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Gesundheitswesen

Das unterschatzte Problem

T
Hedwig Francois-Kettner

Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich in
einer tiefen und vielschichtigen Krise. Zunehmende
Versorgungsengpasse, lange Wartezeiten auf Arzt-
termine - insbesondere fiir gesetzlich Versicherte
-, regionale Unterschiede im Zugang, immer teurer
werdende Pflege und regelmaBige Lieferengpasse
bei wichtigen Medikamenten pragen den Alltag vieler
Menschen in Deutschland. Die Vorteile, die Privat-
versicherte oftmals genieBBen, vergroBern die Kluft
zwischen den Versicherten weiter: In vielen Praxen
wird ihre Behandlung aufgrund héherer Honorierung
bevorzugt, wodurch das Zwei-Klassen-System in
der Versorgungswirklichkeit deutlich splirbar bleibt.
Die Organisation und Steuerung der Versorgung ge-
staltet sich zunehmend schwierig - gerade an den
Ubergingen zwischen ambulanter, stationdrer und
pflegerischer Versorgung nehmen Reibungsverluste,
Wartezeiten und Qualitatseinbu3en zu. Gleichzeitig
steigen die Kosten fiir das Gesamtsystem immer wei-
ter an, ohne dass sich die Versorgung der Bevolke-
rung spirbar verbessert.

International hat das deutsche System seinen fri-
heren Nimbus der Vorbildhaftigkeit verloren: Wah-
rend in Fragen von Qualitat, Patientensicherheit und
Ergebnisorientierung andere Lander Vorreiter sind,
erreicht Deutschland bestenfalls Mittelmal3 - bei
zum Teil deutlich héheren Ausgaben. Die vielfach als
Allheilmittel angepriesene Digitalisierung hat bisher
zumeist den Dokumentationsaufwand erhéht und die
blirokratische Belastung verstarkt, statt fiir splirbare
Entlastung zu sorgen oder die Versorgung tatsachlich

Unterversorgung im deutschen

patientenzentrierter zu machen. Der Fachkrifteman-
gel ist langst Realitat: In nahezu allen Berufsgruppen
fehlen Menschen, die offen gebliebenen Stellen wer-
den zur Bedrohung vor allem in der Pflege. Mangel-
hafte Teamarbeit, fehlende sektorentibergreifende
Kooperation und ein starker Riickgang der intrinsi-
schen Motivation priagen das Berufsbild von Arztin-
nen, Arzten, Pflegenden und weiteren medizinischen
Berufen.

Waéhrend in Deutschland in den letzten 20 Jahren
vor allem zu Uber- und Fehlversorgung diskutiert
wurde, etwa (iber unndtige Operationen, Uberdiag-
nostik oder Therapien ohne nachweislichen Nutzen,
ist mit der ,offenen“ Unterversorgung nun ein neues
Phanomen in den Mittelpunkt geriickt: Immer mehr
Menschen sind von medizinischer Versorgung ausge-
schlossen oder erleben, dass sie dringend notwendi-
ge Leistungen nicht mehr oder nicht mehr rechtzeitig
erhalten.

Grundlagen und Begriffsbestimmungen

Unterversorgung liegt dann vor, wenn ein individuell,
professionell und wissenschaftlich anerkannter Ver-
sorgungsbedarf existiert, der entweder verweigert
wird, nicht oder nur unzumutbar erreichbar zur Ver-
figung gestellt wird. Bisher war weitgehend Kon-
sens, dass es flir eine Behandlung oder praventive
MaBnahme einen nachgewiesenen, evidenzbasierten
Nutzen gibt und diese fiir die Betroffenen zuganglich
sein musste. Unterversorgung ist also nicht subjek-
tiv, sondern an objektiven Kriterien zu messen, etwa
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bestehenden Leitlinien, Ergeb-
nissen aus Metaanalysen und
systematischen Reviews oder an
pflegerischen Expertenstandards
die von wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und Kontrollinstan-
zen anerkannt sind.

Historisch gab es in der Bewertung
von Versorgung lange eine vormals
klare Trennung: Uberversorgung
liegt dort vor, wo mehr behandelt
wird, als notwendig ware, Fehlver-
sorgung bezeichnet Leistungen
mit mehr Schaden als Nutzen. In
Systemen wie dem deutschen, die
von einem vergleichsweise reichen
und umfassenden Angebotska-
talog gepragt sind, wurde Unter-
versorgung lange Zeit nicht als
drangendes Problem empfunden
- ein Irrtum, der sich in der Trans-
formation von gesellschaftlichen
Strukturen, dem demografischen
Wandel und immer neuen Heraus-
forderungen nun offenbart.

Neue Relevanz der Unterversor-
gung

Erst mit den Veranderungen der
letzten beiden Jahrzehnte wurde
Unterversorgung spir- und mess-
bar. Dabei gibt es fir die Ent-
wicklung mehrere Ursachen: Der
Zuwachs der éalteren Bevolke-
rung, die Zunahme chronischer
und komplexer Erkrankungen,
die immer starkere soziale Spal-
tung innerhalb der Gesellschaft
und eine durchdemokratisierte
Patientenklientel, die legitimer-
weise Anspruch auf Gleichbe-
handlung und Qualitdt erhebt.
Hinzu kommen Veranderungen im
Berufsethos und im Arbeitsver-
halten der Arztinnen, Arzte und
Pflegenden - Teilzeitmodelle und
Arbeitszeitverkirzungen steigen,
Ubernahme und Weiterfiihrung
bestehender Einzelpraxen wer-
den weniger, einzelkampferische
Strukturen Giberdauern, innovative
Kooperationsmodelle dringen nur
zbgerlich vor. Das System steht
damit vor einem Paradigmenwech-
sel: Was friher als individuelles
Problem einer Person oder eines
Arztes galt, ist heute ein gesamt-
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gesellschaftliches, politisches und
systematisches Defizit.

Fehlende Terminkapazitaten,
monatelange Wartezeiten, die
SchlieBung von Haus- und Fach-
arztpraxen, die Konzentration von
Fachéarzten und Spezialkliniken auf
wirtschaftlich profitable Regionen,
die personelle Erosion vor allem
im Pflegebereich - all dies ist das
Ergebnis eines Zusammenspiels
von Versaumnissen, Fehlanreizen
und gesellschaftlichen Entwick-
lungen.

Das System steht
damit vor einem
Paradigmenwech-
sel: Was friiher als
individuelles Pro-
blem einer Person
oder eines Arztes
galt, ist heute ein
gesamtgesell-
schaftliches, poli-
tisches und syste-
matisches Defizit.

Systematik der Unterversorgung
Es werden drei Typen von Unter-
versorgung differenziert, die sich
Uberlappen und oft gemeinsam
auftreten.

Erstens: Patienten haben keinen
Zugang zu Leistungen, entweder
weil sie dariber nicht informiert
sind, die Leistung am Ort nicht
stattfindet oder sie raumlich, sozial
oder finanziell nicht erreichbar ist.

Zweitens: Zugang besteht zwar,
aber die Leistungen werden quali-
tativ unzureichend, fehlerhaft oder
nicht leitlinienkonform erbracht.

Drittens: Zugang und fachlich kor-
rekte Leistungserbringung sind im

Prinzip gegeben, aber durch struk-
turelle Eigenschaften des Systems
werden Leistungen verknappt -
diese werden etwa gar nicht indi-
ziert, die Systemlogik fUhrt zur
Priorisierung von Profitleistungen
oder Kooperationsdefiziten.

Die erste Form der Unterversor-
gung ist meist auf Zugangsbarrie-
ren zuriickzufiihren. Diese kénnen
informativer Art sein (Unkenntnis
der Patienten), geografisch (zu
weite Entfernungen zur nachsten
Praxis/einem Krankenhaus oder
einer Pflegeeinrichtung), sozial
(sozial schwache, schlecht gebil-
dete oder ausgegrenzte Grup-
pen bleiben auRen vor), finanziell
(Eigenanteile oder fehlender Ver-
sicherungsschutz) oder organi-
satorisch (keine interdisziplindre
Zusammenarbeit, fehlende Termi-
ne bei Spezialisten, keine Lotsen-
funktion im Gesundheitssystem).

Typischer fir die zweite Form sind
Beispiele wie die Konzentration
auf bestimmte Diagnostik- und
Therapiemodelle, die Zeit sparen
oder besser verglitet sind, aber
es haufig an tatsachlicher Zuwen-
dung, sorgfaltiger Aufklarung und
partizipativer Entscheidungsfin-
dung mangelt. Besonders Men-
schen mit mehreren chronischen
Leiden, altere Menschen oder
sozial schwiachere Gruppen blei-
ben auf der Strecke. Qualititsde-
fizite werden weder erhoben noch
gesteuert oder konsequent abge-
stellt.

Die dritte Form besteht zumeist
infolge einer dysfunktionalen
Struktur, beispielsweise, wenn
eine - eigentlich vorhandene -
Leistung durch Systemsteuerung
oder Fehlanreize unterdriickt wird.
Offensichtliche Beispiele sind der
Trend zur Zentralisierung von
Krankenhausleistungen, die als
Qualitatsgewinn deklariert wird,
aber den Zugang fir viele ver-
schlechtert, oder die weitgehende
organisatorische und finanzielle
Trennung zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung.
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Zugangsprobleme als Kern von
Unterversorgung

Langst sind die Schwierigkeiten
beim Zugang zu medizinischen
und pflegerischen Leistungen
empirisch nachweisbar - beson-
ders stark ausgepragt ist die struk-
turelle Unterversorgung in den
Bereichen Hausarztliche Versor-
gung, Spezialfacharztliche Versor-
gung, Krankenhauser, Pflege und
Arzneimittelversorgung.

In der hausarztlichen Versorgung
stieg die Gesamtzahl der Arzte-
schaft seit 1990 zwar deutlich,
der Zuwachs breitete sich jedoch
ungleichmaBig aus: Besonders die
Hausarzte wurden nicht mehr.

Fast ein Drittel der
niedergelassenen
Hausarztinnen
und Hausarzte
steht kurz vor
dem Ruhestand,
zahlreiche Praxen
im landlichen
Raum blieben bei
altersbedingter
Aufgabe
unbesetzt.

Gleichzeitig nimmt in diesen
Regionen die Zahl alterer und oft
chronisch mehrfach erkrankter
Menschen zu, wodurch die Not-
wendigkeit einer kontinuierlichen,
wohnortnahen éarztlichen Versor-
gung weiterwachst. Forschung
und Befragungen zeigen, dass
lange Wartezeiten auf einen Ter-
min mittlerweile fiir die Mehrheit
der Bevolkerung zum Alltag geho-
ren; beinahe jeder dritte Patient
erlebt Schwierigkeiten, Giberhaupt
noch als neuer Patient aufgenom-
men zu werden.

Im Bereich der spezialfacharzt-
lichen Versorgung bestehen
weitere Zugangsengpasse: Fir
komplexe, seltene oder zeitinten-
sive Falle fehlen die Ressourcen,
weil das Verglitungssystem auf
Standardfalle getrimmt ist. Fach-
arzte konzentrieren sich raum-
lich auf wirtschaftsstarke urbane
Regionen, wahrend in der Flache
kaum spezialisierte arztliche Ver-
sorgung zur Verfligung steht.
Die flir schnelle Terminvermitt-
lung geschaffenen Servicestellen
bringen wenig Entlastung, da sie
sich auf reine Terminvermittlung
beschranken, aber strukturelle
Probleme wie die unzureichen-
de Facharztdichte, Unterschie-
de im Versichertenstatus oder
auBerbudgetare Zusatzleistungen
nicht adressieren. GKV-Patienten
berichten von Wartezeiten, die
ein Mehrfaches gegentiber Pri-
vatversicherten betragen, selbst
innerhalb einer Region. Um den
Zugang dennoch — zumindest fir
,Dringendes” — zu kompensieren,
suchen viele Patienten die Notauf-
nahmen der Krankenhduser auf,
obwohl ihre Versorgung eigentlich
ambulant moglich und geboten
ware. Das wiederum bindet wert-
volle Kapazitaten im stationdren
Sektor und belastet Pflege, Not-
aufnahme und Rettungsdienste
zusatzlich.

In der Krankenhausversorgung
ist die Konsequenz aus aktu-
ellen Reformbemihungen die
zunehmende Zentralisierung von
Leistungen, die Reduktion von
Krankenhausbudgets und die
Biindelung von Angeboten auf
immer weniger Standorte. Die
daraus entstehenden Qualitats-
gewinne sind umstritten: GroBere
Einheiten behandeln zwar mehr
Patienten bestimmter Diagnosen,
aber der Zugang verschlechtert
sich zumindest fiir den landlichen
oder peripher wohnenden Anteil
der Bevolkerung erheblich. Die
okonomische Logik zwingt viele
Krankenhauser, insbesondere
Mehrfacherkrankte, Hochrisiko-
patienten oder Menschen mit

geringen klinischen ,Deckungsbei-
tragen“ zu meiden. Risikoselektion
- das Vermeiden von komplexen,
meist schlecht vergilteten Fillen
- ist systemisch gewollt und wird
durch Vorhaltebudgets weiter ver-
starkt. Der Dokumentationsauf-
wand nimmt stetig zu, wahrend die
tatsachliche Zeit fiir arztliche und
pflegerische Leistung sinkt.

Im Pflegebereich ist der Mangel
an Pflegekraften langst auch fir
Laien erkennbar. Tausende ambu-
lante und stationare Einrichtun-
gen mussten schlielen, weil sie
keine Fachkrafte mehr finden.
Viele Heime setzen Aufnahme-
stopps oder fihren Wartelisten.
Die finanzielle Belastung durch
Eigenanteile und die Beteiligung
an den Pflegekosten ist flir immer
mehr Familien nicht mehr zu stem-
men. Besonders Ostdeutschland
und landliche Regionen in Ost und
West sind betroffen. Die Qualitit
der Pflege variiert nicht nur zwi-
schen Einrichtungen, sondern ist
auch regional sehr unterschied-
lich. Besonders auffillig ist der
hohe Anteil potenziell vermeid-
barer Krankenhausaufenthalte aus
Pflegeheimen, Riickverlegungen
nach kurzen stationdren Behand-
lungen sowie die hohe Pravalenz
von Stlirzen, Wunden und Medi-
kationsfehlern. Der Anteil der
Pflegebedurftigen wird in den
kommenden Jahrzehnten weiter
steigen - Prognosen rechnen mit
mehr als 6 Millionen Betroffenen
im Jahr 2050. Das System droht
unter diesem wachsenden Druck
weiter auseinanderzubrechen.

Im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung ist die Liste der Liefer-
engpasse inzwischen lang. In der
Offentlichkeit war das Fehlen von
fiebersenkendem Saft fir Kinder
besonders sichtbar, aber &ahn-
liche Engpadsse betreffen sogar
Basistherapeutika in der Krebs-
behandlung, Antibiotika oder
lebenswichtige Praparate bei chro-
nischen Erkrankungen. Ursachlich
daflir sind fehlerhafte Anreiz-
systeme auf dem weltweiten
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Generikamarkt, Produktionsver-
lagerungen ins Ausland, geringes
wirtschaftliches Interesse an Alt-
substanzen sowie Konzentration
auf hochprofitable Nischenprapa-
rate. Preiserhdhungen, Vorratshal-
tung und Rabattvertrige sind als
Steuerungsinstrument nur einge-
schrankt wirksam.

Fehlversorgung und Qualitatsri-
siken

Unterversorgung tritt selten iso-
liert auf, sondern bildet oft mit
Fehlversorgung und Uberversor-
gung eine gefahrliche Allianz. Wo
Personal fehlt, werden Leistungen
oft nur noch formal, aber nicht
mehr wirklich qualitatsgesichert
angeboten. Die Qualitatsdiskus-
sion konzentriert sich auf Ein-
zelindikatoren und ist in weiten
Teilen auf Operationsleistungen
beschrankt; chronisch Kranke,
geriatrische Patienten oder psy-
chosozial benachteiligte Gruppen
tauchen in diesen Messsystemen
kaum auf. Die kombinierte Uber-,
Unter- und Fehlversorgung dulert
sich auch dadurch, dass eigent-
lich notwendige oder nachweis-
lich hilfreiche Leistungen massiv
durch sogenannte 1Gel-Angebote
verdrangt werden, wahrend immer
mehr Zeit und Ressourcen in indi-
viduell zu vergiitende Zusatzleis-
tungen und Diagnostik flieBen.
Solche MaBBnahmen dienen zum
Teil als Eintrittskarte in eine,regu-
lare“ Versorgung und flihren regel-
maRig zu sozialer Selektion.

Nicht zuletzt hat die Corona-Krise
die Erkenntnisse und Standards im
Bereich Qualitdt und Patienten-
sicherheit erheblich erschittert.
Wihrend zuvor Patientenorientie-
rung und Patient Report Outco-
mes im Mittelpunkt standen, sind
diese Themen zunehmend aus
der Prioritdtenliste verschwun-
den. MaRnahmen zum Schutz
von Patientensicherheit, wie
Meldesysteme fiir unerwiinsch-
te Ereignisse oder transparente
Ergebnisse, wurden zurilickgefah-
ren oder in Krisenlagen ignoriert.
Die Dominanz von Standardisie-
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rung, pauschaler Digitalisierung
und zentralen Qualitidtsparame-
tern untergrabt die Orientierung
an individuellen Bedarfen und
erhoht die Anfalligkeit fir system-
interne Abwehrmechanismen, die
individuelle und gesellschaftliche
Verluste an Empathie, Mitmensch-
lichkeit und sozialer Rechtsstaat-
lichkeit sichtbar machen.

Systemische Ursachen der Unter-
versorgung

Die Analyse zeigt: Es sind vor
allem systemische Defizite, die
die Unterversorgung bestimmen
und verstarken. Das beginnt bei
der starken Trennung der Versor-
gungssektoren - ambulant, sta-
tionar, Notfall, Pflege - und der
Fehlanreize, die in den Finanzie-
rungs- und Verglitungssystemen
angelegt sind. Das duale Kran-
kenversicherungssystem sorgt
fur systematisch unterschiedliche
Bedingungen zwischen GKV- und
PKV-Versicherten. Die PKV gibt
pro Versicherten in der ambulan-
ten Versorgung deutlich mehr aus,
private Behandlungen werden
bevorzugt. Der daraus resultie-
rende Anreiz zur Niederlassung
in attraktiven Regionen oder zur
Spezialisierung auf besser vergl-
tete Leistungen flihrt zu einer Ver-
scharfung des Stadt-Land-Gefalles
wie auch die soziale Selektion.

In Ballungszentren
und
wohlhabenden
Stadtvierteln
ist die
Versorgungsdichte
zu hoch, wahrend
in armen oder
landlichen
Regionen Mangel
herrscht.

Als ein weiteres Problem wird
das Einzelpraxissystem mit seiner
Betonung auf Eigentum, Selb-
standigkeit und individuellen wirt-
schaftlichen Erfolg gesehen. Hier
werden Veranderungen nur selten
angestol3en, der Nachwuchs zieht
Praxisgriindungen oft nicht mehr
in Betracht. Gerade auf dem Land
fihrt das dazu, dass nach dem
Ausscheiden eines Arztes kein
Nachfolger gefunden wird; ein
Versorgungsnetz oder Verbund-
strukturen fehlen meist, vor allem
in Gegenden mit geringer Wirt-
schaftskraft.

Auch der gesellschaftliche Wandel
und die Erwartungen der jungen
Generation wirken: Arztinnen und
Arzte, Therapeut:innen und Pfle-
gende fordern berechtigterwei-
se bessere Arbeitsbedingungen,
weniger Birokratie, verlassliche
Planbarkeit, familidare Verein-
barkeit und Mitbestimmung. Sie
ibernehmen weniger oft ganze
Praxen oder Arbeiten zu ungtinsti-
gen Bedingungen. Der Nachwuchs
bleibt zunehmend aus, wahrend
die Anforderungen durch Multi-
morbiditat, Chronifizierungen,
wachsende Praventionsbedarfe
und eine komplexer werdende
Gesellschaft steigen.

Lésungsperspektiven
Unterversorgung ist keine Rander-
scheinung mehr, sondern fiir viele
Menschen Alltag. Ihre Auswirkun-
gen sind vielfaltig: Menschen wer-
den ohne Versorgung gelassen,
ihre Krankheit verschlechtert sich
oder sie erleben eine Verschlechte-
rung ihrer Lebensqualitat, kbnnen
nicht mehr am gesellschaftlichen
Leben teilnehmen oder werden
friher pflegebedirftig oder ster-
ben sogar eher. Die Losung von
Unterversorgung verlangt nach
einem grundsatzlichen Wandel in
der Organisation, Steuerung und
Bewertung der Gesundheitsver-
sorgung.

Im Zentrum muss die Uberwin-
dung der sektoralen Trennung
stehen: Nur durch einen echten
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Ausbau kooperativer, vernetzter
und interdisziplindrer Modelle
kann die steigende Komplexitit
bewiltigt werden. Versorgungs-
modelle, die verschiedene Akteure
- Hausarzte, Spezialisten, Pflege-
experten, Sozialarbeit und Pra-
vention - zusammenbringen und
Leistungen auf den individuellen
Bedarf ausrichten, haben Prioritat.
Insbesondere in landlichen Regio-
nen brauchen Vorbilder wie medi-
zinische Versorgungszentren oder
regional verankerte Verbilinde mit
Expertenangeboten aller erforder-
lichen Berufe Vorrang.

Pflegekraftemangel muss durch
mehr Ausbildung, bessere
Bezahlung, innovative Modelle
(z.B. Community Health Nurse,
Gesundheitslotsen, Subsidiari-
tat und Delegationen) nachhal-
tig und intelligent beantwortet
werden. Chronisch erkrankte und
altere Menschen sollen koordi-
niert und bedarfsgerecht versorgt
werden, was gezielte Praven-
tions- und Rehabilitationsan-
gebote und eine Starkung von
Telemedizin und digitaler Unter-
stiitzung erforderlich macht.
Digitalisierung darf Birokratie
nicht verstarken oder menschli-
che Nahe ersetzen, sondern muss
echte Erleichterung und Zugang

bieten - gerade flir Menschen mit
eingeschrankten Moglichkeiten.

Im Pharmabereich miissen faire,
verlassliche Lieferketten, eine
diversifizierte Produktion in Euro-
pa sowie intelligente Preis- und
Verglitungssysteme fir Versor-
gungssicherheit sorgen. Auch
unpopuldre, aber nachhaltige
Losungen wie bevorratende Apo-
theken und ein gezieltes Risikoma-
nagement sind notig.

Der politische Gestaltungswille
ist gefordert, Blrokratie zu mini-
mieren, Innovationen ohne Uber-
forderung und Fehlnutzung zu
ermoglichen und weniger profi-
table, aber dringend notwendige
Bereiche zu stabilisieren. Regio-
nale und soziale Unterschiede
in der Versorgung missen auf
der Zielsetzung sozialstaatli-
cher Daseinsvorsorge aktiv aus-
geglichen werden. Nicht zuletzt
braucht es eine ehrliche und offe-
ne gesellschaftliche Debatte, wie
Ressourcen - bei selbstverstand-
lich steigender Demografie und
Technisierung - sinnvoll gesteuert
werden. Patientenorientierung
darf kein Sonntagswort bleiben,
darf keine beruflichen Egois-
men bedienen, sondern braucht
Zusammenwirken, Empathie und
Zielorientierung.
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Fazit

Deutschland muss sich dem Prob-
lem der Unterversorgung stellen.
Es reicht nicht, das bestehende
System weiter zu verwalten, die
Defizite mit immer neuen Einzelre-
formen, Digitalisierungsversuchen
oder birokratischen Mal3nahmen
zu kaschieren. Entscheidend ist,
dass strukturelle Engpasse, sys-
temische Fehlanreize und gesell-
schaftliche Bedtirfnisse zusammen
gedacht und behandelt werden. Es
gibt keine kurzfristigen Losungen,
aber eine klare gesellschaftliche
Verpflichtung, sichere, erreichbare
und bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung fiir alle Menschen dau-
erhaft zu ermoglichen.=
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