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Wie haben sich

Angebot und
Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung
verdndert?




KERNAUSSAGEN

5.1
AMBULANTE VERSORGUNG

Mit steigender Tendenz sind aktuell rund 2,2 Mil-
lionen Personen in der ambulanten Versorgung

tatig.

Neun von zehn Erwachsenen nehmen innerhalb
eines Jahres die Leistungen niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte in Anspruch.

Besonders chronische Erkrankungen und die Ver-
sorgung am Lebensende sind mit einer hohen Zahl
von Arztkonsultationen verbunden.

Insgesamt hat sich das ambulante Versorgungs-
angebot vom hausdrztlichen in den fachdrztlichen
Bereich verschoben.

Die fachdrztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgungsdichte ist auf dem Land geringer als in
der Stadt.




INFOBOX 5.1.1
AMBULANTE VERSORGUNG
Der ambulante Versorgungssektor umfasst medizi-

nische und gesundheitsbezogene Leistungen, fiir die
Patientinnen und Patienten nicht tiber Nacht in der

Versorgungseinrichtung verweilen und die in der Regel
auflerhalb von Krankenhidusern erbracht werden. In
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AMBULANTE VERSORGUNG
Die ambulante Gesundheitsversorgung (siehe Infobox
5.1.1) hat in Deutschland einen hohen Stellenwert, um
Krankheiten und Gesundheitsprobleme in der Bevél-
kerung zu erkennen und zu behandeln. Fast 9o % der
Erwachsenen in Deutschland begeben sich jahrlich in
ambulante drztliche Versorgung, worin zahnirztliche
Leistungen noch nicht mit einbezogen sind [1]. Im Jahr
2013 wurden Uber 155,5 Milliarden Euro fiir ambulante
Versorgungsleistungen aufgewendet. Dies entspricht
knapp 5,7% des Bruttoinlandsprodukts [2, 3].

In Deutschland leisten niedergelassene Arztinnen und
Arzte einen Grofteil der medizinischen Versorgung. Sie
sind in freier Praxis tatig und nicht — wie in vielen anderen
Landern tiblich — in Krankenhausern oder Gesundheits-
zentren angestellt. Bei gesundheitlichen Beschwerden
ist die ambulante Arztpraxis meist die erste Anlaufstelle
im professionellen Versorgungssystem. Dort werden
Gesundheitsprobleme und deren Behandlungsbedarf
bestimmt, Untersuchungen und Behandlungen durch-
geflihrt sowie Patientinnen und Patienten bei Bedarf an
weitere Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozial-
wesen weitergeleitet. Dies erfordert enge Kooperationen
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte untereinander
sowie eine funktionierende Zusammenarbeit mit Kran-
kenhdusern und nichtérztlichen Berufsgruppen. Den
gesetzlichen Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten
medizinischen Versorgung in Deutschland haben die
Kassenirztlichen beziehungsweise Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen. Diese haben dafiir Sorge zu tragen, dass
eine ambulante drztliche und psychotherapeutische Ver-
sorgung fiir gesetzlich Krankenversicherte angemessen
und zeitnah zur Verfiigung steht.

Dieses Kapitel informiert tiber das Angebot ambulan-
ter Gesundheitsversorgung sowie die Inanspruchnahme
ambulanter drztlicher Leistungen in Deutschland. Als
Basis dienen Daten der amtlichen Statistik (Statistisches
Bundesamt), der Krankenkassen, Kassenirztlichen und
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen sowie Daten aus
Bevolkerungsbefragungen (Surveys: GEDA, DEGS,
SOEP) und Einzelstudien.

5.1.1

GESUNDHEITSBERUFE IN DER

AMBULANTEN VERSORGUNG
2011 arbeiteten insgesamt 2.159.000 Personen in der
ambulanten Gesundheitsversorgung [4]. Medizinische
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bestimmten Fillen kénnen ambulante Leistungen aber
auch in Krankenhdusern durchgefiihrt werden. Dazu
gehoren z. B. ambulante Operationen, Leistungen der
ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung, vor- und
nachstationire Behandlungen oder Leistungen im Rah-
men von Disease-Management-Programmen und integ-
rierten Versorgungsmodellen (siehe Kapitel 5.7).

und zahnmedizinische Fachangestellte bildeten mit
582.000 Beschiftigten die grofite Berufsgruppe (27,0 %).
Die personell zweitgréfite Berufsgruppe im ambulanten
Sektor sind Beschiftigte in pflegenden Berufen. Im Jahr
2011 waren rund 383.000 Personen in der ambulanten
Kranken-, Entbindungs- und Altenpflege sowie in der
Pflegehilfe titig. Dies entspricht 17,7 % der in der ambu-
lanten Versorgung beschiftigten Personen. Arztinnen
und Arzte, Zahnirztinnen und Zahnirzte sowie psy-
chologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten
stellten 10,9 % der Beschiftigten im ambulanten Sektor.
Die verbleibenden 44,4 % arbeiteten als nichtirztliche
Therapeutinnen und Therapeuten (etwa in Physiothe-
rapie, Logopiddie und Ergotherapie), im Gesundheits-
handwerk (darunter Augenoptik, Orthopidiemechanik
und Zahntechnik), im Apothekenwesen sowie in der
Heilpadagogik und Diitassistenz.

Zwischen 2000 und 2011 stieg die Zahl der Perso-
nen, die in Deutschland in der ambulanten Versorgung
beschiftigt sind (in Vollzeitaquivalenten), deutlich
um 19,5% (Abb. 5.1.1) [4]. Besonders starke personelle
Zuwichse gab es in der Physiotherapie, im Heilprakti-
kerwesen sowie in pflegerischen Berufen.

5.1.2

ANGEBOT AMBULANTER

ARZTLICHER VERSORGUNG
Die vertragsirztliche ambulante Versorgung in Deutsch-
land gliedert sich in einen hausirztlichen und einen
fachirztlichen Bereich. 2013 arbeiteten insgesamt 54.561
Arztinnen und 88.099 Arzte in der vertragsirztlichen
Versorgung. Darunter waren 25.716 Hausarztinnen und
34.875 Hauséarzte [5].

Teil des demografischen Wandels ist auch die Alte-
rung der Vertragsarzteschaft, sowohl im hausirztlichen
als auch im fachirztlichen Bereich (siehe Kapitel 9).
Wihrend 1993 insgesamt 8,8 % der Vertragsirztinnen
und -drzte iiber 60 Jahre alt war, ist dieser Anteil auf
21,5% im Jahr 2010 gestiegen [6, 7]. Dabei lag 2010 der
Anteil der tiber 60-)ahrigen unter den Hauséarztinnen
und -drzten mit 24,9 % deutlich héher als unter den
Facharztinnen und -arzten mit 18,4 %. Im gleichen Zeit-
raum — 1993 bis 2010 — stieg der Frauenanteil in der
Vertragsirzteschaft stetig von 29,3 % auf 36,2% an [5].

Auch die Dichte des vertragsarztlichen Versorgungs-
angebots — also die Anzahl von Vertragsarztinnen und
-drzten (in Vollzeitidquivalenten) pro 100.000 Einwohner
—hat sich in den vergangenen Jahren merklich verandert
[5, 8]. Die Facharztdichte stieg bundesweit zwischen
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1999 und 2013 deutlich von 86 auf 107 Fachirztinnen
und -drzte (einschliellich Psychotherapeutinnen und
-therapeuten) pro 100.000 Einwohner an. Demgegen-
tber sank die Hausarztdichte zwischen 1999 und 2013
leicht von 66 auf 64 Hausirztinnen und -irzte pro
100.000 Einwohner. Diese Verschiebung vom hausirzt-
lichen hin zum facharztlichen Versorgungsangebot ist
keine neue Erscheinung, sondern kann bereits seit tiber
25 Jahren beobachtet werden [9].

Dariiber hinaus bestehen deutliche regionale Unter-
schiede in der ambulanten Arztdichte (Tab. 5.1.1). 2013
lagen die niedrigsten Hausarztdichten in den landlichen
Rdumen Sachsen-Anhalts, Brandenburgs und Nieder-
sachsens sowie im gesamten Land Nordrhein-Westfalen.
Die héchsten Hausarztdichten verzeichneten 2013
Bayern, Hamburg und Berlin sowie die stadtischen
Rdume Brandenburgs und Mecklenburg-Vorpommerns.
Stadt-Land-Unterschiede im hausarztlichen Versor-
gungsangebot fallen in Brandenburg und Sachsen-
Anhalt am gréfiten aus, mit jeweils deutlich geringerer
Hausarztdichte im landlichen als im stadtischen Raum.
Zusétzlich zu der geringeren Hausarztdichte ist — wie
in Kapitel 9 ausgefiihrt wird — der Anteil dlterer Men-
schen und damit der Versorgungsbedarf in landlichen
Regionen erhéht [10]. Auch im ambulant-fachérztlichen
Versorgungsangebot (hier ohne drztliche Psychothera-
peutinnen und -therapeuten) bestehen grofle regionale
Unterschiede. Innerhalb der Lander zeigt sich ein starkes
Stadt-Land-Gefille mit einer weit héheren ambulanten
Facharztdichte in stidtischen als in landlichen Rdumen.

Beim kinderarztlichen Angebot bestehen ebenfalls
Unterschiede zwischen stadtischen und landlichen Regi-
onen. Auf dem Land liegt die Kinderarztdichte deutlich
niedriger als in der Stadt. Dies ist Giber die Landergren-
zen hinweg zu beobachten. Dabei bezieht sich die Ver-
sorgungsdichte auf die Anzahl von Kinderirztinnen und
-drzten pro 100.000 Einwohner unter 15 Jahre, also auf
die Bevélkerung im Kindesalter. In den neuen Léndern
liegt die kinderarztliche Versorgungsdichte insgesamt
héher als in den alten, was mit der demografischen
Entwicklung in den neuen Landern zusammenhéangen
durfte [11]. Der Blick auf die einzelnen Kreise inner-
halb der Regionen zeigt allerdings auch, dass einzelne
kreisfreie Stadte in Bayern und Rheinland-Pfalz eine ver-
gleichsweise hohe Kinderarztdichte aufweisen.

An der vertragszahnarztlichen Versorgung nahmen
im Jahr 2013 insgesamt 53.264 Zahnirztinnen und Zahn-
irzte teil. Dies entsprach einer bundesweiten Vertrags-
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zahnarztdichte von etwa 66 Zahnarztinnen und -drzten
pro 100.000 Einwohner [8, 12]. In den neuen Lindern lag
die Zahnarztdichte mit 74 Vertragszahnarztinnen und
-drzten pro 100.000 Einwohner héher als in den alten
mit 65 pro 100.000 Einwohner. Ein héheres Zahnarztan-
gebot in den neuen Landern war bereits zum Zeitpunkt
der Wiedervereinigung zu beobachten [11].

Die dargestellten Versorgungsdichten weisen auf
regionale Unterschiede im ambulanten arztlichen und
zahnirztlichen Versorgungsangebot hin; sie erlauben
allerdings keine Aussagen im Hinblick auf eine Unter-
oder Uberversorgung bestimmter Regionen, da soziode-
mografische und morbiditdtsbezogene Faktoren bei der
Berechnung der regionalen Arztdichte in der Vergangen-
heit tiberwiegend unberiicksichtigt blieben. Es wird kont-
rovers diskutiert, ob es in Deutschland einen Arztemangel
gibt oder ob ausreichend Arztinnen und Arzte vorhanden
sind, die lediglich regional schlecht verteilt sind [9, 13—16].

Ein Instrument, um ein bedarfsgerechtes Ver-
sorgungsangebot sicherzustellen, ist die Bedarfspla-
nung. Im ambulanten Bereich bildet die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA, siehe Kapitel 8) die Grundlage fiir die Bedarfs-
plane der Kassenidrztlichen Vereinigungen. Mit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, das im Juli 2015 in
Kraft getreten ist, wird der G-BA beauftragt, die Bedarfs-
planungs-Richtlinie weiterzuentwickeln und anzupas-
sen, um dem tatsichlichen Versorgungsbedarf in der
vertragsarztlichen Versorgung noch besser gerecht zu
werden und eine flichendeckende bedarfsgerechte und
wohnortnahe Versorgung zu férdern. Ausdriicklich vor-
gesehen ist dabei kiinftig auch eine Beriicksichtigung
der Sozial- und Morbiditatsstruktur.
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ANGEBOT AMBULANTER

PSYCHOTHERAPEUTISCHER VERSORGUNG
Seit das Psychotherapeutengesetz 1999 in Kraft trat,
beteiligen sich an der vertragsirztlichen Versorgung
neben &rztlichen auch psychologische Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -therapeuten; diese haben
keine medizinische, sondern eine psychologische oder
padagogische Hochschulausbildung durchlaufen [17].

2013 arbeiteten 5.631 drztliche, 15.669 psychologi-
sche sowie 4.322 Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutinnen und -therapeuten in der vertragsarztlichen
Versorgung [5]. Dabei ist das Angebot in den letzten
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HAUSARZTINNEN FACHARZTINNEN KINDERARZTINNEN PSYCHOTHERAPEUTINNEN

UND -ARZTE® UND -ARZTE® UND -ARZTE UND -THERAPEUTEN® < Tabelle 5.1.1
Vertragsdrztinnen und

-drzte sowie Vertrags-
psychotherapeutinnen
und -therapeuten nach

je 100.000 Einw. je 100.000 Einw. je 100.000 Kinder* je 100.000 Einw.

Baden-Wiirttemberg stidtischem und

Stddtischer Raum 68 64 64 61 66 68 44 48 52 24 26 29 ldndlichem Raum je

Landlicher Raum 68 65 63 39 46 48 30 34 38 11 11 14 Land fiir die Jahre 1999,
2006 und 2013

Bayern Datenbasis:

Stadtischer Raum 74 70 69 80 83 91 52 53 56 34 37 39

Bundesarztregister

Landlicher Raum 72 71 70 52 s5 60 32 36 2 1 13 15 der Kassendratlichen
Berlin Bun{iesveremmgung [5];
Bevilkerungsfortschrei-

Stidtischer Raum 77 72 69 91 100 102 70 79 74 28 55 60

Landlicher Raum - - _ _ bung des Statistischen

Bundesamts [8]

Brandenburg

Stadtischer Raum 73 69 72 99 112 121 104 117 94 6 30 45
Landlicher Raum 61 58 59 44 48 53 46 60 53 3 6 10
Bremen

Stadtischer Raum 66 68 66 96 102 107 68 78 82 49 56 56
Landlicher Raum - - - - - - - - - - -
Hamburg

Stadtischer Raum 67 69 69 92 94 103 58 59 62 35 48 52

Landlicher Raum - - - = - . — _ _ _ _ _

Hessen

Stadtischer Raum 66 62 63 66 70 72 45 46 50 30 36 39
Landlicher Raum 69 67 68 46 50 55 30 33 39 12 15 18
Mecklenburg-Vorp.

Stadtischer Raum 79 70 71 100 116 128 123 147 128 7 23 34
Landlicher Raum 68 67 68 52 56 63 47 66 56 3 6 10

Nordrhein-Westfalen
Stadtischer Raum 58 59 60 61 66 70 41 45 49 17 22 27
Lindlicher Raum 63 60 60 42 45 47 29 29 34 6 8 13

Niedersachsen

Stadtischer Raum 63 62 62 65 67 77 43 43 49 19 24 27
Landlicher Raum 61 60 60 43 46 52 27 31 35 10 13 15
Rheinland-Pfalz

Stadtischer Raum 67 65 65 58 64 75 42 47 53 14 19 21
Landlicher Raum 68 66 62 46 50 48 32 37 35 9 12 12
Saarland

Stadtischer Raum 65 63 64 65 73 80 44 53 57 13 21 26

Landlicher Raum - - - - - - - - - - - -

Sachsen
Stadtischer Raum 64 64 63 56 66 81 65 85 73 5 14 24
Landlicher Raum 64 60 63 49 49 58 55 75 60 3 7 11

Sachsen-Anhalt
Stadtischer Raum 68 66 67 73 86 104 69 97 91 5 13 27
Landlicher Raum 60 59 58 42 47 53 42 54 51 2 4 8

Schleswig-Holstein

Stadtischer Raum 66 66 62 68 75 90 47 50 54 16 25 27
Landlicher Raum 70 70 65 50 52 58 37 39 42 8 11 13
Thiiringen

Stadtischer Raum 67 63 62 68 78 95 66 81 83 9 17 25
Landlicher Raum 68 67 64 45 52 60 49 64 57 4 7 12

Deutschland
Stadtischer Raum 65 64 64 67 72 78 48 52 55 21 28 32
Landlicher Raum 67 65 64 47 51 56 36 42 44 8 10 13

Anmerkungen: Die Zahlen beruhen auf Vollzeitiaquivalent-Zahlungen und spiegeln damit volle Versorgungsauftrige wieder.
Die Stadt-Land-Raumabgrenzung basiert auf der Raumbeobachtung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)

ohne Kinderarztinnen und -irzte

ohne fachirztlich titige Kinderdrztinnen und -drzte und &drztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten
Einwohner unter 15 Jahre

Arztliche, psychologische und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten

an oo

Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verindert? 305§



Jahren stetig gewachsen. Bundesweit ist die ambulante
Psychotherapeutendichte zwischen 1999 und 2013 von
17 auf 27 Psychotherapeutinnen und -therapeuten je
100.000 Einwohner gestiegen.

Die Versorgungsdichte ist in verschiedenen Regionen
Deutschlands unterschiedlich. Sie ist auf dem Land deut-
lich geringer als in der Stadt. 2013 kamen in den Stadt-
staaten Berlin, Hamburg und Bremen tiber 50 Vertrags-
psychotherapeutinnen und -therapeuten auf 100.000
Einwohner, wihrend es im lindlichen Raum Branden-
burgs, Mecklenburg-Vorpommerns und Sachsen-Anhalts
jeweils zehn oder weniger waren (Tab. 5.1.1). In einzelnen
kreisfreien Grof3stddten Baden-Wiirttembergs lag die
ambulante Psychotherapeutendichte sogar noch weitaus
héher als in den drei Stadtstaaten. Insgesamt ist der Grad
der Versorgung mit ambulanter Psychotherapie in den
neuen Lindern geringer als in den alten.

Auch hier lassen sich aus den genannten Daten keine
Aussagen zur Uber- oder Unterversorgung ableiten. Bei-
spielsweise ist bekannt, dass stidtische Regionen zum
Teil eine uberregionale Versorgung iibernehmen und
Teilbereiche ldndlicher Regionen mitversorgen [11, 18].
Verschiedene Befragungen von Psychotherapeutinnen
und -therapeuten lassen allerdings den Schluss zu, dass
Patientinnen und Patienten auf dem Land linger auf ein
Erstgespriach oder den Therapiebeginn warten als in der
Grof3stadt [19—21].

5.1.4

INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN

ARZTLICHEN VERSORGUNG
Die Inanspruchnahme ambulanter 4rztlicher Leistungen
|4sst sich sowohl aus Surveydaten als auch aus Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen ermitteln.
So nehmen nach der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA 2012) des Robert Koch-Instituts fast neun
von zehn Erwachsenen innerhalb eines Jahres ambu-
lante drztliche Leistungen in Anspruch [1]. Laut Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
gaben Frauen und Mianner im Alter von 18 bis 79 Jahren
fiir den Zeitraum zwischen 2008 und 2011 an, innerhalb
eines Jahres im Durchschnitt 9,2 Mal eine Arztpraxis
aufgesucht zu haben [22]. Dies entspricht in etwa auch
der im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) fiir diesen
Zeitraum ermittelten Anzahl an Arztkonsultationen [23].
Das Zentralinstitut fur die kassenirztliche Versorgung
in Deutschland (ZI) berechnete aus Krankenkassenda-
ten die Zahl der Arztkontakte fiir alle gesetzlich Versi-
cherten, die eine Arztpraxis aufgesucht hatten; fur das
Jahr 2007 ergeben sich 17 Arztkontakte pro gesetzlich
Versichertem [24]. Die Unterschiede in den Kontakthau-
figkeiten sind vor allem darauf zuriickzufiihren, dass
unterschiedliche Berechnungsgrundlagen verwendet
wurden: Vom ZI wurde die Zahl der Arztkontakte nur
fiir Personen berechnet, die 2007 eine Arztpraxis aufge-
sucht haben und gesetzlich krankenversichert sind. Die
Surveydaten beziehen sich dagegen auf die Gesamtbe-
vélkerung, schliefien also auch Personen in die Berech-
nung ein, die nicht in drztlicher Behandlung waren. Ein
weiterer Grund fiir die Unterschiede kénnte sein, dass
sich die in Surveys Befragten eher an die direkten Arzt-
kontakte erinnern und weniger an die telefonischen oder
nicht-persénlichen Kontakte (etwa das Abholen eines

Rezepts oder Laborleistungen), wihrend letztere in den
Krankenkassendaten als Abrechnungskontakte mitge-
zahlt werden. Auflerdem ist zu vermuten, dass schwer
erkrankte Personen mit einem hohen Versorgungsbedarf
in Surveys unterreprisentiert sind.

Laut Analyse des ZI ist die Anzahl der Arztkontakte
in Deutschland sehr ungleich verteilt. Die durchschnitt-
liche Zahl der Arztkontakte wird stark beeinflusst durch
einen kleinen Anteil von Patientinnen und Patienten, die
eine intensivere Versorgung benétigen. So nehmen rund
16 % der gesetzlich Krankenversicherten 50 % aller Arzt-
kontakte in Anspruch. Mehr als 40 Arztkontakte pro Jahr
lassen sich beispielsweise fiir Patientinnen und Patienten
nach Organtransplantationen, mit Niereninsuffizienz,
chronischer Hepatitis oder bésartigen Neubildungen
feststellen [24, 25]. Auch Analysen der Barmer GEK
zeigen, dass kostenintensive und chronische Erkrankun-
gen, der Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder die
Versorgung zum Lebensende mit einer stark erhéhten
Anzahl an Arztkontakten verbunden sind [26].

Neben der gesundheitlichen Lage haben auch Alter
und Geschlecht Einfluss auf die Inanspruchnahme von
ambulanten arztlichen Leistungen. Am Beispiel von
Daten der Barmer GEK aus dem Jahr 2007 [26, 27] zur
Anzahl der durchschnittlichen Arztkontakte pro Jahr las-
sen sich die Altersverldufe von Frauen und Minnern wie
folgt skizzieren: Bis zur Pubertit verlaufen die Kurven
fur Madchen und Jungen nahezu deckungsgleich (Abb.
5.1.2); weibliche Jugendliche suchen hingegen deutlich
haufiger eine Arztpraxis auf als minnliche. Zwischen
dem 20. und 40. Lebensjahr fillt der Unterschied zwi-
schen Frauen und Ménnern am gréfiten aus, was unter
anderem auf Arztkonsultationen im Zusammenhang mit
Verhiitung, Schwangerschaft und Geburt zuriickzufth-
ren ist. Danach nahern sich die Kurven von Frauen und
Méinnern wieder an. Im Alter von etwa 75 Jahren weisen
beide Geschlechter eine dhnliche Arztkontakthiufigkeit
auf. Bei den 8o- bis 89-Jdhrigen liegt die Anzahl der
Arztkontakte bei Mannern sogar hoher als bei Frauen.

Die DEGS1-Ergebnisse zeigen weitere mégliche Ein-
flussfaktoren auf die Inanspruchnahme der ambulanten
arztlichen Versorgung: So suchen Frauen und Minner
mit niedrigem Sozialstatus sowie gesetzlich Krankenversi-
cherte hiufiger eine Arztpraxis auf als Frauen und Méanner
mit hohem Sozialstatus sowie privat Krankenversicherte
[22]. Differenzierte Analysen ergeben dartber hinaus,
dass Frauen und Manner mit niedrigem Sozialstatus bei
gleichem medizinischen Bedarf seltener eine Facharzt-,
aber haufiger eine Hausarztpraxis aufsuchen als Frauen
und Minner mit hohem Sozialstatus [28]. Zwischen
Stadt und Land bestehen hingegen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Anzahl der Arztkonsulta-
tionen [22]. Am Beispiel von Versicherten, die an Multi-
pler Sklerose und an chronisch obstruktiver Bronchitis
erkrankt sind, ldsst sich in einer Studie der Barmer GEK
kein regional unterschiedlicher Versorgungsgrad erken-
nen —und dies, obwohl deutliche Unterschiede in der Ent-
fernung zur nichstgelegenen Facharztpraxis und damit
lingere Fahrzeiten bestanden [29]. Allerdings zeigten sich
die Befragten aus dem lindlichen Raum mit der Anzahl
und Erreichbarkeit der fiir ihre Versorgung notwendigen
Fachdrztinnen und -drzte weniger zufrieden als diejeni-
gen, die in Stadten leben [29].
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Die Facharztrichtung, die von Frauen und Min-
nern im Erwachsenenalter am hiufigsten in Anspruch
genommen wird, ist die Allgemeinmedizin. Laut DEGS1
suchen 82,0% der Frauen und 76,7% der Minner im
Alter von 18 bis 79 Jahren mindestens einmal im Jahr
eine Praxis fiir Allgemeinmedizin auf. Eine Zahnirztin
oder einen Zahnarzt konsultieren 75,2 % der Frauen und
68,1% Minner dieser Altersgruppe mindestens einmal
im Jahr. Mit 69,6 % der Frauen nimmt dariiber hinaus
ein vergleichsweise grofRer Anteil gynikologische Leis-
tungen innerhalb eines Jahres in Anspruch. Arztliche
und psychologische Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten werden von 5,3% der Frauen und 3,2% der
Minner innerhalb eines Jahre kontaktiert [22]. Der Anteil
der Kinder und Jugendlichen im Alter von o bis 17 Jah-
ren, die innerhalb eines Jahres in einer Kinderarztpraxis
vorgestellt wurden, lag laut erster Folgebefragung der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009 — 2012) fiir Middchen
bei 67,1 % und flr Jungen bei 68,7 % [30].

5.1.5

ZEITLICHE ENTWICKLUNGEN IN DER

INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN

ARZTLICHEN VERSORGUNG
Die durchschnittliche Anzahl jihrlicher Arztkontakte pro
Person hat zwischen 1998 und 2008/2011 abgenommen,
wie ein Vergleich der Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys (BGS98) und der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1) erkennen lisst (Abb. 5.1.3).
Auch Ergebnisse der Trendanalyse des Sozio-oekono-
mischen Panels bestatigen dies [23]. Dies kénnte unter
anderem mit verdnderten Abrechnungsmodalititen
zusammenhingen: So wurde 2008 mit der Reform des
Einheitlichen Bewertungsmafistabes die fallbezogene
Vergiitung fiir haus- und teilweise auch fachirztliche
Leistungen eingeftihrt. Seitdem sind die Versicherten-
pauschalen im Behandlungsfall nur einmal im Quartal
abrechenbar und es bestehen dadurch weniger Anreize
fur ein hiufiges Einbestellen der Patientinnen und
Patienten.

Gleichzeitig ist fur die durchschnittliche Anzahl der
kontaktierten Facharztgruppen pro Jahr bei Patientin-
nen und Patienten im Alter ab 60 Jahren ein deutlicher
Anstieg zu verzeichnen (Abb. 5.1.3). Der Trend, im héhe-
ren Lebensalter mehr unterschiedliche Facharztinnen
und -drzte in Anspruch zu nehmen, kénnte zum einen
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auf die Ausweitung des Facharztangebots (siehe Kapitel
5.1.2) zuriickzufiihren sein und zum anderen auf eine
schnellere Uberweisung alterer Patientinnen und Patien-
ten aus den Hausarztpraxen an Fachérztinnen und -drzte
hindeuten. Auch eine zunehmende Sensibilisierung fur
den Versorgungsbedarf ilterer multimorbider Patien-
tinnen und Patienten kénnte hierbei eine Rolle spielen.

Der Vergleich von BGS98 und DEGS1 zeigt, dass
nicht nur der Anteil der Bevélkerung gestiegen ist, der
Fachirztinnen und -drzte konsultiert; auch der Anteil der
Bevélkerung, der allgemeinmedizinische Leistungen in
Anspruch nimmt, hat zugenommen [22]. Ein Grund fiir
den Anstieg der Hausarztkontakte kénnte die Einfiih-
rung der Hausarztzentrierten Versorgung im Jahr 2007
sein (siehe Kapitel 5.7.1).

Laut Statistik der Abrechnungsfille fiir ambulante
kurative drztliche Behandlungen aller gesetzlich Kran-
kenversicherten (KG 3-Statistik) ist zwischen 1993 und
2013 die Zahl der Abrechnungsfille deutlich gestiegen
(Abb. 5.1.4). Dies kénnte auch mit dem vorher beschrie-
benen Anstieg der Inanspruchnahme fachiarztlicher Leis-
tungen in der dlteren Bevélkerung zusammen hingen,
da die Beteiligung einer Facharztin oder eines Facharz-
tes an einer Therapie als neuer Behandlungsfall gewertet
wird. Fiir 2004 ldsst sich ein deutlicher — allerdings ledig-
lich voriibergehender — Riickgang der Abrechnungsfille
erkennen. Damals trat das Gesetz zur Modernisierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) in Kraft,
das mit neuen Steuerungsméglichkeiten auf Seiten der
Krankenkassen sowie einer deutlichen Erhéhung von
Zuzahlungen und der Einfiihrung der Praxisgebiihr ein-
herging. Deren Auswirkungen zeigt auch eine vom Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (W1dO) durchgefiihrte
Studie: Nach Einfiihrung der Praxisgebiihr erklarten ein-
kommensschwache und arbeitslose Versicherte mehr als
doppelt so hiufig wie sozial besser gestellte Versicherte,
wegen der Praxisgebiihr auf Arztbesuche verzichtet oder
diese aufgeschoben zu haben. Im Jahr 2005 lief? sich
dieser Effekt nicht mehr messen [31].

5.1.6
INTERNATIONALER VERGLEICH DER
INANSPRUCHNAHME DER AMBULANTEN
ARZTLICHEN VERSORGUNG
Internationale Vergleiche der durchschnittlichen Anzahl
von Arztbesuchen sind nur eingeschrankt méglich. Dies
hiangt zum einen mit unterschiedlichen Definitionen von



> Abbildung 5.1.3
Anzahl der Arztkontak-
te und kontaktierten
Facharztgruppen in den
letzten zwolf Mona-
ten (Mittelwerte) im
Vergleich BGS98 und
DEGS1 nach Geschlecht
und Altersgruppen
Datenbasis:
BGS981997/98, DEGS1
2008-2011 [22]

> Abbildung 5.1.4
Abgerechnete
ambulante kurative
drztliche Behandlungen
bei GKV-Versicherten,
in 100.000

Datenbasis:

KG 3-Statistik,
Bundesministerium fir
Gesundheit [32]
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Arztkonsultationen (Behandlungsfille vs. Arztkontakte)
und zum anderen mit unterschiedlichen Erhebungsme-
thoden zusammen. Fir das Jahr 2012 weist die OECD
fiir 25 Mitgliedsstaaten einen Durchschnittswert von
6,6 Arztkonsultationen pro Kopf aus. Fiir Deutschland
wurde in dem Bericht jedoch nicht auf die Anzahl der
Arztkontakte, sondern auf die Anzahl der Behandlungs-
falle zurtickgegriffen und ein Durchschnittswert von 9,7
»Arztkonsultationen« angegeben [33]. Trotz der genann-
ten methodischen Einschriankungen ist die Anzahl der
Arztbesuche in Deutschland im internationalen Ver-
gleich als vergleichsweise hoch einzuschatzen, sowohl
mit Blick auf die von der OECD berichteten Daten als
auch auf die aus Abrechnungs- und Befragungsdaten
ermittelten Arztkontakte [34]. Griinde hierfur liegen
unter anderem in den unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen der einzelnen Staaten. So erfolgt in vielen
Lidndern die fachirztliche Versorgung in starkerem Mafle
in Krankenhiusern, oder es spielen, wie in Schweden

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Jahr

und Finnland, weitere akademisch ausgebildete Gesund-
heitsfachkrifte eine wichtige Rolle in der Primiarversor-
gung, was den Bedarf an Arztkontakten verringert (siehe

Kapitel 10.5.1) [35—37].
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KERNAUSSAGEN

5.2
STATIONARE VERSORGUNG

Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 1.996 Kran-
kenhduser mit 500.671 Betten und mehr als einer
Million Beschdiftigten.

Die Zahl der vollstationdiren Behandlungsfille ist
von 16,5 Millionen im Jahr 2005 auf 18,7 Millionen
im Jahr 2013 und damit um 13,6 % angestiegen.

Die Zahl der Krankenhduser und der Kranken-
hausbetten ist im gleichen Zeitraum zuriickge-
gangen. Im Jahr 2005 lag die Zahl der Kranken-
héuser noch bei 2.139 und die Zahl der Betten
bei 523.824.

Die durchschnittliche Verweildauer hat sich von
8,7 Tagen im Jahr 2005 auf 7,5 Tage im Jahr 2013
verkiirzt.

Im internationalen Vergleich sind die Kranken-
hauskapazititen in Deutschland nach wie vor
sehr hoch.




INFOBOX 5.2.1
GESETZLICHE DEFINITION DES
KRANKENHAUSES (§107, ABSATZ 1SGB V)
»Krankenhauser [...] sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung und Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter stindiger arztlicher Lei-
tung stehen, lber ausreichende, ihrem Versorgungsauf-
trag entsprechende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich aner-
kannten Methoden arbeiten,

5.2

STATIONARE VERSORGUNG
Neben der ambulanten ist die stationire Versorgung in
Krankenhdusern eine wichtige Siule des Gesundheits-
systems (siehe Infobox 5.2.1). Dabei werden der Bereich
der Krankenhausversorgung und der Bereich der stati-
ondren medizinischen Rehabilitation (siehe Kapitel 5.3)
unterschieden. Zu den Aufgaben der Krankenhiuser
gehdren neben der Versorgung von Patientinnen und
Patienten auch die klinische Forschung und die Ausbil-
dung in den Gesundheitsberufen bzw. die Lehre. Die
Bedeutung der Krankenhiuser fiir die Gesundheitsver-
sorgung wird unter anderem daran sichtbar, dass in
Deutschland knapp jeder sechste Erwachsene pro Jahr
mindestens einen stationdren Krankenhausaufenthalt
hat [1] und dass tber ein Viertel aller Gesundheitsaus-
gaben (2013: 82,4 Milliarden Euro) fur Leistungen der
Krankenhduser aufgewendet wird (siehe Kapitel 6).

Die nachfolgenden Abschnitte zur Infrastruktur und
zur Inanspruchnahme der stationiren Versorgung grei-
fen auf die Krankenhausstatistik der amtlichen Statistik
und auf Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts
zuriick.

5.2

INFRASTRUKTUR DER STATIONAREN

VERSORGUNG
Deutschland verfiigt im internationalen Vergleich tiber
eine tberdurchschnittliche Ausstattung mit Kranken-
hiusern und Krankenhausbetten, obwohl deren Anzahl
— dem internationalen Trend folgend — kontinuierlich
sinkt. Waren es 1991 insgesamt 2.411 Einrichtungen, so
gab es 2005 noch 2.139 und Ende 2013 noch 1.996 —
dies entspricht einem Riickgang von 17,2 % gegentiber
1991. Der Riickgang ist jedoch nicht gleichzusetzen mit
einer SchlieRung von Einrichtungen. Vielmehr prégt ein
Zusammenspiel von tatsichlichen SchlieBungen einer-
seits und Anderungen in der Form der Betriebsfithrung
die Entwicklung. Zu nennen sind Kettenbildungen pri-
vater Trager oder Verbundlésungen bei freigemeinniit-
zigen und 6ffentlichen Tragern, aber auch Ubernahmen
und Privatisierungen, also die Ubernahme durch einen
privaten Triger oder die Umwandlung in eine privat-
rechtliche Unternehmensform [2], sowie die Bildung sek-
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3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem &rztlichem,
Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Perso-
nal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch &rztliche
und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhu-
ten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburts-
hilfe zu leisten, und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden
kénnen.«

toreniibergreifender Versorgungsformen (siehe Kapitel
5.7). Ursachen fur den Abbau von Krankenhiusern und
Betten sind auch im medizinischen Fortschritt und der
Zunahme ambulanter Behandlungsmdoglichkeiten zu
sehen. Zudem hat die Einfihrung des DRG-Vergiitungs-
systems (Diagnosis-Related-Groups oder diagnosebezo-
gene Fallgruppen, siehe Infobox 5.2.2) dazu beigetragen,
die zuvor hohen Verweildauern zu verkiirzen, weil die
Hohe der Vergiitung sich nunmehr nach der Leistung
und nicht mehr nach der Zahl der Pflegetage richtet.
Seit dem 1. Januar 2004 sind allgemeine Krankenhduser
verpflichtet, dieses Abrechnungssystem anzuwenden.
Beziiglich der Tragerschaft eines Krankenhauses
kann man zwischen é6ffentlichen, freigemeinniitzigen
und privaten Krankenhaustriagern unterscheiden. Offent-
liche Trager sind Gebietskérperschaften wie Bund, Lin-
der, Kreise und Gemeinden oder Sozialversicherungs-
trager, zum Beispiel Landesversicherungsanstalten und
Berufsgenossenschaften. Freigemeinnitzige Triger
gehoren der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege
an oder sind Kirchengemeinden, Stiftungen und Vereine.
Private Trager betreiben ein Krankenhaus als gewerbli-
ches Unternehmen [5]. Die Zahl der privat getragenen
Krankenhiuser hat sich zwischen 1991 und 2013 um
93,9 % auf nunmehr 694 Einrichtungen erhéht. Entspre-
chend ging die Zahl der Krankenhiuser in 6ffentlicher
Trigerschaft um 46,3% auf 596 Einrichtungen zurtick.
Im gleichen Zeitraum haben auch die freigemeinniitzig
getragenen Einrichtungen einen Riickgang um 25,1% zu
verzeichnen; 2013 waren es noch 706 Krankenhiuser.
Dementsprechend veranderten sich auch die jeweiligen
Anteile: Waren 1991 noch 46,0% der Krankenhguser in
Sffentlicher Tragerschaft, so waren es 2013 nur noch
29,9 %. Der Anteil der freigemeinniitzig getragenen
Hauser ging im gleichen Zeitraum hingegen nur gering
zuriick, von 39,1% auf 35,4 %, wihrend der Anteil der
privat getragenen Einrichtungen von 14,8 % auf 34,8 %
anstieg. Im Durchschnitt verfligten die Einrichtungen
im Jahr 2013 Uber 251 Betten. Dabei variiert die durch-
schnittliche Bettenzahl je Einrichtung stark nach Trager-
schaft: Krankenhiuser in 6ffentlicher Hand haben mit
durchschnittlich 404 Betten mehr als dreimal so viel
Betten wie Hauser in privater Hand (130 Betten). Mit
241 Betten liegen die freigemeinniitzigen Krankenhiuser
im Mittelfeld. Grund fuir diese unterschiedliche Betten-
anzahl je Krankenhaus ist vor allem das Aufkommen

5.2



// INFOBOX 5.2.2
/" DRG (DIAGNOSIS RELATED GROUPS,

DIAGNOSEBEZOGENE FALLGRUPPEN)

Mit Beginn des Jahres 2004 wurde das Abrechnungsver-
fahren der Akutkrankenhiuser auf ein System diagnose-
bezogener Fallgruppen (G-DRG-Fallpauschalensystem)
verbindlich umgestellt. Die Kosten einer Krankenhausbe-
handlung hangen nun nicht mehr primér von der Verweil-
dauer (Zahl der Pflegetage) im Krankenhaus, sondern
von der erbrachten Leistung, d. h. der diagnosebezoge-
nen Behandlung der Patientinnen und Patienten ab.

Ein Ziel dieser Umstellung war es, den Krankenh&u-
sern tiber die pauschalierte Vergiitung einen Anreiz zu
bieten, die Patienten nicht unnétig lange im Kranken-
haus zu behalten. Es sollte ein leistungsorientiertes
Entgeltsystem etabliert werden, das die Wirtschaftlich-
keit, Transparenz und Qualitit im Krankenhausbereich
férdert [3].

Jeder Behandlungsfall wird anhand der festgestellten
Hauptdiagnose und gegebenenfalls von behandlungsre-
levanten Nebendiagnosen, der erbrachten Operationen
und Prozeduren, von Alter, Geschlecht, Verweildauer

kleinerer Kliniken in privater Tragerschaft mit spezieller
Ausrichtung wie Kliniken fiir Plastische Chirurgie oder
Augenzentren. Abbildung 5.2.1 zeigt, dass der Anteil
kleiner Krankenhiuser (unter 50 Betten) zwischen 1991
und 2013 um &,1 Prozentpunkte gestiegen ist. Am deut-
lichsten zurtickgegangen ist mit 3,3 Prozentpunkten der
Anteil der Krankenhiuser mit 200 bis unter 300 Betten.

2013 waren in Deutschland insgesamt 500.671
Betten in den Krankenhiusern aufgestellt. Dies sind
164.894 Betten oder 24,8 % weniger als 1991 (Abb.
5.2.2). Damit wurde in diesem Zeitraum jedes vierte
Bett abgebaut. Zwischen 2005 (523.824 Betten) und
2013 betrug der Bettenabbau 4,4 %. Der Abbau der Bet-
tenkapazitit hat auch dazu gefiihrt, dass heute weniger
Betten je 100.000 Einwohner zur Verfiigung stehen als
friiher. Waren es 1991 noch 832 Betten je 100.000 Ein-
wohner, ist diese Zahl bis 2013 um 25,4 % auf 621 Betten
je 100.000 Einwohner zurlickgegangen. Das entspricht
von der Grundtendenz her internationalen Entwicklun-
gen (siehe Kapitel 10.5.2), jedoch erfolgt der Bettenab-
bau in Deutschland vergleichsweise langsam [6], so dass
die Bettenzahl und die Bettenkapazitdten je 100.000
Einwohner in Deutschland immer noch deutlich héher
sind als in den Nachbarlidndern.

Bei der durchschnittlichen Anzahl der Betten je
100.000 Einwohner gibt es zudem regional — also inner-
halb Deutschlands — deutliche Unterschiede: Sie reichen
von 535 Betten in Baden-Wiirttemberg bis zu 779 Betten
je 100.000 Einwohner in Bremen. Auch in Hamburg liegt
die Bettenzahl mit 699 Betten je 100.000 Einwohner
tiber dem bundesweiten Durchschnitt. Solche Unter-
schiede kénnen Anzeichen fiir Uberkapazititen oder
grofle Morbiditatsunterschiede sein. Teilweise sind

und weiterer Parameter in eine Fallgruppe eingeordnet
und dann gegentiber den Krankenkassen abgerechnet.
Jeder Fallgruppe ist ein sogenanntes Kostengewicht
(auch Relativgewicht, Bewertungsrelation) zugeordnet,
auf dem die Abrechnung basiert. Damit werden die Kos-
tenunterschiede zwischen den Fallgruppen abgebildet.
Die abrechenbaren Fallgruppen inklusive der Kosten-
gewichte werden vom Institut fuir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK, 2001 von den Spitzenverbinden der
Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenver-
sicherungen sowie der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft gegriindet) in einem Katalog zusammengestellt.
Dieser Katalog wird auf der Grundlage von Kosten- und
Leistungsdaten einer Stichprobe von Krankenhausern
jahrlich neu erstellt, was eine Anpassung und Weiter-
entwicklung erméglicht.

Zur Untersuchung der Auswirkungen der DRG-Ein-
fiilhrung wurde eine Begleitforschung im Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG) verankert, die das IGES-In-
stitut Berlin gemeinsam mit dem InEK durchfiihrt und
deren Ergebnisse veréffentlicht werden; zuletzt der
Endbericht des 3. Forschungszyklus (2008 —-2010) [4].

héhere Bettenzahlen z.B. in einigen Stadtstaaten auch
deshalb vorhanden, weil diese eine Mitversorgungsfunk-
tion fiir umliegende Gebiete in anderen Lindern haben.
Dies betrifft insbesondere Kliniken, die eine spezielle
Versorgung anbieten, etwa fiir Schwerstverletzte, oder
die Unikliniken und Lehrkrankenhiuser sind. Bis auf
Brandenburg weisen alle ostdeutschen Linder mehr
Betten je 100.000 Einwohner auf als der Bundesdurch-
schnitt. Spitzenreiter unter den neuen Lindern mit 750
Betten je 100.000 Einwohner und damit mehr als 20,8 %
tiber dem Bundesdurchschnitt ist Thiiringen, gefolgt von
Sachsen-Anhalt mit 725 Betten je 100.000 Einwohner.
Ein Blick auf die Auslastung der Einrichtungen zeigt,
dass ein Bettenabbau notwendig sein kann, um tberflis-
sige und unwirtschaftliche Strukturen zu vermindern,
die unter anderem auch zu Qualitdtsmingeln fithren
kénnen. In vielen Lindern gilt eine Bettenauslastung
von 85% als Mafistab fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung (Ausnahmen: Kinder- und Jugendmedizin mit 70
bis 80 %, Psychiatrie/Psychotherapie/Psychosomatische
Medizin mit 90 %, siehe zum Beispiel [7, 8]). Im Jahr 1991
lag die bundesweite Bettenauslastung im Durchschnitt
bei 84,1%, 2013 lag sie hingegen bei nur noch 77,3%
und damit um 6,8 Prozentpunkte niedriger (Abb. 5.2.2).
Auch hier gibt es regional Unterschiede zwischen den
Lindern: So liegt das Saarland mit einer Auslastung von
88,1% als einziges Land iiber dem Mafstab von 85 % fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung, gefolgt von Hamburg
mit 83,7%, Berlin mit 82,2% und Niedersachsen mit
79,4 %. Deutlich darunter liegen Rheinland-Pfalz mit
73,2 %, Sachsen-Anhalt mit 74,5 % und Nordrhein-West-
falen mit 76,3%. Die Bettenauslastung variiert hierbei
zwischen den einzelnen Fachabteilungen deutlich:
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Wéahrend 2013 die Geriatrie und alle psychiatrischen
Fachabteilungen eine Bettenauslastung von mehr als
90 % aufwiesen, lag dieser Wert bei den Fachabteilungen
Frauenheilkunde und Geburtshilfe bei lediglich 58,5%
sowie bei der Kinderchirurgie bei 59,7 % [5].

5.2.2

KRANKENHAUSPERSONAL
Von den insgesamt 4,9 Millionen Personen, die 2011
im Gesundheitswesen tatig waren, gingen 1,1 Millio-
nen einer Beschiftigung in einem Krankenhaus nach,
davon 14,1% im drztlichen und 85,9 % im nichtérztlichen
Dienst. Die Anzahl der Beschiftigten hat sich damit
gegeniiber 1991 um 4,7% erhéht [9]. Ein Blick auf die
Vollkréfte im Jahresdurchschnitt (Vollzeitaquivalente:
Beschiftigte umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeits-
zeit) zeigt, dass es unterschiedliche Entwicklungen im
arztlichen und im nichtarztlichen Dienst gibt. So hat
sich die Zahl der Vollkrafte im drztlichen Dienst von
1991 bis 2013 um 54,4 % erhsht, wihrend die Zahl der
Vollkrafte im nichtérztlichen Dienst (zum Beispiel im
Pflege-, Funktions-, Verwaltungs- oder hauswirtschaft-
lichen Dienst) um 9,9 % zurlickgegangen ist [5].

Zwei Mafizahlen sind fiir die Arbeitsbelastung der
im Krankenhaus titigen Personen gebréuchlich: die
Zahl der an einem Arbeitstag betreuten Betten und die
Zahl der in einem Jahr betreuten Falle. Beschaftigte im
arztlichen Dienst mussten 2013 an einem Arbeitstag
13 Betten betreuen; umgerechnet auf die Fille, war ein
Arzt oder eine Arztin jahrlich fiir 128 Fille zusténdig. Im
Pflegedienst hatten 2013 jede Mitarbeiterin und jeder
Mitarbeiter 6,1 Betten pro Tag oder 59 Fille im Jahr zu
versorgen. Zum Vergleich: Im Jahr 2000 war ein Arzt

I T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Jahr

oder eine Arztin noch fiir 152 und eine Pflegekraft fir
50 Félle zustandig. Dabei hangt die Anzahl der zu ver-
sorgenden Fille und Betten stark von der Gréfe des
Krankenhauses ab. Je gréfler das Krankenhaus ist, desto
weniger Fille und Betten sind sowohl vom arztlichen als
auch vom pflegenden Personal zu betreuen.

Von den insgesamt 164.720 Arztinnen und Arzten,
die 2013 hauptamtlich in den Krankenhiusern arbeiteten,
waren 45,7 % weiblich und 54,3 % mannlich. Insgesamt
33.279 Personen gingen einer drztlichen Tatigkeit in Teil-
zeit oder als geringfligige Beschaftigung nach; zu 71,8 %
waren dies Frauen. Dies entspricht anndhernd dem
Wert von 1991 (75,3 %). Mit steigender Hierarchiestufe
nimmt der Anteil der Frauen deutlich ab. 2013 waren
auf Assistenzarztebene 56,1% Frauen beschiftigt, auf
Oberarztebene 28,2% und auf Chefarztebene 10,4 %.
Im Vergleich zu 1991 ist der Frauenanteil auf allen Hie-
rarchieebenen gestiegen.

5.2.3

INANSPRUCHNAHME DER STATIONAREN

VERSORGUNG
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 19,2 Millionen Kranken-
hausfille registriert [10]. Von diesen waren rund 18,7 Mil-
lionen Fille vollstationdr und o,5 Millionen sogenannte
Stundenfille, bei denen keine Ubernachtung im Kran-
kenhaus erfolgte (Abb. 5.2.3). Dabei ist die Anzahl der
Stundenfille riicklaufig (Abnahme seit 2000 um 29,4 %).

Die Zahl der Behandlungsfille im Krankenhaus
steigt seit Jahren kontinuierlich an. Dies geht unter
anderem auf den medizinischen und medizinisch-tech-
nischen Fortschritt, die demografische Entwicklung,
aber auch auf ein veridndertes Erkrankungsspektrum

< Abbildung 5.2.1
Krankenhduser nach
Bettengrdfienklassen
1991 und 2013
Datenbasis:
Krankenhausstatistik [5]

% 1990
B o3

< Abbildung 5.2.2
Zahl der Kranken-
hausbetten, durch-
schnittliche Bettenaus-
lastung, Berechnungs-
und Belegungstage
sowie durchschnittliche
Verweildauer 1991 bis
2013 (1991=100%)
Datenbasis:
Krankenhausstatistik [5]

Krankenhaus-
betten
Berechnungs-
und Belegungs-
tage

Durch-
schnittliche
Verweildauer
Durch-
schnittliche
Bettenaus-
lastung
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> Abbildung 5.2.3

Entwicklung der

Krankenhausfallzahlen
1994 bis 2013
Datenbasis:
Krankenhausdiagnose-
statistik [10]
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zuriick. Andere nichtdemografische Faktoren, die die
Entwicklung der Krankenhausfallzahlen beeinflussen,
sind Rahmenbedingungen und Abrechnungsmodi der
Gesundheitsversorgung, Leistungsverlagerungen zwi-
schen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitssys-
tems — beispielsweise zwischen der ambulanten und der
stationdren Versorgung — oder auch ékonomische Fak-
toren [11—13]. Diese Faktoren kénnen sich im Einzelnen
steigernd oder senkend auf die Krankenhausfallzahlen
auswirken.

Der Anstieg der Fallzahlen bedeutet allerdings nicht,
dass mehr Berechnungs- und Belegungstage in deut-
schen Krankenhiusern anfielen: Durch die kontinuierliche
Verkiirzung der Verweildauer gab es 2013 mit rund 141,3
Millionen insgesamt 30,8 % weniger Berechnungs- und
Belegungstage als noch 1991 (Abb. 5.2.2). Bei einem Ver-
gleich der Lander missen die unterschiedliche Bevdl-
kerungszahl und Altersstruktur beriicksichtigt werden.
Sachsen-Anhalt weist 2013 mit 24.092 Behandlungsfillen
je 100.000 Einwohner den héchsten altersstandardisier-
ten Wert auf, Baden-Wirttemberg mit 18.345 Behand-
lungsfillen je 100.000 Einwohner den niedrigsten.

Die durchschnittliche Verweildauer der Krankenhaus-
patientinnen und Krankenhauspatienten hat seit 1991
kontinuierlich abgenommen. 2005 lag sie bei durch-
schnittlich 8,5 Tagen, 2013 bei nur noch durchschnitt-
lich 7,5 Tagen je Behandlungsfall. Die durchschnittliche
Zahl der Tage pro Behandlungsfall sank zwischen 1991
und 2013 um 46,4 % (Abb. 5.2.2). Auch die Studie zur
Gesundheit in Deutschland (DEGS1) zeigt eine deut-
liche Verkiirzung der mittleren Verweildauer im Kran-
kenhaus [15]. Diese Entwicklung folgt internationalen
Trends [16]. Als Ursache dafiir gelten unter anderem
medizinische und medizintechnische Fortschritte (wie
beispielsweise minimalinvasive Eingriffe und die damit
gesunkene Belastung der Patientinnen und Patienten)
sowie 8konomische Effekte, zum Beispiel durch Umstel-
lung des Verguitungssystems [17, 18]. Aus der kiirzeren
Verweildauer von Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus kénnen sich auch Leistungsverlagerungen in
andere Bereiche ergeben, zum Beispiel in die hausliche
Krankenpflege oder die medizinische Rehabilitation [19].

Nach den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) des
Robert Koch-Instituts haben 13,3 % der weiblichen und
12,4% der mannlichen Befragten innerhalb von zwélf
Monaten vor der Erhebung eine stationire Versorgung
in Anspruch genommen [15]. Dabei gibt es eine signi-
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fikante Altersassoziation: Je ilter die Befragten sind,
umso héher ist der Anteil mit einem stationdren Kran-
kenhausaufenthalt. So wurde in der Altersgruppe der
60- bis 79-jdhrigen Frauen und Minner ein Fiinftel der
Befragten stationar versorgt.

Eine Analyse nach Diagnosegruppen (siehe Infobox
5.2.3) fiir den Zeitraum 2000 bis 2012 zeigt sehr unter-
schiedliche Trends der Fallzahlen. Analysiert wurden
die fallzahlenstarksten Diagnosehauptgruppen bdsar-
tige Neubildungen (Coo—Cgy, ohne C44), Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (loo-199), Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Moo—
Mgg), Krankheiten des Verdauungssystems (Koo—Kg3)
sowie psychische und Verhaltensstérungen (Foo—Fgg).
Innerhalb dieser Diagnosehauptgruppen wurden wei-
tere, fur die stationidre Versorgung wichtige Diagno-
segruppen chronischer Krankheiten untersucht (Abb.
5.2.4). Den stirksten Anstieg weist die Diagnosehaupt-
gruppe Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes auf (Anstieg bei Frauen um 43,1%,
bei Mdnnern um 37,9 %), gefolgt von psychischen und
Verhaltensstérungen (Anstieg bei Frauen um 38,9%,
bei Mannern um 28,7%). Starke Anstiege verzeichnen
affektive Stérungen (vor allem Depressionen), Herz-
insuffizienz (vor allem bei Mannern) sowie Krankhei-
ten der Wirbelsdule und des Riickens. Bedeutende
Riickgidnge weist die Statistik fiir die Diagnosegruppen
ischimische Herzkrankheiten, Darmkrebs und Brust-
krebs aus. Die riickliufige Entwicklung bei Darmkrebs
und Brustkrebs kann dabei nicht auf die Entwicklung
der Inzidenz zuriickgefiihrt werden, werden doch fiir
beide Tumorlokalisationen im Zeitraum von 2000 bis
2008 ansteigende bzw. (im Falle von Darmkrebs bei
Frauen) anndhernd konstante Erkrankungsfallzahlen
berichtet [20]. Vielmehr ist dieser Trend auf Prozesse
der so genannten Ambulantisierung der medizinischen
Versorgung (Verlagerung stationdrer Leistungen in den
ambulanten Versorgungsbereich) zuriickzuftihren. Ins-
besondere Leistungsverlagerungen von Chemothera-
pien in den ambulanten Bereich diirften hier eine Rolle
spielen [21, 22].

5.24

STATIONARE INANSPRUCHNAHME BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN
Im Jahr 2013 wurden 1,76 Millionen Kinder und Jugend-
liche im Alter von unter 15 Jahren wegen Krankheiten
und Folgen duflerer Ursachen in einem Krankenhaus
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/ INFOBOX 5.2.3

/" DIAGNOSESCHLUSSEL
In die Analyse der Diagnosen wurden die Kapitel A bis
T der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
in der aktuellen Version (ICD-10) einbezogen. Ausge-
schlossen wurden Fille der Kapitel Z (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens fiihren) und U (Schliis-
selnummern fiir besondere Zwecke). Der numerisch
wichtigste Diagnoseschliissel dieser beiden letzten
Kapitel ist der Schliissel Z38, mit dem Lebendgeborene
erfasst werden, allerdings erst seit dem Jahr 2004. Fiir
einen Zeitvergleich ist es deshalb sinnvoll, nur die Kapi-
tel A bis T einzubeziehen.

Mit dem Jahr 2000 wurde die Krankenhausdiagno-
sestatistik der Amtlichen Statistik von der Version g

Komplikationen bei Wehentitigkeit und Entbindung

FRAUEN MANNER
SANS Diagnose (ICD-Code) UL Diagnose (ICD-Code) 2L

auf Version 10 der ICD umgestellt. Eine differenzierte
Analyse unterhalb der Kapitelebene ist nur in einigen
Diagnosegruppen méglich. Ob und inwieweit ein Wan-
del des Diagnosespektrums vorliegt, kann deshalb
erst ab dem Jahr 2000 untersucht werden. Die Analyse
erfolgt fir ausgewihlte Diagnosehauptgruppen: Bés-
artige Neubildungen (Coo—Cg7, ohne C44), Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (loo-199), Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Moo—
Mgg), Krankheiten des Verdauungssystems (Koo—Kg3)
sowie psychische und Verhaltensstérungen (Foo—Fgg).
Innerhalb dieser wurden weitere, fiir die Gesundheits-
versorgung wichtige Diagnosegruppen ausgewahlt (Abb.
5.2.4), und zwar insgesamt sowie fiir beide Geschlechter
getrennt.

Ischamische Herzkrankheiten (120-125),

(060-075) 389821 inkl. Herzinfarkt 438.141
Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Psychische und Verhaltensstsrungen durch
2 Feten und die Amnionhohle sowie mégliche 262.456 psychotrope Substanzen (F10-F19), 319.686
Entbindungskomplikationen (030-048) z.B. durch Alkohol
Episodische und paroxysmale Krankheiten des
Sonstige Krankheiten des Darmes (K55-K63), Nervensystems (G40-G47), z. B. transitorische
3 z.B. Divertikulose 244.519 ischamische Attacke (Durchblutungsstérung des 238.627
Gehirns; ohne Schlaganfall)
4 Arthrose (M15-M19), z. B. des Knies oder der Hifte  238.452 Sonstige Krankheiten des Darmes (K55-K63), 220.852
z.B. Divertikulose
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des
5 Riickens (M50-MS4), 7. B. Riickenschmerzen 228.465 Verletzungen des Kopfes (S00-S09) 208.793
6 Ischamische Herzlrankheiten (120-125), inkl. 213.753 Kardiale Arthythmien (147 149) 206.610
Herzinfarkt
7 Herzinsuffizienz (150) 202.838 Hernien (K40-K46), z. B. Leistenbruch 200.809
Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und . .
8 des Pankreas (K80-K87), z. B. Gallensteine 196401 Herzinsuffizienz (130) 193.540
9 Nichtentziindliche Krankheiten des weiblichen 194.477 Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 191738

Genitaltraktes (N80-N98)

behandelt, davon 815.000 Middchen und 949.000 Jun-
gen. Darunter waren 57.000 Stundenfille (Madchen
26.000, Jungen 32.000 Fille). Die hiufigsten Diagno-
sen waren bei Middchen und bei Jungen gleichermafen
Verletzungen des Kopfes, infektiése Darmkrankheiten
sowie Stérungen im Zusammenhang mit der Schwan-
gerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum, also mit
einer Frih- oder Mangelgeburt (Tab. 5.2.2).

5.2.5

INTERNATIONALER VERGLEICH

DER STATIONAREN VERSORGUNG
Fur die international vergleichende Analyse der stati-
onidren Versorgung kénnen verschiedene Indikatoren

(C15-C26), z.B. des Darms

herangezogen werden, beispielsweise die Bettenzahl
pro Einwohner (siehe Kapitel 10.5.2), die Bettenaus-
lastung oder die Krankenhausbehandlungsfille.
Als Datengrundlage dient die OECD-Statistik [23];
allerdings weichen die Angaben der OECD und des
Statistischen Bundesamts wegen unterschiedlicher
Abgrenzungen gelegentlich voneinander ab.
Deutschland weist mit 538 Betten je 100.000 Ein-
wohner fiir 2012 nach Osterreich (546) den héchsten
Wert aller EU-Staaten in der OECD-Health-Statistik
auf. Héhere Werte zeigen sich nur fur die auRereu-
ropidischen Staaten Japan (794 Betten je 100.000
Einwohner) und Siuidkorea (612 Betten je 100.000
Einwohner). Die Bettenauslastung 2012 betrug in

<« Tabelle 5.2.1

Die zehn hdufigsten
Diagnosen fiir Kranken-
hausbehandlungen bei
Frauen und Mdnnern,
2013

Datenbasis:
Krankenhaus-
diagnosestatistik [10]
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> Abbildung 5.2.4
Prozentuale Verinderung
der Krankenhausfiille fiir
ausgewdihlte Diagnose-
gruppen 2000 gegeniiber
2013 (2000=100%)
Datenbasis:
Krankenhaus-
diagnosestatistik [10],
eigene Berechnungen

Frauen %
Minner [l

> Tabelle 5.2.2

Die zehn hdufigsten Dia-
gnosen fiir Krankenhaus-
behandlungen im Alter
von unter 15 Jahren bei
Kinder und Jugendlichen,
2013

Datenbasis: Kranken-
hausdiagnosestatistik

[10]

100 —199 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

* 120 — 125 Ischdmische Herzkrankheiten

* |50 Herzinsuffizienz

* 160, 161, 163, 164 Schlaganfall

Coo -Cg7 (ohne C44) Bosartige Neubildungen

Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

* C18 —C21 Darmkrebs
* 33 —C34 Lungenkrebs
* C50 Mammakarzinom

* C61 Prostatakarzinom

Moo —Mgg Krankheiten des

* M15—M1g Arthrosen

* M40 —Msg Krankheiten der Wirbelsiule

und des Riickens

Foo —Fgg Psychische und Verhaltensstérungen

* F10 —F19 Psychische und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen

* F30 - F39 Affektive Storungen

Koo —Kg3 Krankheiten des Verdauungssystems

#* K20 —K31 Krankheiten des Osophagus,

des Magens und des Duodenums

* Ks5—K63 Sonstige Krankheiten des Darmes

* K80 —K87 Krankheiten der Gallenblase,

der Gallenwege und des Pankreas
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MADCHEN

Diagnose (ICD-Code)

Verletzungen des Kopfes (S00—S09)
Infektiose Darmkrankheiten (AOO-AQ9)

Stérungen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum
(PO5—P08), z.B. Stérungen im Zusammenhang
mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege (J30-)39),

z.B. chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und
der Rachenmandel

Grippe und Pneumonie (J09-]18)

Akute Infektionen der oberen Atemwege ()00 - J06),
z.B. Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege
()20-)22), v.a. akute Bronchitis

Symptome, die das Verdauungssystem und
das Abdomen betreffen (R10-R19)

Allgemeinsymptome (R50-R69), z. B. Ohnmacht und
Kollaps sowie Krampfe (andernorts nicht klassifiziert)

Episodische und paroxysmale Krankheiten des
Nervensystems (G40—C47), z.B. Epilepsie

Deutschland nach der OECD-Statistik 79,2% (auf-
grund unterschiedlicher Berechnungsmethoden liegt
der Wert in der nationalen Statistik niedriger). Deutlich
héhere Werte gibt es beispielsweise in Irland (92,6 %),

I !
0 30 60 90 120 150
Verinderung (%)

8 JUNGEN .
RAREE Diagnose (ICD-Code) RAREE
44.515 Verletzungen des Kopfes (S00-S09) 57.826
40.856 Infektidse Darmkrankheiten (AOO-AQ9) 45.814

Stérungen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum

38.426 (PO5-P08), z.B. Stérungen im Zusammenhang 40.827
mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
28.448 (J30-J39), z.B. chronische Krankheiten der 36.688
Gaumenmandeln und der Rachenmandel

Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege

22.699 ()20-J22), v.a. akute Bronchitis

32.084

20.680 Grippe und Pneumonie (J09-18) 28.658

Akute Infektionen der oberen Atemwege (J00—)06),
19.962 z.B. akute Infektionen an mehreren oder nicht naher ~ 26.760
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

Krankheiten des Atmungs- und Herz-
16.801 Kreislaufsystems, die fiir die Perinatalperiode 18.788
spezifisch sind (P20-P29)

Episodische und paroxysmale Krankheiten des

16.516 Nervensystems (G40—G47), z. B. Epilepsie

17.586

Allgemeinsymptome (R50-R69), z. B. Ohnmacht
14.641 und Kollaps sowie Krimpfe (andernorts nicht 16.072
klassifiziert)

in GrofRbritannien (84,3%, 2010) und in Norwegen
(89,9%, 2009). Dies sind Linder, in denen Wartelisten
fiir Krankenhausbehandlungen eine Rolle spielen [6].
Aber auch Linder wie die Schweiz und Osterreich haben
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eine héhere Bettenauslastung als Deutschland, obwohl
es dort keine Wartelisten gibt. Die Krankenhausbehand-
lungsfille fiir das Jahr 2012 beliefen sich in Deutschland
auf 25.093 Fille pro 100.000 Einwohner, hthere Werte
weist nur Osterreich mit 27.030 Fllen pro 100.000 Ein-
wohner auf [23].
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KERNAUSSAGEN

5.3
REHABILITATION

Im Jahr 2013 gab es in Deutschland rund 1.200
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit
etwa 167.000 Betten und rund 119.000 Beschiif-
tigten.

Rund ein Zehntel der Erwachsenen nimmt binnen
drei Jahren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation in Anspruch.

Die Inanspruchnahme von medizinischen Reha-
bilitationsleistungen hat sich in den letzten 15
Jahren nur geringfiigig verindert.

Der Ausgabenanstieg ist in den vergangenen Jahr-
zehnten geringer ausgefallen als bei den Gesund-

heitsausgaben insgesamt.

Zukunftsaufgaben sind der Ausbau ambulanter
und geriatrischer Angebote sowie die Verzahnung
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation.




/ INFOBOX 5.3.1
/" REHABILITATION
Rehabilitation als Aufgabe der deutschen Sozialleistungs-
trager schlieft alle Manahmen ein, die darauf gerich-
tet sind, eine drohende Beeintrichtigung der Teilhabe
abzuwenden beziehungsweise eine bereits eingetretene
Beeintrachtigung zu beseitigen, zu vermindern oder
deren Verschlimmerung zu verhiiten. Ziel ist die selbst-
bestimmte und méglichst dauerhafte Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft. Unterschieden werden medizinische,
schulische, berufliche und soziale Rehabilitation.
Rehabilitationsmalnahmen unmittelbar im An-
schluss an eine akutstationire Behandlung werden
als Anschlussrehabilitation (AR) bezeichnet, fiir die es
ein beschleunigtes Antragsverfahren gibt. Seit dem 1.
Januar 1996 sind ambulante und stationire Reha-Maf3-
nahmen gleichgestellt. Mit dem Gesetz zur Stirkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) vom 1. April 2007 wurde die medizinische
Rehabilitation in den Katalog der Pflichtleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen.

5.3

REHABILITATION
Neben der ambulanten und der stationaren Akutversor-
gung ist die medizinische Rehabilitation ein wichtiger
Bereich der Gesundheitsversorgung. Rehabilitation soll
die gesundheitliche Beeintrichtigung beseitigen oder
zumindest abmildern, die durch eine Krankheit oder
einen Unfall entstanden ist und die Teilhabe am Erwerbs-
leben oder am Leben in der Gemeinschaft bedroht (siehe
Infobox 5.3.1). Dies entspricht dem Grundsatz »Reha-
bilitation vor Rente« bzw. »Rehabilitation vor Pflege«.
Rehabilitation verfolgt einen ganzheitlichen Behand-
lungsansatz auf Basis des ICF-Modells (Internationale
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und
Gesundheit, siehe Kapitel 2.13). Leistungstrager der
medizinischen Rehabilitation in Deutschland sind ent-
sprechend des SGB IX
/ die Deutsche Rentenversicherung (DRV)

/  die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
/ die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

(DGUV)

/ die Tréager der Kriegsopferversorgung und die

Triger der Kriegsopferfiirsorge
/  die Tréger der 6ffentlichen Jugendhilfe und
/  die Trager der Sozialhilfe.

Daneben erbringt auch die Private Krankenversicherung
(PKV) und die Beihilfe (bei Beamten) Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation.

Die Statistik »Grunddaten der Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen« des Statistischen Bundesam-
tes erlaubt Aussagen zum Angebot an Rehabilitations-
einrichtungen. Die Inanspruchnahme der rehabilitativen
Versorgung wird anhand der Daten der gr6fiten Reha-
bilitationstrager DRV, GKV, DGUV beschrieben. Im
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Seit dem 1. Juli 2001 sind die gesetzlichen Regelungen
zur Rehabilitation von behinderten und von Behinderung
bedrohten Menschen als Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)
zusammengefasst, wobei als Leitgedanke die Teilhabe
im Mittelpunkt steht. In diesem Gesetz werden unter
anderem die Leistungstrager der Rehabilitation benannt.
Die Kosten einer Rehabilitationsmafinahme tibernimmt
derjenige Sozialleistungstrager, der das finanzielle Risiko
des Scheiterns der Rehabilitation tragt. So tibernimmt
die Rentenversicherung die Kosten der Rehabilitation,
wenn infolge der gesundheitlichen Beeintrachtigung
eine Erwerbsminderung droht.

Die soziale Pflegeversicherung gehért nicht zu den
Tragern der Rehabilitation. Rehabilitationsleistungen,
deren Erfolge vor allem der Pflegeversicherung zugute-
kommen, miissen von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen werden; hier muss Sorge getragen werden,
dass die Umsetzung des Grundsatzes »Rehabilitation
vor Pflege« nicht gefihrdet wird [5—7].

Unterschied zur stationdren Akutversorgung werden
die Daten zur Inanspruchnahme von Rehabilitationsleis-
tungen von einzelnen Leistungstragern zur Verfligung
gestellt, eine einheitliche Gesamtstatistik existiert nicht.
Dariiber hinaus kénnen auf der Basis der DEGS-Studie
bevélkerungsbasierte Daten zur Inanspruchnahme von
Rehabilitation dargestellt werden.

5.3.1

INFRASTRUKTUR, PERSONAL UND

GESUNDHEITSAUSGABEN
Die Anzahl der stationdren medizinischen Vorsorge-
beziehungsweise Rehabilitationseinrichtungen belief
sich 2013 auf 1.187, das sind 14,5% weniger als 2001.
Diese Entwicklung geht auf die schrumpfende Zahl klei-
nerer Institutionen mit unter 250 Betten zuriick. Die Zahl
der Einrichtungen mit mehr als 250 Betten ist in diesem
Zeitraum konstant geblieben. Von 2001 bis 2013 sank
die stationire Bettenkapazitit von 189.253 auf 166.889,
das entspricht einem Riickgang um 11,8 %.

2013 waren insgesamt 119.178 Personen in Gesund-
heitsdienstberufen in medizinischen Rehabilitations-
einrichtungen titig. Den gréfiten Anteil daran hatte
das nicht-drztliche Personal mit 109.374 Beschiftigten.
Hierzu zihlen neben dem Pflegepersonal beispielsweise
auch nichtérztliche Therapeutinnen und Therapeuten,
etwa im Bereich der Physio- oder Ergotherapie, sowie
medizinische Fachangestellte. Die Anzahl der Arztin-
nen und Arzte war mit 9.804 Beschiftigten dagegen
wesentlich kleiner [1].

2013 betrugen die Ausgaben fiir Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen 8,7 Milliarden Euro. Sie sind in
den letzten 20 Jahren um 52,1% gestiegen (Tab. 5.3.1).
Mit 98,1 % war der Anstieg der gesamten Gesundheits-
ausgaben allerdings weitaus héher. Somit reduzierte

>3



> Tabelle 5.3.1
Gesundheitsausgaben
fiir Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen
nach Ausgabentrigern
in Mio. €

Datenbasis:

Statistisches Bundesamt,
Gesundheits-
ausgabenrechnung [2]

Gesundheitsausgaben insgesamt

Ausgaben Vorsorge- und Reha-Einrichtungen

DARUNTER

Deutsche Rentenversicherung
Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetzliche Unfallversicherung
Offentliche Haushalte
Arbeitgeber

Private Haushalte

sich der Anteil der Ausgaben fiir Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen an den gesamten Gesundheits-
ausgaben von 3,6 % im Jahr 1992 auf 2,8 % im Jahr 2013.

Den gréften Anteil der Ausgaben fiir Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen trug mit 3,43 Milliarden
Euro die Deutsche Rentenversicherung. Dies entspricht
einem prozentualen Anteil von 39,3%. Zum Vergleich:
1992 betrug der Anteil noch 48,4%, 2002 waren es
38,4%. Der Anteil der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist zwar gegenliber 1992 leicht gestiegen, war in
den Jahren von 2002 bis 2012 jedoch riicklaufig.

Die Deutsche Rentenversicherung verfiigt zur Finan-
zierung der von ihr zu tragenden Rehabilitationsleis-
tungen uber ein Rehabilitationsbudget. Dieses wird
jahrlich berechnet und an die voraussichtliche Entwick-
lung der Bruttoléhne und -gehilter je durchschnittlich
beschiftigtem Arbeitnehmer angepasst (§287b SGB V).
Mit dem Gesetz Uiber Leistungsverbesserungen in der
gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Leistungsverbes-
serungsgesetz), das am 1. Juli 2014 in Kraft trat, wurde
der jahrlichen Anpassung eine Demografiekomponente
hinzugefiigt, die fur den Zeitraum bis 2017 zu einer
zusatzlichen Erhdhung, von 2018 bis 2040 zu einer
Reduzierung des Rehabilitationsbudgets fithrt. Damit
sollen die zusitzlichen finanziellen Belastungen aufge-
fangen werden, die sich aus der demografischen Ent-
wicklung ergeben — die Babyboomer-Generation (siehe
Kapitel 9) kommt in ein Alter, in dem Rehabilitationsleis-
tungen hiufiger notwendig sind [3—5]. Weitere Faktoren,
die den Bedarf an Rehabilitationsleistungen im Bereich
der DRV beeinflussen, werden derzeit nicht bertick-
sichtigt. Dazu zdhlen die Verldngerung der Lebensar-
beitszeit (»Rente mit 67«) sowie Verdnderungen des
Krankheitsspektrums, der Behandlungsmaéglichkeiten,
des Antragsverhaltens von Rehabilitationsbediirftigen
oder die Verweildauerverkiirzungen im akutstationiren
Sektor (siehe Kapitel 5.2) [3, 5].

5.3.2

INANSPRUCHNAHME
Wie eingangs dargestellt, existiert keine einheitliche
Gesamtstatistik zur medizinischen Rehabilitation. Die
ausfiihrlichste Datenlage gibt es zur Inanspruchnahme
stationdrer medizinischer Rehabilitationsmafdnahmen,
weshalb sich der folgende Abschnitt auf diese Daten

158.973 229.764 314939
5.741 7.699 8.732
2.780 2.957 3.429
1.643 2.784 2.710

97 106 138
708 1.061 1.160
334 599 1.022
109 125 147

konzentriert. 2013 wurden 1.953.636 Patientinnen und
Patienten in stationdren medizinischen Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen behandelt. Dabei hat sich
die Verweildauer seit 2001 kaum gedndert: Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden verbrachten durchschnittlich
25,3 Tage in einer medizinischen Rehabilitationseinrich-
tung [1].

Die grofiten Leistungstrager haben Daten zur medi-
zinischen Inanspruchnahme publiziert. Dabei zeigte
sich, dass sich die Inanspruchnahme stationdrer medi-
zinischer Rehabilitationsleistungen in den Jahren von
2000 bis 2011 nur geringfligig verdndert hat (Abb. 5.3.1).
Lediglich beim Leistungstrager DRV kam es zu gréferen
—zwischenzeitlich auch gegenlaufigen — Veranderungen
der Inanspruchnahme stationirer medizinischer Reha-
bilitationsmafnahmen bei Erwachsenen; die insgesamt
resultierende Zunahme betrug zwischen 2000 und 2012
21,0% [8].

Die wichtigsten Diagnosen bei Inanspruchnahme
einer medizinischen Rehabilitation waren bei Frauen
und Ménnern Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes. Jedoch haben sowohl bei Frauen
als auch bei Miannern psychische Erkrankungen zuge-
nommen: Sie waren 2013 die zweithdufigste Indikation
(Abb. 5.3.2). Allerdings ergibt sich hierbei fiir Frauen
und Ménner ein unterschiedliches Bild: So benétigten
Frauen eine medizinische Rehabilitationsleistung eher in
Folge affektiver Stérungen wie Depressionen, wihrend
Minner diese MaRBnahmen eher aufgrund von Diagno-
sen bedingt durch psychotrope Substanzen in Anspruch
nahmen. Hinter dieser Indikation stehen hiufig Behand-
lungen von Suchterkrankungen, vor allem von Alkohol-
abhiangigkeit [18, 19]. Die Krebserkrankungen standen
2013 an dritter Stelle [8].

Anhand der Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts
(2008—-20m1) kann bestimmt werden, wie grofS der Anteil
der Bevélkerung ist, der Rehabilitationsmafinahmen in
Anspruch nimmt. Demnach haben 10,3% der 18- bis
79-jahrigen Erwachsenen in den drei Jahren vor der
Befragung mindestens eine Rehabilitationsleistung in
Anspruch genommen (Frauen 10,4 %, Manner 10,3 %).
Die Inanspruchnahme variiert mit dem Alter, wie Abbil-
dung 5.3.2 zeigt. Ferner gibt es deutliche Unterschiede
im Rehabilitationssetting. Knapp drei Viertel aller Reha-
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Frauen Médnner
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Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Moo —-Mgg
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loo—199
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Eoo—-Ego; Koo—Kg3
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Psychische und
Verhaltensstérungen

Foo—Fgg
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Inanspruchnahme insgesamt' 4,4% 7,0% 12,8% 14,1% 3,4% 6,6 % 11,7% 15,2%
ambulant/teilstationir/tagesklinisch 1,2% 23% 34% 2,5% 2,1% 2,1% 2,7% 41%
stationdr 3,2% 4,7 % 9,4% 11,6% 1,3% 45% 9,0% 11,1%

' Anteil der Inanspruchnahmen von stationiren und ambulanten RehabilitationsmaRnahmen pro Altersklasse,

bezogen auf die letzte Rehabilitationsmafnahme.

bilitationsmafinahmen fanden stationdr und gut ein
Viertel ambulant oder teilstationar beziehungsweise in
Tageskliniken statt (Tab. 5.3.2).

5.3.3

REHABILITATION IM WANDEL
Die Rehabilitation unterliegt einem Wandlungsprozess,
der bereits Anfang der 1990er-Jahre mit den Berichten
der Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilita-
tion in der gesetzlichen Rentenversicherung [20] ein-
setzte und viele Facetten aufweist.

Eine davon ist der Wandel des Krankheitsspektrums:
Krebserkrankungen, psychische Erkrankungen und Sucht-
erkrankungen erlangen wachsende Bedeutung, wihrend
orthopédische und Herz-Kreislauf-Erkrankungen riick-
laufig sind [21, 22].

Eine immer wichtigere Rolle spielen Qualitatssiche-
rung und Evidenzbasierung der Rehabilitation: Rehabi-
litationseinrichtungen sind gesetzlich verpflichtet, an
einer externen Qualitatssicherung teilzunehmen sowie
ein internes Qualitdtsmanagement einzurichten, das
zertifiziert sein muss. So haben die Rehabilitationstrager
Qualitatssicherungsprogramme entwickelt und etab-
liert [23—25], die liickenlos alle Rehabilitationskliniken in
Deutschland einbeziehen [26]. Das Qualitdtssicherungs-
programm der DRV ist eines der ersten tibergreifenden
im deutschen Gesundheitswesen und existiert schon
seit 20 Jahren. Allerdings wird auch auf die Notwen-
digkeit einer Weiterentwicklung hingewiesen [26—29].
Die zunehmende Evidenzbasierung [30] wurde unter
anderem durch eine Férderung der Rehabilitationsfor-
schung [31] erreicht, zum Beispiel im Férderschwerpunkt

< Abbildung 5.3.1
Rehabilitationsleistungen
im stationdren Setting
nach Leistungstréigern,
2000 bis 2012
Datenbasis: Statistik der
Deutschen Rentenversi-
cherung; Geschdfts- und
Rechnungsergebnisse der
gewerblichen Berufs-
genossenschaften und
Unfallversicherungstréiger
der dffentlichen Hand;
Bundesministerium fiir
Gesundheit, KG 5-Statistik
[8=17]

< Abbildung 5.3.2
Leistungen zur statio-
néren und ambulanten
Rehabilitation sowie
Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben im
Bereich der Deutschen
Rentenversicherung nach
1. Diagnose, 2013
Datenbasis: Statistik der
Deutschen Rentenversi-
cherung [8]

1 Ambulante
Leistungen und
Leistungen zur
Teilhabe am
Arbeitsleben
Stationére
Leistungen

< Tabelle 5.3.2
Inanspruchnahme von
Rehabilitations-
leistungen in den 36
Monaten vor Befragung
nach Setting
Datenbasis: DEGS1
2008-2011
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»Chronische Krankheiten und Patientenorientierung«
des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung,
der DRV und der Krankenkassen. Daneben wurden soge-
nannte Reha-Therapiestandards (friiher als Reha-Leitli-
nien bezeichnet) fiir verschiedene Indikationen durch
die DRV erarbeitet [32]. Die Berlicksichtigung evidenz-
basierter Therapien soll die rehabilitative Versorgung
verbessern [33] (siehe auch Kapitel 5.8). Generell ist eine
starke Orientierung der Rehabilitation an der Rehabilita-
tionsforschung festzustellen [20, 31, 34, 35].

Ein weiterer Aspekt ist der Ausbau der medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation [36, 37]. Sie
beriicksichtigt berufliche Aspekte wihrend der medi-
zinischen Rehabilitation mit dem Ziel, die berufliche
Wiedereingliederung zu verbessern. Zur flichendecken-
den Etablierung wurden klinische Anforderungsprofile
entwickelt [38].

Auch die ambulante Rehabilitation soll weiter aus-
gebaut werden: Der Gemeinsame Bundesausschuss
fordert, dass dem Grundsatz »ambulant vor stationar«
(§39 SGB V) Rechnung zu tragen ist [39]. Gegenwir-
tig findet im Bereich der DRV etwa jede achte Reha-
bilitationsmafRnahme ambulant statt, nachdem Mitte
der 1990er-Jahre medizinische Rehabilitation fast aus-
schlief@lich stationdr war [21]. Die ambulante Reha ist
als gleichwertiges Setting zu betrachten [40]. Sie kann
insbesondere die Nachhaltigkeit der Anderung von
gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen (wie Tabakent-
wohnung, kérperliche Aktivitit, gesunde Erndhrung)
positiv beeinflussen [41, 42].

Weiterentwicklungsbedarf besteht auch darin, die
rehabilitative Versorgung mit den anderen Versorgungs-
sektoren stirker zu vernetzen. Dies betrifft sowohl die
ambulante und stationire Versorgung im Vorfeld der
Rehabilitation wie auch die Nachsorge und Selbsthilfe.
So hat beispielsweise die DRV das Nachsorgeprogramm
»|RENA« entwickelt und speziell fur die Kardiologie
»KARENA«. Ziel dieser Nachsorgeprogramme ist es,
die in der Rehabilitation erzielten Erfolge nachhaltig zu
sichern. Dazu miissen sie besser mit den behandelnden
niedergelassen Arztinnen und Arzten abgestimmt und
durch diese begleitet werden. Zudem bedarf es einer
Kooperation zwischen niedergelassenen Arztinnen und
Arzten und Rehabilitationseinrichtungen beim Beantra-
gen und Vorbereiten einer Rehabilitation [29].

Zudem besteht infolge der zunehmenden Zahl
dlterer Menschen ein besonderer Bedarf an geriatri-
scher Rehabilitation (siehe Kapitel 7.2.3). Geriatrische
Rehabilitation ist dabei als integrierter Bestandteil der
»geriatrischen Versorgung« anzusehen [43], die sekto-
reniibergreifend organisiert wird [44, 45]. Sie wird wie
die Rehabilitation insgesamt stationdr, teilstationar
und ambulant erbracht. In den letzten Jahren entstand
zudem die mobile geriatrische Rehabilitation [46].
Bereits 2007 haben die Spitzenverbédnde der Kranken-
kassen, die Arbeitsgemeinschaft mobile Rehabilitation
und der MDK Rahmenempfehlungen fiir die mobile geri-
atrische Rehabilitation verabschiedet [47].

5.3.4

FAZIT
Die alternde Bevélkerung, der Wandel des Krankheits-
spektrums und eine sich dndernde Arbeitswelt stellen

das Rehabilitationssystem in Deutschland vor grofle
Herausforderungen: Wachsende Patientenzahlen im
héheren Erwerbsalter sowie im héheren und hohen
Lebensalter, zunehmende Multimorbiditit und die
zunehmende Bedeutung der rehabilitativen Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen gehoren
zu den zentralen Elementen.

Die Rehabilitation ist von ihrem ganzheitlichen
Behandlungsansatz und ihrer Forschungsorientierung
her strukturell in der Lage, darauf addquat zu reagieren.
Bei bedarfsgerechter struktureller, personeller und finan-
zieller Ausstattung kann sie einen Schlissel darstellen,
um die genannten Herausforderungen zu bewiltigen.
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KERNAUSSAGEN

5.4
PFLEGE

Vier bis fiinf Millionen Personen in Deutschland
sind hilfe- oder pflegebediirftig.

Mit steigender Tendenz erhalten derzeit rund 3%
der Bevolkerung — das sind etwa 2,6 Millionen
Menschen — Leistungen der Pflegeversicherung.

Da Frauen im Alter héufiger allein leben, sind sie
in stdrkerem Mafe auf Leistungen der Pflegever-
sicherung angewiesen als Mdnner.

Rund 71% der Pflegebediirftigen werden zu
Hause, iiberwiegend durch Angehérige, versorgt.

Professionelle Unterstiitzung wird durch etwa
26.000 ambulante Dienste und Pflegeheime
mit insgesamt iiber einer Million Beschiiftigten

geleistet.




/ INFOBOX 5.4.1

/" PFLEGE UND PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Ein Zustand der Pflege- und Hilfebediirftigkeit kann als
voriibergehende (voraussichtlich jedoch mindestens
sechs Monate andauernde) oder dauerhafte Krise einer
selbstidndigen Lebensfiihrung aufgrund kérperlicher oder
seelischer Beeintrachtigungen verstanden werden. Pflege
umfasst demnach alle unterstiitzenden MaRnahmen, die
der Erhaltung und Wiederherstellung der kérperlichen,
mentalen und sozialen Funktionsfihigkeit dienen. Pflege
unterstiitzt medizinische Behandlungen und versucht,
Gebrechlichkeit zu lindern, um ein méglichst hohes
MaR an selbstindiger Lebensfiihrung, Lebensqualitit
und Teilhabe bis zum Tod zu gewihrleisten. Pflegerische
Tatigkeiten werden von professionellen Pflegekréften
ebenso durchgefiihrt wie von Laien (vor allem pflegenden
Angehdrigen). Professionelle Pflege (Pflegesachleistung)
umfasst pflegerische Handlungen (Grundpflege), die

5.4

PFLEGE
Die dauerhafte Pflege und Betreuung hilfebeduirftiger
und gesundheitlich beeintrichtigter Personen (Langzeit-
pflege) wird im Zuge der demografischen Alterung zu
einem immer wichtigeren Teil der gesundheitlichen Ver-
sorgung (siehe Kapitel 8). Mit dem Riickgang der Infek-
tionskrankheiten und der verbesserten Therapie vieler
chronischer Erkrankungen hat die Lebenserwartung in
der Bevélkerung deutlich zugenommen (siehe Kapitel
2.1). Auch wenn ein groRer Teil der gewonnen Lebens-
zeit in guter Gesundheit verbracht wird [1-3], lebt eine
steigende Zahl dlterer Menschen mit alters- und krank-
heitsbedingten Einschrinkungen und ist voriibergehend
oder dauerhaft hilfe- oder pflegebediirftig. Prognosen
gehen von einer wachsenden Versorgungsliicke zwischen
Pflegebediirftigen und Pflegekriften aus (siehe Kapitel 8).

Im Folgenden wird die Struktur der pflegerischen
Versorgung mit Hilfe der Pflegestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes zu pflegebediirftigen Personen im
Sinne des SGB XI| sowie ambulanten und stationiren
Pflegeeinrichtungen beschrieben. Uber die Pflegesta-
tistik hinaus werden Ergebnisse der Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell 2012 des Robert Koch-Instituts
zum Thema pflegende Angehérige sowie die Datenbank
zu bestehenden Pflegestiitzpunkten des Zentrums fiir
Qualitét in der Pflege berticksichtigt. Zu einigen Eckda-
ten, wie den hilfebediirftigen Personen insgesamt oder
den informellen Pflegekriften, liegen lediglich Schét-
zungen vor.

5.4.1

PFLEGEBEDURFTIGKEIT UND

SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG
Angesichts des steigenden Pflegebedarfs wurde im Jahr
1995 mit dem 11. Buch des Sozialgesetzbuches (SGB Xl)
die Soziale Pflegeversicherung als fuinfte Siule der Sozi-
alversicherung eingefiihrt. Mussten Pflegebeduirftige und
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Kooperation mit anderen Berufsgruppen (z.B. Arztin-
nen und Arzten sowie nichtarztlichen Therapeutinnen
und Therapeuten) und die Unterstiitzung und Beratung
von Angehérigen. Pflegebediirftig und leistungsberech-
tigt im sozialrechtlichen Sinn ist eine Person, die wegen
einer korperlichen, seelischen oder geistigen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewshnlichen und regelmafiig
wiederkehrenden Verrichtungen des tiglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
in erheblichem oder héherem MafRle der Hilfe bedarf
(§14 Absatz 1 SGB XI). Die Pflegebediirftigkeit einer
Person wird in drei Stufen eingeteilt: erhebliche Pflege-
bedirftigkeit (Stufe 1), Schwerpflegebediirftigkeit (Stufe
2) und Schwerstpflegebediirftigkeit (Stufe 3). Dariiber
hinaus gibt es so genannte Hartefille. Die Pflegekasse
lasst von Medizinischen Diensten oder von anderen
unabhingigen Gutachtern ein Gutachten erstellen, um
die Pflegebediirftigkeit zu ermitteln.

ihre Angehérigen anfallende Pflegekosten zuvor tiberwie-
gend selbst tragen, ist nun aufgrund der Versicherungs-
pflicht fur gesetzlich und privat Versicherte ein grofRer
Teil des Risikos iiber einen Rechtsanspruch auf Pflegeleis-
tungen abgesichert [4]. Ein Pflege- und Hilfebedarf wird
anerkannt, wenn nach der sozialrechtlichen Definition
eine Pflegebediirftigkeit vorliegt (siehe Infobox 5.4.1).

Bei der Begutachtung wird auflerdem gesondert
gepriift, ob eine erhebliche Einschrankung der Alltags-
kompetenz vorliegt. Ein Kriterienkatalog mit insgesamt
13 Einzelaspekten soll Aufschluss dariiber geben, ob ein
»erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf« vorliegt.
Damit sollen spezifische Bedarfe aufgrund von kogni-
tiven oder psychischen Einschrankungen, zum Beispiel
bei demenziellen Erkrankungen festgestellt werden mit
dem Anspruch auf bestimmte zusitzliche Leistungen
verbunden ist.

Im Rahmen der Pflegeversicherung werden Pflege-,
Betreuungs-, Beratungs- und hauswirtschaftliche
Leistungen erbracht. Die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen kénnen sich im Wesentlichen zwischen
Celd- (Pflegegeld) und Sachleistungen (professionelle
ambulante Pflege) oder einer Kombination beider Leis-
tungsarten entscheiden. Bei Bezug von Geldleistungen
organisieren Pflegebediirftige und Angehérige die Pflege
selbst. Pflegebediirftige haben Anspruch auf Pflege in
vollstationdren Einrichtungen, wenn héusliche oder
teilstationdre Pflege nicht méglich ist oder wegen der
Besonderheit des Einzelfalles nicht in Betracht kommt.

Die Pflegeversicherung deckt das Pflegerisiko
nicht voll ab, sondern tibernimmt je nach Pflegestufe
bestimmte Leistungsbetrige in Euro, die durch Gesetz
festgesetzt sind. Dariiber hinausgehende Bedarfe und
Kosten, darunter die Unterbringungskosten und Verpfle-
gung in stationdren Pflegeeinrichtungen, missen die
Versicherten selbst tragen. Zudem ist die sozialrechtli-
che Definition des Pflegebedarfs enger gefasst als der
wissenschaftliche Begriff von Pflegebediirftigkeit, der
neben kérperlichen Einschriankungen psychische und




> Abbildung 5.4.1
Pflegebediirftige Perso-
nen und ihre Versorgung
in Deutschland
Datenbasis:
Pflegestatistik 2013 [6], 6.
Altenbericht [g],

GEDA 2012, Barmer GEK
Pflegereport 2012 [7]

> Abbildung 5.4.2
Anteil der
Pflegebediirftigen
(Pflegequoten) auf
Kreisebene
Datenbasis:
Pflegestatistik 2011 [9]
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INSGESAMT ETWA 4,5 MILLIONEN DAUERHAFT HILFEBEDURFTIGE PERSONEN

2,6 Millionen anerkannt Pflegebeduirftige

zu Hause versorgt:
rd. 1,9 Millionen (70,9%) Pflegebediirftige

in Heimen (vollstationdr) versorgt:
rd. 764.000 (29,1%) Pflegebeduirftige

zusammen mit/durch ambulante Pflegedienste:

durch Angehdrige:
rd. 1,25 Millionen Pflegebediirftige

rd. 616.000 Pfegebediirftige
durch rd. 12.700 ambulante Pflegedienste

in rd. 13.000 Pflegeheimen
mit rd. 685.000 Beschiftigten

mit rd. 320.000 Beschiftigten

durch rd. 4,7 Millionen private Pflegepersonen (v.a. Angehorige)

soziale Dimensionen des Hilfebedarfs stirker beriick-
sichtigt [5]. Das Ausmaf3 der Pflege- und Hilfebeduirftig-
keit in Deutschland ist also nicht mit dem sozialrechtlich
anerkannten Bedarf gleichzusetzen.

Im Jahr 2013 waren in Deutschland etwa 2,6 Millio-
nen Menschen als pflegebediirftig anerkannt, die Zahl
der dauerhaft hilfebediirftigen Personen wird jedoch
insgesamt auf 4,5 Millionen Personen geschitzt [5].
lhre pflegerische Versorgung wird durch vier bis fiinf
Millionen Privatpersonen, etwa eine Million Beschaf-
tigte ambulanter und stationirer Einrichtungen sowie
100.000 bis 200.000 informell beschiftigte Pflegekrifte
sichergestellt. Die Pflege erfolgt zu Hause, gegebenen-
falls unterstiitzt durch einen der rund 12.700 ambulan-
ten Pflegedienste, oder in einer der rund 13.000 statio-
naren Einrichtungen (Abb. 5.4.1).

5.4.2

PFLEGERISCHE VERSORGUNG IM RAHMEN

DER PFLEGEVERSICHERUNG
Im Jahr 2013 haben 2.626.206 Pflegebediirftige in
Deutschland Leistungen der Pflegeversicherung in
Anspruch genommen. Bei 55,8% dieser Personen war
die Pflegestufe 1 anerkannt, bei 31,9 % Pflegestufe 2 und

bei 11,8 % Pflegestufe 3. Zwischen 1999 und 2013 hat
die absolute Zahl der Leistungsempfianger um 30,3%
zugenommen. Die Pflegequote, das heifdt der Anteil
anerkannt Pflegebediirftiger an der Gesamtbevélkerung,
ist von 2,5% auf 3,3 % gestiegen [8].

Die pflegebedurftige Bevélkerung ist regional nicht
gleich verteilt. Die niedrigsten Pflegequoten sind in
Baden-Wiirttemberg sowie in weiten Teilen Bayerns zu
verzeichnen. Besonders hohe Pflegequoten finden sich
in strukturschwachen Regionen, in denen die Abwande-
rung jiingerer und gesiinderer Teile der Bevélkerung dazu
fuhrt, dass tiberdurchschnittlich viele dltere Menschen
zuriickbleiben sowie soziale und gesundheitliche Prob-
lemlagen zusammentreffen. Dies macht sich in Mecklen-
burg-Vorpommern und Brandenburg, aber auch in einigen
4stlichen Landkreisen Sachsens und Niederbayerns sowie
in der Grenzregion zwischen Thiiringen, Sachsen-Anhalt,
Niedersachsen und Hessen bemerkbar (Abb. 5.4.2).

Mit dem Alter steigt die Pflegequote steil an: Sie
liegt bei 75- bis 84-Jdhrigen bereits bei 13,9 % und erhéht
sich bei den Neunzigjihrigen und Alteren auf 64,4 %.
Insgesamt sind 69,4 % der pflegebediirftigen Personen
75 Jahre alt oder dlter [8]. Frauen werden im Schnitt dlter
als Minner und sind unter den heute Hochbetagten
auch infolge des Zweiten Weltkriegs stirker vertreten.
Aus diesen Griinden sind fast zwei Drittel (64,6 %) aller
Pflegebedurftigen weiblich [10].

Auffillig ist zudem, dass die Pflegequoten vor allem
im fortgeschrittenen Alter bei Frauen deutlich héher
liegen als bei gleichaltrigen Mannern (Abb. 5.4.3). Auf-
grund ihrer héheren Lebenserwartung und wegen ihres
im Mittel geringeren Heiratsalters tragen Frauen ein
groferes Risiko zu verwitwen (siehe Kapitel 3.4). Hinzu
kommt, dass die Manner der potenziell pflegebediirfti-
gen Jahrgdnge nach wie vor durch den Zweiten Weltkrieg
starker dezimiert sind [11]. Daher leben Frauen im Alter
haufiger als Minner ohne Partner und sind als Allein-
stehende bei eintretender Pflegebediirftigkeit eher auf
Leistungen der Pflegeversicherung angewiesen. Manner
im gleichen Alter leben dagegen hiufiger mit ihren Part-
nerinnen zusammen und kénnen von diesen auch ohne
den Bezug von Pflegeleistungen mitversorgt werden [12].

Insgesamt wird mit 70,9 % der ganz tiberwiegende
Teil der Pflegebediirftigen zu Hause versorgt. Diese
erhalten dann Pflegeleistungen durch einen ambulanten
Pflegedienst (23,5 %) oder sie beziehen Geldleistungen
(47,4 %) und werden von Dritten, zumeist von Ange-
hérigen, versorgt. Nicht zuletzt die Méglichkeit, beide
Leistungsarten zu kombinieren, hat dazu gefiihrt, dass
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der Anteil der ausschlieRlich Pflegegeldbeziehenden
langsam zugunsten jener Pflegebediirftigen abnimmt,
die unter Mitwirkung eines ambulanten Pflegedienstes
betreut werden [8].

Die Art der Versorgung zeigt einen klaren Altersver-
lauf: Wihrend Pflegebediirftige jingerer Altersgruppen
fast vollstiandig von Angehérigen unter Bezug von Pfle-
gegeld versorgt werden, nimmt der Anteil jener, die mit
Hilfe eines ambulanten Dienstes oder stationir versorgt
werden, mit fortschreitendem Erwachsenenalter spiirbar
zu. Allerdings werden auch die Neunzigjghrigen und
Alteren immer noch mehrheitlich (54,5%) in ihrer héus-
lichen Umgebung betreut (Abb. 5.4.4).

Auch bei der Art der Betreuung lassen sich bedingt
durch die héhere Lebenserwartung von Frauen deut-
liche Geschlechterunterschiede aufzeigen: Der Anteil
der Pflegebedirftigen, die stationdr versorgt werden
(Heimquote), liegt bei dlteren und hochbetagten Frauen

Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe 111

deutlich héher als bei gleichaltrigen Minnern. So steigt
die Heimquote bei Frauen von 19,0% bei den 60- bis
64-)ahrigen auf 47,8 % bei den Neunzigjahrigen und
Alteren. Bei den Minnern nimmt sie in derselben Alters-
spanne von 24,9 % auf 34,5% zu [8]. Damit tberein-
stimmend werden schwerst pflegebediirftige Manner
(Pflegestufe 3) noch mehrheitlich (62,5%) in der hausli-
chen Umgebung versorgt, erhalten also Pflegegeld oder
nehmen ambulante Leistungen in Anspruch. Schwerst
pflegebediirftige Frauen, die hiufig alleinstehend sind,
werden demgegentiber mehrheitlich (57,4 %) stationar
in Pflegeheimen versorgt (Abb. 5.4.5).

5.4.3

VERSORGUNG PFLEGEBEDURFTIGER

DURCH ANGEHORIGE
Pflegende Angehérige erbringen den grofiten Teil aller
Pflegeleistungen. Abgesehen von den kérperlichen und

<« Abbildung 5.4.3
Pflegequoten nach Alter
und Geschlecht
Datenbasis:
Pflegestatistik 2013 [6]

% Frauen
B Minner

<« Abbildung 5.4.4
Pflegebediirftige
Personen nach Art der
Betreuung
Datenbasis:
Pflegestatistik 2013 [6]

Pflegegeld
[l Ambulante Pflege
B Vollstationdre
Pflege

< Abbildung 5.4.5
Pflegebediirftige Perso-
nen nach Pflegestufen
und Art der Betreuung
Datenbasis:
Pflegestatistik 2013 [6]

7, Pflegegeld

% Ambulante Pflege

B Vollstationire
Pflege
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> Abbildung 5.4.6
Anteil der
Pflegepersonen nach
Alter und Geschlecht
Datenbasis:

GEDA 2012
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psychischen Belastungen, die mit der Pflege Angehd-
riger verbunden sind, nehmen Pflegepersonen dabei
hiufig Briiche in der eigenen Berufsbiographie sowie
betrichtliche finanzielle Risiken in Kauf [1, 10, 13]. Haufig
verteilt sich die Pflegelast jedoch auf mehrere Schultern:
nur ein knappes Drittel aller Pflegebedtirftigen wird von
nur einer privaten Pflegeperson alleine betreut [10].

Nach Angaben der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell 2012 (GEDA 2012) des Robert Koch-Ins-
tituts betreuen oder pflegen 6,9% der Erwachsenen
eine pflegebediirftige oder schwer erkrankte Person.
Hochgerechnet auf die Bevélkerung fiihrt dieser Anteil
zu einer Schatzung von etwa 4,7 Millionen pflegenden
Angehérigen in Deutschland (Abb. 5.4.7).

Der Anteil Pflegender variiert nach Alter und
Geschlecht: Fast zwei Drittel (64,9 %) aller pflegenden
Angehérigen sind nach Informationen aus GEDA 2012
Frauen. Der Bevélkerungsanteil Pflegender liegt bei
8,7% bei den Frauen und bei 4,9 % bei den Minnern.
Geschlechterunterschiede zeigen sich besonders in
jenen Altersgruppen, in denen der Anteil Pflegender am
héchsten ist: So liegt der Anteil pflegender Frauen unter
den 55- bis 69-Jdhrigen bei 11,9% und damit etwa dop-
pelt so hoch wie der Anteil pflegender Minner (6,0 %)
(Abb. 5.4.6).

Andere reprasentative Erhebungen aus den vergan-
genen Jahrzehnten zeigen jedoch, dass der Mdnneranteil
unter den pflegenden Angehérigen stetig zunimmt [0,
14]. Neben einer méglicherweise steigenden Pflegebe-
reitschaft unter Mannern ist dies auch darauf zurtickzu-
fithren, dass immer mehr Paare gemeinsam alt werden
und insbesondere der Anteil alleinstehender Elterer
Frauen auf absehbare Zeit riicklaufig sein wird [11]. Dies
ist einerseits darauf zuriickzufiihren, dass die Lebens-
erwartung der Mianner schneller zunimmt und somit
der zugunsten der Frauen bestehende Unterschied in
der Lebenserwartung zwischen Ménnern und Frauen
langsam geringer wird (siehe Kapitel 2.1.1). Zum anderen
verschwinden die demographischen Effekte des Zweiten
Weltkriegs, in dessen Folge mehr Frauen als Minner
ohne Partner zuriickgeblieben sind. Aufgrund dieser
Entwicklung stehen Manner kiinftig hiufiger als friher
vor der Situation, zur Pflege ihrer Partnerin beitragen
zu missen.

Die wichtigste Herausforderung fiir die familiale
Pflege ist jedoch in einem abnehmenden intergenera-
tionalen Pflegepotenzial zu sehen: Der sinkende Anteil
jingerer Menschen muss den gréRRer werdenden Anteil

25-39 55-69 70+

Altersgruppe (Jahre)

ilterer und hochaltriger Personen versorgen [15, 16].
Besonders sichtbar wird dies, wenn die zahlenmiflig
starke Generation der so genannten Babyboomer um
das Jahr 2030 selbst das héhere Lebensalter erreicht und
von der zahlenmiflig kleineren Generation ihrer Kinder
versorgt werden muss [16] (siehe Kapitel 8).

Hinzu kommt ein gesellschaftlicher Wandel, im
Zuge dessen sich aus unterschiedlichen Griinden immer
weniger Angehérige in der Lage sehen, die Betreuung
schwerst pflegebediirftiger Personen zu libernehmen:
Die raumliche Distanz zwischen Angehérigen, steigende
Erwerbsquoten von Frauen sowie auch ein Abschmelzen
eher »pflegebereiter« traditioneller Milieus wirken sich
hemmend auf die Realisierungschancen familidrer Pflege
aus [12, 15, 17].

Dies ist bereits heute ein Grund dafiir, dass ein-
gewanderte Pflegekrafte informell fiir die Versorgung
Pflegebediirftiger engagiert und in hausliche Pflegear-
rangements eingebunden werden (Care Migration). lhre
Zahl wird in Deutschland auf etwa 100.000 bis 200.000
Personen geschitzt |5, 18]. Sie gewihrleisten vergleichs-
weise kostengiinstig eine umfassende, haufig 24-stiin-
dige Betreuung, mit der ein Heimaufenthalt vermieden
oder verzégert werden kann [1, 19].

5.4.4

VERSORGUNG DURCH AMBULANTE

PFLEGEDIENSTE
Im Jahr 2013 wurden insgesamt 615.846 Pflegebediirftige
von 12.745 Pflegediensten mit 320.077 Beschéftigten
betreut. Der Anteil ambulanter Pflegedienste an der
Versorgung zu Hause gepflegter Personen ist zwischen
1999 und 2013 langsam, aber stetig von 28,8 % auf 33,1%
angestiegen [8]. Dies geht mit einem Ausbau ambulanter
Versorgungsstrukturen einher. Seit 1999 ist sowohl die
Zahl ambulanter Pflegedienste wie auch die Zahl der
in der ambulanten Versorgung Beschiftigten angestie-
gen. Auch die Gréfee der ambulanten Pflegedienste hat
gemessen an der Zahl der Pflegebediirftigen, der pro
Pflegedienst Beschiftigten und der geschitzten Voll-
zeitdquivalente zugenommen (Tab. 5.4.1). Strukturell
zeigt sich eine Zunahme der Teilzeitbeschaftigten von
63,7 % auf 69,8 %.

Dennoch fiel die Zunahme der Beschiftigten in
geschitzten Vollzeitdquivalenten — also Teilzeit- und
Vollzeitbeschaftigte umgerechnet in volle Stellen —
grofler aus als die der Pflegebediirftigen: Die Zahl der
Pflegedirftigen pro geschitztem Vollzeitdquivalent ist
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< Tabelle 5.4.1

Ambulante Pflegedienste 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529 12.026 12.349 12.745
Pflegebediirftige 415.289  434.679 450.126 471.543 504.232 555.197 576.264 615.846
Pflegebediirftige je Pflegedienst 38,4 41,0 42,4 43,0 437 46,2 46,7 48,3
Beschiftigte 183.782 189.567  200.897 214307  236.162  268.890  290.714  320.077
Beschiftigte je Pflegedienst 17,0 17,9 18,9 19,5 20,5 22,4 23,5 25,1
Geschitzte Vollzeitidquivalente (insg.) - - 134,514 140.267 155.039 176.856 193.301 213.197
Geschitzte Vollzeitiquivalente je Pflegedienst - - 8,5 8,7 9,3 10,3 11,2 16,7
Geschitzte Vollzeitiquivalente (Grundpflege) - - 89.798 95.854  107.098 124289  137.735  148.553
Pflegebediirftige je Vollzeitiquivalent (Grundpflege) - - 5,0 49 4,7 45 4,2 41

Pflegeheime 8.859

Pflegebediirftige 573211 604.365
Pflegebediirftige je Pflegeheim 64,7 65,9
Beschiftigte 440.940  475.368
Beschiiftigte je Pflegeheim 49,8 51,9

Geschitzte Vollzeitidquivalente (insg.) -
Geschitzte Vollzeitiquivalente je Pflegeheim -

Geschitzte Vollzeitiquivalente
(Pflege und Betreuung)

Pflegebediirftige je Vollzeitiquivalent
(Pflege und Betreuung)

von 5,0 auf 4,1 zuriickgegangen. Zahlenmifig hat sich
die Versorgungssituation im ambulanten Bereich damit
leicht verbessert. Sie geht jedoch einher mit einer seit
langem beobachteten Zunahme gerontopsychiatrischer,
haufig demenzkranker Patientinnen und Patienten mit
spezifischem Versorgungsbedarf [21, 22]. Zudem haben
Betreuungsrelationen im ambulanten Bereich nur
begrenzte Aussagekraft, da unter anderem auch der
Umfang der Sachleistungen oder der Leistungsanteil
nach SGB Xl variieren kann [10].

5.4.5

STATIONARE VERSORGUNG

DURCH PFLEGEHEIME
Im Jahr 2013 kamen auf 821.647 Pflegediirftige in 13.030
Pflegeheimen 685.447 Beschiftigte. Von den Pflege-
bediirftigen in Pflegeheimen sind 93,0% vollstati-
ondr untergebracht. Zwischen 1999 und 2005 ist die
Heimquote, also der Anteil der in Heimen vollstationar
versorgten Pflegebediirftigen, von 27,9 % auf 30,9%
angestiegen. In den folgenden Jahren lagen die Wachs-
tumsraten im Heim hingegen eher unter denen bei der
Pflege zu Hause. Im Jahr 2013 betrug die Heimquote
29,1%. Aufgrund methodischer Einschriankungen lasst
sich die Heimquote des Jahres 2013 jedoch nur bedingt
mit denen friiherer Jahre vergleichen [6].

Die Zahl der Heime ist seit 1999 ebenso wie die
Zahl der in Pflegeheimen versorgten Personen konti-
nuierlich angestiegen. Die Zahl der Beschiftigten wie
auch die Zahl der geschatzten Vollzeitdquivalente hat
ebenfalls zugenommen. Gemessen an der Zahl der
geschitzten Vollzeitdquivalente pro Pflegeheim hat die
mittlere HeimgroéRe leicht abgenommen. Die Zahl der

9.743 10.424 11.029 1.634 12.354 13.030
640.289  676.582  709.311 748.889  786.920  821.647
65,7 64,9 64,3 64,4 63,7 63,1
510.857  546.397  573.545  621.392  661.179  685.447
52,4 52,4 52,0 53,4 53,5 52,6
388.749 405394  420.625  452.713  479.547  490.875
39,9 38,9 38,1 38,9 38,8 37,7
269.638  285.032  296.904 11.148 327524  334.063
2,4 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5

Pflegebeduirftigen pro Heim ist demgegentiiber gewissen
Schwankungen unterworfen und zeigt keinen eindeu-
tigen Trend. Die Steigerungsraten von Pflegebeduirfti-
gen und Personal waren in etwa ausgeglichen: Die Zahl
Pflegebediirftiger pro geschitztem Vollzeitiquivalent
im Bereich Pflege und Betreuung liegt stabil bei 2,4.
Die Personalsituation in der stationéren pflegerischen
Versorgung ist rein zahlenmiRig also weitgehend
unverandert geblieben (Tab. 5.4.2). In den Strukturen
der Beschiftigten sind dabei durchaus Verschiebungen
feststellbar. So ist zum Beispiel der Anteil der Teilzeitbe-
schiftigten von 45,0 % auf 61,9 % gestiegen.

5.4.6

PFLEGEBERATUNG UND PFLEGESTUTZPUNKTE
Seit 2009 haben alle Pflegebediirftigen und ihre Angehé-
rigen ein Anrecht auf umfassende Beratung und Unter-
stiitzung durch die Pflegekassen. Pflegeberaterinnen
und -berater sollen gemeinsam mit den Pflegebeduirf-
tigen den individuellen Hilfebedarf ermitteln, einen
entsprechenden Versorgungsplan erstellen und bei der
Umsetzung bebhilflich sein [23]. Um eine wohnortnahe
und kassentbergreifende Beratungsstruktur zur Verfi-
gung zu stellen, wurde es zudem den Lindern ermég-
licht, Pflegestiitzpunkte einzurichten. Diese kénnen
als zentrale Anlaufstellen vor Ort fungieren und fiir alle
Pflegebediirftigen Beratung aus einer Hand anbieten.
In Kenntnis der regionalen Versorgungslandschaft kann
ihnen damit eine zentrale Rolle bei der Koordinierung
pflegerischer, therapeutischer und sozialer Angebote
zukommen.

Insgesamt gab es in Deutschland Ende 2013 nach
Angaben des Zentrums fiir Qualitdt in der Pflege 432

Strukturen der
ambulanten Versorgung
mit Pflegeleistungen
Datenbasis:
Pflegestatistik

1999 —2013 [20]

< Tabelle 5.4.2
Strukturen der
stationdiren Versorgung
mit Pflegeleistungen
Datenbasis:
Pflegestatistik
1999-2013 [20]
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> Abbildung 5.4.7
Pflegestiitzpunkte in
Deutschland 2013
Datenbasis: Zentrum fiir
Quialitdt in der Pflege
[25], Pflegestatistik 2011
[26]
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Pflegestiitzpunkte. Da es den Landern uberlassen
bleibt, tiber die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten zu
entscheiden, fillt die Ausstattung regional sehr unter-
schiedlich aus (Abb. 5.4.7). Wihrend das Konzept beson-
ders in Rheinland-Pfalz mit 135 Pflegestiitzpunkten fla-
chendeckend umgesetzt wurde, ist die Ausstattung in
allen anderen Lindern noch deutlich geringer. In Sach-
sen und Sachsen-Anhalt ist von den Landesregierungen
bislang die Einrichtung von Pflegestutzpunkten nicht
vorgesehen.

Der Beratungsanspruch von Versicherten kann
auch von den Pflegekassen selbst oder durch von die-
sen beauftragte Institutionen erfillt werden. In den
Landern haben sich schon vor Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten sehr unterschiedliche Beratungsangebote
herausgebildet, deren Arbeit von den Pflegebediirftigen
und ihren Angehérigen positiv bewertet wird [23]. Ob es
eine einzige und beste Umsetzung fiir Beratungsange-
bote gibt, ist unklar und stellt sich fiir die Versicherten
der einzelnen Kassen sicherlich unterschiedlich dar [23].
Festzuhalten bleibt, dass Informationen iiber regionale
Versorgungsangebote zu den Hauptanliegen Pflege-
bediirftiger in Beratungsgesprichen gehéren [24] und
dass ein umfassendes flichendeckendes Beratungsan-
gebot als zentrales Qualititskriterium der pflegerischen
Versorgung anzusehen ist. Zur Starkung der Rolle der
Kommunen istim September 2014 eine Bund-Lénder-Ar-
beitsgruppe eingerichtet worden, in der Bund, Linder
und kommunale Spitzenverbinde gemeinsam Empfeh-
lungen entwickelt haben, um die Versorgungssituation
vor Ort zu verbessern.

Insgesamt hat die Bundesregierung in den vergange-
nen Jahren vieles unternommen, um die Lage pflegebe-
dirftiger Personen und ihrer Angehérigen zu verbessern
[27]. Neben der Weiterentwicklung der Pflegeberatung
wurden mit den Pflegereformen 2012 und 2014 finan-
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zielle Verbesserungen nicht zuletzt fiir Personen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz erreicht, darunter
viele Demenzkranke. Die Méglichkeiten des privaten
Versicherungsschutzes wurden um die staatliche Férde-
rung einer privaten Pflegezusatzversicherung erweitert.
Die Regelungen zur Pflegezeit erleichtern es Angehéri-
gen, voriibergehend aus dem Beruf auszuscheiden, um
Pflegebediirftige ohne Verlust ihres Beschaftigungsver-
haltnisses zu versorgen [28]. Zudem beteiligt sich die
Bundesregierung am Ausbau neuer Wohnformen tber
das Aktionsprogramm Mehrgenerationenhiuser [29].
Weitere Verbesserungen ergeben sich tber das Erste
Pflegestarkungsgesetz (PSG I): So wurde neben einer
Erhéhung der Betrige fiir Pflegegeld und Sachleistun-
gen auch eine Férderung ambulanter Wohngruppen
eingeftihrt und weitere Entlastungsméglichkeiten fur
pflegende Angehérige geschaffen [30].

Dariiber hinaus kénnen voll- und teilstationare Pfle-
geeinrichtungen zusétzliche Betreuungskrifte anstellen,
die das Angebot an Betreuung und Aktivierung fiir Pfle-
gebediirftige ergénzen. Seit dem 1. Januar 2015 steht
durch das PSG | dieses Angebot in den Pflegeeinrich-
tungen allen pflegebediirftigen Menschen offen und
nicht wie zuvor nur Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz. Die zusitzlichen Betreuungskrifte wer-
den vollstindig von der Pflegeversicherung finanziert.
Zusitzliche Betreuungskrifte diirfen nicht regelmafigin
grundpflegerische und hauswirtschaftliche Tatigkeiten
eingebunden werden. MaRnahmen der Behandlungs-
pflege bleiben ausschliellich den dafiir qualifizierten
Fachkriften vorbehalten. Die zusitzlichen Betreuungs-
leistungen sollen insoweit im Pflegealltag entlasten.

Dessen ungeachtet wird von vielen Seiten eine
grundsatzliche Neuausrichtung der Pflegeversicherung
gefordert. Im Zentrum steht hier der aktuell gultige
Pflegebedurftigkeitsbegriff. Er ist nach Meinung vieler
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Akteure zu eng gefasst, da er eine an Kérperfunktionen
orientierte Pflege nach zeitlichen Vorgaben begriindet
sowie den sozialen und kommunikativen Bediirfnissen
insbesondere demenzkranker Personen nicht gerecht
wird. Zur Weiterentwicklung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs haben im Auftrag der Bundesregierung zwei
Expertenkommissionen ihre Berichte vorgelegt [32—34].
In der Umsetzung dieser Vorschlige im Rahmen des
SGB Xl wie auch einer besseren finanziellen Ausstat-
tung der Pflegeversicherung sehen viele Akteure eine
der wichtigsten Aufgaben der Pflegepolitik der nachsten
Jahre [15, 31, 34, 35]. Mit der Erprobung eines neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffes mit funf Pflegegraden sowie
eines neuen Begutachtungsverfahren sind von der Poli-
tik bereits wichtige Vorarbeiten zu weiteren Reformen
der sozialen Pflegeversicherung in Angriff genommen
worden. Am 12. August 2015 hat die Bundesregierung
den Entwurf des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes (PSG
Il) beschlossen, das am 1. Januar 2016 in Kraft treten
soll. Mit diesem Gesetz wird der neue Pflegebediirftig-
keitsbegriff in die Praxis umgesetzt. Das neue Begut-
achtungsverfahren und die Umstellung der Leistungsbe-
trage der Pflegeversicherung sollen zum 1. Januar 2017
wirksam werden.
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KERNAUSSAGEN

5.5
PALLIATIVVERSORGUNG

Palliativversorgung bedeutet Behandlung, Betreu-
ung und Begleitung von schwerstkranken und
sterbenden Menschen.

Hospiz- und Palliativeinrichtungen werden derzeit
vor allem von Menschen mit Krebserkrankungen

in Anspruch genommen.

Mit steigender Tendenz gibt es derzeit in Deutsch-
land mehr als 200 stationire Hospize, mehr als
250 Palliativstationen in Krankenhdusern und
etwa 1.500 ambulante Hospizdienste.

Zunehmend erfolgt die Versorgung auch durch
multiprofessionelle Teams der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung.

Trotz der Zunahme palliativer Versorgungsange-
bote besteht noch immer eine Unterversorgung,
besonders im léindlichen Raum.




INFOBOX 5.5.1
PALLIATIVVERSORGUNG UND
PALLIATIVMEDIZIN

Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO):
»Palliativversorgung dient dazu, die Lebensqualitat der

von der Problematik einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung betroffenen Menschen sowie ihrer Angehérigen
zu verbessern, indem sie Schmerzen sowie sonstige
kérperliche, psychosoziale und seelische Probleme friih-
zeitig erkennt, sorgfiltig einschitzt und behandelt und
dadurch Leiden verhindert bzw. lindert« [1].

5.5

PALLIATIVVERSORGUNG
Aufgabe der Palliativversorgung ist die Begleitung
schwer kranker und sterbender Menschen. Der Begriff
»palliativ« leitet sich von den lateinischen Wértern
»pallium« (Mantel, Umhang) und »palliare« (bedecken,
tarnen, lindern) ab. Damit bedeutet palliative Versor-
gung, die Patientinnen und Patienten zu umbhiillen und
zu schiitzen, und ganz bewusst die Hinwendung zum
Menschen in den Vordergrund des Handelns zu stellen
[3, 4] Hauptanliegen ist der Erhalt der Lebensqualitt,
damit die verbleibende Lebenszeit selbstbestimmt und
in Wiirde erlebt werden kann [5]. Dies beinhaltet den
Grundsatz, das Sterben als einen normalen Prozess
anzuerkennen und somit den Tod weder zu beschleu-
nigen noch ihn zu verzégern [1, 5]. Eine wichtige Rolle
spielen Symptomlinderung und Schmerztherapie.

Die Bezeichnungen »Palliativversorgung« (Palliative
Care) und »Palliativmedizin« (Palliative Medicine) wer-
den hiufig synonym gebraucht. »Palliativmedizin« im
engeren Sinne bezeichnet nur die 4rztlichen MaRnahmen,
wihrend »Palliativversorgung« die Bemihungen aller
an der Versorgung Beteiligten — zum Beispiel aus Medi-
zin, Pflege, Sozialarbeit, Seelsorge, Physiotherapie sowie
ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer — beschreibt und
damit den interdisziplinidren Ansatz verdeutlicht [4, 6].

Als Beginn der modernen Palliativversorgung gilt
die Eréffnung des St. Christopher‘s Hospice in London
im Jahr 1967 durch die Arztin und Krankenschwester
Cicely Saunders. In Deutschland wurde die erste Pallia-
tivstation 1983 in KéIn erdffnet, das erste Hospiz 1986 in
Aachen [3, 4]. Charakteristisch fiir die Hospizbewegung
ist das ehrenamtliche Engagement. Palliativ- und Hos-
pizgedanke haben unterschiedliche historische Wurzeln,
erginzen sich aber in ihren Versorgungsangeboten.

5.5.1

ORGANISATIONSFORMEN DER HOSPIZ-

UND PALLIATIVVERSORGUNG
Die Moglichkeiten der hospizlichen und palliativen
Betreuung und Begleitung sind vielfiltig. Unterschie-
den wird zwischen ambulanter und stationirer, allge-
meiner und spezialisierter Palliativversorgung sowie
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Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin (DGP): »Palliativmedizin ist die Behandlung von Pati-
enten mit einer nicht heilbaren progredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenser-
wartung, fiir die das Hauptziel der Begleitung die Lebens-
qualitdt ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die
letzte Lebensphase beschrinken. Viele Grundsitze der
Palliativmedizin sind auch in friihen Krankheitsstadien
zusammen mit der kausalen Therapie anwendbar. Pallia-
tive Zielsetzungen kénnen in verschiedenen organisatori-
schen Rahmen sowohl im ambulanten wie im stationaren
Bereich verfolgt werden« [2].

eher professionell und eher ehrenamtlich orientierten

Versorgungsformen [4, 7]:

/  Palliativstationen in Krankenhiusern nehmen
Patientinnen und Patienten mit unheilbaren,
fortgeschrittenen Erkrankungen und Symptomen
auf, bei denen eine Krankenhausbehandlung
notwendig ist. Ziele sind die Linderung der
belastenden Symptome und die Entlassung in die
hausliche Umgebung.

/  Palliativdienste im Krankenhaus — in der
Palliativmedizin erfahrene Teams aus Arztinnen
und Arzten, Pflegenden und weiteren
Gesundheitsberufen — bieten die Méglichkeit einer
qualifizierten palliativmedizinischen und
-pflegerischen Beratung fiir die Allgemein-
stationen im Krankenhaus.

/  Spezialisierte multiprofessionelle Teams erbringen
die so genannte spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV). Diese umfasst
ambulante drztliche und pflegerische Leistungen,
vor allem Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle, bei Palliativpatientinnen und -patienten,
die eine besonders aufwindige Versorgung
benétigen, mit dem Ziel, Krankenhaus-
einweisungen zu vermeiden. Seit 2007 besteht
in Deutschland — einmalig in Europa —in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ein
Rechtsanspruch auf SAPV.

/  Hausirztinnen und -drzte sowie Pflegedienste
betreuen im Rahmen ihrer tiblichen Tatigkeit auch
Palliativpatientinnen und -patienten. Dies wird —
im Gegensatz zu den spezialisierten Versorgungs-
formen — als allgemeine ambulante Palliativ-
versorgung (AAPV) bezeichnet.

/ In stationdren Hospizen werden Schwerstkranke
und Sterbende begleitet, bei denen eine
Behandlung im Krankenhaus nicht erforderlich,
aber eine Betreuung zuhause nicht méglich ist.
Die drztliche Versorgung erfolgt meist durch
Hausirztinnen und -arzte.

/  Tageshospize (teilstationdre Hospize) sind in der
Regel einem stationdren Hospiz zugeordnet; Ziel
ist vor allem die Unterstiitzung der hauslichen
Versorgung.

>-)



> Tabelle 5.5.1
Stationdre Hospize
und Palliativstationen,
Bettenzahl und Betten
pro 1 Mio. Einwohner
nach Lédndern, Stand:
August 2015
Datenbasis:
Wegweiser Hospiz- und
Palliativversorgung [12]

STATIONARE HOSPIZE

PALLIATIVSTATIONEN IN KRANKENHAUSERN

Betten pro
1 Mio. Einwohner

Betten pro

Betten Dy
1 Mio. Einwohner

Betten
Baden-Wiirttemberg 24 184
Bayern 16 146
Berlin 13 193
Brandenburg 8 86
Bremen 2 16
Hamburg 5 71
Hessen 16 161
Mecklenburg-Vorpommern 8 64
Niedersachsen 21 192
Nordrhein-Westfalen 62 546
Rheinland-Pfalz 7 59
Saarland 2 26
Sachsen 6 78
Sachsen-Anhalt 4 34
Schleswig-Holstein 7 76
Thiiringen 5 58
Deutschland 206 1.990

/ Ambulante Hospizdienste bieten eine
psychosoziale Begleitung der Patientinnen und
Patienten und ihrer Angehérigen mit ehrenamt-
lichen Begleiterinnen und Begleitern an. Diese
werden von hauptamtlichen Koordinatorinnen
und Koordinatoren angeleitet und professionell
begleitet.

Die Kosten fiir die Versorgung auf Palliativstationen
werden von der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) tibernommen. Die Vergiitung erfolgt zum Teil
nach Fallpauschalen (DRG), zum Teil nach Tagessitzen;
letztere Moglichkeit wird von etwa 30% der Einrich-
tungen genutzt [8]. Zu den Kosten fiir die stationire
Hospizversorgung zahlt die GKV einen Zuschuss von
90% (bei der Versorgung von Kindern 95 %) fiir verein-
barte zuschussfihige Leistungen, unter Anrechnung von
Leistungen der Pflegeversicherung. Die tibrigen Kosten
werden vom Hospiz selbst getragen, etwa durch Spen-
den. Ambulante Hospizdienste erhalten Zuschiisse von
der GKV zu den Personalkosten der Koordinatoren, wenn
sie bestimmte Qualitdtsanforderungen erfiillen [7]. Fiir
die Vergiitung hausirztlicher palliativmedizinischer Leis-
tungen gibt es seit 2013 neue Ziffern im Einheitlichen
Bewertungsmafistab.

5.5.2

ANGEBOT AN PALLIATIVVERSORGUNG
Nach Angaben des Deutschen Hospiz- und Palliativver-
bands (DHPV) gab es 2014 in Deutschland rund 1.500
ambulante Hospizdienste, 214 stationdre Hospize fiir
Erwachsene, 14 stationdre Hospize fuir Kinder, Jugendli-
che und junge Erwachsene, mehr als 250 Palliativstatio-
nen in Krankenhiusern sowie mehr als 270 SAPV-Teams
[9]. Bei allen Versorgungsformen ist eine ausgeprégte
Zunahme im Zeitverlauf zu beobachten. 1996 waren
451 ambulante Hospizdienste, 30 stationire Hospize

173 36 316 29,7
16 47 423 336
56,4 7 64 18,7
351 6 55 225
243 2 22 335
40,7 5 47 26,9
26,6 16 149 24,6
40,1 1 69 432
24,7 33 239 30,7
31,1 62 428 244
14,8 21 148 371
26,2 5 46 46,4
193 15 132 326
15,2 7 47 20,9
27,0 8 76 27,0
268 8 78 36,1
273 289 2.339 30,5

(einschlieRlich Einrichtungen fuir Kinder) und 28 Pallia-
tivstationen zu verzeichnen [10].

Das Angebot an Hospiz- und Palliativversorgung ist
regional unterschiedlich. Dies zeigt eine Auswertung der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) auf
Grundlage des »Wegweisers Hospiz- und Palliativversor-
gung Deutschland« [11], einer umfassenden Datenbank,
die das Ziel hat, Betroffene, Angehérige, Beratungsstel-
len und Einrichtungen bei der Suche nach Angeboten
der Hospiz- und Palliativversorgung zu unterstitzen. Die
Daten beruhen auf freiwilligen Eintrdgen der Leistungs-
erbringer. Demnach stehen in Deutschland derzeit fiir
eine Million Einwohner durchschnittlich rund 27 Betten
in stationdren Hospizen und 31 Betten auf Palliativsta-
tionen zur Verfligung. Tabelle 5.5.1 zeigt, dass ein weit
iberdurchschnittliches Angebot an Hospizbetten in Ber-
lin, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern besteht,
wihrend es in Bayern, Rheinland-Pfalz und Sachsen-An-
halt am niedrigsten ist. Die gréf3te Dichte an Betten auf
Palliativstationen gibt es in Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz und im Saarland.

Seit 2003 kénnen Arztinnen und Arzte eine Zusatz-
weiterbildung Palliativmedizin absolvieren. 2013 fiithrten
8.218 Arztinnen und Arzte die entsprechende Zusatz-
bezeichnung, davon waren 4.157 ambulant und 3.449
stationdr tatig (Abb. 5.5.1) [13]. 2009 wurde Palliativmedi-
zin Pflichtfach im Medizinstudium. Ein Basiscurriculum
»Palliative Care« fiir Pflegende gibt es seit 1996. Auch
fiir Angehorige psychosozialer Berufsgruppen liegen
Curricula vor [7, 14].

5.5.3

INANSPRUCHNAHME DER

PALLIATIVVERSORGUNG
Aufgrund der Vielfalt der Versorgungsangebote und
der unterschiedlichen Finanzierungsformen sind
Daten zur Inanspruchnahme der Palliativversorgung
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nur eingeschrankt verfiigbar. So wurden fur die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) im
Jahr 2013 in der Gesetzlichen Krankenversicherung
74.594 Abrechnungsfille dokumentiert. Damit ist die
Zahl der Abrechnungsfille gegeniiber 2010 um mehr
als 200% gestiegen [15]. Die Abrechnungsfille sind
jedoch nicht identisch mit den Personen, die eine SAPV
in Anspruch nehmen. Da die Abrechnungsfille quar-
talsweise erhoben werden, wird ein Fall, der innerhalb
eines Quartalswechsels verlduft, in beiden Quartalen
gezihlt.

2013 gab es laut DRG-Statistik des Statistischen Bun-
desamts in palliativmedizinischen Fachabteilungen im
Krankenhaus 32.057 Behandlungsfille, die meisten in
der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre (Abb. 5.5.2) [16]. Auch
in diesem Bereich ist ein grofler Zuwachs zu verzeichnen

Anteil (%)

(2006: 15.576 Behandlungsfille [17]). Erfasst werden in
der Statistik Krankenhiuser, die palliativmedizinische
Behandlungen nach dem DRG-Vergitungssystem
abrechnen.

Die Daten der Hospiz- und Palliativ-Erfassung
(HOPE) 2014, an der 68 Einrichtungen der stationa-
ren und der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung mit insgesamt 1.888 Patientendokumentatio-
nen teilnahmen, zeigen einen Altersdurchschnitt der
Patientinnen und Patienten von 70,0 Jahren und einen
Frauenanteil von 50,6 %. Als Hauptdiagnosen wurden
vor allem bosartige Neubildungen angegeben (80,0 %).
Erkrankungen des Kreislauf- (3,3 %), des Nerven- (3,2 %)
und des Atmungssystems (2,3%) spielten eine unter-
geordnete Rolle. Hiufigste Gesundheitsprobleme bei
Aufnahme waren Schwiche, Appetitmangel, Midigkeit

< Abbildung s5.5.1
Fachdrztinnen und
-drzte mit Zusatzweiter-
bildung Palliativmedizin
2004 bis 2013
Datenbasis: Arzte-
kammerstatistik [13]

Ohne irztliche
Tatigkeit
Arztliche Tatigkeit
in sonstigen
Bereichen
Arztliche Tatigkeit
stationar

W Arztliche Tatigkeit
ambulant

< Abbildung 5.5.2
Behandlungsfille in
Fachabteilungen fiir
Palliativmedizin 2013
(nur Krankenhduser, die
nach dem DRG-System
abrechnen)

Datenbasis:
Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) [16]

% Frauen
B Minner

< Abbildung 5.5.3
Anteile der Palliativpati-
entinnen und -patienten
mit Gesundheits-
problemen mittlerer oder
starker Intensitdt bei
Aufnahme in die
stationdire oder
spezialisierte ambulante
Palliativversorgung 2014
Datenbasis:

HOPE 2014 [18]
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und Schmerzen (Abb. 5.5.3). Mehr als drei Viertel der
Patientinnen und Patienten gaben an, Hilfe im Alltag
zu benétigen [18]. Eine Studie zur allgemeinen ambulan-
ten Palliativversorgung in hausirztlichen Praxen zeigt,
dass dort andere Diagnosen im Vordergrund stehen: an
einer Krebserkrankung litten etwa 25 % der Patientinnen
und Patienten, wihrend bei etwa 75% der Patientinnen
und Patienten andere, vor allem kardiovaskulidre und
neurologische Erkrankungen im Vordergrund standen

[19].

5.54
VERSORGUNGSBEDARF

Trotz der deutlichen Zunahme der palliativen Einrichtun-

gen gilt der Versorgungsbedarf als nicht gedeckt: Man

geht davon aus, dass fiir eine Million Einwohner min-
destens 50 Palliativ- und Hospizbetten benétigt werden.

Laut den Empfehlungen der Europédischen Gesellschaft

fur Palliativmedizin (EAPC) von 2011 ergeben neuere

Schitzungen sogar einen Bedarfvon 8o bisioo Betten je

eine Million Einwohner; diese berticksichtigen zusitzlich

den Bedarf fiir Patientinnen und Patienten, die nicht
an einer Krebserkrankung, sondern an einer anderen
chronischen unheilbaren Krankheit leiden sowie die
demografische Entwicklung [20]. Der Bedarf an Pallia-
tivbetten hingt auch von der Verfiigbarkeit anderer spe-
zialisierter palliativer Versorgungsangebote ab, die zum

Beispiel ambulante und hausliche Versorgung anbieten.

Fur den Bedarfan ambulanten Diensten wird angenom-

men, dass ein SAPV-Team fiir 100.000 Einwohner sowie

ein ambulanter Hospizdienst fiir 40.000 Einwohner zur

Verfligung stehen sollte [20]. Handlungsbedarf besteht

vor allem in folgenden Bereichen [4, 21]:

/ Weiterer Auf- und Ausbau von Einrichtungen und
Diensten, flichendeckende Umsetzung der
spezialisierten und Ausbau der allgemeinen
ambulanten Palliativversorgung.

/ Weitere Vernetzung der Einrichtungen und
Dienste, um den Zugang zur Palliativversorgung
zu erleichtern, auch fiir Patientinnen und
Patienten mit nicht-tumorbedingten
Erkrankungen.

/  Erweiterung von Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
méglichkeiten, Einfihrung einer palliativ-
medizinischen Ausbildung in der Kranken-
und Altenpflege.

/  Entwicklung der Forschungsmethodik,
Formulierung einer Forschungsagenda,
Forschungsférderung im Bereich Palliativmedizin
und -versorgung.

Aufgaben, Ziele und Handlungsbedarf fiir eine gelin-

gende Palliativversorgung beschreibt die Charta zur

Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen

in Deutschland, die von der Deutschen Gesellschaft fiir

Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und Palliativ-

Verband und der Bundesirztekammer initiiert wurde

[22]. Die zweite Phase des Charta-Projekts (2010—2013)

diente ihrer gesellschaftlichen Verankerung und der

Umsetzung der darin formulierten Ziele. In der dritten

Phase soll die Charta zu einer Nationalen Strategie zur

Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in

Deutschland weiterentwickelt werden. Die Verbesserung

der Palliativversorgung ist auch das Ziel des Forums

»Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland«, das
im Juli 2013 vom Bundesministerium fiir Gesundheit
gegriindet wurde. Unter der Tragerschaft der DGP wurde
2011 ein Nationales Hospiz- und Palliativregister begon-
nen. Die darin erfassten Daten sollen die Versorgungs-
qualitat dokumentieren und deren Weiterentwicklung
fordern sowie fir Offentlichkeitsarbeit und Wissenschaft
genutzt werden [23].

Auch von gesetzgeberischer Seite soll die Hospiz-
und Palliativversorgung gestarkt werden. Zu den Zie-
len des geplanten Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG),
das derzeit parlamentarisch beraten wird, gehért es,
die Palliativversorgung besonders in strukturschwachen
und ldndlichen Regionen weiter auszubauen und eine
Vernetzung der Versorgungsangebote zu erreichen. Wei-
tere Schwerpunkte des Gesetzes sind, die finanzielle
Forderung stationdrer Hospize und ambulanter Hos-
pizdienste zu verbessern sowie die Palliativversorgung
und Hospizkultur in stationdren Pflegeeinrichtungen
und Krankenhdusern zu starken. Zu den Mafinahmen
gehért auch, gezielt Informationen iiber die Hospiz- und
Palliativversorgung zur Verfiigung zu stellen, um deren
Angebote besser bekannt zu machen [24].
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KERNAUSSAGEN

5.6
ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Etwa 15% der Gesundheitsausgaben werden in
Deutschland pro Jahr fiir Arzneimittel aufgewen-
det; das waren 2013 rund 48 Milliarden Euro.

Rund drei Viertel der Erwachsenen, Frauen héu-
figer als Mdnner, gebrauchen innerhalb einer
Woche Arzneimittel.

Rund die Hiilfte der 70-Jdhrigen und Alteren
nimmt wochentlich mindestens fiinf Arzneimittel.

Arzneimittel werden iiberwiegend drztlich ver-
ordnet, die Selbstmedikation hat aber seit Jahren
einen relevanten Anteil am Arzneimittelgebrauch
der Bevilkerung.

Etwa 20.400 offentliche Apotheken sichern die
Versorgung im ambulanten Bereich.




INFOBOX 5.6.1

BEGRIFFSDEFINITIONEN LAUT

ARZNEIMITTELGESETZ (AMG)
Arzneimittel sind Stoffe oder Zubereitungen aus Stoffen,
die zur Anwendung im oder am menschlichen oder tie-
rischen Kérper bestimmt sind und als Mittel mit Eigen-

schaften zur Heilung oder Linderung oder zur Verhiitung
menschlicher oder tierischer Krankheiten oder krankhaf-
ter Beschwerden bestimmt sind oder die im oder am
menschlichen oder tierischen Kérper angewendet oder
einem Menschen oder einem Tier verabreicht werden
kénnen, um entweder die physiologischen Funktionen
durch eine pharmakologische, immunologische oder

5.6

ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Die Arzneimitteltherapie ist ein wichtiger Bestandteil der
Behandlung von Krankheiten. Der Arzneimittelgebrauch
ist deshalb von groRer Bedeutung, um die gesundheit-
liche Lage der Bevélkerung und die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen beurteilen zu kénnen. Von
den gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland in
Héhe von 314,9 Milliarden Euro im Jahr 2013 entfielen
47,8 Milliarden Euro auf Arzneimittel. Mit 15,2 % ent-
spricht dies dem drittgréften Ausgabenanteil nach den
arztlichen und pflegerischen Leistungen (27,8% sowie
18,7 %) [1].

Im Folgenden werden zuniachst die Entwicklungen
der Arzneimittelversorgung in Deutschland dargestellt,
wobei der Schwerpunkt bei Arzneimittelverordnungen
und Selbstmedikation liegt. Amtliche Statistiken zu Arz-
neimittelausgaben und Leistungstrigern sowie Abrech-
nungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) werden dazu durch Daten des Bundesverbandes
der Arzneimittel-Hersteller (BAH) ergénzt, die unter
anderem Angaben zur Selbstmedikation enthalten. Im
Anschluss wird das tatsidchliche Anwendungsverhalten
in der Bevélkerung beschrieben. Dazu dienen Daten aus
bevélkerungsreprisentativen Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts: der Bundes-Gesundheitssurvey
1998 (BGS98), die Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) und die Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS, 2003—-2006). Zum Abschluss des Kapitels
wird die Qualitat der Arzneimittelversorgung diskutiert,
unter anderem die Aspekte der leitliniengerechten Ver-
sorgung und der Patientensicherheit.

5.6.1

ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Die Arzneimittelversorgung in Deutschland unterliegt
einer weitreichenden Regulierung, die neben arzneimit-
telrechtlichen Regelungen auch sozialrechtliche Aspekte
umfasst, welche die Leistungserbringung fiir die Versi-
cherten regeln. Eine Vielzahl von Akteuren und Insti-
tutionen ist an der Arzneimittelversorgung und deren
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metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren
oder zu beeinflussen oder eine medizinische Diagnose
zu erstellen (§2 Absatz 1 AMG).

Fertigarzneimittel sind Arzneimittel, die im Voraus
hergestellt und in einer zur Abgabe an den Verbraucher
bestimmten Packung in den Verkehr gebracht werden,
oder andere zur Abgabe an Verbraucher bestimmte
Arzneimittel, bei deren Zubereitung in sonstiger Weise
ein industrielles Verfahren zur Anwendung kommt oder
die, ausgenommen in Apotheken, gewerblich hergestellt
werden. Fertigarzneimittel sind nicht Zwischenprodukte,
die fiir eine weitere Verarbeitung durch einen Hersteller
bestimmt sind (§4 Absatz 1 AMG).

Quialititssicherung in Deutschland beteiligt (siehe Info-
box 5.6.2).

ARZNEIMITTELVERTRIEB

Herstellung und Vertrieb von Arzneimitteln sind in
Deutschland durch umfangreiche Rechtsvorschriften
geregelt und liegen vollstindig in privatwirtschaftlicher
Hand. Die Vertriebswege laufen von den pharmazeuti-
schen Unternehmen iliber den Pharmagrofthandel zu
Sffentlichen Apotheken, in denen Verbraucherinnen und
Verbraucher verschreibungspflichtige, apothekenpflich-
tige und freiverkiufliche Arzneimittel beziehen kénnen.
Freiverkaufliche Arzneimittel kénnen auch auflerhalb
von Apotheken erworben werden, beispielsweise in Dro-
gerien oder bei Discountern.

Ende des Jahres 2014 gab es in Deutschland ins-
gesamt 20.441 6ffentliche Apotheken (inklusive Filial-
apotheken) [2]. Die Anzahl der Apotheken hat damit
weiterhin leicht abgenommen. Sie ist seit 2008 (21.602
Apotheken) riickldufig. Die Apothekendichte ist regional
unterschiedlich verteilt [3] Sie liegt in den neuen Lindern
niedriger als in den alten sowie in lindlichen Gebie-
ten niedriger als in Stadten. Im europiischen Vergleich
befindet sich Deutschland bei der Apothekendichte im
Mittelfeld: Auf100.000 Einwohnerinnen und Einwohner
kommen circa 25 Apotheken. Im EU-Durchschnitt sind
es circa 31 [2].

Etwa 3.000 &ffentliche Apotheken haben eine Erlaub-
nis zum Versandhandel mit Arzneimitteln, machen
davon aber in unterschiedlichem Umfang Gebrauch.
Der Versandhandel erzielt iiber die Halfte seines Umsat-
zes mit rezeptfreien Arzneimitteln, sogenannten OTC
(Over-the-Counter)-Produkten [4]. Diese unterliegen im
Gegensatz zu verschreibungspflichtigen Arzneimitteln,
sofern sie nicht ausnahmsweise zu Lasten der GKV abge-
geben werden, nicht der Preisbindung und werden im
Versandhandel hdufig unterhalb der unverbindlichen
Preisempfehlung des Herstellers angeboten [5].

ARZNEIMITTELMARKT

Die Gesamtausgaben fiir Arzneimittel sind in Deutsch-
land im Zeitraum von 1992 bis 2013 von 25,8 Milliarden
Euro auf 47,8 Milliarden Euro angestiegen [1]. Der Anteil




INFOBOX 5.6.2
WICHTIGE AKTEURE UND INSTITUTIONEN IM
BEREICH DER ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM): Bundesoberbehérde im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit. Zustandig fir die
Zulassung von Fertigarzneimitteln auf der Grundlage des
Arzneimittelgesetzes unter Priifung der Wirksamkeit,
Unbedenklichkeit und der pharmazeutischen Qualitat.
Aufgaben im Rahmen der europidischen Arzneimittel-
zulassung. Laufende und systematische Uberwachung
der Sicherheit von Fertigarzneimitteln im Bereich Phar-
makovigilanz.

Paul-Ehrlich-Institut (PEl): Bundesoberbehérde im
Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, zustidndig fur Impfstoffe und biomedizinische Arz-
neimittel (beispielsweise Antikorper, Arzneimittel aus
Blut und Allergenpraparate). Priift und bewertet Nutzen
und Risiko biomedizinischer Human-Arzneimittel und
immunologischer Tier-Arzneimittel im Rahmen der kli-
nischen Entwicklung, Zulassung und danach.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Kranken-
hiausern und Krankenkassen, damit verantwortlich fiir
die Umsetzung gesetzlicher Vorgaben. Beschlief3t unter
anderem Richtlinien zur Sicherung einer ausreichenden,
zweckmifigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten mit Arzneimitteln. Kann festlegen, unter
welchen Voraussetzungen Arzneimittel verordnet wer-
den kénnen. Bewertet seit 2011 den Zusatznutzen von
Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen.

Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG): Unabhingiges wissenschaftliches
Institut, das den Nutzen medizinischer Leistungen fiir
Patientinnen und Patienten objektiv tberpriifen soll;
erhilt Auftrage vom G-BA und vom Bundesministerium
fiir Gesundheit. Bewertet unter anderem den Nutzen und
Schaden von in Deutschland zugelassenen Arzneimit-
teln. Erstellt Vergleiche von Arzneimitteln mit anderen

der Arzneimittelausgaben an den Gesundheitsausgaben
von 15,2 % liegt damit etwa in derselben Gréf8enordnung
wie vor 20 Jahren. Wie fiir die Gesundheitsausgaben ins-
gesamt gilt auch fiir die Arzneimittelausgaben, dass sie
deutlich starker ansteigen als der Verbraucherpreisindex
[6] (siehe Kapitel 6). Der von der GKV getragene Anteil
an den Arzneimittelausgaben lag 2013 bei 71,4 % (34,1
Milliarden Euro). Auf private Haushalte entfielen 16,5%
(7,9 Milliarden Euro) und auf private Krankenversiche-

rungen 7,0 % (3,3 Milliarden Euro) [1]. Nach Berechnun-
gen des Bundesverbandes der Arzneimittel-Hersteller
betrafen 2013 die Arzneimittelausgaben im ambulanten
Bereich tiberwiegend die rezeptpflichtigen Arzneimittel
(36 Milliarden Euro), gefolgt von Arzneimitteln, die

medikamentdsen, aber auch mit nichtmedikamentésen
Mafdnahmen.

Spitzenverband Bund der Krankenkassen: Alleiniger
gesetzlich vorgesehener Verband der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) auf Bundesebene. Regelt
insbesondere die Rahmenbedingungen fiir den Wettbe-
werb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.
Entscheidungen gelten fiir die Mitgliedskassen, die Lan-
desverbinde der Krankenkassen und fiir die Versicherten.
Kann bei Arzneimitteln die Hohe der Erstattung durch
Festbetrige begrenzen und verhandelt mit den pharma-
zeutischen Unternehmen iiber Erstattungsbetrige fiir
Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen.

ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
binde: Spitzenorganisation der Apothekerinnen und
Apotheker in Deutschland, Mitglieder sind die Apothe-
kerkammern und Apothekerverbinde der Linder. Infor-
miert und berét ihre Mitglieder tiber relevante Vorginge
im Gesundheits-, Apotheken- und Arzneimittelwesen.
Verhandelt in Fragen der Arzneimittelversorgung von
bundesweiter Bedeutung mit der Politik und den zustéan-
digen Institutionen.

Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker
(AMK): Institution der ABDA, die Verdachtsmeldungen
aus Apotheken zu Qualitaitsmangeln von Arzneimitteln
und zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen sammelt
und bewertet. Informiert Apothekerinnen und Apotheker
regelmiRig tiber neu auftretende Probleme bei bestimm-
ten Arzneimitteln.

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA): Wissenschaftlicher Fachausschuss der Bun-
desirztekammer, informiert die Arzteschaft uber rati-
onale Arzneimitteltherapie und Arzneimittelsicherheit.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) miissen
ihr gemaf arztlicher Berufsordnung mitgeteilt werden.
Unterhilt mit dem BfArM den Arzteausschuss Arzneimit-
telsicherheit und eine Datenbank zur Spontanerfassung
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen.

im Rahmen der Selbstmedikation erworben wurden
(6,2 Milliarden Euro) und verordneten rezeptfreien Prépa-
raten (1,2 Milliarden Euro) [7].

2013 wurden gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen 645 Millionen Packungen Fertigarzneimittel (siehe
Infobox 5.6.1) mit einem Umsatzvolumen von 31,5 Mil-
liarden Euro verordnet und erstattet. Dabei stieg der
Arzneimittelumsatz mit Fertigarzneimitteln im Zeitraum
von 1992 bis 2013 ausgehend von rund 17,1 Milliarden
Euro um 84 % an. Gleichzeitig ging zwischen 1992 und
2013 die Zahl der Verordnungen um 39 % zuriick (Abb.
5.6.1). Die deutliche Umsatzsteigerung l4sst sich in ers-
ter Linie auf die Zunahme der Verordnung relativ teurer
Arzneimittel zuriickfihren. Zusitzliche umsatzstei-
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gernde Faktoren sind unter anderem Mehrwertsteuerer-
héhungen und eine Ausweitung der Kosteniibernahme
fir Schutzimpfungen [8].

UNTERSCHIEDE NACH ALTER UND GESCHLECHT

Die Verordnung von Arzneimitteln variiert stark nach
Alter und Geschlecht. Dies gilt sowohl hinsichtlich der
Menge als auch der Kosten und der Inhaltsstoffe. Abbil-
dung5.6.2 zeigt die Menge der fir GKV-Versicherte ver-
ordneten Arzneimittel in Definierten Tagesdosen (DDD,
Defined Daily Doses) und die Kosten je Tagesdosis fiir
das Jahr 2013. Gemessen in Definierten Tagesdosen
steigt bei beiden Geschlechtern der Verbrauch ab dem
jungen Erwachsenenalter kontinuierlich an, erreicht das
Maximum bei den 80- bis 8s5-Jdhrigen und sinkt danach
wieder leicht ab. Jingeren Menschen, insbesondere
Miznnern, werden dabei durchschnittlich teurere Pri-
parate verordnet. Bei weiblichen GKV-Versicherten zwi-
schen 15 und 20 Jahren stellen empfingnisverhiitende
Mittel den wesentlichen Grund fiir die relativ hohen
Verordnungsmengen und die niedrigen durchschnitt-
lichen Kosten dar.

Die mit Abstand verordnungsstirkste Arzneimittel-
gruppe sind Mittel zur Behandlung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (insbesondere Angiotensinhemmstoffe),
Antiphlogistika und Antirheumatika (Schmerzmittel mit
entziindungshemmender Wirkung) sowie Antibiotika.
Auch Medikamente zur Therapie von Ulkusleiden, Dia-
betes mellitus und Asthma spielen eine wichtige Rolle.
Die meisten dieser Pharmaka erhalten Menschen ab
60 Jahren. Nur wenige Arzneimittel, wie etwa Antibiotika
oder Vitamine, werden jiingeren und ilteren Personen in

dhnlicher Menge verordnet. Bestimmte Wirkstoffe (etwa
hormonelle Antikonzeptiva) und Darreichungsformen
(zum Beispiel speziell fiir Kinder) weisen charakteris-
tische alters- und geschlechtsspezifische Verordnungs-
muster auf [8].

REGIONALE UNTERSCHIEDE

Dariiber hinaus zeigen sich regionale Unterschiede in
der Arzneimittelversorgung. 2013 waren nach Definier-
ten Tagesdosen je Versichertem die hochsten Werte in
Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und Bran-
denburg zu verzeichnen, wihrend die Stadtstaaten Bre-
men, Hamburg und Berlin die niedrigsten Werte aufwie-
sen (Abb. 5.6.3). Auch bei Betrachtung des Umsatzes
je versicherter Person lagen die Werte in den 6stlichen
Landern am hoéchsten [9]. Deutliche regionale Unter-
schiede zeigen sich auch beziglich der Versorgung mit
einzelnen Wirkstoffgruppen, etwa bei Arzneimitteln zur
Behandlung von Bluthochdruck, Fettstoffwechselsts-
rungen oder Diabetes mellitus. Sie lassen sich unter
anderem durch Unterschiede in der Altersverteilung,
aber auch durch eine entsprechende zugrunde liegende
Morbiditat erkldren [10, 11].

Neben patientenseitigen Faktoren wie Morbiditit,
Alter, Geschlecht, Inanspruchnahme und Therapietreue
(auch Adhiarenz oder Compliance genannt) wirken sich
viele weitere Faktoren auf das &rztliche Verordnungs-
verhalten aus. Hierzu zihlen unter anderem 6konomi-
sche Faktoren und Strukturmerkmale (zum Beispiel
die Arztdichte), die Verteilung der Arztinnen und Arzte
nach Fachrichtung sowie das Verhiltnis von stationarer
zu ambulanter Versorgung. Auch Qualitatsaspekte wie

< Abbildung 5.6.1
Verordnungen und
Umsatz von Fertigarz-
neimitteln im Gesamt-
markt der Gesetzlichen
Krankenversicherung
1992 bis 2013
Datenbasis: GKV-
Arzneimittelindex [8]
........ Umsatz
—— Verordnete
Packungen

< Abbildung 5.6.2
Definierte Tagesdosen
(DDD) je versicherter
Person und Werte je
Tagesdosen (in €) nach
Alter bei gesetzlich Kran-
kenversicherten 2013
Datenbasis: GKV-
Arzneimittelindex [9]

% Frauen:
DDD/Versicherte

B Minner:
DDD/Versicherter

Frauen:
Wert/DDD
Ménner:
Wert/DDD
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> Abbildung 5.6.3
Definierte Tagesdosen
(DDD) und Umsatz je

versicherter Person nach
Kassendrztlichen
Vereinigungen 2013
Datenbasis:
GKV-Arzneimittelindex

[9]

DDD/Versicherte [l
Umsatz/Versicherte —

> Abbildung 5.6.4
Selbstmedikation:
Umsatzstdrkste
Indikationsbereiche in
Apotheken, Drogerie-
und Verbrauchermdirk-
ten, Lebensmittelein-
zelhandel, Discountern
und Versandhandel
2001 bis 2013
Datenbasis:

Der Arzneimittelmarkt
in Deutschland in
Zahlen [14]
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Sonstige
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Mineralstoffe
Tonika und
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etwa die Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien
oder die Teilnahme an Pharmakotherapie-Zirkeln spielen
eine Rolle. Daneben haben die Marketingaktivitaten der
pharmazeutischen Industrie einen quantitativen und
qualitativen Einfluss auf die Arzneimittelverordnungen
[12]. Aus diesen Griinden kann — selbst bei einer alters-
und geschlechtsstandardisierten Analyse — aus den Ver-
ordnungszahlen der Kassenirztlichen Vereinigungen nur
bedingt auf Morbiditdtsunterschiede in den Regionen
geschlossen werden.

SELBSTMEDIKATION

Rezeptfreie Arzneimittel zur Selbstmedikation kénnen in
Apotheken gekauft werden, freiverkdufliche Arzneimittel
dartiber hinaus auch in anderen Verkaufsstellen. Etwa
37,5% der Arzneimittelpackungen, die tiber Apotheken
abgegeben werden, entfallen auf Medikamente zur
Selbstmedikation (34,6 % nicht verordnete apotheken-
pflichtige und 2,9 % freiverkiufliche Arzneimittel) [2]. Im
Zeitraum von 1992 bis 2012 stiegen die Pro-Kopf-Aus-
gaben der Bundesbiirgerinnen und Bundesbiirger fiir
rezeptfreie Arzneimittel aus Apotheken von rund 39
Euro auf 52 Euro pro Jahr [13]. Die Umsatzsteigerung
tiber diese 20 Jahre liegt damit etwa in der Gréf3en-
ordnung des Anstiegs des Verbraucherpreisindexes.

Der Gesamtumsatz im Selbstmedikationssegment
erhéhte sich zwischen 2001 und 2013 um rund drei
Prozent, wobei der Umsatz nach riickliufigen Werten
zwischen 2005 und 2009 zunichst wieder anstieg, 2013
aber erneut zurtickging (Abb. 5.6.4) [14]. Bei der Inter-
pretation der Umsatzentwicklung im Selbstmedikati-
onsbereich missen unterschiedliche Einflussfaktoren
berticksichtigt werden: Mit dem Fall der Preisbindung fiir
nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arz-
neimittel 2004, die nicht zu Lasten der GKV abgegeben
werden, entstand ein Wettbewerb in diesem Bereich,
der zu Preissenkungen gefiihrt hat. Zudem sind einige
friiher verschreibungspflichtige Wirkstoffe mittlerweile
rezeptfrei erhaltlich.

Der Anteil pflanzlicher (einschlieflich homéopa-
thischer) Fertigarzneimittel am Apothekenumsatz mit
rezeptfreien Medikamenten lag im Jahr 2013 bei 30%
[7]. Am hiufigsten werden im Selbstmedikationsbereich
Mittel gegen Husten und Erkaltungskrankheiten erwor-
ben, gefolgt von Schmerzmitteln sowie Praparaten zur
Behandlung von Magen- und Verdauungsbeschwerden.
Ein Vergleich der Ausgaben fiir Selbstmedikation mit
anderen europidischen Staaten zeigt, dass Deutschland
zu den Liandern mit den héchsten Pro-Kopf-Ausgaben
fiir OTC-Produkte gehért [15].
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5.6.2 und 53,2% aller Frauen im Alter von 70 bis 79 Jahren in
ARZNEIMITTELANWENDUNG IN DER den letzten sieben Tagen flinf und mehr Priparate ange-
BEVOLKERUNG wendet. Nahezu 40% aller 70- bis 79-jahrigen Frauen

ARZNEIMITTELGEBRAUCH BEI ERWACHSENEN

Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) und der ersten Erhebungswelle der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland 2008 -2011
(DEGS1) des Robert Koch-Instituts wurden reprisen-
tative Daten zum Arzneimittelgebrauch der erwachse-
nen Bevolkerung (18 bis 79 Jahre) in Deutschland erho-
ben. Diese Daten erméglichen auch eine differenzierte
Betrachtung nach Herkunft der Arzneimittel aus Ver-
ordnungs- oder Selbstmedikation.

Im Jahr 1998 (BGS98) haben 71,5% der 18- bis
79-)ahrigen innerhalb der letzten Woche Arzneimittel
angewendet (einschlieRlich Nahrungsergianzungsmit-
tel) [16]. 2008 (DEGS1) lag dieser Wert bei 74,7 % [17].
In beiden Surveys weisen Frauen insgesamt signifikant
héhere Anwendungspravalenzen auf als Manner. Nur in
der héchsten Altersgruppe der 70- bis 79-J4hrigen sind
diese Unterschiede nicht mehr signifikant (Abb. 5.6.5).

Im hoheren Alter, insbesondere ab 60 Jahren, wen-
den viele Frauen und Minner fiinf und mehr Préiparate
gleichzeitig an (Polypharmazie). Nach den Ergebnissen
von DEGS1 haben fast die Hilfte aller Mdnner (47,0 %)

und Minner hatten in den letzten sieben Tagen vor der
Befragung mindestens funf drztlich verordnete Arznei-
mittel eingesetzt. Vor dem Hintergrund potenzieller Risi-
ken der Polypharmazie [18—21] verdient diese Tatsache
erhéhte Aufmerksambkeit (siehe Kapitel 8).
Differenziert nach Verordnungs- und Selbstmedika-
tion zeigt sich zu beiden Erhebungszeitpunkten (BGS98
und DEGS1), dass die Arzneimitteltherapie tiberwiegend
arztlich verordnet wird. Wiahrend sich das Niveau der
Verordnungsmedikation im zeitlichen Verlauf kaum ver-
indert hat, stieg es bei der Selbstmedikation signifikant
von 31,2 % auf 38,8 %. Dieser Anstieg fillt fiir die Frauen
deutlicher aus als fur die Minner (Abb. 5.6.6).

ARZNEIMITTELGEBRAUCH BEI KINDERN UND
JUGENDLICHEN

In der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS, 2003—2006) des Robert
Koch-Instituts wurde die Arzneimittelanwendung von
Kindern und Jugendlichen (o bis 17 Jahre) erhoben.
Dabei zeigte sich, dass der Arzneimittelgebrauch men-
genmiflig dem von Erwachsenen im mittleren Lebens-

< Abbildung 5.6.5
Privalenz der Arznei-
mittelanwendung (ein-
schlieflich Nahrungser-
ginzungsmittel) in den
letzten sieben Tagen bei
18- bis 79-Jidhrigen
Datenbasis: BGS98
(1998) und DEGS1
(2008-2011)

% Frauen BGS98
% Frauen DEGS1
I Minner BGSg8
I Minner DEGS1

< Abbildung 5.6.6
Préivalenz der
Verordnungs- und
Selbstmedikation
(einschliefilich Nah-
rungserginzungsmittel)
in den letzten sieben
Tagen bei 18- bis
79-Jihrigen
Datenbasis: BGS98
(1998) und DEGS1
(2008-2011), BGS98
adjustiert auf
Bevilkerung 2010

% Selbstmedikation
B Verordnungs-
medikation
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> Tabelle 5.6.1
Préivalenz der Arznei-
mittelanwendung (ein-
schlieflich Nahrungser-
ginzungsmittel) in den
letzten sieben Tagen bei
o- bis 17-Jdhrigen nach
Alter, Sozialstatus und
Migrationshintergrund
Datenbasis:
KiGGS-Basiserhebung
(2003—-2000) [22]

MADCHEN
Gesamt 53,1%
Alter
0-2 Jahre 73.1%
3-6 Jahre 50,2%
7-10 Jahre 41,5%
11-13 Jahre 42,8%
14-17 Jahre 61,4%
Sozialstatus
Niedrig 49,5%
Mittel 52,9%
Hoch 57,9%
Migrationshintergrund
Ja 435%
Nein 55,0%

alter entspricht. Ganzlich verschieden ist jedoch das
Spektrum der Priparate und Wirkstoffe. Bei Kindern
kommen vor allem Husten-, Schnupfen-, Fieber- und
Erkidltungsmittel sowie Vitamin D- und Fluorid-Pripa-
rate zur Anwendung [22]. Husten- und Erkiltungsmittel
werden dabei hiufig ohne drztliche Verordnung einge-
setzt, obwohl bis zum Alter von zwdlf Jahren auch nicht
rezeptpflichtige Praparate von der GKV erstattet werden,
wenn sie drztlich verordnet wurden. Die Bedeutung der
Selbstmedikation im Kindesalter spiegelt sich in der
hohen Anwendungspravalenz wider: Etwa ein Viertel
aller Jungen und Madchen unter 18 Jahren hat laut KiGGS
in den letzten sieben Tagen mindestens ein Priparat
ohne vorherige arztliche Verordnung angewendet [23].
Bei homdopathischen Mitteln, die bei fast fiinf Prozent
der Kinder und Jugendlichen in den letzten sieben Tagen
eingesetzt wurden, ist der Anteil von Selbstmedikation
mit rund 50 % besonders hoch [24]. Am hochsten ist die
Pravalenz der aktuellen Arzneimittelanwendung in den
letzten sieben Tagen bei Sduglingen und Kleinkindern
bis zum Alter von zwei Jahren (Tab. 5.6.1).

Bei Jungen sinkt diese mit zunehmendem Alter kon-
tinuierlich, bei Madchen erfihrt die Priavalenz in der
Pubertidt einen erneuten Anstieg, der vorwiegend auf
die Anwendung hormoneller Verhiitungsmittel zuriick-
zufiihren ist [22]. Hierbei spielen neben der Wohnregion
auch der Sozialstatus der Familien und der Migrations-
hintergrund eine Rolle: Madchen aus Familien mit einem
niedrigen Sozialstatus verwenden hiufiger hormonelle
Antikonzeptiva, Middchen mit tirkischer Herkunft sel-
tener [25].

5.6.3

QUALITAT DER ARZNEIMITTELVERSORGUNG
Neben der pharmazeutischen Beschaffenheit sind kli-
nische und patientenbezogene Aspekte von entschei-
dender Bedeutung fiir die Qualitat der Arzneimittel-
versorgung (siehe Kapitel 5.8). Die pharmazeutische
Beschaffenheit zugelassener Arzneimittel auf dem
deutschen Markt muss hohen rechtlichen Anforderun-
gen entsprechen. Arzneimittelfilschungen, die weltweit
zunehmend Probleme bereiten, sind in Deutschland bei

JUNGEN GESAMT
48,7% 50,8 %
76,7% 74,9%
51,9% 51,1%
43,6% 42,6%
42,0% 42,4%
40,5% 50,7%
44,9% 47,1%
49,6 % 51,2%
52,4% 55,1%
39,6% 41,5%
50,7% 52,8%

Bezug der Arzneimittel tiber die legalen Lieferketten
bisher auf Einzelfille beschrinkt [26]. Bei der Abgabe
von Arzneimitteln auf arztliche Verordnung oder im
Rahmen der Selbstmedikation erfiillen éffentliche Apo-
theken durch die individuelle Beratung und Vermittlung
von Informationen eine wichtige Aufgabe.

Die evidenzbasierte, an medizinischen Leitlinien
orientierte Arzneimitteltherapie leistet einen wichtigen
Beitrag zur Versorgungsqualitit. Durch die Vermeidung
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln
kann der gesundheitliche Nutzen fuir Patientinnen und
Patienten mit einer Reduktion unnétiger Ausgaben ver-
bunden werden. Der Barmer GEK Arzneimittelreport
2013 nennt als Beispiele fiir eine mégliche Uber- und
Fehlversorgung die Antibiotikatherapie im Kindesalter
und fir eine mégliche Unterversorgung die Therapie
mit inhalativen Kortison-Priparaten bei Asthma [27].
Uber-, Unter- und Fehlversorgung wird bei bestimmten
Erkrankungen auch mit dem Geschlechtin Zusammen-
hang gebracht. Beispielsweise wird die medikamen-
tése Unterversorgung von Frauen bei kardiovaskularen
Erkrankungen [28] und von Ménnern bei Depression
[29] beschrieben.

Zunehmend wird auch gefordert, bei pharmakothe-
rapeutischen Entscheidungen geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Wirkung von Arzneimitteln zu
beriicksichtigen, weil sich die erwiinschten und uner-
wiinschten Wirkungen von Arzneistoffen bei Frauen und
Minnern teils erheblich unterscheiden kénnen [30].

Wichtig ist bei allen therapeutischen Entscheidun-
gen, die individuelle Lebenssituation der Patientinnen
und Patienten zu berlicksichtigen. Eine gute Arzt-Pati-
enten-Kommunikation spielt dabei eine zentrale Rolle
fiir eine Arzneimitteltherapie, die auch die subjektiven
Bediirfnisse der Betroffenen einbezieht [31].

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Versorgungs-
qualitat in der Arzneimitteltherapie ist die Patienten-
sicherheit. Studienergebnisse weisen darauf hin, dass
in Deutschland etwa fiinf Prozent der Krankenhausein-
weisungen auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
zuriickzuftihren sind [32, 33]. Bis zu 40% dieser Fille
werden als vermeidbar eingeschitzt [34]. Fur die sta-
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tiondre Versorgung wird geschitzt, dass dort 5% bis
15% der Patientinnen und Patienten von unerwiinschten
Ereignissen im Zusammenhang mit Arzneimittelthera-
pie betroffen sind [35]. Fehlerquellen kénnen im gesam-
ten Medikationsprozess auftreten, von der arztlichen
Verordnungsentscheidung tiber die Rezeptausstellung
und Arzneimittelabgabe bis hin zur Anwendung durch
Patientinnen und Patienten. Dabei sind bestimmte
Patientengruppen wie Kinder, Schwangere, iltere und
multimorbide Menschen besonders gefihrdet. Um die
Patientensicherheit in Deutschland zu férdern, wurde
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit 2007
der Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit (AMTS) erarbeitet, der mittlerweile in
der dritten Fortschreibung (AMTS 2013 —2015) vorliegt.
Ubergeordnetes Ziel ist die Abwendung vermeidbarer
Schiden bei der Arzneimitteltherapie, beispielsweise
durch drztliche Fortbildung, Forschung und Patienten-
information [32].

Ein kontinuierliches Monitoring des Arzneimittel-
gebrauchs ist vor dem Hintergrund der Arzneimittelsi-
cherheit, aber nicht zuletzt auch der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen von hoher Relevanz. Mit gesetz-
lichen Regulierungen wie etwa dem Arzneimittelaus-
gaben-Begrenzungsgesetz (AABG, 2002), dem Arznei-
mittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG,
2006) und dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz
(AMNOG, 2011) wurde und wird zu einer Begrenzung
der Arzneimittelausgaben beigetragen (siehe Kapitel 6).
Der Arzneiverordnungs-Report des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) beziffert zum Beispiel die
méglichen Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben
fur das Jahr 2013 auf etwa 3,4 Milliarden Euro [8]. Auch
die Patientinnen und Patienten kénnen zur Ausgaben-
vermeidung beitragen, indem sie unkritischen Umgang
mit Arzneimitteln vermeiden und damit zum Beispiel
auch Resistenzentwicklungen bei Antibiotika vorbeugen.
Durch eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation ldsst
sich auch die Verordnung ungewollter oder ungeeigneter
Arzneimittel, die spater nicht eingenommen werden,
von vornherein vermeiden. Schatzungen zufolge werden
jahrlich Arzneimittel im Wert von mehreren Milliarden
Euro weggeworfen [36]. Nicht zuletzt kann eine verbes-
serte Arzneimitteltherapiesicherheit einen Beitrag zur
Kostenreduktion im Gesundheitswesen leisten: Auf der
Basis verschiedener Modellrechnungen wird geschitzt,
dass in Deutschland jdhrlich bis zu 1,3 Milliarden Euro
durch die Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelwir-
kungen eingespart werden kénnten [37].
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5.7
NEUE VERSORGUNGSFORMEN

Neue Versorgungsformen sollen die Koordination
und Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung in
Deutschland verbessern.

An der hausarztzentrierten Versorgung beteiligten
sich 2013 etwa 16.000 Arztinnen und Arzte und
rund drei Millionen Versicherte.

Neben Einzel- und Gemeinschaftspraxen haben
sich rund 1.800 Medizinische Versorgungszentren
in der ambulanten Versorgung etabliert.

Disease Management Programme werden der-
zeit fiir sechs Erkrankungen angeboten. Mit Stand
Dezember 2014 nahmen mehr als 6,5 Millionen
Patientinnen und Patienten an einem Programm
teil.

Zur Weiterentwicklung neuer Versorgungsformen
bedarf es eines kontinuierlichen Monitorings und

belastbarer Evaluationen.

KERNAUSSAGEN



5.7

NEUE

VERSORGUNGSFORMEN
Das Gesundheitswesen in Deutschland ist durch eine
starke Segmentierung seiner Leistungsbereiche (vor
allem der Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege)
in einen ambulanten und einen stationiren Sektor
gekennzeichnet. Dies wird angesichts der aktuellen
Anforderungen an ein modernes Gesundheitssystem,
in dem die Versorgung von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen stark an Bedeutung gewinnt [1],
zunehmend hinterfragt: Menschen mit chronischen
Erkrankungen bediirfen einer kontinuierlichen Beglei-
tung. Dabei spielt die koordinierte Zusammenarbeit
aller beteiligter Berufsgruppen und Leistungserbringer
liber Sektorengrenzen und Leistungsbereiche hinweg
eine zentrale Rolle [2]. Demgegeniiber zeigen sich in der
gegenwartigen Segmentierung des Versorgungssystems
vielfaltige Schnittstellenprobleme zwischen Sektoren,
Leistungsbereichen und Berufsgruppen. Diese erschwe-
ren ein koordiniertes Vorgehen sowie eine effektive und
effiziente Versorgung [3—5]. Konkrete Folgen fiir die
Patientinnen und Patienten kénnen z.B. Doppel- oder
Mehrfachuntersuchungen, unnétige Wechsel der Medi-
kamente oder der verspitete Beginn einer ambulanten
Nachbehandlung sein.

Insbesondere seit den 1990er-Jahren wurden daher
eine Vielzahl von Gestaltungsmdoglichkeiten geschaffen,
mit denen die interprofessionelle Kooperation verbes-
sert und die Sektorengrenzen durchldssiger gestaltet
oder ganzlich iberwunden werden sollen. Im ambu-
lanten Bereich sind diese neuen Méglichkeiten haufig
auflerhalb des gesetzlichen Sicherstellungsauftrags
der Kassenarztlichen Vereinigungen angesiedelt und
werden Uber eigens abgeschlossene Vertrige zwischen
Leistungserbringern und Kostentridgern (sogenannte
Selektivvertrige) vergiitet. Damit tragen sie zu einer
Liberalisierung des ersten Gesundheitsmarktes und
zum Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen bei [6].

Hiufig werden unter neuen Versorgungsformen
vor allem Konzepte verstanden, die eine selektive Ver-
tragsgestaltung erlauben, beziehungsweise einen sek-
toreniibergreifenden Ansatz verfolgen [6]. In diesem
Kapitel wird dagegen ein breiteres Verstidndnis neuer
Versorgungsformen zugrunde gelegt, da auch Medizi-
nische Versorgungszentren oder Arztnetze durch ihre
interprofessionelle Anlage besonders geeignet sind, eine
wichtige Rolle in sektoreniibergreifenden Versorgungs-
modellen zu spielen.

In den folgenden Abschnitten werden mit den Medi-
zinischen Versorgungszentren, der hausarztzentrierten
Versorgung sowie den strukturierten Behandlungspro-
grammen (so genannten Disease Management Pro-
grammen) drei wichtige neue Versorgungsformen einer
eingehenden Betrachtung unterzogen. Als Datengrund-
lagen dienen die MVZ-Statistik der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung, die Teilnehmerstatistik des Bun-
desversicherungsamtes zu den Disease Management
Programmen sowie Daten des Deutschen Hauséarzte-
verbandes zur Beteiligung an der hausarztzentrierten
Versorgung.

5.71

HAUSARZTZENTRIERTE VERSORGUNG
Die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) nach §73b
SGB V soll die zentrale Rolle der Hauséarztinnen und
Hauséarzte als Lotsen (“gatekeeper”) in der Gesundheits-
versorgung weiter stirken. Seit 2009 sind die gesetz-
lichen Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten
Hausarztmodelle anzubieten. Dabei verpflichten sich die
eingeschriebenen Versicherten fiir mindestens ein Jahr,
bei medizinischen Anlassen immer zuerst die Hausarzt-
praxis aufzusuchen, welche je nach Notwendigkeit die
Uberweisung zu einer Fachirztin oder einem Facharzt
veranlasst (Ausnahmen: gynikologische und Augenarzt-
praxen sowie Kinderarztinnen und -arzte) [7—9]. Auch
fur die Arztinnen und Arzte ist die Teilnahme an die-
sem Versorgungsmodell freiwillig. Sie geht jedoch mit
bestimmten Verpflichtungen einher, welche die Qualitit
der Versorgung verbessern sollen. Zu diesen gehéren
die Teilnahme an Quialitétszirkeln, die Einfiihrung eines
Qualitatsmanagements und leitliniengerechtes Han-
deln. Die Anreize fur die teilnehmenden Hauséarztinnen
und Hauséarzte liegen in einer héheren Vergiitung. Den
teilnehmenden Versicherten kénnen die Krankenkassen
Verglinstigungen wie Pramienzahlungen oder Zuzah-
lungsermiafligungen anbieten [9—11].

Die selektive Vertragsgestaltung erfolgt regional,
auf Ebene der KV-Bezirke, in der Regel zwischen den
jeweils zustandigen hausarztlichen Fachverbinden
und den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen. Ein
wichtiges Ziel der HzV ist, die Versorgung chronisch
kranker Patientinnen und Patienten aus einer Hand zu
gewahrleisten sowie unnétige Facharztkontakte, Dop-
peluntersuchungen und Krankenhauseinweisungen zu
vermeiden [12, 13]. Aus der Lotsenfunktion der hausirzt-
lichen Praxis ergibt sich auch das Potenzial der HzV
fur eine sektorentbergreifende Versorgung: Bei den
Hausirztinnen und Hausirzten laufen alle wichtigen
Informationen zusammen, sodass sie die weiterfiih-
renden Versorgungsschritte koordinieren kénnen. Dies
ermoglichtihnen, eine wichtige Rolle in weiteren Formen
der sektoreniibergreifenden Versorgung wie der Integ-
rierten Versorgung nach SGBV {140a-d oder in Disease
Management Programmen zu Ubernehmen [12, 14].

Trotz der gesetzlichen Verpflichtung, die HzV ein-
zuftihren, ist eine flichendeckende Versorgung mit
entsprechenden Angeboten bislang nicht vorhanden.
An den Zahlen der teilnehmenden Arztinnen und Arzte
ist abzulesen, dass insgesamt eine Ausweitung der
Angebote der HzV stattgefunden hat (Abb. 5.7.1). 2011
beteiligten sich 16.503 Arztinnen und Arzte an der HzV,
2013 waren es 16.012. Die Zahl der eingeschriebenen
Versicherten stieg bis 2010 auf nahezu 4,5 Millionen
Personen an. Infolge verbands- und gesundheitspoli-
tischer Auseinandersetzungen wurden 2010 in Bayern
nahezu alle Vertrage zur HzV durch die gesetzlichen
Krankenkassen gekiindigt und es kam zu einem deut-
lichen Riickgang eingeschriebener Versicherter. Mitte
2013 betrug die Zahl der an der HzV teilnehmenden
Versicherten wieder etwa 3,2 Millionen.

Die Versichertenzahlen machen zudem deut-
lich, dass sich die versicherte Bevélkerung nur in
Baden-Wiirttemberg (1.533.478) und Bayern (1.387.285)
in relevanter Zahl in Vertrage zur HzV eingeschrieben
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hat [15]. In allen anderen Regionen nutzt nur eine Min- 5.7.2

derheit der Anspruchsberechtigten das Angebot der
HzV. Diese regionalen Unterschiede sind das Ergebnis
spezifischer Akteurskonstellationen in den KV-Bezirken:
Die Durchsetzung der HzV ist also trotz gesetzlicher
Verpflichtungen nach wie vor vom Willen der jeweiligen
Akteure abhingig. Bei den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen sowie in der Arzteschaft findet das Konzept
keine einhellige Unterstiitzung: Wihrend Beflirworter
der HzV vor allem Verbesserungen in der gesundheitli-
chen Versorgung anfiihren, befiirchten die Krankenkas-
sen eher Mehrkosten ohne nachgewiesenen Zusatznut-
zen. In der Arzteschaft wird zudem vor allem die starke
Rolle der Hausarztverbédnde kritisch gesehen, da die
Hausarztvertrige gewissermaflen mit dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kasseniarztlichen Vereinigungen kon-
kurrieren [9, 12, 16]. Auf Ebene der KV-Bezirke, auf der
die Vertrage zur HzV geschlossen werden, gestaltet sich
die Konsensfindung vor diesem Hintergrund teilweise
schwierig. Dies erklart die unterschiedliche Durchdrin-
gung mit Modellen der HzV wie auch die regional stark
schwankenden Zahlen der jeweils eingeschriebenen
Versicherten.

Evaluationen zur HzV sind bislang selten, zeichnen
aber ein eher positives Bild: Hervorgehoben wird, dass
es die HzV den Hausirztinnen und Hausérzten ermég-
liche, ihrer Lotsenfunktion gerecht zu werden. Insbe-
sondere Facharztkontakte ohne Uberweisung wiirden
vermieden. Zudem wiirden Patientinnen und Patienten
in der HzV hiufiger leitliniengerecht behandelt und
in Disease Management Programme eingeschrieben.
Auch scheint die HzV mit Personen héheren Alters und
schlechterer Gesundheit Gberproportional haufig ihre
wesentliche Zielgruppe zu erreichen [17]. Zudem belegen
die Evaluationen zur HzV, dass die Betreuungsinten-
sitdt durch Hausérztinnen und Hausérzte héher war,
wahrend die Zahl der Facharztkontakte bei eingeschrie-
benen Patientinnen und Patienten niedriger lag als bei
nicht eingeschriebenen. Zudem waren die Ausgaben
fur Arzneimittel geringer, es gab weniger vermeidbare
Krankenhauseinweisungen und in der Altersgruppe ab
65 Jahre weniger Notfalleinweisungen [11, 14, 18].

Bislang wird jedoch nur ein kleiner Teil der Vertrige
zur HzV systematisch evaluiert. Deshalb sollte der
Ausbau dieser Versorgungsstrukturen mit einer fortge-
setzten Wirksamkeitsprifung und Weiterentwicklung
einhergehen.

MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nach §o5
SGB V wurden als ambulante Versorgungsform durch
das GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004
eingefiihrt. Laut Gesetz sind sie drztlich geleitete Ein-
richtungen, die Leistungen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung erbringen. Urspriinglich war
die Zusammenarbeit mehrerer Fachrichtungen Vor-
aussetzung fir die Griindung eines MVZ. Dies wurde
mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz gedndert,
so dass seit Juli 2015 auch reine Hausarzt- oder spe-
zialisierte facharztgruppengleiche MVZ méglich sind.
Die Méglichkeit, weitere Leistungserbringer (z. B. Heil-
mittelerbringer) zu integrieren sowie eine Vergiitung,
die einen hohen Kooperationsgrad innerhalb des MVZ
zusitzlich honoriert, stirken die Anlage von MVZ als
Einrichtungen der interdisziplindren und multiprofessi-
onellen Kooperation [19]. Das Konzept der MVZ 6ffnet
die ambulante Versorgung auch fuir die Krankenhauser,
die selbst MVZ griinden diirfen. Zudem ist es méglich,
dass neben Vertragsirztinnen und -drzten mit festem
Arztsitz auch angestellte Arztinnen und Arzte in MVZ
tatig sein kénnen.

Seit 2004 haben MVZ zunehmend Verbreitung
gefunden. Ihre Zahl stieg von 70 im vierten Quartal 2004
auf 2.006 im vierten Quartal 2013. Ende 2013 waren
12.788 Arztinnen und Arzte in MVZ titig [20]. Dabei
scheinen kleinere MVZ, die — Gemeinschaftspraxen dhn-
lich — ausschlief3lich aus Vertragsirztinnen und -4rzten
bestehen, zunehmend an Bedeutung zu verlieren [21].
Der Anteil gréRerer, hiufig von Krankhdusern getragener
MVZ nimmt hingegen zu: Er wuchs von 13,9 % Ende
2004 auf 37,8 % Ende 2013. Im selben Zeitraum ging
der Anteil der Vertragsarztinnen und -arzte an allen Tra-
gern von 72,2% auf 40,7% zuriick (Abb. 5.7.2). Ende
2013 waren in 32,2% der MVZ sieben oder mehr Arzte
tatig, im vierten Quartal 2004 lag dieser Anteil noch bei
7,1%. Gleichzeitig sank der Anteil der MVZ mit vier oder
weniger Arztinnen oder Arzten von 81,4% auf 47,4%
[20]. Damit geht einher, dass in MVZ heute vermehrt
angestellte Arztinnen und Arzte titig sind. lhr Anteil
hat von 42,6 % im vierten Quartal 2004 auf 89,0% im
vierten Quartal 2013 zugenommen.

MVZ haben inzwischen einen festen Platz in der ver-
tragsarztlichen Versorgung und nehmen die Aufgabe
einer interprofessionellen Zusammenarbeit in wachsen-

<« Abbildung 5.7.1
Eingeschriebene
Versicherte sowie
Arztinnen und Arzte in
der hausarzizentrierten
Versorgung
Datenbasis:

Statistik des Deutscher
Hausdrzteverbands [15]
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— Versicherte
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> Abbildung 5.7.2
Anzahl Medizinischer
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2004—2013

(jeweils 4. Quartal)
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dem Umfang wahr. In urbanen Rdumen bilden sie haufig
spezialisierte, interdisziplinar arbeitende ambulante Zen-
tren und sind so besonders fiir die Versorgung chronisch
kranker und multimorbider Personen geeignet [19, 22].
In landlichen Regionen gelten sie als ein Mittel, um eine
Unterversorgung aufgrund von Arztemangel zu mildern
[23] — eine Funktion, die sie wegen eigener Rekrutierungs-
probleme bisher nur sehr eingeschrinkt erfiillen kénnen
[22].

Bei der Uberwindung von Schnittstellenproblemen
zwischen Sektoren und Leistungsbereichen weisen
besonders von Krankenhiusern gefiihrte MVZ ein grofles
Potenzial auf. Sie sind am besten in der Lage, die présta-
tiondren, stationiren und poststationidren Leistungen zu
verzahnen, um so Synergieeffekte zu erzeugen [23]. Kri-
tisch wird hierzu jedoch angemerkt, dass Krankenhiuser
nicht nur an einer verbesserten Versorgung interessiert
seien, sondern mit einer Ausweitung ihres Tatigkeitsbe-
reiches in den ambulanten Bereich hinein tiber eine effek-
tivere Patientenrekrutierung und Kundenbindung auch
6konomische Ziele verfolgen wiirden [24].

Zudem kénnen sich MVZ an Programmen der Integ-
rierten Versorgung (SGB V §140a-d) wie auch an Disease
Management Programmen beteiligen und so als Vertrags-
partner in Selektivvertrigen die Uberwindung von Sekto-
rengrenzen mitgestalten [25]. Inwieweit dies tatsachlich
geschieht oder ob die Qualitit der gesundheitlichen Ver-
sorgung insgesamt von MVZ profitiert, ist bislang jedoch
unklar, da Evaluationsstudien bislang kaum vorliegen [19,

23, 25].

5.7.3

DISEASE MANAGEMENT PROGRAMME
Strukturierte Behandlungsprogramme nach SGB V
§137f-g (so genannte Disease Management Programme,
DMP) sollen den Behandlungsablauf und die Qualitit
der medizinischen Versorgung chronisch kranker Men-
schen verbessern. Neben ihrer sektorentibergreifenden
Ausrichtung sind die Evidenzbasierung der Behandlung
tiber ein leitliniengerechtes Vorgehen und die Behandlung
nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft sowie Patientenschulungen fiir einen informierten
Umgang mit der eigenen Erkrankung wichtige Elemente
von DMP. DMP sind zudem durch ein regelmiRiges Moni-
toring des Krankheitsverlaufs gekennzeichnet sowie durch
eine entsprechende Dokumentation zentraler Qualitats-
parameter, fir die Zielvorgaben festgelegt werden. Diese
umfassen medizinische Parameter, aber auch Aspekte

2009 2010 201 2012 2013
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des Selbstmanagements der Patientinnen und Patien-
ten [26]. Die Teilnahme an den Programmen ist — wie
fur alle Akteure — fiir die Versicherten freiwillig und
erfolgt durch Einschreibung. In der Regel koordiniert
eine behandelnde (Haus-)Arztin oder ein behandeln-
der (Haus-)Arzt die Behandlung mit den beteiligten
Leistungserbringern tGber die Sektorengrenzen hinweg.

DMP werden von den gesetzlichen Krankenkassen
entwickelt und auf Basis regionaler Vertrige mit den
Leistungserbringern (Vertragsirztinnen und -drzte,
Krankenhduser) umgesetzt. Sie miissen dem Bun-
desversicherungsamt zur Zulassung vorgelegt wer-
den. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt
geeignete Krankheiten, fiir die DMP entwickelt werden
sollen, und erldsst Richtlinien zur medizinisch-inhaltli-
chen Ausgestaltung der Behandlung [27, 28].

DMP werden derzeit fiir sechs Erkrankungen ange-
boten: Diabetes mellitus Typ 2 (seit 2002), Brustkrebs
(seit 2002), Koronare Herzkrankheit (seit 2003), Diabe-
tes mellitus Typ 1 (seit 2004), Asthma bronchiale (seit
2005) und Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD; seit 2005). Der G-BA hat beschlossen, fiir die
Diagnosen Rheumatoide Arthritis, Chronische Herz-
insuffizienz, Osteoporose und Riickenschmerz Bera-
tungen aufzunehmen [29]. Mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz wird der G-BA zudem beauftragt, fur
die Behandlung von Riickenleiden und Depressionen
entsprechende Richtlinien mit den Anforderungen fur
die DMP zu erlassen. Im Dezember 2014 nahmen rund
6,5 Millionen Patientinnen und Patienten an einem
(oder mehreren) zugelassenen DMP teil. Dabei zei-
gen sich deutliche Unterschiede zwischen den DMP
zu den einzelnen Diagnosen. Mit rund vier Millionen
Patientinnen und Patienten gab es die meisten Ein-
schreibungen in DMP zu Diabetes mellitus Typ 2 [28].
Bei allen Erkrankungen nahm die Zahl eingeschrie-
bener Patientinnen und Patienten zu, wobei sich die
jahrlichen Zuwachse allerdings im Zeitverlauf deutlich
abschwichten (Abb. 5.7.3).

DMP sind aufgrund ihrer Verbreitung und der
groRen Zahl eingeschriebener Versicherter ein fester
Bestandteil in der Versorgung chronisch Kranker und
ein wichtiges Element einer sektorentibergreifenden
Versorgung im deutschen Gesundheitswesen. Den-
noch wird tiber den Nutzen der DMP nach wie vor dis-
kutiert. Die gesetzlich vorgeschriebene Evaluation auf
Basis der dokumentierten Krankheitsverlaufe kann fiir
einige Folgeerkrankungen sowie fiir Mess- und Unter-
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suchungsparameter positive Entwicklungen verzeichnen
[26, 31]. Da es jedoch keine vergleichende (randomisierte
kontrollierte) Studie gibt, in der Auswertungen zwischen
in ein DMP eingeschriebenen und nicht eingeschrie-
benen Patientinnen und Patienten vorgenommen wer-
den, bleibt unklar, ob positive Entwicklungen auf DMP
zurtickgehen oder Folge einer insgesamt verbesserten
Versorgungssituation auch auerhalb der DMP sind.
Zudem besteht Grund zu der Annahme, dass freiwillig
eingeschriebene Patientinnen und Patienten eine posi-
tive Auswahl unter den chronisch Kranken darstellen
kénnen und somit die Versorgungsrealitdt in dieser
Gruppe nicht addquat widerspiegeln [32, 33].

Weiterfiihrende Ansitze kommen zu unterschied-
lichen Ergebnissen. So berichten einige Studien von
héheren Uberlebensraten und niedrigeren Kosten bei
DMP-eingeschriebenen Versicherten im Vergleich zu
Patientinnen und Patienten in der Routineversorgung
[33-36] und stellen fest, dass die Bewertung durch die
Versicherten im Vergleich zur Regelversorgung positiver
ausfillt [37]. Andere Untersuchungen finden hingegen
keine oder nur geringfiigige Effekte von DMP [38, 39].

Auf Basis der bisherigen Auswertungen lisst sich
daher nicht abschlieend beurteilen, wie wirksam DMP
tatsdchlich sind [6, 33]. Weitgehende Einigkeit besteht
dahingehend, dass der grundsitzliche Ansatz der DMP
in die richtige Richtung weist und weiterentwickelt wer-
den sollte [1, 6, 38].

5.74

ZUKUNFTIGE ENTWICKLUNG
Ziel der neuen Versorgungsformen ist es, Sektorengren-
zen zu Uberwinden, Schnittstellenprobleme zu mindern,
die Behandlung insbesondere chronisch kranker und
multimorbider Patientinnen und Patienten besser zu
koordinieren und damit eine héhere Qualitat der Ver-
sorgung zu erreichen. Die bislang in Deutschland ein-
geflihrten Ansitze bieten den verantwortlichen Akteu-
ren ein breites Spektrum an Handlungsméglichkeiten.
Besonders wichtig ist dabei die Verzahnung der verschie-
denen Ansidtze: Die Modelle mussen sich miteinander
kombinieren lassen, und die Akteure der einen Versor-
gungsform (zum Beispiel hausérztliche Praxen, MVZ)
miissen auch Vertragspartner bei weiteren Modellen
wie etwa DMP sein kénnen. Bisher besteht allerdings
noch Forschungsbedarf, wie wirksam die neuen Ver-
sorgungsformen tatsichlich sind. Daher ist es fur die
weitere Planung und Verbesserung innovativer Versor-
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gungsansiatze wichtig, ein fortlaufendes Monitoring zu
etablieren und klare Standards fiir die Evaluation zu
setzen [1, 6, 33, 40, 41].

Zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
unter den bestehenden Bedingungen des demografi-
schen Wandels und des medizinisch-technischen Fort-
schritts wird mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
ein Innovationsfonds in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung geschaffen. Aus diesem Innovationsfonds
werden in den Jahren 2016 bis 2019 innovative, sek-
toreniibergreifende Versorgungsformen sowie Versor-
gungsforschung mit jihrlich 300 Millionen Euro gefér-
dert. Die Versorgungsforschung soll darauf abzielen,
konkrete Erkenntnisse liber bestehende Versorgungs-
strukturen zu gewinnen und die Versorgungseffektivitat
und -effizienz zu férdern. Insgesamt sollen mit Hilfe
des Innovationsfonds die Versorgungsstrukturen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung im Hinblick auf eine
sektorenverbindende Gestaltung verindert werden. Zur
Durchfithrung der Férderung wird beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ein Innovationsausschuss als
neues Gremium eingerichtet.

LITERATUR

1. Amelung V, Wolf S (2012) Integrierte Versorgung — Vom Hoff-
nungstréiger zum Ladenhiiter der deutschen Gesundheitspolitik?
Gesundheits- und Sozialpolitik (1):13-19

2.  Gensichen J, Muth C, Butzlaff M et al. (2006) Die Zukunft ist
chronisch: das Chronic Care-Modell in der deutschen Primdrver-
sorgung: Ubergreifende Behandlungsprinzipien einer proaktiven
Versorgung fiir chronische Kranke. Z Arztl Fortbild Qualitatssich
100(5):365-374

3. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2005) Gutachten 2005 des Sachverstdndi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen. Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen. BT-Drs.
15/5670

4. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2009) Gutachten 2009 des Sachverstdindi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen. Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in
einer Gesellschaft des lingeren Lebens. BT-Drs. 16/13770

5.  Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2007) Gutachten 2007 des Sachverstdndi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen. Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung. BT-Drs. 16/6339

6.  Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2012) Sondergutachten 2012 des Sachver-
stdndigenrates zur begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen. Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationdrer Gesundheitsversorgung. BT-Drs. 17/10323

< Abbildung 5.7.3
Eingeschriebene
Versicherte in Disease
Management
Programmen

(Stand: Jahresmitte)
Datenbasis:
Bundesversicherungs-
amt, DMP-Teilnehmer-
statistik [30]

Diabetes
mellitus Typ 2
Koronare
Herzkrankheit
Asthma bronchiale
Il copD
I Diabetes
mellitus Typ 1
B Brustkrebs

Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung veridndert? 351



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Mehl E, Weif | (2012) Selektivvertrige am Beispiel der Haus-
arztmodelle. In: Thielscher C (Hrsg) Medizinékonomie — Band 1:
Das System der medizinischen Versorgung. Gabler, Wiesbaden,
S. 459-482

Mofthammer D, Grober-Gratz D, Bolter R et al. (2009) Haus-
arztzentrierte Versorgung — Internationale Daten und aktuelle
Entwicklungen in Deutschland mit Fokus auf Baden-Wiirttem-
berg. Gesundheitswesen 71(12):832-838

Thomas D, Matusiewicz D (2012) Die hausarztzentrierte Versor-
gung (HzV) in Deutschland. Ein Auslaufmodell? In: Miihlbauer
B, Kellerhoff F, Matusiewicz D (Hrsg) Zukunfisperspektiven der
Gesundheitswirtschaft. Lit Verlag, Berlin, S. 162-174

Gerlach FM, Szecsenyi | (2013) Hausarztzentrierte Versorgung
in Baden-Wiirttemberg — Konzept und Ergebnisse der kontrol-
lierten Begleitevaluation. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes
107(6):365-371

Gerlach F, Szecsenyi | (2014) Abschlussbericht zur Evaluation
der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach  73b SGB V
in Baden-Wiirttemberg (2013—2016). Johann Wolfgang Goethe
Universitit Frankfurt am Main, Universitétsklinikum Heidel-
berg, Frankfurt, Heidelberg

Mehl E, Becker-Berke S, Weiss | et al. (2013) Versorgungsland-
schaften zur Hausarztzentrierten Versorgung. Integrationsver-
sorgung braucht neue gesetzliche Regelungen. Gesundheits- und
Sozialpolitik 67(2/3):72-77

Schnitzer S, Balke K, Walter A et al. (2011) Fiihrt das Hausarzt-
modell zu mehr Gleichheit im Gesundheitssystem? Ein Vergleich
der Versorgungssituation von Hausarztmodellteilnehmern und
Nichtteilnehmern. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 54(8):942-950

Gerlach F, Szecsenyi | (2013) Abschlussbericht zur Evaluation
der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach { 73b SGB V
in Baden-Wiirttemberg (2010—2011). Johann Wolfgang Goethe
Universitit Frankfurt am Main, Universitétsklinikum Heidel-
berg, Frankfurt, Heidelberg

Deutscher Hausdrzteverband (2013) Hausarztzentrierte Ver-
sorgung i. R. v. Vollversorgungsvertriigen gem. 73 b SGB V.
Sonderauswertung. Deutscher Hausdrzteverband, Kéln
Bundesversicherungsamt (2014) Titigkeitsbericht 2013. BVA,
Bonn

Kiirschner N, Weidmann C, Miiters S (2011) Wer wihlt den Haus-
arzt zum “Gatekeeper”? Eine Anwendung des Verhaltensmodells
von Andersen zur Beschreibung der Teilnahme an Hausarztmo-
dellen in Deutschland. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch
- Gesundheitsschutz 54(2):221-227

Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen (2013) Evaluation von fiinf Ersatzkassen -
Hausarztvertriigen auf Grundlage des §73 b SGB V.
www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Pro-
Jekte/2013-09-16_HzV-Evaluation_vdek.pdf (Stand: 15.04.2015)
Rudolph P, Isensee D, Gerlach E et al. (2013) Medizinisches Ver-
sorgungszentrum. Geeignetes Instrument der ambulanten pati-
entenaddquaten Versorgung und leistungsgerechten Vergiitung.
Zentralbl Chir 138:45-52

Kassendrztliche Bundesvereinigung (2015) Auswertungen aus
der MV Z-Statistik der KBV. Sonderauswertung 20.03.2015. KBV,
Berlin

Kassendrztliche Bundesvereinigung (2013) Entwicklung der Medi-
zinischen Versorgungszentren.
www.kbv.de/media/sp/mvz_entwicklungen.pdf

(Stand: 15.04.2015)

Gibis B, Armbruster S, Hofmann M et al. (2012) MVZ-Survey
2011. Medizinische Versorgungszentren in ldndlichen Regionen.
Kassendrztliche Bundesvereinigung, Berlin

Amelung V, Wolf S (2013) Medizinische Versorgungszentren —
eine Idee setzt sich durch. Public Health Forum 21(78):21.e21-21.
€23

Schubert-Lehnhardt V (2010) DDR-Polikliniken und Medizini-
sche Versorgungszentren — ein Vergleich zweier umfassender
Versorgungsformen. In: Heubel F, Kettner M, Manzeschke A
(Hrsg) Die Privatisierung von Krankenhdusern. Springer VS,
Wiesbaden, S. 77-98

Burger S (2009) Die Zukunft von Managed Care in Deutschland.
Chancen und Perspektiven am Beispiel von Medizinischen Ver-
sorgungszentren. In: Rebscher H, Kaufmann S (Hrsg) Gesund-
heitssysteme im Wandel. Economica, Heidelberg, S. 283-310
Hagen B, Altenhofen A, Groos S et al. (2013) Qualitdtssiche-
rungsbericht 2012. Disease-Management-Programme in Nord-

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37-

38.

39-

40.

4.

rhein. Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Ma-
nagement-Programme GbR, Diisseldorf

van Lente E, Willenbourg P (2011) Erfahrungen mit strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMPs) in Deutschland. Einleitung.
In: Giinster C, Klose J, Schmacke N (Hrsg) Versorgungs-Report
2011: Schwerpunkt: Chronische Erkrankungen. Schattauer, Stutt-
gart, S. 56-62

Bundesversicherungsamt (2015) Zulassung der strukturierten
Behandlungsprogramme (Disease Management Programme -
DMP) durch das Bundesversicherungsamt (BVA).
www.bundesversicherungsamt.de/weitere-themen/disease-
management-programme/zulassung-disease-management-
programme-dmp.html (Stand: 27.08.2015)

Gemeinsamer Bundesausschuss (2014) Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Festlegung von geeigneten chro-
nischen Krankheiten fiir die Entwicklung von Anforderungen an
strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V.
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2056/ (Stand:
11.06.2015)

Bundesversicherungsamt (2013) DMP-Teilnehmerstatistik. Son-
derauswertung. BVA, Berlin

LeinertJ, Maetzel J, Olthoff C (2011) Ergebnisse der AOK-Bundes-
auswertungen zur gesetzlichen Evaluation der deutschen Disea-
se-Management-Programme. In: Giinster C, Klose J, Schmacke
N (Hrsg) Versorgungs-Report 2011: Schwerpunkt: Chronische
Erkrankungen. Schattauer, Stuttgart, S. 62-68

Birnbaum D, Braun S (2010) Evaluation von Disease Manage-
ment Programmen — Bewertung der Methodik und der ersten
Ergebnisse aus gesundheitsékonomischer Sicht. Z Evid Fortbild
Qual Gesundhwes 104(2):85-91

Fuchs S, Henschke C, Bliimel M et al. (2014) Disease-Manage-
ment-Programme fiir Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland.
Dtsch Arztebl Int 111(26):453-463

Drabik A, Buscher G, Sawicki PT et al. (2012) Life prolonging of
disease management programs in patients with type 2 diabetes
is cost-effective. Diabetes Res Clin Pract 95(2):194-200

Stock S, Drabik A, Buscher G et al. (2010) German diabetes
management programs improve quality of care and curb costs.
Health Aff (Millwood) 29(12):2197-2205

Miksch A, Ose D, Szecsenyi | (2011) Ergebnisse der ELSID-Studie.
In: Giinster C, Klose J, Schmacke N (Hrsg) Versorgungs-Report
2011: Schwerpunkt: Chronische Erkrankungen. Schattauer, Stutt-
gart, S. 73-77

Elkeles T, Kirschner W, Graf C et al. (2008) Versorgungsunter-
schiede zwischen DMP und Nicht-DMP aus Sicht der Versicher-
ten — Ergebnisse einer vergleichenden Versichertenbefragung von
Typ 2-Diabetikern der BARMER. Gesundheits- und Sozialpolitik
(1):10-18

Linder R, Ahrens S, Koppel D et al. (2011) Nutzen und Effizienz
des Disease-Management-Programms Diabetes mellitus Typ 2.
Dtsch Arztebl Int 108(10):155-162

Berthold HK, Bestehorn KP, Jannowitz C et al. (2011) Disease
management programs in type 2 diabetes: quality of care. Am |
Manag Care 17(6):393-403

Schmacke N (2013) Wie viele und welche Arzte braucht das
Land? G+G Wissenschaft 13(4):7-15

Fullerton B, Nolte E, Erler A (2011) Qualitat der Versorgung chro-
nisch Kranker in Deutschland. Z Evid Fortbild Qual Gesundh-

wes 105(8):554-562


http://www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Projekte/2013-09-16_HzV-Evaluation_vdek.pdf
http://www.aqua-institut.de/aqua/upload/CONTENT/Projekte/2013-09-16_HzV-Evaluation_vdek.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/mvz_entwicklungen.pdf
www.bundesversicherungsamt.de/weitere-themen/disease-management-programme/zulassung-disease-management-programme-dmp.html
www.bundesversicherungsamt.de/weitere-themen/disease-management-programme/zulassung-disease-management-programme-dmp.html
www.bundesversicherungsamt.de/weitere-themen/disease-management-programme/zulassung-disease-management-programme-dmp.html
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2056/

5.8

QUALITATSSICHERUNG UND
QUALITATSMANAGEMENT IN DER
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Qualitdtssicherung und -management im Ge-
sundheitswesen sollen eine gleichmdfiig gute und
effiziente Behandlung gewdhrleisten.

Gesetzliche Grundlage ist vor allem das Fiinfte
Sozialgesetzbuch (SGB V) mit dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss als zentralem Akteur.

Weitere wichtige Grundlagen fiir die Qualitdts-
sicherung sind Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und der Bundesdrztekam-
mer sowie Leitlinien der medizinischen Fachge-
sellschaften.

Qualitdtsmessung mit Qualitdtsindikatoren,
Fehlerberichtssysteme, kollegiale Beratung und
Supervision sowie die Verdffentlichung von Qua-
lititsberichten gewinnen bei der Qualitdtssiche-
rung zunehmend an Bedeutung.

Zukiinftige Herausforderungen sind die Weiter-
entwicklung der Methodik fiir Qualitidtsmes-
sung und -bewertung, die sektorentibergreifende
Qualitdtssicherung, die stdrkere Einbeziehung
der Patientinnen und Patienten sowie die Quali-
tdtsorientierung von Planungsentscheidungen im
stationdren Bereich.

KERNAUSSAGEN



// INFOBOX 5.8.1
/" DEFINITIONEN: QUALITAT,
QUALITATSSICHERUNG,

QUALITATSMANAGEMENT

Qualitat wird nach der Deutschen Industrienorm (DIN)
und internationalen Normen definiert als »Grad, in dem
ein Satz inhdrenter Merkmale Anforderungen erfullt«
[4]- Zentraler Bestandteil dieser und aller anderen Qua-
litdtsdefinitionen ist der Vergleich zwischen Ist und Soll.
Nach Donabedian [5] werden die Dimensionen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit unterschieden.

Qualitatssicherung (QS) bezeichnet im Allgemeinen
»alle organisatorischen und technischen MaRnahmen,
die vorbereitend, begleitend und priifend der Schaffung

5.8

QUALITATSSICHERUNG UND

QUALITATSMANAGEMENT IN DER

GESUNDHEITSVERSORGUNG
Seit Beginn der 1990er-Jahre wichst das Bemiihen
um Qualitdtssicherung und Qualitditsmanagement
im deutschen Gesundheitswesen (Definitionen siehe
Infobox 5.8.1). Dafiir werden im Wesentlichen zwei
Griinde genannt: Zum einen ergibt sich aus der Erkennt-
nis, dass selbst in modernen Versorgungssystemen
Behandlungsfehler vorkommen, die Notwendigkeit,
vorbeugende MaRnahmen zu entwickeln, um Fehler zu
vermeiden beziehungsweise Patientensicherheit (siehe
Infobox 5.8.2) zu gewihrleisten [1]. Zum zweiten soll
bei begrenzten Ressourcen sichergestellt sein, dass die
vorhandenen Mittel effizient und im Sinne einer guten
Versorgungsqualitdt zum Einsatz kommen [2]. Dabei
soll auch verhindert werden, dass MaRnahmen, die der
Effizienzsteigerung dienen, eine schlechtere Behand-
lungsqualitat zur Folge haben. So wurde zum Beispiel
bei der Umstellung der Krankenhausvergiitung auf Fall-
pauschalen (DRG) befiirchtet, dies kénne auch zu ver-
friihten Entlassungen von Patientinnen und Patienten
aus dem Krankenhaus fiihren [3].

Charakteristische Elemente von Qualitatssicherung
und Qualitaitsmanagement sind der Vergleich von Ist
und Soll sowie die Prozessorientierung: Zunéchst wird
festgelegt, in welcher Qualitit eine Versorgungsleistung
erbracht werden soll (Qualititsziel), dann wird die tat-
sichlich erreichte Qualitit gemessen. Auf Grundlage
der Messergebnisse beschlieRen die Verantwortlichen
Mafinahmen, welche die Qualitit erhalten oder verbes-
sern sollen. Dieser Prozess wird auch durch die Begriffe
»Plan — Do — Check — Act« beschrieben. Der sich daraus
ergebende Regelkreis wird PDCA-Zyklus genannt (Abb.
5.8.1). Ziel seiner Anwendung ist eine stetige Qualitits-
verbesserung.

und Erhaltung einer definierten Qualitit eines Produkts
oder einer Dienstleistung dienen« [6].

Qualititsmanagement (QM) umfasst alle »aufeinander
abgestimmte Tétigkeiten zum Leiten und Lenken einer
Organisation beziiglich Qualitat«. Dazu gehdren Ubli-
cherweise das Festlegen der Qualitdtspolitik und der
Qualitatsziele sowie die Qualitatsplanung, Qualititslen-
kung, Qualititssicherung und Qualitdtsverbesserung [4].

Qualitit der Gesundheitsversorgung ist nach Defini-
tion des Institute of Medicine »das Ausmaf3, in dem
Gesundheitsleistungen fiir Individuen und Populatio-
nen die Wahrscheinlichkeit erwiinschter gesundheitlicher
Behandlungsergebnisse erh6hen und mit dem gegenwar-
tigen professionellen Wissensstand tibereinstimmen« [7].

Die MaRnahmen der Qualitatssicherung sind vielfal-
tig. Zu den traditionellen Verfahren gehéren Entschei-
dungshierarchien, klinische Supervision und Kranken-
blatt-Reviews. Hinzugekommen sind Instrumente, die
urspriinglich aus der Industrie sowie dem Manage-
mentbereich stammen. Nachfolgend werden zuerst die
gesetzlichen Grundlagen und dann die wichtigsten Inst-
rumente der Qualitatssicherung beschrieben, orientiert
am PDCA-Zyklus.

5.8.1

GESETZLICHE GRUNDLAGEN UND

STRUKTUREN
Im Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) ist festgeschrie-
ben, dass die Gesundheitsversorgung nicht nur ausrei-
chend und zweckmigRig, sondern auch in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden muss (§70 SGB
V). Hierbei nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA, siehe Infobox 5.8.3) eine Schliisselposition ein: Er
beschlieRt die Richtlinien zur Sicherung der Versorgung,
unter anderem auch zur Qualitétssicherung (§§ 91, 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 SGB V). Fachlich unterstiitzt
wird er vom Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG; §139a SGB V) sowie
nach §137a SGB V von einem weiteren wissenschaftlich
unabhingigen Institut: bis Ende 2015 dem AQUA-Ins-
titut, danach dem Institut fir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG). Dieses ist
vor allem fiir die Weiterentwicklung der Verfahren und
Instrumente zur Qualititsmessung und -bewertung
zustindig, beteiligt sich aber auch an der Durchfiih-
rung der datengestitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung, die im Auftrag des G-BA erfolgt.

Die Erbringer von Leistungen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) sind gesetzlich verpflichtet, fiir
eine gute Qualitat ihrer Leistungen zu sorgen. Sie miis-
sen in ihrer Einrichtung — etwa Krankenhaus, Arztpra-
xis oder Rehabilitationsklinik — ein einrichtungsinternes
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INFOBOX 5.8.2

PATIENTENSICHERHEIT
Der Begriff Patientensicherheit bezeichnet die Abwesen-
heit unerwiinschter Ereignisse in der Gesundheitsver-
sorgung. Ein unerwiinschtes Ereignis ist ein schadliches
Vorkommnis, das eher auf der Behandlung als auf der
Erkrankung des jeweiligen Betroffenen beruht. Es kann
vermeidbar oder unvermeidbar sein [8]. Ein Behandlungs-
fehler ist definiert als eine nicht ordnungsgemifie, d. h.
nicht den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden
allgemein anerkannten medizinischen Standards ent-
sprechende Behandlung durch einen Arzt oder eine Arz-
tin oder auch einen Angehérigen anderer Heilberufe. Er
kann alle Bereiche drztlicher Tatigkeit betreffen — und
zwar Tun und Unterlassen. Der Fehler kann rein medizi-
nischen Charakter haben oder sich auf organisatorische
Fragen beziehen, oder es kann ein Fehler nachgeordneter
oder zuarbeitender Personen sein. Auch eine fehlende,
unrichtige, unverstindliche, unvollstindige oder nicht
rechtzeitige Aufklarung tiber einen medizinischen Ein-
griff gehort zu den Behandlungsfehlern [9].

Nach einer Untersuchung des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit (APS) treten in Deutschland bei
fiinf bis zehn Prozent der Behandlungsfille in Kranken-
hausern unerwiinschte Ereignisse auf. In zwei bis vier
Prozent der Behandlungsfille kommt es zu vermeidba-
ren unerwiinschten Ereignissen. Der Anteil von Behand-
lungsfehlern liegt bei rund einem Prozent aller Behand-
lungsfille, der Anteil von tédlichen Fehlern bei etwa 0,1%
[10, 11]. Diese Schitzung fasst die Ergebnisse von 184
internationalen Studien zusammen, wobei die sieben
Untersuchungen aus Deutschland adhnliche Ergebnisse
zeigen wie die internationalen Studien. Demnach wiirde
die Anzahl der unerwiinschten Ereignisse in Kranken-
hiusern in Deutschland, tibertragen auf das Jahr 20m,
schitzungsweise 900.000 bis 1.800.000 betragen, die
Zahl der Behandlungsfehler etwa 188.000 [12].

Wie hiufig Behandlungsfehler in Deutschland tat-
sdchlich sind, ist unbekannt; eine entsprechende Statis-

ACT:
Qualitit halten oder
verbessern

CHECK:
Qualitit messen und
tberpriifen

tik existiert nicht. 2014 wurden von den Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung (MDK) rund 14.700
und von den Arztekammern rund 7.800 Verdachtsfille
bearbeitet. Ungefahr ein Viertel der gemeldeten Ver-
dachtsfille wurden als Behandlungsfehler bestitigt oder
anerkannt. Insgesamt handelte es sich um etwa 6.000
Falle [13, 14]. Die meisten dieser Fille betrafen den sta-
tiondren Bereich, und dort die Gebiete Orthopidie und
Unfallchirurgie. Dariiber hinaus gibt es eine grof3e Zahl
nicht gemeldeter oder unerkannter Fille.

Ein besonderes Problem sind die sogenannten noso-
komialen Infektionen. Darunter werden Infektionen ver-
standen, die Patientinnen und Patienten im Zusammen-
hang mit einer medizinischen Behandlung erwerben. In
Deutschland treten jedes Jahr etwa 400.000 bis 600.000
nosokomiale Infektionen in Krankenhdusern auf [15].
Davon sind 80.000 bis 180.000 potentiell vermeidbar.
Die Anzahl der Todesfille aufgrund vermeidbarer noso-
komialer Infektionen wird zwischen 1.500 und 4.500 im
Jahr geschitzt [16] (siehe auch Kap. 2.8.8).

Patientinnen und Patienten, die einen medizinischen
Behandlungsfehler vermuten, kénnen sich an ihre Kran-
kenkasse wenden, die dann in der Regel ihren medizini-
schen Dienst mit einer Begutachtung beauftragt. Auch
tiber die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstel-
len der Landesarztekammern kann ein Verdacht geklart
und gegebenenfalls eine auflergerichtliche Regelung
getroffen werden. Eine weitere Méglichkeit besteht darin,
sich an die Unabhingige Patientenberatung Deutschland
(UPD, siehe Kap. 5.9) zu wenden. Auch eine zivil- bzw.
strafrechtliche Klarung ist méglich.

Den hohen Stellenwert der Patientensicherheit bele-
gen nicht zuletzt internationale Beschliisse und Empfeh-
lungen [17, 18]. Deutschland beteiligt sich unter anderem
an dem Projekt “Action on Patient Safety: High 5s” der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und am Netzwerk
“Patient Safety and Quality of Care” (PaSQ) der Europa-
ischen Union. Seit 2013 gehért Patientensicherheit zu
den nationalen Gesundheitszielen (siehe auch Kap. 7).

./\A

PLAN:
Qualititsstandards und
Qualitatsziele festlegen

DO:
Gesundheitsversorgung
verwirklichen

V\_/.

0.8

<« Abbildung 5.8.1
Plan-Do-Check-Act-Zyklus
der Qualititssicherung in
der Gesundheitsversorgung
(nach AZQ 2008 [19])
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INFOBOX 5.8.3

WICHTIGE AKTEURE UND INSTITUTIONEN
DER QUALITATSSICHERUNG IN DER
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenh&u-
sern und Krankenkassen, in dem die Patientenvertretung
mit berit; verantwortlich fiir die Umsetzung und Kon-
kretisierung gesetzlicher Vorgaben. Er beschliefit unter
anderem Richtlinien zur Sicherung einer ausreichenden,
zweckmaifigen und wirtschaftlichen Gesundheitsver-
sorgung, die den Charakter untergesetzlicher Normen
besitzen und fiir alle Akteure der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) bindend sind. Dies beinhaltet auch
wichtige Aufgaben des G-BA bei der Qualititssicherung
der medizinischen Versorgung von Versicherten bzw.
Patientinnen und Patienten in Kliniken und Praxen.

Institut fiir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG): Unabhingiges wissenschaftliches
Institut, das unter anderem den Nutzen medizinischer
Leistungen fiir Patientinnen und Patienten nach den
MafRdstiben der evidenzbasierten Medizin tberpriifen
soll. Es erhilt Auftrige vom G-BA und vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und erstellt Gutachten, zum
Beispiel tiber den Nutzen von Arzneimitteln, Operatio-
nen und Diagnoseverfahren, oder gibt Empfehlungen zu
strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP). Zudem
verdffentlicht es allgemeinverstindliche Gesundheitsin-
formationen.

Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTiG): Unabhingiges wissen-
schaftliches Institut, das ab 2016 im Auftrag des G-BA
Mafinahmen zur Qualititssicherung und Darstellung der
Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen erarbeitet
und an deren Umsetzung mitwirkt. Schwerpunkte sind
u.a. die einrichtungs- und sektorentibergreifende Quali-
tatssicherung sowie die Veréffentlichung der Ergebnisse
in allgemeinverstindlicher Form. Zuvor lagen diese Auf-

Qualitdtsmanagement einrichten sowie an einrichtungs-
tibergreifenden MaRnahmen der Qualitatssicherung teil-
nehmen (§135a SGB V). In der ambulanten Versorgung
sind die Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet,
die Qualitat der vertragsarztlichen Leistungen durch
Stichprobenkontrollen zu priifen (§136 Absatz 2 SGB
V). Dariiber hinaus besteht insbesondere eine Verpflich-
tung zur Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte (§§ 95d, 137
Absatz 3 SGB V). Weitere gesetzliche Bestimmungen

zur Qualitatssicherung in der GKV-Versorgung betref-
fen unter anderem das ambulante Operieren und neue
Versorgungsformen.

Ambulante Pflegedienste und stationire Pflegeein-
richtungen sind nach den Regelungen des Pflegeversi-
cherungsgesetzes (Elftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB

gaben beim BQS-Institut (bis 2009) und beim AQUA-In-
stitut (bis Ende 2015).

Landesgeschiftsstellen fiir Qualitatssicherung (LQS):
Einrichtungen auf Landesebene, zustindig fiir die
externe Qualitatssicherung des G-BA in den Lindern.
Sie nehmen unter anderem Daten fiir die einrichtungs-
tibergreifende Qualititssicherung der Krankenhiuser an
und leiten sie weiter. Zudem sind sie mafigeblich an der
Aus- und Bewertung bei qualitativen Auffilligkeiten von
Krankenhdusern und an der Einleitung qualitdtsverbes-
sernder MaRnahmen beteiligt (so genannter strukturier-
ter Dialog). Sie erfiillen auch Aufgaben zur Information
und Beratung der Krankenhduser.

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ):
Einrichtung der Bundesirztekammer und der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung mit der Aufgabe, diese bei
der Qualitatssicherung der &rztlichen Berufsausiibung
zu unterstiitzen. Schwerpunkte sind medizinische Leit-
linien, Patienteninformationen, Patientensicherheit und
evidenzbasierte Medizin.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF): Eingetragener Verein
mit dem Ziel, die medizinische Wissenschaft nach auf3en
zu vertreten. Er koordiniert unter anderem die Entwick-
lung von Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie durch
die einzelnen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
verdffentlicht diese auf seiner Internetseite.

Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS): Eingetrage-
ner Verein, der sich fiir eine sichere Gesundheitsversor-
gung einsetzt sowie die Erforschung, Entwicklung und
Verbreitung der dazu geeigneten Methoden zum Ziel
hat. Im APS ist eine Vielzahl unterschiedlicher Organi-
sationen und Einzelpersonen aus dem Gesundheitswe-
sen zusammengeschlossen. Das APS engagiert sich in
verschiedenen Projekten, zum Beispiel dem gemeinsam
mit dem AZQ durchgefiihrten WHO-Projekt “Action on
Patient Safety: High 5s”.

XI) zur Qualitatssicherung und zum Qualitatsmanage-
ment verpflichtet (siehe insbesondere §112 SGB XI).

5.8.2

QUALITATSSTANDARDS
Verschiedene Arten von Vorgaben sollen gewihrleis-
ten, dass die Leistungen der Gesundheitsversorgung in
einer guten Qualitit erbracht werden. Richtlinien sind
Regelungen, die von rechtlich legitimierten Institutio-
nen wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss oder der
Bundesirztekammer beschlossen und im gesetzlich vor-
gesehenen Rahmen fiir alle Beteiligten verbindlich sind.
So wird zum Beispiel in der »Richtlinie iiber Mafnahmen
zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und
Reifgeborenen« festgelegt, welche unter anderem per-
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Klinische Erfahrung
(interne Evidenz)

Wissenschaftliche Evidenz
(externe Evidenz)

sonelle und technische Ausstattung Kliniken haben miis-
sen, die sehr kleine Frithgeborene versorgen diirfen [20].
Fachliche Standards fiir die Qualitit der Gesundheits-
versorgung werden durch die evidenzbasierte Medizin
(EbM) gesetzt. Darunter ist zu verstehen, dass fiir Ent-
scheidungen in der Patientenversorgung neben individu-
eller drztlicher Erfahrung (interne Evidenz) und den Wert-
vorstellungen der Patientin oder des Patienten die besten
verfiigbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse (externe
Evidenz) herangezogen werden sollen (Abb. 5.8.2) [21].
Medizinische Leitlinien fassen die vorliegende Evi-
denz zusammen und stellen dar, welches die angemes-
sene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheit-
lichen Problemen ist. Sie dienen Arztinnen und Arzten
als Entscheidungshilfen im Sinne von »Handlungs- und
Entscheidungskorridoren« — das heifdt, in begriindeten
Fallen kann auch oder muss sogar von ihnen abgewichen
werden [23]. Je nach Art der Aufbereitung der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse unterscheidet die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) drei Entwicklungsstufen von
Leitlinien. Die héchste methodische Qualitat haben die
S3-Leitlinien: Sie basieren auf externer Evidenz und auf
dem in einem formalen Verfahren erzielten Konsens von
Expertinnen und Experten [24]. Das Programm »Natio-
nale Versorgungsleitlinien« wird vom Arztlichen Zent-
rum fur Qualitdt in der Medizin (AZQ) koordiniert. Es
dient der Entwicklung von Leitlinien zur sektoreniiber-
greifenden Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit besonders verbreiteten Erkrankungen wie Asthma,
koronarer Herzkrankheit oder Typ-2-Diabetes [25, 26].
Erginzende Patientenleitlinien sollen die Behandlung fur
die Betroffenen transparent und nachvollziehbar machen.
Auch das Health Technology Assessment (HTA)
kann der evidenzbasierten Medizin zugeordnet wer-
den: Damit lisst sich eine die Gesundheit betreffende
Mafinahme systematisch und evidenzbasiert bewerten
(zum Beispiel ein diagnostisches Verfahren oder die
Anwendung eines Arzneimittels). HTA soll eine Ent-
scheidungsgrundlage fiir Politik und Praxis bereitstellen
— etwa wenn tiber die Finanzierung eines bestimmten

Patientenpriferenzen,
Werte

Verfahrens durch die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) entschieden werden soll [27].

Konkret auf die Anwendung in einzelnen Kranken-
hiausern bezogen sind die klinischen Behandlungspfade
(Clinical Pathways). Dabei werden einrichtungsintern fiir
bestimmte Erkrankungen Ablaufplidne der Versorgung
festgelegt, die eine einheitliche gute Behandlungsqua-
litat sicherstellen sollen [28]. Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) mit ihrer Ausrichtung auf eine evidenz-
basierte sektorentibergreifende Versorgung dienen in
diesem Sinne ebenfalls der Gewihrleistung einer hohen
Qualitat der medizinischen Versorgung (siehe Kap. 5.7).

5.8.3

QUALITATSMESSUNG UND

QUALITATSBEWERTUNG
Die Qualitat einer medizinischen Behandlung oder Ver-
sorgungsleistung abzubilden ist komplex, da sie aus vie-
len verschiedenen Einzelhandlungen und -teilen besteht.
So spielen zum Beispiel die Ausstattung einer Praxis
oder Klinik eine Rolle, die Kompetenz des arztlichen und
pflegenden Personals, die Beziehung zwischen Behan-
delnden und Patientinnen und Patienten, die Durchfiih-
rung der diagnostischen und therapeutischen Maf3nah-
men sowie der weitere Krankheitsverlauf. Um Qualitit
messen zu kénnen, werden sogenannte Qualitatsindi-
katoren definiert. Dies sind messbare Elemente der Ver-
sorgung, die so gewihlt sind, dass sich daraus Aussagen
uber die Qualitdt einer Behandlung ableiten lassen [29].
Qualitatsindikatoren existieren sowohl im ambulanten
als auch im stationéren Bereich (siehe Beispiele in Tab.
5.8.1). Fur die Krankenhduser wurden 2013 im Rahmen
der externen Qualititssicherung im Auftrag des G-BA
insgesamt 434 Indikatoren aus 30 Leistungsbereichen
bestimmt [30]. Zur Beurteilung der Messergebnisse kén-
nen Standards und Normen festgelegt werden, etwa
Qualititsziele und Referenzbereiche, oder es werden
die Werte verschiedener Einrichtungen miteinander
verglichen (Benchmarking-Verfahren). Ein Grofteil der
Ergebnisse dieser Qualitatserhebungen wird in den Qua-
litaitsberichten der Krankenhiuser versffentlicht.

< Abbildung 5.8.2
Komponenten der
evidenzbasierten
klinischen
Entscheidungsfindung
(nach SVR 2001 [2],
Haynes et al. 1996 [22])
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VERSORGUNGS-
SEKTOR /
VERBINDLICHKEIT

QUALITATS-

QUELLE /
INSTITUTION

> Tabelle 5.8.1
Beispiele fiir
Qualitdtsindikatoren

INDIKATOR REFERENZBEREICH

DIMENSION

Komplexe Eingriffe am Stationar / Struktur G-BA[32] (Voraussetzung fiir die

Organsystem Osophagus gesetzlich verpflichtend Durchftihrung dieser Operationen

(Speiserohre). im Krankenhaus)

Jéhrliche Mindestmenge

pro Krankenhaus: 10

Erfiillte Indikationskriterien Indikation AQUA:-Institut [33] Zielbereich: = 90% (Anteil der

bei Hiift-Endoprothesen- Patienten, die die von einer

Erstimplantation Expertengruppe definierten

(Gelenkersatz-Operation) Kriterien fur eine korrekte
Indikationsstellung erfiillen)

Anwesenbheit eines Pidiaters Prozess AQUA:-Institut [34] Zielbereich: = 90%

(Kinderarztes) bei Geburt von (Anmerkung: Idealerweise ware ein

lebendgeborenen Friihgeborenen fester Prozentwert von 100% zu

(Schwangerschaftsalter wahlen. In seltenen Fallen wie z. B.

24+0 bis unter 35+0 Wochen) bei einer Sturzgeburt kann jedoch die
Anwesenheit des Kinderarztes aus
zeitlichen Griinden mitunter nicht
verwirklicht werden.)

Anteil der Arztbesuche Ambulant / Prozess AQUIK / Kassenarztliche  Ziel: Optimierung der

mit dokumentierter freiwillig Bundesvereinigung [35] symptomatischen Therapie der

Gewichtsbestimmung fiir Herzinsuffizienz auf der Basis

Patienten ab 18 Jahren mit regelmiaRiger Gewichtskontrollen

chronischer Herzinsuffizienz

(Herzschwiche)

Hospitalisierungsrate Ergebnis QISA [ AOK- Ziel: langfristig Vermeidung

(Anteil an Krankenhausaufnahmen) Bundesverband und unndtiger Krankenhausaufnahmen.

der Typ-2-Diabetiker AQUA:-Institut [36] Mégliche Konsequenzen:
Identifikation vermeidbarer
Krankenhausaufnahmen,
Diskussion der Indikation

Anteil der Patienten, bei denen eine  Sektoren- Prozess AZQ [37] Nicht definiert

Lungenfunktionsuntersuchung tibergreifend /

(Spirometrie) durchgefiihrt wurde, freiwillig

an allen Asthmapatienten

Indikationsbereich Kardiologie: Rehabilitation / Struktur QS-Reha / GKV- Nicht definiert. In der Auswertung

Technische Ausstattung, z. B. gesetzlich verpflichtend Spitzenverband und werden der Anteil der erfiillten

Notfall-Labor, Réntgen, Langzeit- Spitzenorganisationen der  Basiskriterien (in %) und die Anzahl

EKG, Herzschrittmacherkontrolle Leistungserbringer [38] nicht erfillter Kriterien berichtet.

Alle stationar erworbenen Stationar (Pflege) / Ergebnis AQUA:-Institut [39] Sentinel Event: Bei allen Fallen sollte

Dekubitalulcera (Druckgeschwiire)
Grad 4

gesetzlich verpflichtend
fur Krankenhiuser

Sektorentibergreifende Indikatoren kénnen die Qua-
litdt gréRerer Bereiche bis hin zum ganzen Gesundheits-
system abbilden. Einen solchen Katalog von Qualitétsin-
dikatoren auf Ebene der Gesundheitssysteme stellen die
Health Care Quality Indicators (HCQI) der OECD dar [31].

Patienten- oder Mitarbeiterbefragungen sind weitere
Méoglichkeiten, Daten zur Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung zu gewinnen. Die Einrichtung eines Beschwer-
demanagements ist fir Krankenhiuser gesetzlich ver-
pflichtend (§135a Absatz 2 SGB V). 2010 hatten 87,4%
der Krankenhduser ein systematisches und strukturier-
tes Beschwerdemanagement eingefiihrt [40].

Klinische Register erméglichen ebenfalls Aussagen
zur Versorgungsqualitit. Sie erfassen Daten zu bestimm-
ten Erkrankungen oder Therapien — etwa Herzinfarkt,
Schlaganfall oder Endoprothesen. So werden in dem im
Jahr 2012 begonnenen »Endoprothesenregister Deutsch-
land« Daten zu Gelenkersatz-Operationen gesammelt
und kénnen im Hinblick auf Qualititsmingel (z.B. die
Notwendigkeit von Zweitoperationen, Prothesenwech-
sel) ausgewertet werden [41].

eine differenzierte Einzelfallanalyse
erfolgen.

Auch eine gréfere Erfahrung in der Durchfiihrung
zum Beispiel schwieriger Operationen wird als Quali-
tatskriterium angesehen. Deshalb diirfen Krankenhauser
bestimmte besonders komplexe, planbare Leistungen,
deren Qualitdt in besonderem Mafle von der Menge
der erbrachten Leistung abhéngt, nur dann erbringen,
wenn sie eine Mindestzahl dieser Leistungen durch-
fithren (§137 Absatz 3 Nummer 2 SGB V). Dies gilt zum
Beispiel fiir Leber- und Nierentransplantationen sowie
fur Eingriffe an der Speisershre und der Bauchspeichel-
driise [32].

5.8.4

QUALITATSFORDERUNG UND

QUALITATSVERBESSERUNG
Uber Qualititsstandards und Qualititsmessung hinaus-
gehend gibt es Programme und Aktivititen, die darauf-
hin orientiert sind, Versorgungsqualitdt in der Versor-
gungspraxis zu verbessern oder aus Fehlern zu lernen.
So ermdglichen es Fehlerberichtssysteme (Critical Inci-
dent Reporting Systems, CIRS), tatsichlich oder beinahe
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EXTERNE QUALITATSTRANSPARENZ
INTERNE QUALIT. RANSPARENZ (PUBLIC REPORTING)

~N

Adressaten Beteiligte Arztinnen und Arzte
Managementebene der Versorgungsform
(Netz, MVZ, Hausarztvertrag, Krankenhaus)

/ beteiligte Vertragspartner (z.B. Krankenkassen)

~N

N

individuelle Feedbackberichte

Einzelberatung fiir Leistungserbringer auf Basis
von Qualititsindikatoren

/ Diskussion von Qualitdtswerten und

Wege der
Umsetzung

~N

Veranderungsmaglichkeiten, z. B. in Konferenzen oder

im Qualitatszirkel
/ Sonderform: qualitatsorientierte Vergiitung
(Pay for Performance)

Wirkung soll / Reflexion tiber Qualitdtswerte und Hintergriinde fur

erreicht werden Differenzen

durch... / Beratung und Hinweise von Kolleginnen/Kollegen

und hinzugezogenen Fachleuten

/ Erarbeitung von geeigneten Verbesserungsmaéglichkeiten
Bei qualitatsorientierter Vergiitung: finanzielle Anreize zu

~N

Sicherung / Verbesserung der Qualitatswerte

aufgetretene medizinische Behandlungsfehler anonym
zu melden, zu analysieren und zu veréffentlichen. Damit
weisen solche Systeme auf mégliche Fehlerquellen in
der Praxis der gesundheitlichen Versorgung hin sowie
auf Mafdnahmen, um diese zu vermeiden. CIRS kénnen
als einrichtungsinterne Systeme betrieben werden oder
uber das Internet allen Leistungserbringern zugénglich
sein wie zum Beispiel CIRSmedical Deutschland oder
das Berichtssystem »Jeder Fehler zihltl« fir Hausarzt-
praxen [1].

Kollegiale Beratung und Supervision sind weitere
Instrumente der Qualitatsforderung. Konkret geschieht
dies etwa in Qualitatszirkeln fiir ambulant titige Arz-
tinnen und Arzte: Auf regelmiRigen Treffen findet ein
moderierter Austausch tber klinische Fille statt, bei
dem Evidenzbasierung eine besondere Rolle spielt, und
dessen Ziel es ist, die eigene Titigkeit kritisch zu tiber-
prifen. Die Teilnahme ist meist freiwillig; Verpflichtun-
gen kénnen sich aus besonderen Vereinbarungen mit
den Krankenkassen ergeben (zum Beispiel wegen der
Teilnahme an einem DMP) [42]. Im stationéren Bereich
sind Konferenzen ein hiufig eingesetztes Mittel des
kollegialen Austausches. Auch diese sind in der Regel
freiwillig und dienen der gemeinsamen Erérterung
bestimmter Fille oder Behandlungsverléufe. Sie kénnen
fachspezifisch oder interdisziplindr mit verschiedenen
Schwerpunkten stattfinden, wie etwa Tumorkonferen-
zen, Schmerzkonferenzen oder Ethikbesprechungen [42].

Ein weiteres Instrument zur Qualitdtsférderung ist
die qualititsorientierte Vergiitung (Pay for Performance,
P4P). Das Prinzip von P4P ist, dass die Vergiitung von
Leistungen an die durch Kennzahlen definierte Qualitat
gekoppelt wird. Dies soll Anreize fiir Leistungserbringer
setzen, effiziente und qualitativ hochwertige Leistungen
zu erbringen [43]. Ein solches Konzept ist allerdings im
Rahmen der tiblichen Gemeinschaftsvertrage (Kollektiv-
vertrage) zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern in der Regel nicht umsetzbar. Es greift nur, wenn
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/ Offentlichkeit

/ Versicherte

/ Patientinnen und Patienten
/ Fachleute

/ Vertragspartner

Veréffentlichung von Qualitatsindikatoren in
unterschiedlicher Form:

/ Qualitatsberichte

/ Internet

/ Arztelisten, Rankings

/ Gezielte Versicherten-Information

N

Offentlichen Erwartungsdruck auf die Leistungserbringer,
ihre Qualitatswerte zu verbessern oder gute Werte zu halten
Das Interesse der Leistungserbringer, nicht wegen
unterdurchschnittlicher Werte an Ansehen zu verlieren

Das Bemiihen der Leistungserbringer, kritische Fragen der
Patientinnen und Patienten oder gar deren Abwanderung
zu vermeiden

Das Ziel der Arztinnen und Arzte, Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen, fir Zuweisende und fiir neue
Patientinnen und Patienten attraktiv zu sein und zu bleiben

N

N

~N

Krankenkassen Einzelvertrige (Selektivvertrige) zum
Beispiel mit bestimmten Arztpraxen oder Versorgungs-
netzen abschlieffen. Daher gibt es in Deutschland — im
Gegensatz zu den englischsprachigen Landern — bisher
nur eine vergleichsweise geringe Anzahl von P4P-Pro-

jekten [43].

5.8.5

QUALITATSDARLEGUNG UND ZERTIFIZIERUNG
Die Information iiber die Ergebnisse einer Qualititsmes-
sung kann ebenfalls der Qualitatsverbesserung dienen.
Man unterscheidet zwischen einer Riickmeldung an die
teilnehmenden Einrichtungen selbst (interne Transpa-
renz) und einer 6ffentlichen Darlegung der Ergebnisse
(externe Transparenz, Public Reporting; Tab. 5.8.2). So
zeigt zum Beispiel die interne Riickmeldung der Ergeb-
nisse der externen Qualitatssicherung jedem Kranken-
haus, wie es im Vergleich zu anderen Kliniken abschnei-
det. Die Information der Offentlichkeit erfolgt durch die
Qualitdtsberichte der Krankenhiuser, die von 2013 an
jahrlich (vorher alle zwei Jahre) veréffentlicht werden
miissen; auf diesen basieren auch die Internetportale
der Krankenkassen zur Kliniksuche sowie zum Klinikver-
gleich. AufRerdem hat das Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen den gesetzli-
chen Auftrag erhalten, kiinftig in mafdgeblichen Berei-
chen der stationdren Versorgung auch einrichtungsbe-
zogen vergleichende und risikoadjustierte Ubersichten
tiber die Versorgungsqualitit zu veréffentlichen (§137a
Absatz 2 Nummer 5 SGB V).

Die Kassenirztlichen Vereinigungen sind verpflich-
tet, iber die Qualitatssicherung der ambulanten Ver-
sorgung zu berichten, und auch fiir die Ergebnisse der
Qualitatspriifungen von Pflegediensten und -einrichtun-
gen (»Pflegenoten«) besteht Versffentlichungspflicht.

Uber die verpflichtenden Qualitdtsmessungen und
-berichte hinaus kénnen Einrichtungen sich freiwillig
einer zusitzlichen Qualitdtsprifung unterziehen. Durch

< Tabelle 5.8.2
Interne und externe
Qualitdtstransparenz
(nach Szecsenyi et al.
2009 [44])



> Abbildung 5.8.3
Arztinnen und Arzte
mit Weiterbildung
»Arztliches
Qualitdtsmanagement«
1999 bis 2013
Datenbasis:
Arztestatistik [47]
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eine Zertifizierung wird bestatigt, dass ein den Anforde-
rungen entsprechendes, funktionierendes Qualitdtsma-
nagementsystem vorliegt. Die am hiufigsten genutzten
Qualititsmanagement-Verfahren und Zertifizierungen
sind jene nach DIN EN ISO 9o01:2008 oder DIN EN
15224:2012 [45, 46], KTQ (Kooperation fiir Transparenz
und Qualitat im Gesundheitswesen), EFQM (European
Foundation for Quality Management) oder — speziell fiir
Arztpraxen — QEP (Qualitat und Entwicklung in Praxen)
und EPA (Europdisches Praxisassessment). Zertifiziert
werden kénnen nicht nur Krankenhéuser und Arztpra-
xen, sondern auch Rettungsdienste sowie Rehabilita-
tions- und Pflegeeinrichtungen.

Seit 2003 existiert fiir Arztinnen und Arzte eine
Zusatzweiterbildung »Arztliches Qualititsmanage-
ment«. Die entsprechende Zusatzbezeichnung hatten
im Jahr 2013 rund 2400 Arztinnen und Arzte erworben.
Von diesen war etwa die Hilfte im Krankenhaus titig
(Abb. 5.8.3).

5.8.6

ERGEBNISSE UND WEITERENTWICKLUNG

DER QUALITATSSICHERUNG
Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement sollen
als »sekundare« Techniken die Optimierung der medi-
zinischen Versorgung unterstiitzen [48]. Aus der Vielfalt
der Instrumente ergeben sich dabei vielfiltige Evalua-
tions- und Forschungsaufgaben. Diese betreffen vor
allem Akzeptanz und Nutzung, Methodenentwicklung
sowie die Wirksamkeit qualititssichernder Maf3nah-
men.

Analysen der Nutzung von Informationen zur
Behandlungsqualitat zeigen, dass diese immer noch
nur von sehr wenigen (potenziellen) Patientinnen und
Patienten genutzt werden [49, 50]. In der Gesundheits-
monitor-Befragung 2012 der Bertelsmann Stiftung
zusammen mit der Barmer GEK gaben rund zehn Pro-
zent der Befragten an, sich im Internet tiber die Qualitat
der Krankenhiuser zu informieren; dabei waren die Qua-
litdtsberichte der Krankenhiuser die am dritthidufigsten
genutzte Informationsquelle. Die wichtigste Rolle bei der
Beurteilung der Qualitat eines Krankenhauses spielte fur
die Befragten jedoch die Einschitzung der behandeln-
den Arztin oder des behandelnden Arztes [49].

Die Akzeptanz von Leitlinien durch Arztinnen und
Arzte wird insgesamt als hoch beschrieben [51—53]; ein-
schrinkend werden die Sorge um den Verlust der profes-
sionellen Autonomie und Probleme bei der praktischen

2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013
Jahr

Umsetzung festgestellt [2, 53, 54]. Inwieweit Arztinnen
und Arzte Leitlinien tatsichlich nutzen, lasst sich nicht
allgemein beantworten.

Die methodische Weiterentwicklung der Qualitats-
sicherung betrifft vor allem die Qualitatsmessung. So
werden derzeit Ansitze zur Integration von Patienten-
befragungen in die Qualititsmessung, zur sektoren-
ubergreifenden Qualititsmessung und zur Messung der
Indikationsqualitat entwickelt und erprobt. Gepriift wird
auch, inwieweit sich Daten fir die Qualitdtssicherung
nutzen lassen, die zu Abrechnungs- und Versorgungs-
zwecken zum Beispiel von Krankenkassen erhoben wer-
den (so genannte Routinedaten) [55]. Weiterer Entwick-
lungsbedarf wird hinsichtlich einer patientengerechten
Darstellung der Versorgungsqualitat gesehen [56].

Dariiber hinaus ist im geplanten Krankenhausstruk-
turgesetz vorgesehen, die Qualitatssicherung mit der
Krankenhausplanung zu verkniipfen: Dabei soll die
Qualitit als Kriterium bei der Krankenhausplanung der
Linder eine stirkere Rolle spielen. Auch fiir die Kran-
kenhausvergiitung sollen Qualitatsaspekte eine Rolle
spielen, indem fiir bestimmte Leistungen Qualitats-
zuschlige und -abschlige eingefithrt werden. Die mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz im Juli 2015
eingefiihrte Zweitmeinungsregelung soll das Recht der
Versicherten auf eine unabhingige drztliche Zweitmei-
nung stirken und dient damit ebenfalls der Qualitéts-
sicherung.

Zur Wirksamkeit qualitdtssichernder MaRnahmen
gibt es unterschiedliche Befunde. Die Verbesserung der
Prozess- und Ergebnisqualitit durch Leitlinien wurde in
einer systematischen Ubersichtsarbeit nachgewiesen
[57]- Auch die Einfiihrung Klinischer Behandlungspfade
kann zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitit
fihren [28, 58], wihrend dies fiir Pay-for-Performan-
ce-Maflnahmen bislang nicht gezeigt werden konnte
[43, 59— 61].

Neben grundsitzlichen Einwanden gegen den Ein-
satz von Managementtechniken in der Medizin (z.B. in
[62]) wird in allgemeinen Bewertungen vor allem darauf
hingewiesen, dass Qualititsmanagement und Qualitéts-
sicherung evidenzbasiert sein und dass Aufwand und
Ertrag in einem angemessenen Verhiltnis zueinander
stehen sollten [2, 63] Insgesamt werden Qualitétssi-
cherung und Qualitdtsmanagement aber als wichtige
Instrumente des Managements von Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung und auch der Steuerung des
Gesundheitssystems im Ganzen angesehen [2, 64].
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5.9
PATIENTENORIENTIERUNG

Patientenorientierung ist die Ausrichtung der
Versorgung an den Interessen, Bediirfnissen und
Wiinschen der Patientinnen und Patienten.

Das Patientenrechtegesetz hat das Arzt-Patien-
ten-Verhdltnis im Biirgerlichen Gesetzbuch gesetz-
lich verankert und damit wesentliche Rechte der
Patientinnen und Patienten, wie z. B. das Recht
auf umfassende und rechtzeitige Aufkldrung oder
das Einsichtsrecht in Behandlungsunterlagen,
festgeschrieben.

Partizipative Entscheidungsfindung setzt auf Pati-
entenseite Gesundheitskompetenz und auf drztli-
cher Seite die Bereitschaft zur aktiven Einbindung
der Patientinnen und Patienten voraus.

Patienteninformationen sollten qualitativ hoch-
wertig, ausgewogen, gut auffindbar und allge-
meinverstdndlich sein.

Die Unabhdngige Patientenberatung Deutsch-
land ist seit dem Jahr 2000 gesetzlich verankert
und berdt rund 8o.000 Menschen im Jahr.

KERNAUSSAGEN



INFOBOX 5.9.1
PATIENTENORIENTIERUNG
Patientenorientierung heifdt, dass sich das Gesund-

heitssystem und die darin handelnden Professionellen
an den Wiinschen, Erwartungen und der Zufriedenheit
der Patientinnen und Patienten orientieren [8]. Dabei
wird die Patientenorientierung auf den unterschiedlichen

Organisationsebenen betrachtet — der Makroebene mit
dem Blick auf gesellschaftspolitische Entwicklungen und
gesetzliche Rahmenbedingungen, der Mesoebene mit
dem Fokus auf Institutionen und Verbénde sowie der
Mikroebene, bei der die Beziehungen zwischen Profes-
sionellen und Patientinnen bzw. Patienten im Zentrum
stehen.

5.9

PATIENTENORIENTIERUNG
Seit Beginn der 1990er-Jahre wird eine Orientierung der
gesundheitlichen Versorgung an den Interessen von Pati-
entinnen und Patienten zunehmend als wichtig ange-
sehen. Diese sollen im Gesundheitssystem mit ihren
Interessen, Bediirfnissen und Wiinschen wahrgenom-
men und respektiert werden [1]. Dariiber hinaus leistet
die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in das
System der gesundheitlichen Versorgung einen wesent-
lichen Beitrag zu dessen Weiterentwicklung [2—5]. Nicht
zuletzt haben Patientenaktivierung und Patientenengage-
ment positive Auswirkungen auf Gesundheitsverhalten
und Behandlungsergebnisse und tragen so zur Erhaltung
und Wiedergewinnung der Gesundheit bei [6, 7].

Im Folgenden werden mit den rechtlichen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, der Gestaltung
der Arzt-Patient-Beziehung sowie den Themen Patien-
teninformationen und Patientenberatung wesentliche
Bereiche von Patientenorientierung beschrieben.

5.9.1

GESELLSCHAFTSPOLITISCHE UND

GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN
Auf Bundesebene schafft die Gesetzgebung Rahmen-
bedingungen fir Biirger- und Patientenorientierung
im Gesundheitswesen; Ziel ist es, Patientenrechte und
Patientenberatung zu stirken sowie die Vertretung von
Patienteninteressen zu gewihrleisten. Vor allem zwei
Gesetze werden weiter unten ausfiihrlich dargestellt:
das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GMG) und das Patientenrechtege-
setz.

Bereits mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000
wurde durch Einfihrung des {65b Sozialgesetzbuch
V (SGB V) den Krankenkassen die modellhafte Finan-
zierung unabhingiger Verbraucher- und Patientenbe-
ratung tbertragen. Die Selbsthilfeférderung wurde in
§20 Absatz 4 SGB V verpflichtend geregelt (siehe Kapi-
tel 5.10). Im gleichen Jahr wurde der nationale Gesund-
heitszieleprozess begonnen, bei dem die Stirkung von
Patientinnen und Patienten ein zentrales Anliegen ist
(siehe Kapitel 7). Auch in der Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen gewinnt die Patientenperspektive
zunehmend an Bedeutung (siehe Kapitel 5.8).

VERTRETUNG VON PATIENTENINTERESSEN
Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz,

GMG) wurde ab dem Jahr 2004 das Amt eines bzw. einer
Patientenbeauftragten geschaffen. Deren oder dessen
Aufgabe ist es, auf Bundesebene darauf hinzuwirken,
dass die Rechte der Patientinnen und Patienten und
ihre Interessen im Gesundheitswesen und in politischen
Entscheidungsprozessen starker berticksichtigt werden.
Dazu gehért auch, dass Patientinnen und Patienten
umfassende und unabhingige Beratung sowie objektive
Informationen durch Leistungserbringer, Kostentriger
und Behérden erhalten (§140h SGB V). Wie eine Auswer-
tung der Anfragen an den Patientenbeauftragten zeigt,
wird dieser vor allem als eine Anlaufstelle fiir Kritik an
erlebten Versorgungsproblemen (83,8 %) und als Infor-
mationsstelle (15,6 %) wahrgenommen [9].

Mit Berlin, Bayern und Nordrhein-Westfalen haben
auch einige Lander das Amt eines Patientenbeauftrag-
ten eingerichtet. Zudem ist in manchen Lindern ein
Ombudsmann im Krankenhaus gesetzlich vorgeschrie-
ben, zum Beispiel in Rheinland-Pfalz, Hessen und Berlin.
Unabhingige Patientenfiirsprecher, die Patientenanlie-
gen gegenuiber dem Krankenhaus vertreten, gibt es auch
in anderen Lindern. Seit 2010 werden auf Initiative des
Patientenbeauftragten der Bundesregierung jahrlich
Patientenflrsprechertage durchgefiihrt, um ein Forum
fur Diskussion und Erfahrungsaustausch zu bieten.

Im GMG sind ebenfalls zum ersten Mal Beteili-
gungsrechte fiir Patientenvertreterinnen und -vertre-
ter im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA, siehe
Kapitel 5.8) gesetzlich verankert worden. Patienten- und
Verbraucherverbiande sowie Selbsthilfeorganisationen
werden mit beratender Stimme an den Entscheidungen
des G-BA beteiligt: Sie haben ein Antrags- und Mitbera-
tungs-, jedoch kein Stimmrecht (§140f SGB V).

Die von den Krankenkassen finanziell geférderte
Unabhiangige Patientenberatung Deutschland (UPD)
berit nach {65b SGB V und gehért seit 2011 bundesweit
zu den Regelangeboten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Auch der Verband der privaten Krankenver-
sicherung beteiligt sich seit diesem Zeitpunkt an der
Finanzierung. Zu den Aufgaben der UPD zihlt es, die
Patientenorientierung im Gesundheitswesen zu stirken
und Problemlagen im Gesundheitssystem aufzuzeigen.
Angeboten werden 21 regionale Beratungsstellen, ein
bundesweites Beratungstelefon in drei Sprachen, eine
zahnirztliche Kompetenzstelle und ein Arzneimittelbe-
ratungsdienst. Dort werden derzeit rund 80.000 Men-
schen pro Jahr kostenfrei beraten [10]. Dabei geht es
vor allem um gesundheitlich-medizinische, rechtliche
und psychosoziale Fragen. Jihrlich werden die Anliegen
der Ratsuchenden anonym ausgewertet und in einem
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Bericht an den Beauftragten der Bundesregierung fiir
die Belange der Patientinnen und Patienten tibermittelt
(»Monitor Patientenberatung« [10]).

PATIENTENRECHTEGESETZ

Mit dem 2013 in Kraft getretenen Patientenrechtege-
setz wurde das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB) um einen
eigenen Abschnitt erginzt, der Regelungen tber den
medizinischen Behandlungsvertrag und die Rechte
und Pflichten im Rahmen der Behandlung enthilt
(§§ 630a-630h BGB). Im Gesetz ist zum Beispiel fest-
gehalten, dass die Behandelnden ausreichend und
verstandlich tber die Behandlung und die damit ver-
bundenen Risiken und Heilungschancen aufklaren
missen sowie Patientinnen und Patienten Einsicht in
ihre Patientenakte nehmen kénnen. Das Patienten-
rechtegesetz stirkt aulerdem die Recht der Patientin-
nen und Patienen im Falle eines Behandlungsfehlers,
insbesondere durch zahlreiche nunmehr ausdriicklich
im Gesetz geregelte Beweiserleichterungen. Daneben
enthilt das Gesetz Verbesserungen der Versicherten-
rechte gegentiber den Krankenkassen, beispielsweise
die Verpflichtung zur Unterstiitzung bei dem Verdacht
eines Behandlungsfehlers [11, 12].

5.9.2

ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG
In der Beziehung zwischen Patientinnen und Patienten
und ihren behandelnden Arztinnen und Arzten hat die
partizipative Entscheidungsfindung (shared decision
making, SDM) zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Dieser Interaktionsprozess hat das Ziel, unter gleichbe-
rechtigter aktiver Beteiligung auf Basis geteilter Informa-
tionen zu einer gemeinsam verantworteten Ubereinkunft
zu kommen [13]. Das Einbeziehen der Patientinnen und
Patienten in den Entscheidungsprozess beeinflusst nicht
nur deren Zufriedenheit, sondern auch die der Behan-
delnden sowie die Qualitit der Behandlungsergebnisse
positiv [14—-18].

Sowohl von Patienten- als auch von &rztlicher Seite
wird eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung
mehrheitlich befiirwortet [19—22]. Eine Studie der Ber-
telsmann Stiftung und der Krankenkasse Barmer GEK
ergab, dass sich etwa 55% der Bevélkerung eine gemein-
same Entscheidungsfindung wiinschen. Dieser Anteil
war in den Jahren 2001 bis 2012 stabil [23].

Um das partnerschaftliche Entscheidungsmodell
umsetzen zu kénnen, miissen auf beiden Seiten Bereit-
schaft und Fahigkeit sowie entsprechende Rahmenbe-
dingungen vorhanden sein [24]. Auf Seiten der Patientin-
nen und Patienten ist die Gesundheitskompetenz eine
wichtige Voraussetzung. Gesundheitskompetenz ist die
Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen Leben Entschei-
dungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit
auswirken. Das bedeutet fiir den Behandlungsprozess,
dass Patientinnen und Patienten fahig sein miissen,
Gesundheitsinformationen und Angebote aufzufinden,
zu verarbeiten und zu verstehen. Die Information und
Aufkldrung durch die Behandelnden muss sie in die Lage
versetzen, Vor- und Nachteile von Behandlungsoptionen
abwigen und realistisch einschitzen zu kénnen [25, 26].
Auf drztlicher Seite wird am haufigsten Zeitmangel als
Problem benannt, das eine partnerschaftliche Entschei-
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dungsfindung erschwert; jedoch zeigen wissenschaft-
liche Studien keinen signifikant erhéhten Zeitbedarf
fur partizipativ getroffene Entscheidungsprozesse [27].
Relevant fur das Abwigen von Diagnose- und Behand-
lungsverfahren ist auch fundiertes drztliches Wissen
zur Einschatzung von Risiken und eine entsprechende
Fihigkeit, dieses der Patientin oder dem Patienten zu
vermitteln [28, 29].

Durch die Einrichtung eines Férderschwerpunktes
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) »Pati-
ent als Partner im medizinischen Entscheidungspro-
zess« wurde die partizipative Entscheidungsfindung in
Deutschland weiterentwickelt, beziiglich der Definition
und des prozessualen Ablaufs prizisiert, sowie in ein-
zelnen Modellprojekten evaluiert [30]. Daran schlossen
sich mehrere Transferprojekte an, welche die Ergebnisse
unter anderem in die universitire Ausbildung der Arz-
tinnen und Arzte sowie in die zertifizierte Fortbildung
durch die Arztekammern integrieren sollen.

5.9.3

PATIENTENINFORMATION UND

PATIENTENBERATUNG
In einem immer komplexer werdenden Gesundheitssys-
tem und als Voraussetzung fiir partizipatives Handeln
im Kontext von Gesundheit und Krankheit sind aus-
reichende, verstindliche und leicht auffindbare Infor-
mationen ein wichtiges Element [8, 25, 31]. Das darin
vermittelte Wissen schafft eine Basis fiir eine gute
Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung und
unterstitzt die Patientinnen und Patienten dabei, ihre
Rechte wahrzunehmen und adidquate Entscheidungen
zu treffen.

Wie verschiedene Studien zeigen, besteht generell
ein hohes Interesse an Gesundheitsinformationen in der
Bevélkerung [32, 33]. Haufig genutzte Informationsquel-
len zu Gesundheitsthemen sind Apotheken- und Kran-
kenkassenzeitschriften, Tageszeitungen, Fernseh- und
Radiosendungen sowie Arztinnen und Arzte [34]. Nach
Daten der Zusatzbefragung zur Studie Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) des Robert Koch-Instituts
aus dem Jahr 2009 informieren sich speziell vor einem
Arzt- oder Krankenhausbesuch 28,2% der Personen
tiber eine gewdhlte Einrichtung [35]. Frauen holen dabei
etwas hiufiger Informationen ein als Manner, Perso-
nen mit hdherem Sozialstatus haufiger als Personen mit
niedrigem Sozialstatus. Sowohl Frauen als auch Manner
informieren sich vor einem Arzt- oder Krankenhausbe-
such am hiufigsten in ihrem sozialen Umfeld oder bei
anderen Arztinnen und Arzten (Abb. 5.9.1). Dass diese
beiden Informationsquellen eine wichtige Rolle spielen,
zeigen auch andere Untersuchungen [36, 37].

Weiterentwicklungsbedarf wird vor allem im Hinblick
aufVerstandlichkeit und Auffindbarkeit von Gesundheits-
informationen gesehen [38, 39]. Speziell zu Themen, die
Rahmenbedingungen und Organisation des Gesund-
heitswesens betreffen, gibt es weniger Informationen,
und (potenzielle) Patientinnen und Patienten fiihlen sich
eher schlecht informiert [34, 35].

Mit zunehmender Zahl und Vielfalt unterschiedli-
cher Informationsangebote steigen auch die Anforde-
rungen an die Nutzerinnen und Nutzer, qualitativ gute
von schlechten Gesundheitsinformationen zu unter-
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scheiden. Zu den Angeboten, die hier Orientierung
bieten, gehort das DISCERN-Instrument (von englisch
to discern: erkennen, verstehen), das eine Checkliste fiir
gute Patienteninformationen zur Verfligung stellt [40].
Das deutsche DISCERN-Projekt wird durchgefiihrt von
der Medizinischen Hochschule Hannover in Zusam-
menarbeit mit dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitat in
der Medizin (AZQ, siehe Kapitel 5.8). Dariiber hinaus
wurde im Gesundheitsziele-Prozess eine Checkliste
Gesundheitsinformation entwickelt, die auch auf der
BMG-Homepage zu finden ist (www.bundesgesund-
heitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/
Gesundheitsziele/Checkliste_fuer_Gesundheitsinfor-
mationen.pdf).

Grundsitzlich sind in Patienteninformationen aktu-
elle wissenschaftliche Erkenntnisse zu beriicksichtigen.
Sie sollten verstindlich und fiir die Zielgruppe relevant
sein; die Nutzenden sollten bei der Erstellung einbe-
zogen sein und auch der Hinweis auf eine méglicher-
weise nicht ausreichende Evidenz sollte nicht fehlen. Die
»Gute Praxis Gesundheitsinformation« des Deutschen
Netzwerks Evidenzbasierte Medizin beschreibt Quali-
titsanforderungen fiir Gesundheitsinformationen und
unterstitzt Anbieter bei der Erstellung [471].

Zu den Anbietern von Gesundheitsinformationen
gehdren die gesetzlichen Krankenkassen, die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Bundesidrztekammer
sowie Institutionen wie die Unabhéngige Patientenbera-
tung, das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen und die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (vgl. [8, 42]). Eine Auswahl ist in der
Infobox 5.9.2 zu finden.

LITERATUR

1. Klemperer D (2000) Patientenorientierung im Gesundheitssys-
tem.
http://kurse.fh-regensburg.de/kurs_20/kursdateien/P/2000
Patientenorientierung.pdf (Stand: 15.04.2015)

2. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (2001) Gutachten 2000/2001 des Sachverstdindigenrates
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit. Band I: Zielbildung, Préivention,
Nutzerorientierung und Partizipation. BT-Drs. 14/5660

3.  Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (2003) Gutachten 2003 des Sachverstdndigenrates
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Finanzierung,
Nutzerorientierung und Qualitdt. BT-Drs. 15/530

4. Badura B, Schellschmidt H, Hart D (1999) Biirgerorientierung
des Gesundheitswesens. Selbstbestimmung, Schutz, Beteiligung.
Nomos Verlagsgesellschaft, Baden Baden

21.

22.

30 40 50 60
Anteil (%)

Hdrter M, Loh A, Spies C (2005) Gemeinsam entscheiden —
erfolgreich behandeln. Neue Wege fiir Arzte und Patienten im
Gesundheitswesen. Deutscher Arzte-Verlag, Kéln

Hibbard JH, Mahoney ER, Stock R et al. (2007) Do increases in
patient activation result in improved self-management behavi-
ors? Health Serv Res 42(4):1443-1463

Hibbard JH, Greene | (2013) What the evidence shows about
patient activation: better health outcomes and care experiences;
fewer data on costs. Health Aff (Millwood) 32(2):207-214
Robert Koch-Institut (Hrsg) (2006) Birger- und Patientenori-
entierung im Gesundheitswesen. Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Heft 32. RKI, Berlin

Schenk L, Adolph H, Holzhausen J et al. (2010) Informationen
fiir eine partizipative Gesundheitsversorgung (IPAGE). Abschluss-
bericht. Hans-Bdckler-Stiftung.
www.boeckler.de/pdf_fof/S-2007-60-4-4.pdf (Stand: 09.06.2015)
Unabhingige Patientenberatung Deutschland (2014) Die UPD -
Lotse, Wegweiser und Berater in Gesundheitsfragen. UPD, Berlin
Patientenrechtegesetz (2013) Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten. Bundesgesetzblatt Jahrgang
2013 Teil | Nr. 9 vom 25.02.2013. Bundesanzeiger Verlag Bonn,
S. 277-282

Bundesministerium fiir Gesundheit, Bundesministerium fiir Jus-
tiz und Verbraucherschutz, Der Beauftragte fiir die Belange der
Patientinnen und Patienten sowie Bevollmdichtigter fiir Pflege
(2014) Informiert und Selbstbestimmt. Ratgeber fiir Patienten-
rechte.
www.patientenbeauftragter.de/images/pdf/Barrierefrei%z20
Broschuere_Patientenrecht_bf.pdf (Stand: 09.06.2015)
Hérter M (2004) Partizipative Entscheidungsfindung (Shared
Decision Making) - Ein von Patienten, Arzten und der Gesund-
heitspolitik geforderter Ansatz setzt sich durch. Z Arztl Fortbild
Qualitdtssich 98:89-92

Vogel B, Leonhart R, Helmes A (2009) Communication mat-
ters. The impact of communication and participation in decision
making on breast cancer patients’ depression and quality of life.
Patient Educ Couns 77:391- 397

Cassell E (1985) Doctor-patient relationship. New Physician
Sep,34(6):17

Keller M (2002) Aufklirung und Information von Tumorpatien-
ten. In: Margulies A, Fellinger K, Kroner T et al. (Hrsg) Onkolo-
gische Krankenpflege. Springer, Berlin, Heidelberg

Scheibler F, Pfaff H (2003) Shared-Decision-Making. Der Pati-
ent als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess. Beltz
Juventa Verlag, Weinheim

Klippel KF (2002) Prostatakarzinom: Psychoonkologische
Aspekte. Deutsche Zeitschrift fiir Onkologie (34):100-105
Coulter A, Magee H (2003) The European Patient of the Future.
Open University Press, Philadelphia

Dierks M, Seidel G (2005) Gleichberechtigte Beziehungsgestal-
tung zwischen Arzten und Patienten - wollen Patienten wirklich
Partner sein? In: Hdérter M, Loh A, Spies C (Hrsg) Patientenbe-
teiligung bei medizinischen Entscheidungen — Neue Anstifie zum
Transfer in die Patientenversorgung. Deutscher Arzteverlag, Kéln
Klemperer D, Rosenwirth M (2005) Shared Decision Making.
Konzept, Voraussetzungen, politische Implikationen. Bertels-
mann Stiftung, Universitit Bremen, Giitersloh

Streich W, Klemperer D, Butzlaff M (2002) Partnerschaftliche
Beteiligung an Therapieentscheidungen. In: Bocken J, Braun B,
Schnee M (Hrsg) Gesundheitsmonitor 2002: Die ambulante

366 Kapitel 5 _ Wie haben sich Angebot und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung verindert?


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/Gesundheitsziele/Checkliste_fuer_Gesundheitsinformationen.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/Gesundheitsziele/Checkliste_fuer_Gesundheitsinformationen.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/Gesundheitsziele/Checkliste_fuer_Gesundheitsinformationen.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/G/Gesundheitsziele/Checkliste_fuer_Gesundheitsinformationen.pdf
http://kurse.fh-regensburg.de/kurs_20/kursdateien/P/2000Patientenorientierung.pdf
http://kurse.fh-regensburg.de/kurs_20/kursdateien/P/2000Patientenorientierung.pdf
http://www.boeckler.de/pdf_fof/S-2007-60-4-4.pdf
http://www.patientenbeauftragter.de/images/pdf/Barrierefrei%20Broschuere_Patientenrecht_bf.pdf
http://www.patientenbeauftragter.de/images/pdf/Barrierefrei%20Broschuere_Patientenrecht_bf.pdf

INFOBOX 5.9.2
AUSWAHL WICHTIGER INFORMATIONS-
QUELLEN FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN

Die gesetzlichen Krankenkassen sind verpflichtet, ihre
Versicherten zu informieren. Neben medizinischen
Informationen und Entscheidungshilfen bieten sie auch
Gesundheitskurse und Schulungen an. Internet-Such-
portale der Krankenkassen unterstiitzen Patientinnen
und Patienten bei der Suche nach einem geeigneten
Krankenhaus. AOK und Barmer GEK sind Entwick-
lungspartner der Weiflen Liste, einem Portal zur Suche
nach einer Klinik, einem Arzt oder einem Pflegeheim,
das von der Bertelsmann Stiftung im Verbund mit
den Dachverbinden der gréfiten Patienten- und Ver-
braucherorganisationen zur Verfiigung gestellt wird
(www.weisse-liste.de).

Gemeinsam mit der Bundesarztekammer bietet die Kas-
senirztliche Bundesvereinigung seit 2008 ein Internet-
portal zur Patienteninformation an, unter anderem zu
Behandlungsméglichkeiten, Behandlungskosten und
Patientenrechten (www.patienten-information.de).

Die Unabhingige Patientenberatung (UPD) ist ein Ver-
bund unabhingiger Beratungsstellen. Kostenlos und
anonym kann sich hier jede Biirgerin und jeder Birger
vor Ort in einer von 21 regionalen Beratungsstellen,
am bundesweit kostenfreien Beratungstelefon oder
online von unabhingigen Beraterinnen und Beratern
zu medizinischen, rechtlichen oder psychosozialen Fra-
gen im Zusammenhang mit Gesundheit beraten lassen
(www.unabhaengige-patientenberatung.de).

Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) hat unter anderem den
gesetzlichen Auftrag, den Biirgerinnen und Biir-
gern allgemeinverstindliche Gesundheitsinforma-
tionen zur Verfiigung zu stellen. Auf einem eigens
dafuir entwickelten Internetportal werden medizi-
nische Themen verstindlich aufbereitet und der
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jeweils aktuelle Stand der Forschung beschrieben
(www.gesundheitsinformation.de).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das
zentrale Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitssystem. Seit 2004 sind vier Organisationen
berechtigt, beim G-BA Patienteninteressen zu vertre-
ten: der Deutsche Behindertenrat (DBR), die Bundes-
ArbeitsGemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP),
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
e.V. (DAG SHG) und die Verbraucherzentrale Bun-
desverband e.V. (vzbv). Ratsuchende kénnen sich mit
ihren Anliegen direkt an diese Organisationen wenden
(www.deutscher-behindertenrat.de, www.bagp.de,
www.dag-shg.de, www.vzbv.de).
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5.10
SELBSTHILFE

/ In Deutschland gibt es bis zu 100.000 Selbsthilfe-
gruppen zu mehr als 1.100 gesundheitsbezogenen,
psychosozialen und sozialen Themen.

/ lhre Arbeitsweise ist geprigt durch Selbstverant-
wortung, Gleichberechtigung, Partizipation und
Solidaritdt.

/  Kostenlose Beratungsangebote werden oftmals
auch Nicht-Mitgliedern zur Verfiigung gestellt.

/  Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sind
zur Forderung der Selbsthilfe verpflichtet. Ihr Bei-
trag belief sich 2014 auf rund 44 Millionen Euro.

/ Die Selbsthilfe steht vor neuen Herausforderungen
wie beispielsweise die Mitgliedergewinnung und
-aktivierung oder die internetbasierte Selbsthilfe.

KERNAUSSAGEN



INFOBOX 5.10.1

DEFINITION SELBSTHILFEGRUPPEN
Die Definition von Selbsthilfegruppen erfolgt tblicher-
weise auf Grundlage des »Leitfadens zur Selbsthilfe-

férderung«, an dessen Erstellung die Bundesverbinde
der gesetzlichen Kran-kenkassen sowie in beratender
Funktion die Spitzenorganisationen der Selbsthilfe BAG
SELBSTHILFE, der PARITATISCHE Gesamtverband, die
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG

5.10

SELBSTHILFE
Die gesundheitsbezogene Selbsthilfe chronisch Kran-
ker und Menschen mit Behinderungen hat einen hohen
Stellenwert in Deutschland. Selbsthilfeorganisationen
sind heute nicht mehr aus der Gesundheitsversorgung
wegzudenken. Sie bieten Hilfestellungen fiir die Alltags-
bewiltigung in besonderen Lebenslagen und geben den
Betroffenen sowie deren Angehérigen bei einer Krank-
heit oder einer Behinderung Halt und Perspektive.

Seit den 1950er-Jahren entwickelten sich Selbsthil-
fezusammenschliisse zu einem festen Bestandteil der
gesundheitlichen Versorgung in Deutschland [1]. Zu den
Ursachen gehoren eine zunehmende Thematisierung von
Problemen in der Gesundheitsversorgung sowie die Kos-
tenddmpfungsmafinahmen seit Mitte der 1970er-Jahre.
Zudem wurde die Dominanz der professionellen Leis-
tungserbringer kritisiert, die eine Beteiligung von Laien
an der Gestaltung des Versorgungssystems behindere
[2—6]. Dagegen riickten Selbsthilfegruppen die persénli-
che Begegnung und die Stirkung durch die Gemeinschaft
in den Mittelpunkt; Ziele sind individuelle Problembewil-
tigung, gegenseitige Hilfe, Hilfe fiir andere und soziale
Verdnderung [7]. Seit den 1970er- und besonders in den
1980er-Jahren erfuhr die gemeinschaftliche Selbsthilfe
deshalb einen enormen Aufschwung [8]. Etwa ein Viertel
derim Jahr 2008 bestehenden Bundesvereinigungen der
Selbsthilfe wurden in den 1980er-Jahren gegriindet und
fast 40% in den 1990er-Jahren [7]. Zunichst konzentrier-
ten sich die thematischen Schwerpunkte von Selbsthilfe-
zusammenschliissen stark auf kérperliche und kognitive
bzw. geistige Behinderungen sowie Alkoholsucht. Von
den 1970er-Jahren an traten psychotherapeutische und
psychosoziale Problemlagen hinzu. In den 1990er-Jahren
setzte verstirkt die Griindung von Betroffenenorganisa-
tionen insbesondere fiir seltene Erkrankungen ein. Nach
Informationen der Nationalen Kontakt- und Informati-
onsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthil-
fegruppen (NAKOS) arbeiten Selbsthilfegruppen derzeit
zu mehr als 1.140 abgrenzbaren gesundheitsbezogenen,
psychosozialen und sozialen Einzelthemen [9].

Die folgenden Abschnitte stellen Strukturen, Orga-
nisationsformen und Férderung der Selbsthilfe in
Deutschland vor und beschreiben die Bedeutung der
Selbsthilfe fiir die gesundheitliche Versorgung. Dabei
wird vor allem auf Daten der NAKOS zuriickgegriffen.

SHQG) sowie die Deutsche Hauptstelle fuir Suchtfragen
(DHS) betei-ligt sind. Demnach werden unter »gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfegruppen [..] freiwillige
Zusammenschliisse von Menschen verstanden, deren
Aktivititen sich auf die gemeinsame Bewiltigung eines
bestimmten Krankheitsbildes, einer Krankheitsfolge und/
oder auch psychischer Probleme richten, von denen sie
entweder selbst oder als Angehérige betroffen sind« [8,
10].

5.10.1

STRUKTUREN UND ORGANISATIONSFORMEN

DER SELBSTHILFE IN DEUTSCHLAND
Die historisch gewachsenen Strukturen der Selbsthilfe
in Deutschland lassen sich nach Organisationsform
und Arbeitsebene differenziert beschreiben (Abb.
5.10.1). Ende der 1970er-Jahre und verstiarkt von den
1980er- und 1990er-Jahren an entstanden o&rtliche
Selbsthilfekontaktstellen als professionelle Einrichtun-
gen zur Unterstitzung von Selbsthilfegruppen. Diese
Entwicklung wurde unter anderem durch zwei Bundes-
modellprogramme unterstiitzt [11, 12]. 1984 wurde die
Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) als
bundesweite Selbsthilfekontaktstelle und Facheinrich-
tung zur Selbsthilfe gegriindet. Eine besondere Rolle
bei dieser Entwicklung spielten entsprechende Emp-
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation [13]. Heute
bilden Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeinitiativen die
Organisationsformen der gemeinschaftlichen Selbst-
hilfe auf 6rtlicher Ebene. Auf tiberértlicher Ebene lassen
sich Selbsthilfeorganisationen, Selbsthilfedachorgani-
sationen und Anonymousgruppen wie die Anonymen
Alkoholiker unterscheiden; diese werden unter dem
Sammelbegriff Selbsthilfevereinigung zusammengefasst
[14]. Zunehmend gewinnt die internetbasierte Selbsthilfe
als besondere Form gemeinschaftlicher Selbsthilfe an
Bedeutung [15].

SELBSTHILFEGRUPPEN

Schitzungen zufolge gibt es in Deutschland derzeit
70.000 bis 100.000 Selbsthilfegruppen mit rund drei
Millionen Engagierten [8]. Die Ergebnisse des Telefo-
nischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
aus dem Jahr 2003 zeigen, dass rund neun Prozent der
18-Jahrigen und Alteren im Laufe ihrer Lebensgeschichte
schon einmal an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen
haben [8]; bei Menschen mit einem potenziell erhéhten
Bedarf an Selbsthilfeaktivitaten (z.B. mit Behinderung
oder chronischen Erkrankungen) waren dies sogar 13%
[16]. Insbesondere bei seltenen Erkrankungen ist jedoch
meist ein Zusammenschluss von Betroffenen oder Ange-
hérigen auf 6rtlicher Ebene nicht méglich, sodass die
Gruppenarbeit in diesen Fillen hiufig auf Landes- oder
Bundesebene stattfindet. Bei sehr seltenen Erkrankun-
gen arbeiten Selbsthilfegruppen auch tiber das Internet
international zusammen.
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BUNDESWEITE

SELBSTHILFEVEREINIGUNGEN

Nach Recherchen der NAKOS gab es 2011 insgesamt
302 Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene, davon
237 Selbsthilfeorganisationen, 29 mit dem Charakter
einer Dachorganisation oder eines Dachverbandes
sowie elf Anonymousgruppen [9]. Zusammengenom-
men bearbeiten diese insgesamt 8oo Problemstellungen
und deren Variationen aus den Sektoren Gesundheit,
Psychosoziales und Soziales. Bei langerer Arbeit und
manifester Problemstellung finden sich hiufig flieRende
Ubergénge bei der Entwicklung von Selbsthilfegruppen
zu Organisationen.

Gut drei Viertel (77,2%) der Selbsthilfevereini-
gungen auf Bundesebene arbeiten zu gesundheits-
bezogenen Themen. Das Spektrum reicht dabei von
Atemwegs-, Herz-Kreislauf- und Tumorerkrankungen
tiber Sucht und Abhangigkeit bis hin zu psychischen
Erkrankungen und geistiger Behinderung. Knapp ein
Funftel der Selbsthilfevereinigungen (18,5%) kann
psychosozialen Themen zugeordnet werden wie Alter,
Erziehung, Familie oder Partnerschaft. 4,3 % der Selbst-
hilfevereinigungen auf Bundesebene beschiftigen
sich mit sozialen Themen wie Umwelt, Arbeitslosig-
keit oder gesellschaftlicher Integration [9]. Eine ein-
deutige Abgrenzung nach gesundheitsbezogenen,
psychosozialen und sozialen Themen ist jedoch meist
nicht maéglich: In der Realitat haben gesundheitliche

Problemlagen oftmals auch psychosoziale oder soziale
Auswirkungen und umgekehrt.

Neben der fachlichen Beratung, der Vernetzung von
Mitgliedern sowie der Lobbyarbeit und Interessenvertre-
tung bilden Seminare und Fortbildungen sowie die Orga-
nisationshilfe weitere wichtige Unterstitzungsangebote.
Fast 9o % der Bundesvereinigungen der Selbsthilfe stel-
len ihre Angebote auch Nichtmitgliedern zur Verfiigung,
in den meisten Fiallen durch eine kostenfreie Erst- oder
Folgeberatung (98,5% bzw. 79 %) [9].

SELBSTHILFEKONTAKT- UND
UNTERSTUTZUNGSSTELLEN

Im Jahr 2012 existierten in Deutschland an insgesamt 338
Orten 289 Selbsthilfekontakt- und Unterstiitzungsstel-
len, die zusitzlich 49 AuRenstellen unterhielten. Nach
Angaben von 244 Einrichtungen unterstiitzen diese bun-
desweit insgesamt mehr als 38.000 Selbsthilfegruppen
—unabhingig davon, ob diese Gruppen lberregionalen
Selbsthilfevereinigungen angeschlossen sind oder nicht
[9]. Zentrale Aufgaben der professionellen Selbsthilfeun-
terstlitzungseinrichtungen vor Ort sind die Vermittlung
von Interessierten in 6rtliche Selbsthilfegruppen sowie
die Beratung zu Fragen der Gruppengriindung und des
Gruppengeschehens. Uberdies bieten sie infrastruk-
turelle Angebote wie etwa Gruppenrdume und halten
eine aktuelle Ubersicht zu &rtlichen Selbsthilfegruppen
bereit. Diese Leistungen sind kostenlos.

5.10
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MASSGEBLICHE SPITZENORGANISATIONEN

DER SELBSTHILFE

Zu den fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbst-
hilfe in Deutschland berufenen mafigeblichen Spitzen-
organisationen gehéren die Bundesarbeitsgemeinschaft
SELBSTHILFE von Menschen mit Behinderungen und
chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE), der PARITATISCHE Gesamtver-
band e.V., die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfegruppen e.V. (DAG SHG) sowie die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) (Abb. 5.10.1).
Zusammen mit dem PARITATISCHEN Gesamtverband
gehort die BAG SELBSTHILFE zu den groen Dachver-
binden der Patientenselbsthilfe. 2011 waren in der BAG
SELBSTHILFE 115 bundesweit tatige Selbsthilfeorgani-
sationen und 13 Landesarbeitsgemeinschaften zusam-
mengeschlossen [9]. Die DAG SHG ist der Fachverband
der Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland, dessen
Schwerpunkte in der Schaffung und Sicherstellung
einer Unterstiitzung durch Selbsthilfekontaktstellen,
der Selbsthilfeférderung sowie der Etablierung selbst-
hilfefreundlicher Rahmenbedingungen in Versorgung
und Gemeinwesen liegen. Dariiber hinaus erfillt die
DAG SHG zusammen mit ihrer bundeszentralen Einrich-
tung NAKOS eine Schnittstellenfunktion zur Information
und Vernetzung von Betroffenen und Mitarbeitern der
Selbsthilfe sowie Multiplikatoren [8]. Die DHS vertritt die
Interessen einer grofden Anzahl von Selbsthilfegruppen
im Bereich Suchtselbsthilfe, darunter fiinf Abstinenz-
und Selbsthilfeverbinde.

5.10.2

FORDERUNG DER SELBSTHILFE

IN DEUTSCHLAND
Die Férderung der Selbsthilfe in Deutschland besteht
im Wesentlichen aus einer infrastrukturellen und einer
finanziellen Komponente: Die infrastrukturelle Férde-
rung von Selbsthilfegruppen leisten vor allem die Selbst-
hilfekontaktstellen, etwa durch die Bereitstellung von
Riumlichkeiten oder die Organisation von Selbsthilfe-
tagen [17]. Finanzielle Zuwendungen erhalten Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -vereinigungen durch
die 6ffentliche Hand (Bund, Lander und Kommunen),
die Sozialversicherungstrager (vorrangig gesetzliche
Krankenkassen) sowie private Geldgeber wie Spender,
Sponsoren und Stiftungen.

Die finanzielle Férderung kann sowohl indirekt durch
die Ubernahme von Kosten fiir Materialien oder Offent-
lichkeitsarbeit von Selbsthilfegruppen durch Kommunen
und Sozialversicherungstriger erfolgen, als auch direkt
durch die Bereitstellung von Férdermitteln, beispiels-
weise durch die GKV. Die gesetzlichen Krankenkassen
und ihre Verbande sind seit 2008 zur Férderung nach
§20c SGB V verpflichtet. Sie miissen von einem festge-
legten Betrag (2014: 0,62 Euro pro Versicherten) min-
destens die Halfte fiir eine kassenarteniibergreifende
Gemeinschaftsférderung zur Verfligung stellen (siehe
Infobox 5.10.2). Die restlichen Mittel kénnen weiterhin
von den Krankenkassen individuell ausgegeben werden,
um spezifische Schwerpunkte zu férdern. Nicht ausge-
gebene Fordermittel werden im Folgejahr der kassenar-
tentibergreifenden Gemeinschaftsférderung zuséatzlich
zugefiihrt [18].

Im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung (SPV)
stehen nach § 45d Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGBXI)
aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung eben-
falls Mittel zur Férderung der Selbsthilfe zur Verfligung.
Die Pflegekassen sind verpflichtet, hierfiir einen Betrag
von zehn Cent pro Versicherten und Jahr aufzuwenden,
das sind pro Jahr insgesamt ungefihr acht Millionen
Euro. Eine Komplementirfinanzierung in gleicher Hohe
durch die Lander bzw. Kommunen ist Voraussetzung
fiir eine Férderung. Dariiber hinaus wird die Selbsthilfe
durch weitere MaRnahmen geférdert: Sie wird zum Bei-
spiel nach Méglichkeit in die Beratung von Pflegebediirf-
tigen und ihren Angehdrigen — beispielsweise durch die
Integration in das Beratungsangebot der Pflegestiitz-
punkte — eingebunden.

Auf der Bundesebene werden vor allem vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) Modellvorhaben und
einige bundesweit arbeitende Selbsthilfeorganisationen
sowie die NAKOS geférdert. Auf der Ebene der 16 Linder
legen einige Linder den Schwerpunkt auf die finanzielle
Forderung értlicher Selbsthilfegruppen, andere auf die
Férderung der Selbsthilfekontaktstellen [19].

Die Férderung der (gesundheitsbezogenen) Selbst-
hilfe durch die gesetzlichen Krankenkassen ist seit 1999
kontinuierlich angestiegen, von 7,5 auf 43,2 Millionen Euro
im Jahr 2014 (Abb. 5.10.2); dies entspricht 0,62 Euro pro
Versicherten. Mit rund 40,6 Millionen Euro gaben die
Krankenkassen 2014 den weitaus gréfiten Anteil fiir die
direkte Férderung aus; rund 2,5 Millionen Euro flossen in
die indirekte Férderung [21]. Im Rahmen der parititischen
Férderung der Selbsthilfe in der Pflege durch die Pflege-
versicherung und die Lander bzw. Kommunen wurden im
Jahr 2014 insgesamt rund 807.000 Euro durch die Lander
und Kommunen abgerufen und damit insgesamt Mittel
in Héhe von rund 1,6 Millionen Euro fiir die Starkung der
Selbsthilfearbeit verwendet. Im Jahr 2013 lag dieser Betrag
noch bei 934.000 Euro [22]. Aus dem Bundesministerium
fir Gesundheit erhielt die Selbsthilfe 2012 Férdermittel
in Hohe von mehr als 1,7 Millionen Euro [23]. Der Anteil
der Selbsthilfeférderung durch die Lander (ohne die Fér-
derung nach § 45d SGB XI) sank vom héchsten Stand im
Jahr 1995 mit rund 16 Millionen Euro auf 10,6 Millionen
Euro im Jahr 2013 [5, 19] (Abb. 5.10.2).

Angesichts der unterschiedlichen Finanzierungs-
wege und an der Finanzierung beteiligten Akteure ist
es wiinschenswert, diese transparent darzustellen. Dies
gilt nicht nur fiir die Finanzierung aus GKV- oder &ffent-
lichen Mitteln, sondern auch fiir die anderen Zuwendun-
gen wie Mitgliedsbeitrage, Spenden und Sponsoring
[25]. Eine Erhebung der NAKOS ergab, dass 64% der
befragten Selbsthilfevereinigungen auf Bundesebene
ihre Finanzierung im Erhebungsjahr 2011 veréffentlicht
hatten. 60 % gaben an, liber Leitsitze zur Transparenz
und Unabhingigkeit von Wirtschaftsunternehmen zu
verfiigen [9].

5.10.3

FAZIT UND AUSBLICK
Die sozialpolitische Bedeutung von Selbsthilfezusam-
menschlissen als subsididrer Bestandteil der gesund-
heitlichen Versorgung ist heute allgemein anerkannt,
ebenso wie die Bedeutung von Laien als Ergdnzung des
professionellen Versorgungssystems. Selbsthilfeorgani-
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/ INFOBOX 5.10.2
/" GESETZLICHE GRUNDLAGEN DER
SELBSTHILFEFORDERUNG DURCH DIE

GKV UND DIE SPV
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom Dezember
1992 fand die Férderung der Selbsthilfe Eingang in das
Sozialgesetzbuch (SGB), indem eine Selbsthilfeforde-
rung durch die gesetzlichen Krankenkassen erméoglicht

wurde [20]. Gemé&fd §20 Abs. 3a SGB V konnten Kran-
kenkassen nun Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen
mit gesundheitsférdernder oder rehabilitativer Zielset-
zung durch Zuschusse férdern. Die gesetzliche Regelung
der Férderung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe
durch die gesetzlichen Krankenkassen wurde mit dem
Beitragsentlastungsgesetz 1996 (§20 Abs. 3 SGB V), dem
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (§20 Abs. 4 SGB
V) und dem GKV-Modernisierungsgesetz 2003 jeweils

Ausgaben in Mio. €

prizisiert und qualifiziert. {20 Abs. 4 SGB V und §29
in Verbindung mit §13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX (Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen) regeln die
Férderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen. Im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetzes von 2006 ist § 20 Abs. 4 SGB V als neuer
§20c SGB V noch einmal klarer formuliert und starker
verpflichtend gestaltet worden [18].

Seit Juli 2008 ist mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz der § 45d SGB XI und somit eine Méglichkeit
zur Férderung von Selbsthilfe und biirgerschaftlichem
Engagement im Bereich der Pflege geschaffen worden.
Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz, das im Okto-
ber 2012 in Kraft getreten ist, wurde diese Regelung noch
einmal deutlich gestirkt, indem die Pflegekassen dazu
verpflichtet wurden, zusitzliche Mittel in Héhe von zehn
Cent pro Versicherten und Jahr zur Verfiigung zu stellen.

1993 1995 1997 1999 2001 2003

sationen werden als kompetente Kooperationspartner
bei Fragen der Krankheitsbewiltigung und der Weiter-
entwicklung der ambulanten, stationédren und rehabi-
litativen Versorgung geschitzt. Aufgrund ihres hohen
Vernetzungsgrades und ihres indikationsspezifischen
Erfahrungswissens werden die Selbsthilfevertreterinnen
und -vertreter als Expertinnen bzw. Experten gesehen
und anerkannt. Zudem nimmt die Selbsthilfe im Rahmen
der Patientenbeteiligung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (§140f SGB V) eine besondere Rolle ein,
zum Beispiel durch die Koordinierung der Patientenver-
tretung und die Mitberatung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) [4]. Die Bedeutung der gesundheitsbe-
zogenen Selbsthilfe wird auch daran deutlich, dass mit
§20c SGB V die finanzielle Unterstitzung der gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfe durch die GKV von einer
urspriinglichen Soll- zu einer Pflichtleistung erhoben
wurde [18]. Das Préaventionsgesetz sieht zur Starkung
der Selbsthilfe ab 2016 eine Erhéhung der Ausgaben der
Krankenkassen auf 1,05 Euro pro Versicherten im Jahr
vor. Die weitere Starkung der gesundheitlichen Selbst-
hilfe sowie die Nutzung ihrer Potenziale ist ein wichtiger
Beitrag fiir eine patientenorientierte Versorgung.

2005 2007 2008 2010 2012 2013 2014

Jahr

Wie die Studie »Gesundheitsbezogene Selbsthilfe
in Deutschland — Entwicklungen, Wirkungen, Perspekti-
ven« (SHILD) zeigt, gehéren Mitgliedergewinnung und
-aktivierung derzeit zu den wichtigsten Herausforderun-
gen fur die Selbsthilfe. Dabei ist besonders die Betei-
ligung von Bevélkerungsgruppen, die bisher nur sehr
wenig an Selbsthilfegruppen teilnehmen (zum Beispiel
Migrantinnen und Migranten), von Bedeutung [26-28].
Die Nutzung des Internets kann dazu beitragen, insbe-
sondere jiingere Zielgruppen zu erreichen [15].

Neben dem Beitrag, den Selbsthilfezusammen-
schliisse fur die gesundheitliche Versorgung in Deutsch-
land leisten, bildet die gemeinschaftliche Selbsthilfe
auch eine wichtige Siule fiir das biirgerschaftliche
Engagement im Gesundheitswesen [3]. Die Arbeitsweise
vieler Selbsthilfegruppen basiert auf einem salutogeneti-
schen, ganzheitlichen Ansatz und ist geprigt durch Par-
tizipation, Empowerment, Autonomie, Selbstgestaltung
und Solidaritit im Sinne von New Public Health [29]. Fiir
viele Menschen, die sich aufgrund einer eigenen Prob-
lemlage oder der eines Angehérigen einer Selbsthilfe-
gruppe anschlielen, bildet die gemeinsame Bearbeitung
ihres Problems mit Gleichbetroffenen den Beginn eines

<« Abbildung 5.10.2
Forderentwicklung der
Selbsthilfe durch die
Linder und die gesetz-
lichen Krankenkassen
(gesundheitsbezogene
Selbsthilfe)

Datenbasis: NAKOS,
Bundesministerium fiir
Gesundheit [5, 6, 9, 19, 21,
24] (Es liegen nicht fiir alle
Jahre Daten vor.)

Ministerien der
Lander
Gesetzliche
Kranken-
versicherung
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persénlichen, beruflichen und sozialen Wandlungspro-
zesses. Dieser Prozess fithrt hiufig zu Formen eines
Engagements, das lber die Verfolgung von Strategien
zur eigenen Problembewiltigung hinausweist [30]. Von
diesem Engagement profitieren nicht nur die Betroffe-
nen selbst, sondern die Gesellschaft als Ganzes.
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