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Der Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen legte am 30.08.2001 den Band Il ,,Uber-, Unter- und
Fehlversorgung” seines Gesamtgutachtens ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit* vor, in dem grundlegende Uberlegungen
und Definitionen zur Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung mit
Gesundheitsgiitern und daraus ableitend zur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung angestellt werden [1]. Er berichtete iiber Kon-
zepte und Ergebnisse einer Befragung von 300 wissenschaftli-
chen Organisationen, Korperschaften und Selbsthilfeeinrichtun-
gen des Gesundheitswesens, verglich Krankheits- und Wir-
kungsunterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland nach
der Wiedervereinigung und analysierte krankheitsiibergreifende
Struktur- und Qualitdtsprobleme bei der Versorgung chronisch
Kranker.

Uber unterschiedliche Krankheiten- und Patientengruppen hin-

weg identifizierte der Rat konvergente Muster iiberholter Para-

digmen und Versorgungsgewohnheiten, die eine effizientere

Versorgung chronisch Kranker behinderten:

1. die Dominanz einer auf akute, episodenhafte und eindimen-
sionale Krankheitsformen ausgerichteten kurativen Versor-
gung mit einem entsprechend strukturellen Versorgungsgrad,

2. die somatische Fixierung des Gesundheitssystems,

3. die mangelnde Prdventionsorientierung des deutschen Sys-
tems,

4. eine Aktiv-/Passivproblematik, die den chronisch Kranken als
passiven Empfanger von medizinischen Leistungen (,,Repara-
tur, Kur und Schonung” sieht,

5. eine unzureichende Information, Schulung und Partizipation,

6. der Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versorgungs-
strukturen,

7. das Abweichen von Grundsdtzen an evidenzbasierter Versor-
gung,

8. inaddquate Anreizsysteme, und

9. eine unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Versor-
gungsbediirfnisse chronisch Kranker in der Qualifikation und
Sozialisation der Gesundheitsberufe.

Der Rat hatte bereits in Band I, Kap. Il des Gutachtens 2000/2001
eine starkere Einbeziehung der Nutzer, also der Biirger, Versi-
cherten und Patienten, als dritte Kraft im Gesundheitswesen ge-
fordert. Dementsprechend griff er bei der jetzigen Analyse auf
eine umfassende Befragung von 69 Betroffenenorganisationen
zuriick, von denen 43 antworteten. Da Selbsthilfebewegungen
in Deutschland zwischenzeitlich wesentlich zu einer neuen, ver-
dnderten Rolle des Patienten im Hinblick auf seine Unterstiit-
zung und Interessensvertretung beitrugen, hatte der Rat die Be-
fragung auf Institutionen der Selbsthilfe ausgedehnt. Dabei wa-
ren fiir ihn u.a. folgende Zielvorstellungen leitend:

1. Die Gruppe chronisch Kranker und Behinderter sei im beson-
deren MaRe auf Hilfen aus unterschiedlichen Bereichen der
gesundheitlichen Versorgung, wie z.B. Akutmedizin, langfris-
tige medizinische Behandlung, Rehabilitations-, Pflege- und
Sozialunterstiitzung angewiesen.

2. Die Berichte der Betroffenen seien besonders geeignet, auch
das Zusammenwirken unterschiedlicher Sektoren des Ge-
sundheitswesens zu beleuchten.

3. Der Rat sehe gerade in der Authentizitit der Berichte von Be-
troffenen einen unverzichtbaren Beitrag fiir die Bewertung
der Qualitdt des Versorgungssystems.

4. Somit konnten die Aussagen der befragten Gruppen als sen-
sibler Indikator fiir die Versorgungsqualitit gewertet werden.

5. Dabei nahm der Rat angesichts dieser Vorziige eine ggf. man-
gelnde Reprasentativitat der Aussagen in Kauf.

Die befragten Institutionen sahen Mdngel in nahezu allen Ver-

sorgungsaufgaben und -bereichen des Gesundheitswesens hin-
sichtlich der Leistungsqualitdt, vorgehaltener Strukturen, Orga-
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nisation und Kooperation. Qualitditsmdngel wurden vorrangig in
der ambulanten Versorgung, sowohl bei Arzten, Pflegeteams als
auch weiteren Gesundheitsberufen gesehen. Deutlich ist die Be-
madngelung der unzureichenden Dichte, also einer nur mangel-
haft dem Bedarf angepassten Vielfalt vorgehaltener Versor-
gungsformen. Es fehlten Kompetenzzentren, Spezialambulanzen
und Praxen fiir hdufige chronische Krankheiten.

Der Bereich der ambulanten Rehabilitation wurde v.a. fiir dltere
Patienten fiir unzureichend erachtet. Als zentrales zu Unter- und
Fehlversorgung fiihrendes Problem wurde mit hoher Uberein-
stimmung der Betroffenenorganisationen die mangelnde Koope-
ration und eine unzureichende sektoren- bzw. schnittstellen-
tibergreifende Versorgung festgestellt. Die Bildung nahtloser,
zielorientierter Versorgungsketten, bestehend aus Prdvention,
Kuration, Rehabilitation, sozialer Reintegration, Hilfsmittelan-
passung und Schulung, auf die chronisch Kranke und Behinderte
im besonderen MaRe angewiesen seien, wiirden dadurch verhin-
dert, erheblich eingeschrdnkt oder dysfunktional deformiert. Da-
raus ergdben sich an Zustdndigkeits- und Bereichsgrenzen fiir
Patienten schwerwiegende Versorgungsbriiche. Dabei erachtet
es der Rat als unzumutbar, dass sektoriibergreifende Verbund-
leistungen haufig dem Patient selbst {iberlassen blieben, der zu-
dem noch unzureichend informiert sei.

In den fortgeschrittenen Industrienationen stellt die angemesse-
ne Versorgung chronisch Kranker die wichtigste und gréf3te He-
rausforderung fiir das Gesundheitswesen dar. 50% der ambulant
und stationdr Behandelten in Deutschland sind chronisch krank.
Chronisch Kranke verursachen als ,Dauer- und Vielnutzer* einen
erheblichen Teil der direkten und indirekten Kosten im sozialen
Versorgungssystem, v.a. im Gesundheitswesen. Die untersuch-
ten Indikationen machen dabei ?/; aller Krankheitskosten des
Systems aus. Aufgrund der demographischen Alterung der Be-
volkerung und der damit im Zusammenhang stehenden Krank-
heitslast, sowie des medizinischen Fortschritts wird die Bedeu-
tung chronischer Erkrankungen in Zukunft weiter zunehmen.
Die Bedeutung chronischer Krankheiten ergibt sich dariiber hi-
naus aus ihrer Komplexitat und den damit verbundenen Anfor-
derungen an eine angemessene Organisation in der Abstimmung
der unterschiedlichen Behandlungsansitze.

Zur Bewadltigung dieser Aufgaben stellt der Rat klare Anforderun-

gen an die Versorgung chronisch Kranker:

1. bedarfsgerechte Versorgung entsprechend des multidimen-
sionalen Charakters der Erkrankung und der Multimorbiditat,

2. angemessene Beriicksichtigung der sozialen, lebensweltli-
chen und biographischen Beziige,

3. aktivierende Behandlungsansdtze, welche die Befahigung zur
eigenstandigen und selbstverantwortlichen Krankheitsbewal-
tigung (Coping) fordern und damit Wege zur Verbesserung
von Partizipation, Kompetenz und Information darstellen.

Dies zieht nach Meinung des Rates bei schwerwiegenden und
komplexen chronischen Krankheiten, wie dem Asthma bron-
chiale und der COPD, ein in regelmédRigen Abstinden durchge-
fiihrtes multidisziplindres Assessment (Funktion, Aktivitdt, Par-
tizipation) in angemessen ausgestatteten, kompetenten Einrich-
tungen nach sich.

Die Rehabilitation chronisch Kranker wird in der Erfiillung dieser
Forderungen als eine selbstverstandliche und ggf. wiederholte,
den Lebenszyklen angepasste Kernaufgabe betrachtet. Die
Durchfiihrung der Rehabilitation habe sich dabei allein am
Krankheitsverlauf und nicht an patientenfernen Verwaltungsra-
tionalitdten zu orientieren. Fiir gesicherte Indikationen stehe die
Rehabilitation auch nicht fiir Leistungsausschliisse oder aus-
schlussgleiche Zusatzversicherungen zur Disposition.

Rehabilitation miisse je nach Phasenschweregrad der Krankheit
und den jeweiligen Umstanden und Praferenzen ambulant, teil-
stationdr und stationdr erfolgen. Intensivierte Gesundheitsforde-
rung, Information, Schulung, Pravention und Rehabilitation des
Patienten, sowie das routinemdfige Monitoring wichtiger Out-
come- und Qualitdtsindikatoren, ggf. auf der Basis evidenzba-
sierter Leitlinien werden dabei angemahnt.

Ebenso wie die Pravention zdhlt der Rat die Rehabilitation zu den
vernachldssigten grofSen Unterversorgungsbereichen der chro-
nisch Kranken. Dabei eréffne gerade die moderne Rehabilitation
wie kaum ein anderer Behandlungsansatz die Chance auf eine
umfassende und multidimensionale Versorgung chronisch Kran-
ker. Rehabilitation sollte daher als essentieller Bestandteil der
Versorgung Chronischkranker keine Ermessens- sondern eine
Regelleistung sein.

Obwohl diese Defizite seit Jahren bekannt seien, fehlten in
Deutschland nach wie vor ausreichende krankheitsphasenspezi-
fische, zielgruppenorientierte und abgestufte Behandlungsange-
bote fiir unterschiedliche Patientengruppen, u.a. wohnortnahe
ambulante oder teilstationdre Rehabilitationsstrukturen. Aller-
dings ist die Umsetzung solcher Forderungen durch die unzurei-
chende Qualifikation auf Leistungserbringerseite gefihrdet. Der
Rat mahnt daher eine stirkere Praxisorientierung, Industrieun-
abhdngigkeit und Verbindlichkeit der drztlichen Fortbildung,
die u.a. in der Aus- und Weiterbildung in Einrichtungen auRer-
halb der Akutversorgung ihren Ausdruck fande.

Nach Auffassung des Rates ist die Struktur der pneumologischen
Versorgung zur Prdvention, Kuration und Rehabilitation bei
Asthma- und COPD-kranken Kindern und Erwachsenen in
Deutschland verbesserungswiirdig. Neben dem dringenden An-
mahnen einer verbesserten pneumologischen Weiter- und Fort-
bildung, der Verbesserung der Strukturen fiir ambulante Patien-
tenschulungs- und Rehabilitationsprogramme unter Beriicksich-
tigung von Raucherentwéhnung, und Lungensportgruppen
(Sport und Trainingstherapie), einschlieRlich der Regelung ihrer
Finanzierung und Qualitdtssicherung, der Schaffung einer grof3e-
ren Zahl selbstdndiger, bettenfithrender Abteilungen an allge-
meinen Krankenhdusern und von Lehrstiihlen an jeder medizini-
schen Fakultdt, plddiert der Rat fiir eine bessere Integration der
pneumologischen Rehabilitation in alle Bereiche der pneumolo-
gischen Versorgung, sowie in die Lehre und Forschung. Dies soll-
te die Moglichkeit der Direkteinweisung in hochqualifizierte Re-
habilitationskliniken, auch bei Exazerbationen chronischer, ob-
struktiver Lungenerkrankungen, und die Einfithrung von Case/
Disease-Management-Strategien fiir Problemgruppen von Pa-
tienten mit einschlieRen.

Es ist ein schwieriges Unterfangen, aufgrund einer rein auf Befra-
gung aufgebauten Ermittlung allgemein giiltige und quantitative
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Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen
Gesundheitssystem zu machen. Der Rat selbst weist auf den
eklatanten Mangel an belastbaren Gesundheitsdaten hin. Zudem
liegen wissenschaftlich abgesicherte Angaben zu Wirksamkeit
und Nutzen von Diagnostik und Behandlung nur fiir einen klei-
nen Teil medizinischer Prozeduren vor. Inzidenz und Prdvalenz
der gewdhlten Krankheitsgruppen beruhen eher auf Schiatzun-
gen, denn auf flichendeckend ermittelten ,harten Zahlen“. Be-
volkerungs- oder gruppenbezogene Daten zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens einschlieRlich der damit im Zusammen-
hang stehenden Kosten fehlen. Dariiber hinaus mag der wissen-
schaftliche Purist grundsatzlich prospektiv gewonnene Primadr-
daten anmahnen. Dennoch gibt das Gutachten sehr eindriicklich
die Situation wieder, in der sich Patienten mit Asthma und COPD
und ihre Betreuer sowohl im Hinblick auf das somatische Leiden,
als auch der Krankheitsfolgen (Funktion, Partizipation, generi-
sche und krankheitsbezogene Lebensqualitdt) in Deutschland
befinden. Zur Klage wire geniigend Anlass, doch Selbsthilfe zur
Abhilfe ist gefragt. Verbesserungen der ambulanten Asthma-
Schulung und des Lungensportes sind zwischenzeitlich auf einen
guten Weg gebracht [2,5,7]. Sie beriicksichtigen nicht nur die
Vorgaben der Evidence-based Medicine, sondern auch praktika-
ble Strukturen der Qualitdtssicherung.

Stationdre Mafnahmen sind unverdndert das Standbein der
pneumologischen Rehabilitation [6,7]. Sie sind wissenschaftlich
begriindet, qualitdtsgesichert und finanziert. Allerdings sollten
die, wenn auch kritisch zu betrachtenden Zahlen zu Inzidenz,
Pravalenz und Morbiditdt eine hohere Einweisung in die statio-
ndre Rehabilitation erwarten lassen. Die ambulante Rehabilitati-
on wird ziigig entwickelt [7]. Sie leidet allerdings an der Verfiig-
barkeit qualifizierten Personals, den harten, einer flichende-
ckenden Versorgung kurzfristig eher entgegenwirkenden, lang-
fristig aber unabdingbar notwendigen Qualitdtsnormen [9] und
der mit Ausnahmen ungekldrten Frage der Finanzierung.

Ausbildung auf der drztlichen Seite in Rehabilitationsfragen tut
Not! Wer beherrscht denn die Fachsprache der Rehabilitaiton,
die der International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH) entstammende Terminologie der Krank-
heitsfolgen, geschweige denn deren Assessment auf der Ebene
der Primdr- und der ambulanten Fachversorgung, d.h. am Ort
der Indikations- und Zielfindung? Konnen die, die die Anwen-
dung dieser Sprache erwarten, namlich Kostentrager und medi-
zinische Dienste, tatsdchlich mit den Zuweisern verstandlich
kommunizieren? Wer denkt und handelt in den angemahnten
vernetzten Strukturen der Pravention, Kuration und Rehabilitati-
on? Sollten die vorgeschlagenen Verfahren des Case- und Disea-
se-Management, ihr Potenzial sei unbestritten, aber zu wirksa-
men MafSnahmen der grundlegenden Verbesserung der Versor-
gung von Erwachsenen und Kindern mit Asthma und COPD in
Deutschland werden, so miissen aus der Sicht der pneumologi-
schen Rehabilitationsmedizin einige Visionen wirklich werden:

Wir benétigen die systematische, EBM-basierte, vorgeplante,
zweckmdRig organisierte, qualitdtspriifbare, vernetzte Versor-
gung chronischer Lungen- und Atemwegserkrankungen (Case-
Management) [3,4].

Die sektorale Organisation der Versorgung mit systemimmanen-
ten Versorgungsbriichen zu Lasten der chronisch Kranken muss

einer durchldssigen Versorgungskette weichen, deren Schnitt-
stellen bekannt sind und obligat bedient werden miissen. Dies
muss fiir alle Kostentragerarten Giiltigkeit erlangen.

Zum Disease-Management befdhigte Leitlinien auf der Grundla-
ge der best available evidence sollten nicht Teilaspekte der Diag-
nostik und Therapie, sondern, wenn immer moglich, die Gesamt-
versorgung im Blick haben, da nur so obligate Versorgungskom-
ponenten und -abldufe im Leben eines chronisch Lungen- und
Atemwegskranken tatsdchlich wirksam werden [1,3,4].

Aktuell und konkret gilt es, die berechtigten Anspriiche des chro-
nisch Kranken mit Asthma bronchiale und COPD in Leitlinien
umzusetzen und auf diesem Wege auch dafiir zu sorgen, dass
Arzte und Betreuer nicht nur in der angemessenen Zahl, sondern
auch geforderten Qualifikation zur Verfiigung stehen [1,9]. Im
Hinblick auf die Umsetzung des Beschlussantrages fiir den 104.
Deutschen Arztetag 2001 in Ludwigshafen, TOP IIl: (Muster-)
Weiterbildungsordnung fiir Arztinnen und Arzte, Novellierung
der (Muster-) Weiterbildungsordnung, Richtlinien {iber die In-
halte, 13.C.7. Schwerpunkt Pneumologie, wiinschen wir, dass die
Ausbildung des zukiinftigen Pneumologen die pneumologische
Rehabilitation verstdrkt beriicksichtigt, beispielsweise durch ein
geniigend langes, in Einrichtungen der stationdren pneumologi-
schen Rehabilitation, d.h. v.a. auRRerhalb der Akutpneumologie
stattfindendes Training. Dadurch kénnten die nétigen Weichen-
stellungen fiir ein effizientes Management von Asthma und
COPD einschlieRlich ihrer Krankheitsfolgen in integrierten, ver-
netzten Systemen in Praxis und Klinik Wirklichkeit werden [8].
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