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Der Sachverstandigenrat hat gemaR § 42 SGB V den
Auftrag, Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens aufzuzeigen. Im Abstand von
zwei Jahren uberreicht er dem Bundesgesundheitsminister
Gutachten mit entsprechenden Analysen und
Empfehlungen. In seinem aktuellen Gutachten

2014 widmet er sich dem Thema ,,Bedarfsgerechte
Versorgung — Perspektiven fiir landliche Regionen

und ausgewahlte Leistungsbereiche”. Das Gutachten
gliedert sich in zwei Teile: Wahrend sich Teil | der
Versorgung mit Arzneimitteln, Medizinprodukten und
Rehabilitationsleistungen widmet, beschaftigt sich Teil Il
mit der ambulant-vertragsarztlichen, der akutstationaren
und der langzeitpflegerischen Versorgung im landlichen
Raum sowie mit innovativen Versorgungsmodellen.

Teil |

1. Arzneimittelversorgung

Die Versorgung mit Arzneimitteln ver-
ursachte im Jahr 2013 etwa 16% aller
Ausgaben in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Innerhalb dieses grofSen
Leistungsbereichs setzt der Sachverstan-
digenrat mit seinem aktuellen Gutachten
Schwerpunkte in folgenden Bereichen: er
analysiert die wirtschaftlichen Eckda-
ten des Marktes im internationalen Ver-
gleich, betrachtet regionale Unterschiede

bei der Verordnung und macht verschie-
dene Vorschlage zur Optimierung der
Arzneimittelregulation und -distribution
in Deutschland. Ebenso im Fokus ste-
hen die Starkung der evidenzbasierten
Medizin und die Weiterentwicklung der
Nutzenbewertung von Arzneimitteln.
Betrachtet man die Arzneimittelaus-
gaben in US-Dollar-Kaufkraftparititen
und im Verhiltnis zum Bruttoinlandspro-
dukt, so rangiert Deutschland unter den
wirtschaftlich vergleichbaren Lindern
im iiberdurchschnittlichen Bereich, im
Verhiltnis zu den gesamten nationalen
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Gesundheitskosten hingegen leicht unter
dem Durchschnitt. Die Preisregulierung ist
in Deutschland gepragt von einem komple-
xen Gefiige von Instrumenten, die anders
als in einigen anderen Landern besonders
auf der Ebene der verordnenden niederge-
lassenen Arzte ansetzen. Von verschiedenen
Seiten in der Kritik stehen dabei besonders
die Wirtschaftlichkeitspriifungen. Hier
empfiehlt der Rat mehrere Anpassungen,
unter anderem die Bildung homogener Pra-
xisgruppen als Berechnungsgrundlage und
eine Deckelung der maximalen Regressho-
he auf nicht existenzgefihrdende Summen
(z. B.20.000 Euro).

1.1 Bewertung innovativer
Arzneimittel

Bei ndherer Betrachtung der Arzneimittel-
ausgaben erreichen Generika inzwischen
einen hohen Verordnungsanteil am gene-
rikafahigen Markt (2013: 87 %). Hohe
Kosten entstehen vor allem durch neue,
patentgeschiitzte Arzneimittel. Entspre-
chend sind valide Informationen tiber
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis solcher
Arzneimittel von grofSer Bedeutung, um
echte Innovationen von Priparaten ohne
Zusatznutzen zu unterscheiden. Hierbei
spielt die frithe Nutzenbewertung gemafs
AMNOG eine zentrale Rolle. In der ei-
genen Analyse geht der Rat deshalb der
Frage nach, welchen Zusatznutzen die 63
bis zum 1.4.2014 bewerteten Praparate mit
insgesamt 101 Untergruppen vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) attestiert
bekamen. Dabei ergab sich fiir 13 der 101
Untergruppen ein Anhaltspunkt, Hinweis
oder Beleg fiir einen betrdchtlichen und bei
20 fiir einen geringen Zusatznutzen. Zu-
dem wurde fiir 12 Untergruppen ein nicht
quantifizierbarer Zusatznutzen attestiert.
Fir 55 Untergruppen konnte jedoch kein
Zusatznutzen belegt werden, und in einem
Fall wurde sogar ein geringerer Nutzen
als die Vergleichstherapie festgestellt. In
diesem Zusammenhang ist auch die Be-
wertung von Arzneimitteln des Bestands-
marktes von Bedeutung — also denjenigen,
die vor dem AMNOG-Stichtag 1.1.2011
auf den Markt gekommen sind. Der Rat
ist der Auffassung, dass eine Bewertung
dieser Praparate neben dem Einsparpo-
tenzial insbesondere auch aus qualitativ-
medizinischen Griinden erstrebenswert
wire. Nachdem die institutionalisierte,
systematische Bestandsmarktbewertung
mit Verweis auf verfahrenspraktische
Schwierigkeiten im Frithjahr 2014 vom
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Gesetzgeber abgeschafft wurde, sollte von
der weiter vorhandenen Méglichkeit einer
Bewertung relevanter Bestandsmarktarz-
neimittel nach § 139a SGB V Gebrauch
gemacht werden. Zudem empfiehlt der
Rat verschiedene Weiterentwicklungen des
AMNOG-Prozesses: So konnten Kosten-
Nutzen-Analysen als zusitzliches Kriteri-
um bei der Preisfindung zugelassen werden,
sollten dabei aber von unterschiedlichen In-
stitutionen vorgenommen werden kénnen.
Empfehlenswert ist, mogliche Synergien
gemeinsamer Evidenzgenerierung durch
verschiedene europdische Institutionen zu
priifen. Wenig nachvollziehbar ist hinge-
gen, dass Arzneimittel, die ausschliefSlich
im stationdren Bereich eingesetzt werden,
bisher nicht systematisch nutzenbewertet
werden. Angesichts ihrer teilweise grofSen
klinischen und 6konomischen Relevanz
sollten sie ebenfalls bewertet werden.

1.2 Institut fiir Gesundheitswissen

Zusitzliches Potenzial fiir eine Starkung
der evidenzbasierten Medizin in Deutsch-
land sieht der Rat in der Etablierung ei-
nes ,,Instituts fir Gesundheitswissen®,
das Informationen iiber Arzneimittel,
Medizinprodukte und therapeutische
Verfahren unabhingig aufbereitet und
zur Verfiigung stellt. Mit Blick auf eine
rationale Verordnungsweise konnen Arz-
te zudem durch Beratungsangebote und
Qualitatszirkel z. B. der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) unterstiitzt wer-
den. Eine Befragung der KVen zur Ver-
ordnungssteuerung ergab, dass dies ver-
schiedentlich angeboten wird, allerdings
mit sehr unterschiedlichen Ressourcen.

1.3 Reform des Apothekenmarktes

Reformbedarf sieht der Rat schlieSlich
beim zurzeit stark regulierten Apotheken-
markt, der durch hohe Angebotsdichte und
begrenzten Preiswettbewerb gekennzeich-
net ist: Neben einer Aufhebung von Fremd-
und Mehrbesitzverbot wird die Einfithrung
apothekenindividueller Handelsspannen
bei der Apothekerhonorierung vorgeschla-
gen. Diese konnten die Apotheken in Ab-
hingigkeit von ihrer Kostenstruktur und
ihren Gewinnvorstellungen frei kalkulie-
ren. Der Rat erwartet durch die Umsetzung
dieser Vorschliage einen Preiswettbewerb
im Bereich der verschreibungspflichtigen
Medikamente und Anreize zur besseren
Verteilung der Angebotsstrukturen. Pers-
pektivisch ist denkbar, die Apotheken als

Element der Primarversorgung in integrier-
te Versorgungsformen einzubinden, etwa
hinsichtlich eines gezielten Medikations-
managements.

1.4 Lieferengpasse

Eine besorgniserregende Entwicklung
sind die Lieferengpisse von Arzneimit-
teln. Diese haben in den letzten Jahren
hinsichtlich der Hiufigkeit und des be-
troffenen Leistungsspektrums deutlich
zugenommen und fithren zu negativen
Auswirkungen auf die medizinische Ver-
sorgung. Der Rat schldgt eine Reihe von
Maf3nahmen vor, um die Situation zu
verbessern — beispielsweise ein verpflich-
tendes Melderegister und ein zentrales
Risikomanagement mit praventiver Ori-
entierung beim Bundesinstitut fur Arz-

neimittel und Medizinprodukte (BfArM).

2. Versorgung mit
Medizinprodukten

Grofse und Bedeutung des Medizinpro-
duktemarktes lassen sich mithilfe weniger
Eckdaten veranschaulichen. So wird die
Zahl aller Medizinprodukte auf gegen-
wirtig 400.000 bis 500.000 geschatzt.
Dazu ziahlen Pflaster, Verbandmittel
und OP-Bestecke ebenso wie Rollstithle
und Horgerite oder Stents, Implantate
und GrofSgerite. Im Jahr 2012 erzielten
deutsche Medizinproduktehersteller ei-
nen Umsatz von 22,3 Mrd. Euro. Die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fir die Anwendung von Medi-
zinprodukten beliefen sich im Jahr 2011
auf geschitzte 17,6 Milliarden.
Innerhalb der EU folgen Zulassung
und Marktaufsicht dem Grundsatz des
freien Warenverkehrs und werden durch
europdisches und nationales Recht ge-
regelt. Die Finanzierung innerhalb des
offentlichen Gesundheitssystems ist im
Vergleich dazu Angelegenheit der einzel-
nen Mitgliedsstaaten. Auf europdischer
Ebene gelten die Richtlinien 93/42/EWG
fur Medizinprodukte, 90/385/EWG fiir
aktive implantierbare medizinische Ge-
rate und 98/79/EG fiir In-vitro-Diagnos-
tika. Die Umsetzung des europdischen
Rechtsrahmens erfolgt in Deutschland
durch das Medizinproduktegesetz
(MPG). Erganzt wird es durch eine Reihe
ergdnzender Verordnungen, z.B. zum
Einrichten, Betreiben und Anwenden
von Medizinprodukten (MPBetreibV),
zur klinischen Priifung (MPKPV) oder
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zur Erfassung, Bewertung und Abwehr
von Risiken (MPSV).

Entsprechend ihres Risikopotenzials
werden Medizinprodukte in vier Klassen
eingeteilt (I: niedriges Risikopotenzial,
[Ta: mittleres Risikopotenzial, IIb: er-
hohtes Risikopotenzial, III: hohes Risi-
kopotenzial). Diese Einteilung orientiert
sich am Kriterium der Verletzbarkeit des
menschlichen Kérpers und ist damit Aus-
druck einer tibergeordneten Zielsetzung,
namlich die Sicherheit und den Schutz von
Patientinnen und Patienten zu gewihrleis-
ten. Dass hinsichtlich der Umsetzung z.T.
erheblicher Verbesserungsbedarf besteht,
zeigten zuletzt die Vorkommnisse mit
PIP-Brustimplantaten, welche weltweit
fiir Aufsehen sorgten. Aktuell wird daher
tiber eine neue EU-Verordnung zur Schaf-
fung eines neuen Rechtsrahmens beraten,
der die Sicherheit der Medizintechnik
gewihrleisten® soll (Europaische Kommis-
sion, Vorschlag fiir eine Verordnung des
Europdischen Parlamentes und des Rates
tber Medizinprodukte, 2012).

Vor dem Hintergrund der aktuellen Re-
formvorhaben hat der Sachverstindigenrat

die bestehenden Rahmenbedingungen fur
den Markteintritt, die Marktbeobachtung
und Erstattungsfihigkeit von Medizin-
produkten analysiert und daraus Emp-
fehlungen fiir eine kiinftige Neuordnung
abgeleitet. Im Kern zielen sie auf eine Ver-
einheitlichung von Zustindigkeiten und
Verfahrenswegen, um im Sinne der Pati-
entensicherheit Wirksamkeit, Nutzen und
Risiken von Medizinprodukten liickenlos
und objektiv nachverfolgen zu konnen.

2.1 Markteintritt

Die Zulassung von neuen Medizinproduk-
ten ist in Europa dezentral organisiert und
erfolgt im Zuge einer Konformitdtsbewer-
tung (Nachweis grundlegender Anforde-
rungen und klinische Bewertung). Sie wird
vom Hersteller beauftragt und durch sog.
Benannte Stellen durchgefiihrt, die auf
nationaler Ebene zugelassen und bei der
Europiischen Kommission gemeldet wer-
den (73 in Europa, davon 14 in Deutsch-
land). Aus diesem Pool kann ein Hersteller
grundsatzlich frei wihlen, sofern die Be-
nannte Stelle zur Durchfiihrung des jewei-

ligen Bewertungsverfahrens berechtigt ist.
Nach erfolgreicher Durchfithrung erhilt
der Hersteller eine Konformitatsbeschei-
nigung und ist zur Anbringung einer CE-
Kennzeichnung berechtigt, mit welcher
er erklirt, dass sein Medizinprodukt den
geltenden Anforderungen gentigt.

Das Bewertungsverfahren selbst besteht
aus unterschiedlichen Modulen, die sich
grob gesagt an der Risikoklasse des jeweili-
gen Medizinprodukts festmachen. Integra-
ler Bestandeteil ist die klinische Bewertung,
fur die ein Hersteller entweder eigene Da-
ten erheben oder auf klinische Prifungen
gleichwertiger Produkte verweisen kann.
Die Erhebung eigener Daten bedarf in
Deutschland der Zustimmung durch eine
Ethikkommission und der Genehmigung
durch das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM). Mindest-
anforderungen fiir die Durchfiihrung von
Studien existieren nicht, Daten tiber Zahl
und Art der gestellten Antrige sind nicht
offentlich verfiigbar.

Im Ergebnis macht es das derzeitige
Verfahren unmoglich, die Zulassung
neuer Medizinprodukte von zentraler

Offenlegung und Priifung von:

,,Weg der technischen Aquivalenz*

- technischer Aquivalenz zum Referenz-MP

- gesundheitlichem Nutzen des Referenz-MP
anhand systematischer Literaturiibersicht

Fiir jedes erstmalig in Verkehr gebrachte MP
sowie MP mit neuer Indikation ist ein Dossier

durch den Verantwortlichen einzureichen

Abbildung 1: Anforderungen an die Erstattungsfahigkeit von Medizinprodukten hoherer Risikoklasse

»Klinischer Weg“, d. h. anhand klinischer Daten
zum betreffenden MP

,klinische Aquivalenz*

Nutzen belegt:

Erstattung im Rahmen
der GKV-Versorgung
zum bisherigen Niveau

Nutzen nicht belegt:

« keine Erstattung fiir
dieses spezifische
MP im Rahmen der
GKV-Versorgung

- ggf. weitere Schritte
zur Nutzenbewertung
des Referenz-MP

Quelle: www.svr-gesundheit.de

Nutzen unzweifelhaft:

Erstattung im Rahmen
der GKV-Versorgung
zum bisherigen Niveau

,klinische Uberlegenheit*

)

Offenlegung und Priifung
klinischer Evidenz zum
spezifischen MP

Uberlegenheit und damit
(Zusatz-) Nutzen belegt:

Erstattung im Rahmen der
GKV-Versorgung

SOWIE

Unterlagenschutz
gegeniiber dem Weg der
technischen Aquivalenz fiir
einen zu definierenden
Zeitraum
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Stelle aus zu tberblicken. Intransparen-
zen ergeben sich dartiber hinaus aus den
unzureichenden Anforderungen an den
Nachweis der klinischen Wirksambkeit.
Der Sachverstindigenrat schldgt daher
ein EU-weites zentrales und unabhingiges
Zulassungsverfahren fiir Medizinproduk-
te mindestens der Klassen IIb und II1 vor.
Die Ansiedlung einer zentralen Zulas-
sungsstelle sollte bei der European Me-
dicines Agency (EMA) erfolgen
und durch die Errichtung zent-
raler unabhingiger Stellen auf
nationaler Ebene flankiert wer-
den. Ein Beleg der klinischen
Wirksamkeit sollte i.d.R. auf
der Basis randomisiert kontrol-
lierter Studien mit patientenre-
levanten Endpunkten erbracht
werden. Fir die Registrierung
aller Studien vor Studienbeginn
wire ein offentlich zugdngliches Regis-
ter einzurichten, Ergebnisberichte sollten
nach klar definierten und hinreichenden
Standards veroffentlicht werden.

2.2 Marktbeobachtung

Auch die Markbeobachtung wird durch
europdisches und nationales Recht gere-
gelt. Sie erstreckt sich von der Herstellung
bis zur Anwendung von Medizinproduk-
ten. In Deutschland obliegt die Uberwa-
chung von herstellenden Betrieben den
zustandigen Landesbehorden, welche im
Jahr 2013 dazu verpflichtet wurden, sich
ein gemeinsames Rahmeniiberwachungs-
programm zu geben. Hersteller und An-
wender haben auflerdem die Verpflich-
tung, Vorkommnisse, die ,,unmittelbar
oder mittelbar zum Tod oder zu einer
schwerwiegenden Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eines Patienten, ei-
nes Anwenders oder einer anderen Person
gefithrt haben, gefithrt haben kénnte(n)
oder fithren konnte(n), an das BfFArM zu
melden — wenngleich diese Pflicht bei den
praktisch Titigen, wie Arzten und Pfle-
genden, nur wenig bekannt ist. Aufgabe
des BfArM ist es, diese Meldungen zu er-
fassen, auszuwerten, zu bewerten und zu
ergreifende Mafinahmen zu koordinieren.
Entscheidung und Umsetzung liegen dann
bei den zustindigen Landesbehorden.
Auf nationaler Ebene werden Vigilanz-
daten — darunter auch Vorkommnismel-
dungen — in mehreren Datenbanken des
Deutschen Instituts fiir medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI)
zusammengetragen, die nicht 6ffentlich
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sind. Auf europaischer Ebene besteht seit
2010 eine Verpflichtung aller Vertrags-
staaten, Informationen zur Regulierung
von Medizinprodukten an die Datenbank
EUDAMED zu tibermitteln, die ebenfalls
nicht o6ffentlich zugédnglich ist.

Bei der Weiterentwicklung der beste-
henden Vigilanzsysteme sollte nach Auf-
fassung des Sachverstindigenrates die Si-
cherheit und der Schutz von Patientinnen

Der Rat spricht sich fiir eine
offentlich zugdngliche Plattform
aus, in der alle Medizinprodukte
mit Informationen zur Zulassung,
zum Produkt und zu eventuellen
Vorkommnissen erfasst sind.

und Patienten im Mittelpunkt stehen. Der
Rat spricht sich daher fur eine 6ffentlich
zugdngliche Plattform aus, in der alle
Medizinprodukte mit Informationen zur
Zulassung, zum Produkt und zu eventu-
ellen Vorkommnissen erfasst sind. Zur
Identifizierung von Patienten, bei denen
aufgrund eines Produktmangels ein Scha-
den auftreten oder aufgetreten sein konnte,
empfiehlt er die Schaffung eines EU-weiten
zentralen Registers bei der zu etablierenden
EU-Zulassungsstelle. Der Informationsweg
zur Identifizierung der betroffenen Patien-
ten konnte in Analogie zu den Regelungen
fir Blutprodukte ausgestaltet werden.

2.3 Erstattungsfahigkeit

Fiir die Finanzierung des 6ffentlichen Ge-
sundheitssystems sind die EU-Mitglieds-
staaten selbst verantwortlich. In Deutsch-
land liegt die Entscheidungsbefugnis tiber
den Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Eine —auch
fir die Versorgung mit Medizinprodukten
relevante — Besonderheit stellt dabei das
Nebeneinander von sog. ,, Erlaubnisvorbe-
halt“ fir die ambulante vertragsarztliche
Versorgung und sog. ,,Verbotsvorbehalt“
fur die stationdre Versorgung dar. Da-
nach diirfen niedergelassene Arzte eine
Methode nur dann zulasten der GKV
anwenden, wenn ZweckmaifSigkeit und
Wirtschaftlichkeit zuvor festgestellt wur-
den. Krankenhdusern ist dagegen die An-
wendung aller Methoden erlaubt, sofern
diese nicht ausdriicklich ausgeschlossen
wurden. Auch hierdurch ergibt sich ein

Spannungsverhiltnis zwischen der schnel-
len flachendeckenden Einfiihrung neuer
Methoden, deren Anwendung mafSgeblich
auf dem Einsatz eines Medizinproduk-
tes beruht, einerseits und dem haufig zu
beklagenden Fehlen wissenschaftlicher
Nachweise zu ihrem Nutzen andererseits.

Aus Sicht des Sachverstindigenrates
sollte die vorherige Priifung von Wirk-
samkeit und Qualitdt Voraussetzung fiir
die Erstattungsfahigkeit von Medizin-
produkten mindestens der Risikoklassen
IIb und III sein. Dies wiirde eine syste-
matische Bewertung neuer Methoden
innerhalb akzeptabler Fristen ermogli-
chen, um Patienten vor unwirksamen
oder gar schidlichen Medizinprodukten
zu schiitzen. Eine Aufnahme in die Regel-
versorgung sollte nur erfolgen, wenn ein
positives Nutzen-Schadens-Verhiltnis
in der konkreten Indikation belegt ist.

Zur konkreten Ausgestaltung empfichlt
der Rat die Einfithrung eines neuen Bewer-
tungsverfahrens durch den G-BA. Her-
steller wiren danach bei Zulassung oder
Erweiterung der Zweckbestimmung eines
Medizinproduktes verpflichtet, die Feststel-
lung entweder einer technischen Aquiva-
lenz oder einer klinischen Aquivalenz oder
einer klinischen Uberlegenheit zu beantra-
gen und dem G-BA die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfuigung zu stellen. Diese
sollten in jedem Fall die Zweckbestimmung
eines Medizinproduktes, die Kosten fiir
die GKV und Anforderungen einer qua-
litdtsgesicherten Anwendung beinhalten
sowie Nachweise zum Nutzen entweder
im Sinne der technischen/klinischen Aqui-
valenz oder der klinischen Uberlegenheit.
Diese Nachweise sollten in Form klinischer
Studien nach den internationalen Standards
der evidenzbasierten Medizin beigebracht
werden und sollten Grundlage fiir die an-
schlieffende Nutzenbewertung sein. Im
Falle der technischen/klinischen Aquiva-
lenz sollte eine Erstattung zum bisherigen
Niveau der Vergleichsmethode gewihrt
werden. Im Falle der klinischen Uberle-
genheit sollte die Vergiitung dem belegten
Zusatznutzen Rechnung tragen. Abbildung
1 zeigt eine Ubersicht der vorgeschlagenen
Neuerungen.

3. Medizinische Rehabilitation

Im Jahr 2012 beliefen sich die Ausgaben fiir
medizinische Rehabilitation und Vorsorge
in Deutschland auf 8,71 Mrd. Euro, was
einem Anteil von 2,9% an allen Gesund-
heitsausgaben entspricht. Verglichen mit


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2014-6-7

THEMA

anderen Leistungsbereichen ist der Reha-
bilitationsmarkt damit von tiberschauba-
rer GrofSe. Gleichzeitig ist die Zahl der
Reha-Fille und die Hohe der Ausgaben
in den vergangenen Jahren kontinuierlich
angestiegen. Infolgedessen kommen die
mit Inkrafttreten des Wachstums- und
Beschiftigungsforderungsgesetzes (WFG)
1997 eingefiihrten Mafinahmen zur Ausga-
benregulierung zusehends an ihre Grenzen.
Uberdies braucht es weitergehende Refor-
men, um dem Bedarf einer alter werdenden
Gesellschaftin angemessener Weise gerecht
zu werden. Der Sachverstindigenrat emp-
fiehlt daher eine umfassende Weiterent-
wicklung der medizinischen Rehabilitati-
on unter fairen Wettbewerbsbedingungen
und auf der Grundlage wissenschaftlich
gesicherter Erkenntnisse. Einzelne Verbes-
serungsvorschlige zielen deshalb auf die
Finanzierung und Honorierung, Evidenz-
basierung, innovative Versorgungskonzep-
te und den Betrieb von Eigeneinrichtungen.

3.1 Finanzierung und Honorierung

In Deutschland sind verschiedene Sozi-
alleistungstrager mit teilweise parallelen
Aufgabenzuweisungen fir die Rehabilita-
tion zustdndig. Einem solchen komplexen
Zustandigkeitssystem sind Fehlanreize
besonders dann inharent, wenn durch
das Unterlassen einer Rehabilitation im
eigenen Zustandigkeitsbereich Folgekos-
ten zulasten eines anderen Trdgers entste-
hen. Im Bereich der Pflegebediirftigkeit
ergibt sich diese Konstellation zwischen
gesetzlichen Krankenversicherungen, die
Reha-MafSnahmen zur Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit finanzieren miissen,
und Pflegekassen, die die Kosten einer
Pflegebediirftigkeit zu tragen haben. Um
den Stellenwert des Grundsatzes ,,Reha
vor Pflege® zu verbessern, wire es sinn-
voll, die Pflegeversicherung in den Kreis
der Reha-Triger aufzunehmen und einen
finanziellen Ausgleich herzustellen (z.B.
halftige Aufteilung der Ausgaben). Eine
weitergehende Losung wire die Integrati-
on von Pflege- und Krankenversicherung.

Aus Sicht des Rates bedarf auch das im
Zuge des WFG 1997 eingefiihrte Reha-
Budget einer Weiterentwicklung. Das Bud-
get definiert eine Obergrenze der zuléssi-
gen Ausgaben der Rentenversicherung fur
Leistungen zur Teilhabe. Steigerungsraten
sind danach nur in Hohe der voraussicht-
lichen Entwicklung von Bruttolohnen und
-gehdltern moglich. Dieses Budget wird
inzwischen vollstandig ausgeschopft. Mit

dem im Mai verabschiedeten Gesetz tiber
Leistungsverbesserungen in der gesetzli-
chen Rentenversicherung wurde deshalb
eine Anpassung des Reha-Budgets und die
Einfiihrung einer Demografickomponente
vorgenommen. Der Sachverstiandigenrat
begrifst diese Korrektur grundsitzlich,
empfiehlt aber auch die Beriicksichtigung
von Veranderungen beim Renteneinstiegs-
alter und der Lebensarbeitszeit.

Das bisherige Vergiitungssystem von
Rehabilitationsmafinahmen basiert auf
vollpauschalierten Tagessdtzen und Fall-
pauschalen. In diesem System tragen vor
allem Leistungserbringer das Risiko der
Fallschwere und gleichzeitig sind Anreize
zur effizienten Leistungserbringung nur
schwach ausgeprigt. Der Sachverstiandi-
genrat empfiehlt daher die Entwicklung ei-
nes differenzierten Patienten- bzw. Fallklas-
sifikationssystems. Die Vergiitung konnte
z.B. in Form differenzierter Tagespauscha-
len ausgestaltet werden und zusitzliche
ergebnisorientierte Pay-for-Performance-
Verglitungsanreize umfassen.

3.2 Evidenzbasierung

Eine Analyse von Statistiken und For-
schungsarbeiten zeigt, dass die derzeitige
Daten- und Studienlage fiir Deutschland
dirftig ist. Vor allem fehlen Untersuchun-
gen zum Nutzen alternativer Behand-
lungsvarianten in der Rehabilitation.
Auch entsprechen viele Studien nur ein-
geschriankt den internationalen Standards
der evidenzbasierten Medizin. Der Sach-
verstindigenrat spricht sich daher fiir eine
verstarkte Forderung der Rehabilitati-
onsforschung aus, die trageriibergreifend
organisiert sein sollte. Ihr wichtigstes Ziel
sollte es sein, innovative Versorgungs-
konzepte zu entwickeln, zu erproben und
wissenschaftlich zu evaluieren.

3.3 Innovative Rehakonzepte

Angesichts einer Gesellschaft mit immer
mehr alteren Menschen und sich diversi-
fizierenden Lebenskonzepten scheint es
iiberholt, die Mehrzahl von Rehabilitati-
onsmafSnahmen einheitlich stationir zu
erbringen. Der Sachverstandigenrat spricht
sich daher fur die Entwicklung eines An-
gebotes an differenzierten Behandlungs-
konzepten aus, welche auf die Bediirfnisse
einzelner Patientengruppen abgestimmt
sind und Angebote der ambulanten Reha,
der integrierten Versorgung und der spe-
zialisierten Reha fur schwer Kranke und

ausgewdhlte Indikationen umfassen. Be-
sonderen Bedarf sieht er firr den Ausbau
ambulanter Strukturen, da deren steigende
Zahl auf ausgepragte Nutzerpraferenzen
hindeutet und leichtere Fille zudem kos-
tenglinstiger behandelt werden konnen.
Auch kénnen mit einer ambulanten Reha
Personen erreicht werden, die aufgrund
familidrer oder beruflicher Verpflichtun-
gen andernfalls keine Reha in Anspruch
nehmen wiirden. Ein Ausbau integrierter
Versorgungskonzepte sollte im Vergleich
dazu vornehmlich auf die sektoriibergrei-
fende Koordinierung und die ortliche Ver-
netzung zielen. Die Bildung von Zentren
konnte dabei im stddtischen Raum vor
allem von Krankenhdusern und im lind-
lichen Raum von Reha-Einrichtungen
ausgehen und in Form lokaler Gesund-
heitszentren organisiert werden. Dieses
umfassende Versorgungskonzept wird
unten niher ausgefiihrt.

3.4 Eigeneinrichtungen der
Rehabilitations-Kostentrager

Der Unterhalt von Eigeneinrichtungen
birgt ein grundsatzliches Risiko fir
die Verminderung des Qualitdts- und
Preiswettbewerbs. Einer solchen Kritik
waren in der Vergangenheit vor allem die
Rehabilitationseinrichtungen der Ren-
tenversicherung ausgesetzt, von denen
es 78 im Jahr 2012 gab. Dem Vorzug,
unkontrollierten Fallzahlsteigerungen
entgegenzusteuern, stehen demnach die
Nachteile einer intransparenten Zuwei-
sungspraxis und die Vorwiirfe einer Be-
vorteilung eigener Einrichtungen sowie
der unprofitablen Bewirtschaftung ent-
gegen. Zur Losung des Problems emp-
fiehlt der Sachverstindigenrat eine klare
Trennung zwischen Kostentragern und
Leistungserbringern, ggf. auch durch
eine Privatisierung bzw. Kommunali-
sierung bestehender Einrichtungen.

Teil ll: Versorgung in
landlichen Regionen

Der zweite Schwerpunkt des diesjahrigen
Gutachtens liegt auf der Versorgung in
landlichen Regionen. So zeigen Analysen,
dass Urbanisierungstendenzen und der de-
mografische Wandel das Gesundheitssys-
tem in diesen oft strukturschwicheren Re-
gionen vor besondere Herausforderungen
stellen und zu regionalen Ungleichgewich-
ten fithren, welche in dieser Form frither
nicht zu beobachten waren. In betroffenen
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Regionen ist insbesondere ein Mangel an
Fachkriften spiirbar, der beispielsweise
zu Nachbesetzungsschwierigkeiten von
Arztpraxen fihrt. Die Entwicklung fithrt
aber ebenso zu regionalen Disparititen
im akutstationdren Bereich und grofsen
Herausforderungen fiir den Pflegesektor.

4. Ambulante vertragsarztliche
Versorgung

Auch der Gesetzgeber hat den Handlungs-
bedarf identifiziert und nicht zuletzt mit
dem 2012 in Kraft getretenen Versorgungs-
strukturgesetz (GKV-VStG) die Rahmen-
bedingungen zur Sicherstellung angepasst.
Vor allem sollte die Niederlassung ambu-
lant titiger Arzte dort beférdert werden,
wo Unterversorgung droht oder bereits
besteht. Zum 1.1.2013 wurde die Bedarfs-
planungs-Richtlinie reformiert, um dem
tatsdchlichen Versorgungsbedarf niher zu
kommen - etwa iiber eine kleinrdumigere
Einteilung der hausarztlichen Planungs-
bereiche. Auch wurden den KVen grofere
Spielrdume zur regionalen Anpassung der
Planung eingerdaumt. Der Sachverstiandi-
genrat geht im Gutachten der Frage nach,

Der Rat empfiehlt die

populationsorientierte
Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung fiir die

ambulante vertragsdrztliche

Versorgung.

ob die bisherigen Mafinahmen gegriffen
haben, und macht weitere Vorschldge zum
Abbau von Uber- und Unterversorgung.

4.1 Unausgewogene
Versorgungssituation

In seiner Analyse kommt er zu dem Ergeb-
nis, dass die Neufassung der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie insgesamt — und anders
als verschiedentlich erwartet — zu einer
Verringerung des Plansolls an Arztsitzen
gefiihrt hat. Es bestatigen sich Ungleich-
verteilungen sowohl geografischer als
auch fachspezifischer Art: Deutlich zeigt
sich ein Nebeneinander von Uberversor-
gung in Ballungsrdaumen und drohender
Unterversorgung in lindlichen Regionen.
Eine Befragung aller KVen durch den Rat
zeigt, dass die mit dem GKV-VStG ver-

fugbaren Instrumente — beispielsweise
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Strukturfonds, Sicherstellungszuschlige,
Umsatzgarantien, Griindungszuschiisse
oder auch Aufkauf von Arztsitzen — bis-
her nur verhalten angewendet werden. So
wurden beispielsweise bundesweit nur ein
Arztsitz und elf Psychotherapeutensitze
aufgekauft. Dartiber hinaus zeigt die Ver-
teilung von Haus- und Fachirzten ein zu-
nehmendes Ungleichgewicht. So fithrt die
Bedarfsplanungs-Richtlinie aus, dass eine
ausgewogene Versorgungsstruktur dann
anzunehmen ist, wenn die Zahl der haus-
arztlich titigen Vertragsirzte gegentiber
den Fachirzten wesentlich tiberwiegt.
Doch wihrend dies im Jahr 1993 mit ei-
nem Verhiltnis von 60:40 noch der Fall
war, gab es bis zum Jahr 2012 mit einem
Verhiltnis von 46:54 eine kontinuierliche
Verlagerung zuungunsten der Hausérzte.

4.2 Empfehlungen gegen
Unter- und Uberversorgung

In der Zusammenschau empfiehlt der
Rat, die bereits eingeleiteten Maf3-
nahmen konsequent umzusetzen und
weiterzuentwickeln. Da eine Vielzahl
an Faktoren dazu fiuhrt, dass lindli-
che Regionen als unattrak-
tiv wahrgenommen werden,
setzen auch die Vorschlige
auf verschiedenen Ebenen an:
von eher langfristig angelegten
qualitativen Verbesserungen
der Rahmenbedingungen bis
hin zu potenziell schneller wir-
kenden finanziellen Anreizen.

Mit dem Ziel einer besseren
Verteilung vertragsarztlicher
Strukturen werden die Einfithrung eines
»Landarztzuschlags“ einerseits und die
Verpflichtung zum Aufkauf tiberzih-
liger Arztsitze andererseits empfohlen.
Das konkrete Modell sieht vor, dass
niedergelassene Hausirzte, allgemein-
versorgende Fachirzte sowie Kinder- und
Jugendpsychiater in Planungsbereichen
mit einem Versorgungsgrad von unter
90 Prozent fur Hausirzte bzw. unter
75 Prozent fiir Fachidrzte einen (bis zu)
50-prozentigen Vergtitungszuschlag auf
alle drztlichen Grundleistungen erhal-
ten. Bei den Hausirzten betrife dies zum
Stichtag 30.06.2013 ca. 12 % der Pla-
nungsbereiche. Um Planungssicherheit
zu gewidhrleisten, wird der Zuschlag den
jeweiligen Arzten fiir 10 Jahre garantiert.
Die Finanzierung soll fiir die Versicher-
ten kostenneutral erfolgen und von denje-
nigen Arzten aller Fachgruppen getragen

werden, die in Planungsbereichen prak-
tizieren, die nicht von Unterversorgung
bedroht sind.

Um daneben eine Perpetuierung von
Uberversorgung zu vermeiden, schligt
der Rat vor, die bestehende Regelung zum
Aufkauf frei werdender Arztsitze ab ei-
nem Versorgungsgrad von 110 Prozent
von einer ,,Kann-“ in eine ,,Soll-Regelung®
umzuwandeln — wie es auch im Koaliti-
onsvertrag vorgesehen ist —und zusatzlich
fur einen Versorgungsgrad ab 200 Prozent
sogar als ,,Muss-Regelung®“ vorzusehen,
mit Ausnahme der Psychotherapeuten.

4.3 Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung

Ubergeordnet ist festzustellen, dass die ak-
tuelle Bedarfsplanung erhebliche Schwi-
chen aufweist: Grundsitzlich betrachtet
fehlt es an einer objektiven, medizinisch
fundierten Quantifizierung des klinischen
Bedarfs. Dies gilt fur alle Fachgruppen
und in besonderem MafSe fiir die psycho-
therapeutische Versorgung. Der Rat emp-
fiehlt daher eine populationsorientierte
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung.
Dies bedeutet beispielsweise, dass fur die
Beplanung von Kinderirzten die Zahl der
Kinder und nicht die der Gesamtbevol-
kerung zu Grunde gelegt wird. Facharzt-
gruppen, die aus historischen Griinden
gemeinsam beplant werden, aber klinisch
unterschiedliche Titigkeiten ausiiben
(z. B. Psychiater gegeniiber Neurologen
oder unterschiedliche Fachinternisten),
sollten getrennt betrachtet werden.

4.4 Forderung der
Allgemeinmedizin

Ausdriicklich empfiehlt der Rat die Forde-
rung der Allgemeinmedizin in der Aus- und
Weiterbildung sowie der praktischen Tatig-
keit. Die Vorschliage umfassen curriculare
Stiarkungen des Fachs und Honorierungen
fir Fakultdten, die die Allgemeinmedizin
besonders fordern — etwa durch so genannte
»Landarzt-Tracks®. Eine weitere Anregung
ist ein sechswochiges Berufsfeld-Orientie-
rungspraktikum vor Antritt des Medizinstu-
diums, das im arztlichen Bereich abgeleistet
werden konnte und die Halfte des bisheri-
gen, wihrend des Studiums zu erbringenden
Pflegepraktikums ersetzen wiirde. Fiir die
Verbesserung der Weiterbildungszeit emp-
fiehlt der Rat die bundesweite Etablierung
von regionalen Weiterbildungsverbiinden,
die eine verldssliche Rotation durch die zu
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absolvierenden Abschnitte sicherstellen, und
von Kompetenzzentren Allgemeinmedizin.
Auflerdem wird die Griindung einer ,,For-
derstiftung medizinische Aus- und Weiter-
bildung® vorgeschlagen.

5. Stationdre Versorgung

In seiner Analyse des stationdren Sektors
kommt der Rat zu dem Schluss, dass das
derzeit dominierende Problem bestehen-
de Uberkapazititen sind. Er spricht sich
deshalb fiir eine Forderung mafsvoller
Schlieffungen von nicht benétigten Kran-
kenhauskapazititen aus, die aus einem
Fonds zur Zahlung von Ubergangsgeldern
finanziert werden konnte; ein Vorschlag,
der wihrend der Koalitionsverhandlungen
2013 zeitweise bereits diskutiert wurde.

5.1 Bedarfsgerechte Finanzierung

Zugleich gilt es, das Uberleben bedarfs-
notwendiger Krankenhauser zu ermog-
lichen, deren wirtschaftlicher Betrieb
durch einen fortschreitenden Bevolke-
rungsriickgang erschwert wird. Hierfiir
ist das Instrument der Sicherstellungs-
zuschldge geeignet, das angesichts der
bisherigen gerichtlichen Auseinanderset-
zungen rechtssicher ausgestaltet werden

Zur finanziellen Sicherung
Idindlicher Krankenhduser
empfiehlt der Rat die

rechtssichere Ausgestaltung der

Sicherstellungszuschldge.

sollte. Der Vorschlag des Rates sieht vor,
dass das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) eine am DRG-
Kalkulationsschema orientierte Vorgabe
fiir eine abteilungsbezogene Deckungsbei-
tragsrechnung erarbeitet und diese bei den
Entscheidungen iiber Sicherstellungszu-
schldge beriicksichtigt wird. Unterstiitzt
wird das im Koalitionsvertrag verankerte
grundsitzliche Vorhaben, die standortba-
sierte zu einer erreichbarkeitsorientierten
Versorgungsplanung weiterzuentwickeln.

Angesichts der Tatsache, dass die
Linder insgesamt ihren Finanzierungs-
verpflichtungen gegeniiber den Kran-
kenhdusern seit Jahren nicht angemessen
nachkommen, empfiehlt der Rat, wie in
fritheren Gutachten, erneut den Uber-
gang zu einer monistischen Finanzierung.

5.2 Qualitat im Krankenhaus

Bei der Krankenhausplanung starker
als bisher berticksichtigt werden sollten
Qualitdtsaspekte. Dabei erscheint sinn-
voll, dass hoher spezialisierte Leistungen
nur in Hiusern angeboten werden, die
die gebotene Qualitat sicherstellen kon-
nen, wiahrend sich Kliniken im landlichen
Raum tiberwiegend auf die Grund- und
Regelversorgung konzentrieren. Ange-
sichts dessen, dass bisher keine rechtssi-
chere Ausgestaltung von Mindestmen-
genvorgaben moglich war, wird ein For-
schungsprogramm zu mengenabhéngigen
Qualititspotenzialen angeregt.

5.3 Notfallversorgung

Mehrere Empfehlungen des aktuellen
Gutachtens widmen sich der Notfallver-
sorgung: Langfristig wird eine Zusam-
menfithrung der drei Bereiche drztlicher
Bereitschaftsdienst, Rettungswesen und
Notaufnahmen der Krankenhduser emp-
fohlen. In jingerer Zeit verzeichnen die
Notaufnahmen angesichts des niedrig-
schwelligen Zugangs und der von den
Patienten erwarteten hochqualifizierten,
raschen Behandlung eine zunehmende
Inanspruchnahme, wobei viele Patienten
auch im Rahmen des von den
KVen organisierten arztlichen
Bereitschaftsdienstes versorgt
werden konnten. Zentrale
Leitstellen mit einheitlicher
Notdienstnummer koénnten
den Patienten Orientierung
geben und iiber die richtige
Versorgungsebene entschei-
den (z. B. Hausbesuch vs.
Rettungswagen). Auch im verstarkten
Einsatz von Allgemeinmedizinern in
interdisziplindren Notaufnahmen sieht
der Rat Potenzial, dafiir geeignete Patien-
ten bestmoglich ambulant zu behandeln
und auf diese Weise medizinisch nicht
erforderliche stationdre Aufnahmen zu
vermeiden.

5.4 Sektorenlibergreifende
Versorgung

Diese Perspektive einer integrierten
Notfallbehandlung kann die sektoren-
ubergreifende Versorgung starken, fiir
deren Ausbau und Weiterentwicklung
sich der Sachverstandigenrat bereits seit
vielen Jahren einsetzt. Speziell fiir landli-
che Regionen ist er der Auffassung, dass

vernetzte Strukturen an Bedeutung ge-
winnen werden und Potenzial fiir eine
besser koordinierte Versorgung besitzen.
Aller Voraussicht nach werden gerade
dort Krankenhauser verstiarkt auch sol-
che Aufgaben iibernehmen miissen, die
bisher durch die ambulanten Strukturen
erbracht wurden. Uber eine Gesetzesinde-
rungdes § 116a SGB V von einer ,,Kann*-
in eine ,, Muss“-Regelung konnten die Zu-
lassungsausschiisse verpflichtet werden,
geeignete Hauser hierzu zu ermichtigen.
Dartber hinaus entwirft der Rat in sei-
nem aktuellen Gutachten ein umfassendes
Modell regional vernetzter Versorgung,
das besonders fir lindliche Regionen
geeignet ist: Der Ausgangspunkt fur die
so genannten ,,Lokalen Gesundheitszent-
ren zur Primér- und Langzeitversorgung®
(LGZ, siehe Abbildung 2) kann sowohl
bei einer Klinik als auch bei Praxen liegen.
Wesentliches Merkmal ist die Integration
verschiedener ambulanter und stationarer
Versorgungsangebote an einem Ort. Dies
geht einher mit einer gewissen Zentralisie-
rung und kann zum Beispiel verschiedene
niedergelassene Arzte, eine Kurzliegersta-
tion und ggf. weitere stationdre Kapazi-
tiaten besonders der grundversorgenden
Fachgebiete sowie der Geriatrie, zudem
Pflegekapazititen und mitunter auch be-
stimmte hoher spezialisierte Angebote ein-
schliefen. Einen reibungslosen Ubergang
zwischen den Angeboten koordiniert ein
zentrales Case Mangement. Von Bedeu-
tung sind auch die Mobilitdtsdienste, die
die Erreichbarkeit — mitunter aus grofserer
Distanz — sicherstellen. Neben den oben
angesprochenen Modellen einer integrier-
ten Notfallversorgung am Krankenhaus
ist auch der Einbezug von telemedizini-
schen Angeboten vorstellbar. Die Rah-
menbedingungen des LGZ koénnen auch
Vorteile bei der Fachkriftegewinnung
bieten: Die Moglichkeit verschiedener
Arbeitsmodelle mit einem Fokus auf gu-
ter Vereinbarkeit von Familie kann die
Attraktivitat steigern, in einem solchen
Arbeitsumfeld — ggf. auch fiir eine um-
schriebene Zeit — titig zu werden.

6. Pflegerische Langzeitversorgung

Als Folge des demografischen Wandels
wird der Bedarf an Pflegeleistungen in
den kommenden Jahren so weit ansteigen,
dass die vorhandenen Fachkrifteressour-
cen nicht ausreichen werden, eventuell
entstehende Versorgungsliicken zu kom-
pensieren. Den Daten der Pflegestatistik
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Abbildung 2: Das Konzept lokaler Gesundheitszentren fiir Primar- und Langzeitversorgung (LGZ)

entwickelt und etabliert
werden. Vor allem fir
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lindliche Regionen emp-
fiehlt der Rat die Schaf-
fung der bereits beschrie-
benen lokalen Gesund-
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Organlsa ions-/
Kooperationsstruktur

heitszentren zur Primar-
und Langzeitversorgung,
in denen alle fiir eine

umfassende Versorgung

—¥

Verbesserter
Zugang

Koordinierte
Versorgung

Angebote fiir Altere/
chronisch Kranke

-

Lokale Gesundheitszentren

fur Primar- und Langzeitversorgung

Typ A: Praxisgestutzt, primar ambulant

Typ B: stationar gestutzt, sektortbergreifend

und Pflege erforderlichen
Dienste und Hilfen unter
einem Dach angesiedelt
sind und moglichst aus ei-
ner Hand angeboten wer-
den. Die dort erbrachten
pflegerischen Leistungen
sollten vorrangig ambu-
lant und unter Einbezie-
hung informeller Helfer
erbracht werden. Daher

Quelle: www.svr-gesundheit.de

ist es notwendig, Helfer
durch Ressourcen- und

ist dariiber hinaus zu entnehmen, dass
regionale Disparititen existieren, welche
eine zusatzliche Herausforderung fiir die
flichendeckende und wohnortnahe Si-
cherstellung der pflegerischen Versorgung
darstellen. In seinem aktuellen Gutachten
empfiehlt der Sachverstindigenrat daher
eine Reihe gezielter Mafsnahmen zur Fach-
kriftesicherung, dem Ausbau von Pflege-
kapazitdten und zur Erprobung regionaler
Versorgungskonzepte.

6.1 Fachkraftesicherung

Da sowohl die Zahl der Pflegebediirftigen
als auch die Inanspruchnahme von Pflege-
dienstleistungen kontinuierlich zunimmt,
fehlen Pflegekrifte vor allem in der Al-
tenpflege. Diesen Fachkriftemangel wird
man aus Sicht des Sachverstandigenrates
kurzfristig nur durch erhebliche Investiti-
onen in die Ausweitung von Ausbildungs-
kapazititen und Weiterbildung abmildern
konnen. Mittel- und langfristige Mafinah-
men sollten aber weitergehen und eine
allgemeine Attraktivitdtssteigerung und
Statusaufwertung der Pflege zum Ziel ha-
ben. Der Rat spricht sich deshalb fiir eine
Reform der Pflegeausbildung ebenso aus
wie fir eine gezielte Akademisierung der
Pflege. Der universitire Ausbau von Pfle-
gewissenschaft sollte erheblich gestarkt
werden und Mittel fiir Pflegeforschung
sollten kontinuierlich bereit gestellt wer-
den. Dazu wird vorgeschlagen, die den
Pflegekassen nach § 8 Abs. 3 SGB X1 zur
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Verfiigung stehenden Mittel zur Weiter-
entwicklung der Pflege zu 30% der Pfle-
geforschung zu widmen. Neue Karriere-
moglichkeiten ergiben sich auch dadurch,
dass Erkenntnisse aus der Pflegeforschung
Eingang in die praktischen Tatigkeiten
akademisch ausgebildeter Pflegender fan-
den und entsprechend neue Tatigkeits-
felder entstanden bzw. sich Chancen fur
neue Formen der Zusammenarbeit und
Aufgabenteilung ergiben.

6.2 Ausbau von Pflegekapazitaten

Fiir viele Pflegebediirftige und Angehorige
ist der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
von besonderer Wichtigkeit. Ein Ausbau
von Pflegekapazititen sollte sich nach Auf-
fassung des Rates deshalb vorrangig auf
Formen der hiuslichen Versorgung rich-
ten. Dazu bedarf es auch einer unverziigli-
chen Umsetzung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffes. Die Weiterentwicklung
und Leistungsfihigkeit der ambulanten
Pflege konnte auf diese Weise wesentlich
gestarkt werden. Begleitend dazu ist ein
Ausbau der Gesundheitsférderung im
Alter und der Pravention von Pflegebe-
diirftigkeit notwendig, um die Autono-
mie vornehmlich von alten Menschen zu
starken bzw. moglichst lange zu erhalten.

6.3 Innovative Pflegekonzepte

Auf lokaler und regionaler Ebene sollten
neue Versorgungskonzepte passgenau

Kompetenzforderung ge-
zielt zu unterstiitzen. Auch sieht es der
Rat fiir notwendig an, einen Ausbau von
Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkten
als flankierende MafSnahme flichen-
deckend zu forcieren und mit mobilen
Beratungsstrukturen auszustatten. Es
entstlinde so ein vernetztes Angebot, das
den Bediirfnissen von Pflegebediirftigen
und Pflegenden gleichermaflen gerecht
werden kann.

6.4 Symposium des
Sachverstandigenrats mit
Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe

Mit seinen Gutachten will der Sachver-
standigenrat Impulsgeber fir eine Wei-
terentwicklung des Gesundheitswesens
sein. Zur Informierung der Fachoffent-
lichkeit richten Sachverstandigenrat und
Bundesministerium fiir Gesundheit des-
halb im Anschluss an die Ubergabe und
Veroffentlichung der Gutachtentexte seit
einigen Jahren auch wissenschaftliche
Symposien aus. Den tiber 400 Teilneh-
mern gab die diesjdhrige Veranstaltung
Gelegenbheit, sich tiber die Vorschlage des
Rates zur bedarfsgerechten Versorgung
in landlichen Regionen und ausgewihl-
ten Leistungsbereichen auszutauschen.
Im Rahmen einer Podiumsdiskussion
diskutierte auch Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Grohe tiber die Mog-
lichkeiten einer Umsetzung mit den
Ratsmitgliedern. [
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