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Short Paper #1

Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich in einer tiefen
Krise. Facharzttermine sind fiir gesetzlich Krankenversicherte,
wenn iberhaupt, erst nach Monaten zu bekommen. Privat-
versicherte werden bevorzugt, weil ihre Behandlung in den
Arztpraxen mehr als doppelt so hoch vergiitet wird wie in
der kassenarztlichen Versorgung. Die Ubergange zwischen
den Versorgungsebenen (ambulante Praxen, Krankenhauser,
Pflegeeinrichtungen) werden immer schwieriger, die Kosten
steigen rasant. In Sachen Qualitdt und Patientensicherheit
befindet sich Deutschland im internationalen Vergleich
bestenfalls im Mittelfeld. Die Digitalisierung - als Allheilmittel
angepriesen - erhht teilweise den Biirokratieaufwand eher
als dass sie eine Hilfe darstellt. Hinzu kommt ein beachtli-
cher und sich schon lange ankiindigender Fachkréftemangel
in allen Berufsgruppen. Die Team-basierte Zusammenarbeit
der Professionen ist mangelhaft. Es fehlen hunderttrausende

Zusammenfassung

Friiher haben wir in Deutschland nur iiber Uber- und Fehlversorgung gespro-
chen, heute ist das deutsche Gesundheitssystem durch ein neues Phinomen
bedroht: die Unterversorgung. Fehlende Facharzttermine, Krankenhausschlie-
Rungen, Lieferengpdsse von Arzneimitteln - und die Kosten steigen rasant.
Die Stellungnahme der ,Autorengruppe Gesundheit”™ verfolgt daher das Ziel,
dieses neue Thema in den Mittelpunkt der dffentlichen Diskussion zu stellen.
Auf Unterversorgung aufmerksam zu machen erscheint um so wichtiger, als
dass bei diesem Thema in fachlichen und wissenschaftlichen Kreisen doch eine
erhebliche Zuriickhaltung zu beobachten ist. Standen vor einigen Jahren noch
die Patientenorientierung und patient reported outcomes im Mittelpunkt, wird
heute, ganz im Duktus paternalistischer Konzepte, von Patientensteuerung
und Optimierung gesprochen.

Das Papier gliedert sich in 7 Abschnitte: Begriffsklirung, Konzept von
Unterversorgung auf Basis des Sachverstindigenrats-Konzeptes zum Bedarf,
Systematik zu den Formen von Unterversorgung mit besonderer Betonung des
Zugangs, und dann konkrete Darstellung in fiinf ausgewahlten Themenberei-
chen: hausérztliche Versorgung, spezialfacharztliche Versorgung, Kranken-
hauser, Pflege und Arzneimittelversorgung. Das vorletzte Kapitel betrifft die
System-seitigen Ursachen fiir Unterversorgung. Am Schluss werden einige
Lidsungsperspektiven diskutiert, die aber in nachfolgenden Papieren noch
ausfithrlicher dargestellt werden.

Schliisselwérter

Uber-, Unter- und Fehlversorgung, deutsches Gesundheitssystem
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Im 2. Kapitel wird dieses in den letzten 20 Jahren dominie-
rende Verstandnis vor dem Hintergrund der aktuellen Entwicklung
einer kurzen Kritik unterzogen. Insbesondere werden einige An-
haltspunkte dafiir aufgezeigt, dass sich Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen nicht allein durch die Nutzenbetrachtung, sondern
auch durch gesellschaftliche Praferenzen und politische Schwer-
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Unterversorqung — Definition

1. Unterversorgung: Begriffsklarung
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gesoeko\bedarfidef.cdr

Bedarf

Bedarf

¥ Zustand, dessen Behandlung gesundheitlichen Nutzen
erwarten laft

Objektiver Bedarf

% Fachlich bzw. wissenschaftlich bestatigter Bedarf

Nachfrage

¥ Wunsch nach Versorgung und Zahlungsbereitschaft

Prof. Dr. M. Schrappe
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Tabelle 4:

Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Leistung "
Bedarf

wird fachgerecht
erbracht

wird nicht fachge-
recht erbracht

wird nicht erbracht »

nur objektiver, kein
subjektiver Bedarf
(latenter Bedarf)

bedarfsgerechte Ver-
sorgung

Fehlversorgung

(latente) Unterversor-
gung

subjektiver und
objektiver Bedarf

bedarfsgerechte Ver-
sorgung

Fehlversorgung

Unterversorgung
(gef. Fehlversorgung)

nur subjektiver,
kein objektiver Be-
darf

Uberversorgung
(gef. Fehlversorgung)

Uberversorgung und
Fehlversorgung

bedarfsgerechte Ver-
sorgung

a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener
MNutzen-Kosten-Relation
b) Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht

SVR 2001, Nr. 40
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Tabelle 4:

Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Leistung *
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subjektiver und

objektiver Bedarf

bedarfsgerechte Ver-
sorgung

Fehlversorgung

Unterversorgung
(gef. Fehlversorgung)

nur subjektiver,
kein objektiver Be-
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Uberversorgung
(gef. Fehlversorgung)

Uberversorgung und
Fehlversorgung

bedarfsgerechte Ver-
sorgung

a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener
MNutzen-Kosten-Relation
b) Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht

SVR 2001, Nr. 40
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Unterversorqgung — Definition

»Eine Versorgung bei individuellem, professionell und
wissenschaftlich anerkanntem Bedarf, die verweigert
wird, oder nicht (zumutbar) erreichbar zur Verfigung
gestellt wird, obwohl an sich Leistungen mit
hinreichend gesichertem gesundheitlichen Nutzen
und einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation
vorhanden sind, ist eine Unterversorgung.”

SVR 2000/2001

Unterversorqgung — das unterschatzte Problem

1. Unterversorgung: Begriffsklarung
2. Konzeptionelle Prazisierung und Entwicklungsbedarf
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Nutzen als Grundlage der Bedarfs-Definition:

aktuelle Bedrohung

1. Wiederbelebung des ,Kochbuch-Medizin“-Argumentes

2. Big data statt ex-ante Festlegung von Fragestellungen
(end of theory)

3. Extreme Differenzierung von Patientengruppen durch
.personalisierte Medizin*

4. Lobby-Einfliisse Uber gezielt gesponserte Patientenverbande

Politische Tendenz zu hierarchischen Top-Down
Entscheidungen statt sachbezogener Abwagung (Gesundes
Herz-Gesetz)




Unterversorqung — das unterschatzte Problem

1.
2.
3.

Unterversorgung: Begriffsklarung
Konzeptionelle Prazisierung und Entwicklungsbedarf
Systematik von Unterversorgung
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Unterversorqung: Systematik

1. Mangelnder Zugang

1.1. Mangelnde Kenntnis und Information
1.2. Kein Zugang trotz Behandlungswunsch und Indikation

1.2.1. Geographische Zugangseinschrankung
1.2.2. Finanzielle Dimension

1.2.3. Soziale Dimension

1.2.4. Strukturelle Hindernissse

1.2.5. Navigationale Unterversorgung

2. Unterversorgung kombiniert mit Fehlversorgung

2.1. Qualitats- und Sicherheitsdefizite
2.2. Kombinierte Unter- und Uberversorgung (z.B. IGel)

3. Struktureigenschaften des Gesundheitssystems

Unterversorqgung — das unterschatzte Problem

1
2.
3.
4

Unterversorgung: Begriffsklarung

Konzeptionelle Prazisierung und Entwicklungsbedarf
Systematik von Unterversorgung

UV unter dem Aspekt des Zugangs

4.1. Ambulanter Bereich
4.2. Spezialfacharztliche Versorgung
4.3. Krankenhausreform
4.4. UV in der Pflege
4.5. UV in der Arzneimittelversorgung
UV: Schwerpunkt Fehlversorgung
5.1. Aktuelle Situation
5.2. Konzept — Ausgangslage
5.3. Der quality and safety shift
5.4. Qualitatsbegriff unter Stress
UV als Systemeigenschatft
6.1. Fehlanreize: das duale Krankenversicherungssystem
6.2. UV durch das System der Einzelpraxen

Perspektive ,
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area-Indikatoren: Definitionsansatz IfPS

area-Indikatoren grenzen wir aufgrund der Literatur
von anderen Qualitatsindikatoren ab, wenn sie
Informationen zu einer der drei Perspektiven erbringen:

¥ regionale Versorgung
® geographische Dimension

¥ Versorgung einer Krankheitsgruppe

® medizinische Dimension

¥ Versorgung einer Versicherten-Population
® \ersicherungs-Dimension

Prof. Dr. M. Schrappe

922/2018

Positionspapier einer Expertengruppe der FES

QUALITAT IN EINEM
SEKTORENUBERGREIFENDEN
GESUNDHEITSWESEN

Uber die Bedeutung der Qualitat fur eine
gute gesundheitliche Versorgung

Hedwig Francois-Kettner, tensicherheit
Prof. Dr. Max Geraedts

Dr.Matthias Gruhl, Beh

braucherschutz Ham

QUALITAT IN EINEM SEKTORENUBER-
GREIFENDEN GESUNDHEITSWESEN
L r e

Prof. Dr. David Klempe oc|
Prof. Dr. Matthias Schrappe,

Dr. Brigitte Sens

Prof. Dr. Christoph Straub, BARMER

area-PSl: Schrittweise Einfuhrung

1. Ebene  Zugang (z.B. Fahrtzeit zu einem Sekundarfacharzt)

Ientralisierung (z.B. durchschnittliche Grife der Tumorzentren)
2. Ebene Ungeplante Krankenhauswiederaufnahmen

ACSC (ambulant-sensitive Krankenhauseinweisungen)
3. Ebene Koordination: Regionale sektoreniibergreifende Leitlinien

Gemeinsame Behandlungsplanung

Kooperation: Gegenseitige Information
Personalaustausch
4. Ebene Konservative Medizin: 1.B. Diabetes
Pflege: Qualitat der Pflegeeinrichtungen

Operative Medizin: Pra-/Postoperative Betreuung

aus: M. Schrappe: APS-
Tab. 22 Schrittweise Einfithrung von area-Sicherheitsindikatoren, zugeschnitten auf die WeiRbuch Patienten-

deutschen Verhaltnisse mit ihrer Dominanz der Koordinationsprobleme (s. Kap. 5.2.3.). sicherheit, Berlin 2018
ACSC ambulatory care sensitive conditions. S. 369 ’ ’
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Koalitionsvertrag vom 4.4.2025

Verzicht auf jegliche strategische Analyse und
Schwerpunkt-Setzung

Vier Punkte sind erwahnenswert
- Priméararzt-System wird angedeutet
- Krankenhausreform so weiter (Transformationsfonds)
- ,Grol3e Pflegereform*
- Enquéte fur Corona-Aufarbeitung

Koalitionsvertrag vom 4.4.2025

Primararzt-System

»ZU einer maglichst zielgerichteten Versorgung der Patientinnen und
Patienten und fur eine schnellere Terminvergabe setzen wir auf ein
verbindliches Primérarztsystem bei freier Arztwahl durch Haus- und
Kinderarzte in der Hausarztzentrierten Versorgung und im
Kollektivvertrag.”

,Die Primararztinnen und Primé&rarzte oder die von den
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) betriebene Rufnummer 116 117
stellen den medizinisch notwendigen Bedarf fir einen Facharzttermin
fest und legen den daftir notwendigen Zeitkorridor (Termingarantie)
fest. Wir verpflichten die KV, diese Termine zu vermitteln. Gelingt dies
nicht, wird der Facharztzugang im Krankenhaus ambulant fur diese
Patientinnen und Patienten ermdglicht. Zudem schaffen wir die
flachendeckende Moglichkeit einer strukturierten Ersteinschatzung tber
digitale Wege in Verbindung mit Telemedizin.”

. Zukunftskonzept“ des SVR

Traditionelles System
Anbieter- und sektororientiert

Zukunftskonzept
Populationsarientiert und sektoriibergreifend

Pravention R I SR e .

3 : D
E & ™
g Facharzt T igh P
& igi : 8
< {Ef sekundar- i
i3i versorgung b+
ia. ] S
Krankenhaus pac;
i i Stationdre/ i

i teilstationdre : i

i Versorgung i
Palliativ/Hospiz Versicherte Population

SVR Sonder-GA 2009 Nr. 1179

D: Wichtigste Defizite

Diskutiert werden seit Jahren
- Mengenanzeiz
- DRG
- Mangelnder Einsatz nicht-&rztlicher Berufsgruppen
- Mangelnde Finanzausstattung
- Kassen-Vielfalt
- Duales Krankenversicherungssystem
- Uber- und Fehlversorgung
- Mangelnde Gesundheitskompetenz der Patienten
- Sektorale Finanzierung
- Mangelnde Patienten-“Steuerung*
- Mangelnde Digitalisierung
- Privatisierung
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Umsetzung: Modelle

Angebotsgestaltung
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Modelle: Risiken und Gefahren

Vorenthaltung
Zugangshindernisse
Unterversorgung
Qualitaty durch Sparen

Angebotsgestaltung

Uberversorgung
Spartenegoismen
Integrationsdefizite
Effizienzprobleme

Prof. Dr. M. Schrappe

00gm\regional\modelle.cdr

Modelle: Risiken und Gefahren

Fehlplanung
Uber-/Fehlversorgung
Richtungswechsel
Ineffizienz

Angebotsgestaltung

Uberversorgung
Spartenegoismen
Integrationsdefizite
Effizienzprobleme
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Regionalitat der Versorgung: Begriffe

¥ Geographie

Prof. Dr. M. Schrappe
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Regionalitat der Versorgung: Begriffe

¥ Geographie

% Population
* Bevdlkerung
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Regionalitat der Versorgung: Begriffe

¥ Geographie

% Population

* Bevdlkerung

* Patienten

* Versicherte

* Funktionale Population

¥ Erkrankungsgruppe (z.B. DMP)

¥ Raumplanung

* Okonomisch
e Sozial
* Okologisch

Prof. Dr. M. Schrappe

. Dritte Saule”

Bundesebene
Gibt Strukturwandel vor (neue Versorgungsform)
Klart Zugriff auf Gesundheitsfonds
Beauftragt G-BA
Klart Zugriff auf Gesundheitsfonds
Klart Koorperation mit Bundeséandern

Meso-Ebene (G-BA)

Regelt Anforderungen
Auswertung hinsichtlich Versorgungsqualitat (area-Ind.)

Bundeslander

Legen Versorgungsregionen und —Populationen fest
Rahmenplane und Versorgungsbedarf

Regierungsbezirke/entspr. Verwaltungseinheiten
Koordination
Einhaltung der Mindestanforderungen

Kommunen

Formulierung des Versorgungsbedarfs
Ausschreibung

Schluf3

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe




