Das AOK-Forum fiir Politik, Praxis und Wissenscha
Spezial 1/200

GESUNDHEIT UND GESELLSCHAFT

& 1
(T
l"-.ﬁ~ 'L

Der letzte Baustein?

+++ Wie die AOK die Chancen im Wettbewerb nutzt

- '
%

SPEZIAL

LY

e




STARTSCHUSS
Wettbewerbsintensitat steigt
von Eberhard Wille

UBERBLICK
Bereit fuir neuen Wettbewerb
von Jan Carels

GESUNDHEITSFONDS
nFonds verbessert medizinische Versorgunge
Interview mit Josef Hecken

DISEASE-MANAGEMENT
Ein Erfolgsmodell geht weiter
von Bernhard Egger

AMBULANTE VERSORGUNG
Vorsprung durch Vertragswettbewerb
von Karl-Heinz Schonbach

PRAVENTION
Gesund in die Zukunft
von Kai Kolpatzik

KLINIKEN
»Die Kassen brauchen selektive Vertrage«
Interview mit Wulf-Dietrich Leber

GKV-FINANZIERUNG
Das Fundament brockelt weiter
von Klaus Jacobs

WAHLTARIFE
Mehr Spielraum fiir Versicherte
von Thomas Miiller

REPORTAGE
Im Alter gut versorgt
von Ulrich P. Schafer

ARZNEIMITTEL

Kosten und Nutzen im Gleichgewicht

von Jiirgen Klauber

Publikationen

m Klaus Jacobs
Kein Korsett fiir den Wettbewerb
in: Gesundheit und Gesellschaft, 8/2008

m Jiirgen Graalmann
Vorsicht vor der Notbremse
in: Gesundheit und Gesellschaft,10/2007

m Gudrun Eberle
Meilensteine fiir die Gesundheit
in: Gesundheit und Gesellschaft, 3/2008

m AOK-Bundesverband
G+G Spezial 4/08
»Eine Reform lernt laufen«

m AOK-Bundesverband

G+G Spezial 6/08
»Heute schon vernetzt?«

Internet

B www.aok-bv.de

Website des AOK-Bundesverbandes
mit ausfuhrlichen Informationen zur
Gesundheitspolitik

m www.reform-aktuell.de

Website des AOK-Bundesverbandes mit
einem Uberblick iiber abgeschlossene
und bevorstehende Reformgesetze

GESUNDHEITSFONDS
Ein politischer Kompromiss

von Peter Thelen

WISSENSCHAFT

»Der Fonds ist kein Biirokratiemonster«
Interview mit Wolfram F. Richter

GLOSSAR

m www.aok.de
AOK-Versichertenportal mit Informa-
tionen liber die Wahltarife jeder AOK

m www.gkv-spitzenverband.de
Informationen liber die Aufgaben des neu
gegriindeten GKV-Spitzenverbandes
unter —> Wir tiber uns

m www.die-gesundheitsreform.de
Website des Bundesministeriums fiir
Gesundheit zur Gesundheitsreform 2007

H www.bmg-bund.de

Website des Bundesministeriums fiir
Gesundheit mit ausfiihrlichen Informa-
tionen zum Gesundheitsfonds

m www.bva.de

Website des Bundesversicherungsamtes.
Vergleich des neuen mit dem alten Risiko-
strukturausgleich unter —> Risikostruktur-
ausgleich

m www.tigerkids.de

Website der »Stiftung fiir Kinder-
gesundheit« zur Adipositaspravention mit
dem Kindergartenprogramm TigerKids

m www.wido.de

Website des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK mit ausfiihrlichen Informationen
liber den Arzneimittelmarkt

B www.zes.uni-bremen.de

Website des Zentrums fiir Sozialpolitik der
Universitat Bremen mit wissenschaft-
lichen Abhandlungen rund um das
Gesundheitswesen unter —> Verdffent-
lichungen —> Schriftenreihe

B www.wiso.uni-dortmund.de
Website des Lehrstuhls fir VWL und
Offentliche Finanzen der Universitit
Dortmund mit verschiedenen Veroffent-
lichungen zum Gesundheitsfonds unter
-> Forschung und Lehre —> VWL

—> Offentliche Finanzen

m www.sachverstaendigenrat-
wirtschaft.de

Alle Gutachten des »Sachverstandigenrats
zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung« unter —> Gutachten

m www.kbv.de

Website der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung. Stellungnahmen zum Gesund-
heitsfonds unter —> Gesundheitspolitik



Fotos: privat; Titelbild: plainpicture/Johner

STARTSCHUSS

Die jiingste Gesundheitsreform und der Start des Gesund-
heitsfonds erhéhen die Wettbewerbsintensitat zwischen den
Krankenkassen. Gleichwohl fehlen weiterhin zentrale Elemen-
te eines zielfiilhrenden Wettbewerbs — und auch die Finanzie-
rungsprobleme sind nicht gelést. Von Eberhard Wille

um 1. Januar 2009 startet mit dem Gesundheits-

fonds das Kernstiick der jiingsten Reformen. Die

Bundesregierung legt cinen einheitlichen Bei-

tragssatz fest. Zusatzbeitrige, die jede Kranken-
kasse selbst festlegen kann, ersetzen kiinftig die bisherigen
kassenindividuellen Beitrige als preisliche Wettbewerbs-
parameter. Fiir die Versicherten erhshen sich dadurch
Preistransparenz und Vergleichbarkeit, sodass fiir die Kassen
der Wettbewerb um Preise und Leistungen zunimmt.

Weitere positive Wettbewerbselemente bilden neue se-
lektive Vertragsoptionen wie beispielsweise die besondere
ambulante irztliche Versorgung nach Paragraf 73c im
Sozialgesetzbuch V und die Flexibilisierung des Vertrags-
arztrechtes. Die Moglichkeit der Kassen, Rabattvertrige mit
einzelnen Arzneimittelherstellern abzuschlieflen, stellt als
solche ebenfalls eine wettbewerbskonforme Reformmaf3-
nahme dar. Allerdings befindet sie sich in einem stark tiber-
regulierten und intransparenten Arzneimittelmarke.

Die Gesundheitsreform vergibt allerdings auch Chan-
cen im Hinblick auf die Intensivierung eines funktions-
gerechten Wettbewerbs der Krankenkassen. Bei der so-
genannten Uberforderungsklausel, die den Zusatzbeitrag
auf ein Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen eines
Micglieds begrenzt, findet der Belastungsausgleich inner-
halb der jeweiligen Krankenkasse und nicht auf der Ebene
der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Steuer-
system statt. Die Krankenkassen besitzen infolgedessen
auch im Rahmen des Gesundheitsfonds ein Interesse an
gut verdienenden, ledigen und gesunden Versicherten.
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Auf Seiten der Leistungserbringer fehlen trotz zahlreicher
positiver Ansitze an den Schnittstellen der Sektoren im-
mer noch einheitliche Rahmenbedingungen, beispiels-
weise fiir den Wettbewerb zwischen Krankenhiusern und
ambulanten (Fach-)Arzten.

Die grofite Schwachstelle der Gesundheitsreform be-
steht allerdings darin, dass sie keinen Beitrag zur Losung
der dringlichen Finanzierungsprobleme leistet. Denn die
gesetzliche Krankenversicherung leidet bereits seit Jahren
an einer chronischen Wachstumsschwiche ihrer Finan-
zierungsbasis.

Die Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen bleibt
deutlich hinter dem Ausgabenwachstum zuriick, was
zwangsliufig zu steigenden Beitragssitzen fithrt. Dies geht
aber nicht auf eine »Ausgabenexplosion«, sondern auf eine
Implosion der beitragspflichtigen Einnahmen zuriick.
Eine Reform zur nachhaltigen Stabilisierung der Finan-
zierungsbasis in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
scheint folglich vorprogrammiert.

E A Glle

Professor Dr. Eberhard Wille ist Vorsitzender des Sachverstdndigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und
lehrt Gesundheitsékonomie an der Universitdt Mannheim.



Zahlt prozentualen
Beitrag in Hohe von
7,3 Prozent

UBERBLICK

Bereit fiir neuen Wettbewerb

Gesundheitsfonds und morbiditatitsorientierter Risikostrukturausgleich sind zum 1. Januar an den
Start gegangen — damit ist die jiingste Gesundheitsreform im Wesentlichen abgeschlossen. Die AOK ist
gut aufgestellt fiir einen Wettbewerb um mehr Qualitit der Versorgung. Von Jan Carels

as Jahr 2009 wird ein spannendes Jahr — ein Jahr
der Weichenstellung fiir die medizinische Versor-
gung in Deutschland. Erstmals legen die Kassen ihre
Beitragssitze nicht mehr selbst fest. Der Gesund-
heitsfonds kommt — und mit ihm ein Einheitsbeitragssatz von
15,5 Prozent fiir alle gesetzlich Versicherten. Die Krankenkassen
erhalten kiinftig nicht mehr direke das Geld ihrer Mitglieder,
sondern feste Zuweisungen aus dem Fonds, je nach Morbi-
ditdtsstruktur ihrer Versicherten. Jede Kasse muss mit diesem
Geld auskommen und die medizinische Versorgung ihrer
Kunden sicherstellen. Reicht das Geld nicht aus, muss sie einen
Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern verlangen.
Die AOK-Gemeinschaft ist auf diese neue Situation gut
vorbereitet. Alle 15 AOKs starten mit einer soliden Finanz-
basis in das neue Jahr. Sie werden 2009 keinen Zusatzbeitrag

So funktioniert der Gesu ds

Zahlt Zusatz-
beitrag, wenn die
Kosten der Kasse
hoher sind als die
Pauschale aus
dem Fonds

Zahlt 2009 prozentualen
Beitrag in Hohe von
8,2 Prozent

Arbeitnehmer

Riickerstattung,
wenn der Pauschal-
betrag aus Gesund-
heitsfonds hoher ist
als die Kosten

Krankenkassen
Gesundheits-
fonds

Arbeitgeber
Grundpauschale

pro Versicherten
185,64 Euro pro
Monat

Zahlt Bundeszuschuss (4 Mrd.
Euro fiir 2009) aus Steuermit-
teln fiir gesamtgesellschaft-
liche Aufgaben der Kranken-
kassen

Staat

Ein kompliziertes Gebilde: Der Gesundheitsfonds erhalt Geld von den
Arbeitgebern, den Arbeitnehmern und dem Staat. Dieses Geld verteilt er
dann an die Krankenkassen. Die Grundpauschale wird dann je nach Risiko-
klasse des Versicherten nach oben oder unten korrigiert.

Quelle: AOK-Mediendienst

erheben und weiterhin die volle AOK-Qualitit anbieten,
wenn die Politik Wort hilt und die Leistungsausgaben nicht
noch mehr ansteigen lisst als schon heute prognostizierbar.

Keine weiteren Mehrausgaben. Wer den Einheitsbeitrag
festlegt, muss auch dafiir sorgen, dass die zugrunde liegende
Kalkulationsgrundlage erhalten bleibt. Die Finanzlage der
Krankenkassen kann nur dann iiber 2009 hinaus stabil blei-
ben, wenn die Politik ihnen in diesem Jahr nicht noch weitere
Mehrausgaben aufbiirdet. Wie sich die Finanzmarktkrise auf
die Erwerbstitigkeit und damit auf die Zahl sozialversiche-
rungspflichtiger Beschiftigter in Deutschland auswirken wird,
ist nicht abzusehen. Hier drohen méglicherweise Einnahme-
einbuflen. Klar ist aber schon jetzt: Die 2008 vereinbarten ho-
hen Honorarzuwichse fiir Krankenhiuser und Vertragsirzte
belasten das Budget der Kassen in jedem Fall. Hier ist die
Politik in der Verantwortung, fiir ihre zugesagten Mehraus-
gaben einzustehen und fiir eine Ausgabendeckung des Fonds zu
sorgen — notfalls mit hoheren Steuerzuschiissen oder korrigie-
renden »Ad-hoc-Gesetzenc.

Kurzfristig sicht die AOK zwei Moglichkeiten, die Kranken-
kassen finanziell zu entlasten. Zum einen koénnte der Hersteller-
rabatt, den die Pharmaunternehmen den Kassen gesetzlich ge-
wihren miissen, von bislang sechs auf 16 Prozent angehoben
werden. Zum anderen sollte der monatliche Beitrag, den die
Krankenkassen fiir arbeitslose Mitglieder von der Bundes-
agentur fiir Arbeit erhalten, an die tatsichlichen Kosten dieser
Mitglieder angepasst werden. Die Durchschnittskosten fiir
gesetzlich versicherte Arbeitslose liegen bei etwa 250 Euro im
Monat, derzeit erhalten die Kassen lediglich 118 Euro. Diese
kurzfristigen Mafinahmen ersetzen jedoch nicht die dring-
liche Notwendigkeit, insbesondere die Krankenhausausgaben
nicht aus dem Ruder laufen zu lassen.

Mehr Wettbewerb um Qualitat. Neben finanziellen Risiken
bringt das neue Jahr aber insbesondere Chancen fiir eine bes-
sere Gesundheitsversorgung der Versicherten. Zeitgleich mit
dem Start des Gesundheitsfonds, so siecht es die Gesundheits-
reform 2007 vor, wird der sogenannte morbidititsorientierte
Risikostrukturausgleich eingefiihrt, kurz Morbi-RSA.

Bereits seit 1994 gibt es zwischen den Kassen einen finan-
ziellen Ausgleich fiir unterschiedliche Versichertenstrukturen.
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Bisher orientierte sich der RSA allerdings vorrangig an den
Kriterien Alter und Geschlecht. Die wahre finanzielle Krank-
heitslast wurde hiermit nicht ausgeglichen. Die Folge: Der
Wettbewerb der Kassen konzentrierte sich auf junge und
gesunde Versicherte. So waren Kassen mit vielen kranken Ver-
sicherten, deren Behandlungen teuer sind, durch den bisheri-
gen RSA gegeniiber Kassen mit vielen gesunden Versicherten
und folglich geringeren Kosten stark benachteiligt. Die neue
Verteilung der Beitragseinnahmen vorrangig nach dem
Krankheitszustand der Versicherten macht das Gesundheits-
system ein Stiick gerechter. Zwar sind die sogenannten
»Deckungsbeitrige«, fiir gesunde Versicherte auch zukiinftig
in jedem Fall positiver als fiir kranke Versicherte — die Diffe-
renz ist nun aber nicht mehr so hoch wie zuvor, das heifdt der
alte Wettbewerb der Kassen um méglichst gut verdienende
und gesunde Versicherte wird deudich unattrakeiver. Kiinftig
wird vielmehr diejenige Kasse, die ihre Versicherten adiquat
betreut und ihnen damit eine hohe Qualitit der medizini-
schen Versorgung anbietet, die Nase vorn haben. Die Gewin-
ner sind damit also endlich die kranken Versicherten!

AOK als Vorreiter. Eine gute Ausgangslage fiir die AOK, die
mit ihren umfassenden Erfahrungen etwa in speziellen Be-
handlungsprogrammen fiir chronisch Kranke oder in der
Qualititssicherung der stationiren Versorgung Vorreiter in
der Kassenlandschaft ist (siche Beitrag »Ein Erfolgsmodell geht
weiter« auf Seite 8). Doch auch die gesunden Versicherten sind
bei der Gesundheitskasse gut aufgehoben. Sie haben die Mog-
lichkeit, unter einer Vielzahl von Versicherungstarifen zu wihlen
und kénnen sich so ihr ganz individuelles Angebotspaket
schniiren (siehe Beitrag »Mehr Spielraum fiir Versicherte« auf Sei-
te 9). Dariiber hinaus sorgen verschiedene Priventionsangebote
der AOK dafiir, dass ihre Mitglieder moglichst lange aktiv
und fit bis ins hohe Alter bleiben kénnen (siehe Beitrag
»Gesund in die Zukunfi« auf den Seiten 14 und 15). Mit ihrem
Engagement fiir die Gesundheitsvorsorge stehen die Kassen
aber leider immer noch vielfach alleine da — hier sind Bund,
Linder und Kommunen gefordert, die Kassenaktivititen stir-
ker als bislang zu unterstiitzen, denn es handelt sich um gesamt-
gesellschaftliche Aufgaben.

Die AOK hat die bisher geschaffenen Maglichkeiten fiir
mehr Wettbewerb um qualitativ hochwertige Versorgung zu
adiquaten Preisen konsequent genutzt. Die Gesundheitskasse
konnte damit erhebliche Effizienzgewinne in der Leistungs-
erbringung erzielen. Um dabei aber noch erfolgreicher sein zu
kénnen, fehlt weiterer Handlungsspielraum. Hier hat die
Grof3e Koalition Nachholbedarf. Ein Beispiel ist der Arznei-
mittelsektor. Durch Rabattvertrige wettbewerbliche Elemente
im Arzneimittelmarke einzufiihren, geht zwar in die richtige
Richtung — aber nicht weit genug. Rabattvertrige geben den
Kassen die Moglichkeit, mit einzelnen Pharmaherstellern
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Rabatte auszuhandeln. Die Gesundheitskasse hat bereits im

vergangenen Jahr insbesondere bei patentgeschiitzten Medika-
menten (Generika) diese Chance konsequent genutzt — allein
im Jahr 2008 konnte die AOK durch Rabattvertrige die Bei-
tragszahler um einen dreistelligen Millionenbetrag entlasten,
und das ohne Einbuflen der Versorgungsqualicit. Fiir die
nichsten Jahre ist hier mit noch héherem Einsparpotenzial zu
rechnen, sobald aktuell anhingige Klagen einiger Pharmaher-
steller von den nun zustindigen Sozialgerichten entsprechend
entschieden sind.

Mehr Handlungsspielraum im Arzneimittelmarkt. Leider
ist dieses Kostendimpfungsinstrument aber nicht geeignet,
den generellen Ausgabentrend im Medikamentenbereich um-
zukehren. Die Arzneimittelkosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind im ersten Halbjahr 2008 erneut um knapp
sechs Prozent auf 14,4 Milliarden gestiegen. Der Grund: Ein-
sparetfolge durch die Rabattvertrige werden von Mehrkosten
bei patentgeschiitzten Arzneien kompensiert (siche Beitrag
»Kosten und Nutzen im Gleichgewicht« auf Seite 12). Es bleibt
unverstindlich, warum das international lingst etablierte Instru-
ment der Kosten-Nutzen-Bewertung mit den entsprechenden
Konsequenzen fiir die Erstattungsfihigkeit der Medikamente
in Deutschland noch immer nicht angewendet wird. Die
rechtlichen Grundlagen sind zwar gelegt, Ergebnisse aber
nicht in Sicht. Bislang haben die Arzneimittelhersteller wenig
Interesse daran, Bewertungsergebnisse zu produzieren. Hier
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bedarf es offensichtlich noch zusitzlicher Anreize, sich diesem
Verfahren nicht linger zu verwehren.

Eine weitere Moglichkeit, sinnlosen Kostensteigerungen im
Arzneimittelbereich entgegenzuwirken, sind kassenindividuelle
Positivlisten. So konnten die Krankenkassen — wissenschaftlich
fundiert festgelegt — entscheiden, fiir welche wirksamen Medi-
kamente sie kiinftig die Kosten iibernechmen.
Ob ein Witkstoff iiberhaupt bezahlt wird,
steht dabei nicht zur Disposition der Kassen
— wie sie jedoch die Arzneimittelversorgung
sicherstellen, fiele in ihren Verantwortungsbe-
reich. Kassenindividuelle Positivlisten sind da-
mit eine gute Mglichkei, fiir teure Medikamente ohne relevan-
ten Zusatznutzen kostensparende Rabatte mit den Herstellern
auszuhandeln, ohne die Qualitit der Versorgung zu mindern.

Selektive Vertrage fiir mehr Effizienz. Neben dem Arznei-
mittelsektor wird auch die Reform der Krankenhausfinanzie-
rung keinen ausreichenden Rahmen fiir einen Wettbewerb
um Qualitit und Wirtschaftlichkeit bringen. Der stationire
Sektor benotigt mit dem endgiiltigen Ubergang auf das Fall-
pauschalensystem einen ordnungspolitischen Rahmen, der
das Ziel, die stationire Versorgung wettbewerblich zu gestal-
ten, nachhaltig unterstiicze. Um Qualitit und Wirtschaftlich-
keit kontinuierlich zu fordern, ist ein funktonsfihiger Wett-
bewerb absolut unabdingbar. Doch hier fehlen weiterhin
jegliche Ansitze. Die Belascungen der Kassen im stationiren
Sektor werden durch die Krankenhausfinanzierungsreform
weiter enorm steigen. Dennoch haben die Kassen nicht die
Maglichkeit erhalten, Einzelvertrige mit besonders effizienten,
preisgiinstigen oder qualitativ hochwertigen Kliniken zu

»Ohne selektive
Vertrage entsteht
kein Wettbewerb
unter den Kliniken.«

schliefen. Dabei sind gerade diese planbaren Eingriffe — wie
beispielsweise der Einsatz einer Hiiftprothese — fiir selektive
Vertrige pridestiniert (siehe Interview auf Seite 16). Ohne sol-
che Selektivvertrige wird in der stationidren Versorgung kein
Wettbewerb entstehen kénnen und Kliniken und Krankenkas-
sen konnen bestehende Effizienzreserven nicht heben. Dabei
haben doch insbesondere Projekte der Inte-
grierten Versorgung in den vergangenen Jah-
ren eindrucksvoll gezeigt, dass mit den richti-
gen rechtlichen Rahmenbedingungen mehr
Wettbewerb unter den Kliniken um die best-
mogliche Qualitit der Versorgung durchaus
méoglich ist (siehe Reportage auf den Seiten 10 und 11). Doch an-
statt selektive Vertrige zwischen Kliniken und Kassen im
groflen Stil zu erméglichen, wurde die Anschubfinanzierung
der Integrierten Versorgung sogar zum Jahresbeginn komplett
eingestellt.

Wias bleibt? Mit dem Morbi-RSA hat die Politik zwar endlich
einen fiir die kranken Versicherten so notwendigen Schritt in
die richtige Richtung gemacht. Um die Qualitit der Versor-
gung und die finanzielle Stabilitit der Kassen aber langfristig
zu erhalten, ist die Politik weiterhin gefordert, an einigen Stellen
nachzubessern. Die AOK ist bereit, ihren Beitrag hierfiir zu
erbringen und konstruktiv an Konzepten fiir eine hochwertige
und effiziente Gesundheitsversorgung mitzuarbeiten. In-
zwischen nutzt sie alle Chancen, die sich bereits heute aus den
Neuerungen ergeben, um ihren Versicherten bestmégliche
Angebote machen zu kénnen. m

Jan Carels ist Geschdftsfiihrer ftir Politik und
Unternehmensentwicklung beim AOK-Bundesverband.

Die Herren der Umverteilungsmaschine

Hier also schlaft ein burokratisches Mons-

ter: Ein Biiro, etwa 15 Quadratmeter groR,
weile Wande. Rechts reingequetscht ein
Konferenztisch mit sieben Stiihlen, links
ein Arbeitsplatz mit Computer, dazwi-
schen eine Yucca-Palme. Hier soll also der
beriichtigte Gesundheitsfonds verwaltet
werden? Irgendwie enttauschend.

»Was hatten Sie erwartet?«, fragt Bernd
Marschewski, der in diesem Zimmer sitzt
und den man mit Fug und Recht als Herrn
des Fonds bezeichnen kann. Gute Frage.
Mehr natiirlich. Einen gigantischen Ver-
waltungskomplex vielleicht, gilt der Ge-
sundheitsfonds doch als undurchschau-
bare Umverteilungsmaschine. Hatte es
nicht Anfragen von Abgeordneten des
Bundestages gegeben, den Fonds in ihrem

Wahlkreis anzusiedeln? In stillgelegten
Kasernen? Ein Rechenzentrum mit GroR-
computern und dicken Daten-Leitungen —
das ware das Mindeste gewesen fiir ein
Vorhaben, das seit mehr als zweieinhalb
Jahren fiir erbitterten Streit in der Politik
und im Gesundheitswesen sorgt und das
die Arbeitsweise der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) umwalzen wird
wie kein anderes .

Fehlanzeige. In diesem kleinen, un-
scheinbaren Biiro im Bundesversiche-
rungsamt soll es Anfang 2009 starten, das
letzte groRRe Projekt der groRen Koalition.
Ein Projekt, von dem manche befiirchten,
es konne ein solches Chaos auslésen wie
die Umstellung von Arbeitslosenversiche-
rung und Sozialhilfe auf Hartz IV.

Vom 1. Januar an hat Marschewksi Zugriff
auf alle Einnahmen, die die gut 210 Kran-
kenkassen in Deutschland erzielen. Er sieht
das gelassen. »Ich habe mich inzwischen
an die Vorstellung gewohnt, im nachsten
Jahr mit dem vielen Geld umzugehen,
sagter.

Bernd Marschewski ist 39 Jahre alt, ver-
heiratet und Vater zweier Kinder. Als Hin-
tergrundmotiv auf seinem Computer-
schirm hat er das Bild einer karibischen
Insel gespeichert. Von diesem Rechner aus
wird erim kommenden Jahr etwa 155 Milli-
arden Euro liberweisen.

Auszug aus »Die Herren der Umverteilungs-
maschine« von Guido Bohsem, Stiddeutsche
Zeitung vom 11. September 2008
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GESUNDHEITSFONDS

»Fonds verbessert medizinische Versorgung«

Das Bundesversicherungsamt verwaltet kiinftig den Gesundheitsfonds — und damit 167 Milliarden
Euro Krankenkassenbeitrige. Josef Hecken erklirt, warum der Fonds den Wettbewerb unter den
Kassen befliigelt und was chronisch kranke Versicherte davon haben.

Kritiker behaupten, im neuen Gesundheits-
fonds sei nur ein kranker Versicherter ein
guter Versicherter. Stimmt das?

Abgeschen davon, dass ein gesunder
Versicherter ohnehin immer das beste
Risiko ist, haben diese Kritiker offenbar
die Wirkweise des morbidititsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs, des Mor-
bi-RSA, nicht verstanden. Richtig ist:
Kiinftig erhalten die Kassen hohere Zu-
weisungen fiir Versicherte, die an beson-
ders teuren Krankheiten leiden. Das ist
der Inbegriff des Morbi-RSA. Der An-
reiz, Kranke an eine andere Kasse los-
zuwerden, ist somit nicht mehr vorhan-
den. Genau das haben wir gewollt.
Allerdings erhalten die Krankenkassen
fiir diese kranken Versicherten nur Zu-
weisungen in Hohe der standardisierten
Behandlungskosten. Sie miissen schen,
dass sie ihre Kranken also optimal be-
handeln, damit sie mit dieser Zuweisung
auskommen.

Was kann das Bundesversicherungsamt
tun, um Manipulationen im Morbi-RSA zu
verhindern?

Um Gesunde zu Kranken umzudekla-
rieren, miissten Arzte bewusst Falsch-
diagnosen stellen. Das wiire cindeutig
Betrug. Ich halte ein solches Verhalten
der Arzte fiir eher unwahrscheinlich.
Wir haben aber dennoch verschiedene
Mafnahmen ergriffen, um solche Ma-
nipulationen prinzipiell zu erschweren.
Fiir die meisten Krankheiten gibt es bei-
spielsweise die erhdhte Zuweisung erst,
wenn der Kranke zwei Quartale lang be-
stimmte Krankheitsparameter, etwa die
Einnahme eines Medikamentes, erfiill
hat. Hinzu kommt: Sollten sich be-
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stimmte Krankheiten plotzlich explo-
sionsartig »vermehrene, wiirden die ent-
sprechenden Risikozuschlige fiir die
einzelne Kasse im nichsten Jahr sinken.
Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt (BVA) auch die Maglichkeit,
den Risikostrukturausgleich anzupas-
sen. Ein hiufig »manipuliertes Krank-
heitsbild« kénnten wir dann beispiels-
weise im nichsten Jahr von den
erhohten Zuschligen ausschliefen.

Mit dem Start des Gesundheitsfonds muss
das BVA jahrlich rund 167 Milliarden Euro
verwalten. Wie haben Sie sich darauf vor-
bereitet?

Die Verwaltung und Auszahlung des
Geldes sind nicht besonders aufwindig.
Das angebliche biirokratische Monster
besteht deshalb tatsichlich nur aus 21
Mitarbeitern hier beim BVA. Wir vertei-

»Das angebliche
blUrokratische Monster
besteht aus nur
21 Mitarbeitern.«

len ja nicht stindig wechselnde Geld-
summen an 73 Millionen Versicherte,
sondern feste Betrige an die rund 200
Krankenkassen. Die Hauptarbeit liegt
im Ubrigen bereits hinter uns. Um die
Zuweisungen fiir das nichste Jahr zu
errechnen, mussten wir anhand der vor-
gegebenen 80 Krankheitsbilder die rele-
vanten Morbidititsprofile der Ver-
sicherten jeder Krankenkasse erstellen —
dafiir haben wir mehr als drei Milliar-
den Datensitze verarbeitet. In Zukunft
miissen wir diese Daten nur noch zwei-
mal jihrlich anpassen.

Glauben Sie, dass der Gesundheitsfonds
fiir mehr Wettbewerb sorgen wird?

Zunichst bringt der Gesundheitsfonds
mehr Kostentransparenz bei den Ver-
sicherten. Das Verlangen cines Zusatz-
beitrags von zehn oder 15 Euro bezie-
hungsweise die Zahlung einer Primie
haben eine andere Signalwirkung als
um ein Zehntel differierende Beitrags-
sitze derzeit. Diese Kostentransparenz
wird den Wettbewerb unter den Kassen
erthohen. Sie stehen nun unter dem
Druck, eine bessere medizinische Ver-
sorgung vor allem ihrer chronisch kran-
ken Mitglieder und zudem méglichst
effizient zu gewihrleisten.

Sind Sie mit der Hohe des Beitragssatzes
zufrieden? Einige Kassen monieren, dass
sie bei 15,5 Prozent bereits 2010 Zusatz-
beitrage erheben miissen.

Der Fonds hat zu Beginn 100 Prozent
der Leistungsausgaben aller Kassen ab-
zudecken. Dies war die Grundlage aller
Berechnungen des Schitzerkreises, und
der nun festgelegte Beitragssatz von
15,5 Prozent kann dies auch garantie-
ren. Wir haben fiir das nichste Jahr
10,8 Milliarden Euro mehr zur Verfii-
gung, als die Kassen in 2008 ausgegeben
haben — das entspricht einer Steigerung
von fast sieben Prozent. Wenn man die
fiir das nichste Jahr zu erwartende Kos-
tensteigerung im Bereich der ambulan-
ten und stationdren Versorgung mit
rund sechs Milliarden Euro veran-
schlagt, bleiben immer noch weit iiber
vier Milliarden Euro fiir sonstige Kos-
tensteigerung iibrig. Der Fonds ist da-
mit also auf jeden Fall finanziell gut aus-
gestattet. m



DISEASE-MANAGEMENT

Ein Erfolgsmodell geht weiter

Wissenschaftliche Studien belegen: Patienten, die an Disease-Management-Programmen
teilnehmen, geht es besser. Bereits mehr als fiinf Millionen Menschen profitieren von diesem

Versorgungsangebot fiir chronisch Kranke. Von Bernhard Egger und Peter Willenborg

iinf Jahre nach dem Start des ersten Disease-Manage-

ment-Programms (DMP) in Deutschland ist die Zwi-

schenbilanz beeindruckend: Mehr als fiinf Millionen

chronisch kranke Patienten, davon allein 2,4 Millionen
AOK-Versicherte, werden mittlerweile in den Programmen
von mehr als 40.000 Arzten betreut. Sie nehmen regelmifig
Kontrolluntersuchungen wahr, erhalten gezielte Informatonen
von ihrer Krankenkasse und haben Anspruch auf Patientenschu-
lungen, die ihnen helfen, mit ihrer Erkrankung umzugehen. Die
DMPs haben dazu beigetragen, das sektoreniibergreifende
Denken im Gesundheitswesen voranzubringen. Erstmals wird
die Behandlung des Patienten als ganzheitlicher Prozess
betrachtet, der durch Standards fiir Diagnose, Therapie, Qua-
lititssicherung und Uberweisung konsequent umgesetzt wird.

Versorgung chronisch Kranker. Msglich wurde dieser Erfolg
durch die erstmalige Beriicksichtigung der Morbiditic der
Versicherten im Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen:
Kassen, die ihren Mitgliedern DMPs anboten, bekamen bis
Ende 2008 fiir jeden eingeschriebenen Versicherten die
durchschnittichen Behandlungskosten erstattet. So konnten
sie ohne Wettbewerbsnachteil verstirke in die Versorgung ihrer
chronisch kranken Versicherten investieren. Die AOK hat diese
Chance von Anfang an genutzt und war Vorreiter bei der Ein-
fithrung der Programme.

»Patienten und Arzte profitieren«

Trotz anfanglicher Schwierigkeiten hat sich die Ein-
flhrung von Disease-Management-Programmen
(DMP) in den Hausarztpraxen bei den meisten Arzten
bewdhrt. Die sogenannte Compliance, also die
Therapietreue der Patienten, konnte erheblich ver-
bessert werden und das interne Controlling eben-
falls. Neueste wissenschaftliche Untersuchungen
wie die ELSID-Studie belegen, dass sich auch die
| Qualitat der Versorgung nachweislich verbessert
hat und die Sterbllchkeltsrate bei dlteren Diabetikern im DMP deutlich
niedriger lag als bei den Patienten der Regelversorgung. Gut organisierte
Hausarztpraxen kdnnen den biirokratischen Aufwand in Grenzen halten
und somit auch wirtschaftlich von den DMPs profitieren.

Dr. Harro Béckmann ist Facharzt fiir Allgemeinmedizin in Bad Krozingen.
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Die Qualitit der Versorgung hat sich durch die Behandlung
in den DMPs nachweislich verbessert. Die Ergebnisse der ge-
setzlichen Evaluation, die inzwischen einen Zeitraum von
mehreren Jahren umfassen, zeigen positive Entwicklungen bei
den medizinischen Werten von Diabetikern und Herzpatienten:
sinkende Blutdruckwerte, weniger Begleit- und Folgeerkran-
kungen und stabile Blutzuckerwerte bei den Zuckerkranken.
Verschiedene Befragungen haben gezeigt, dass die Patienten
die regelmifligen Kontrolluntersuchungen schitzen und eine
Verbesserung der Versorgung wahrnehmen.

Einen wissenschaftlich fundierten Vergleich zwischen der
Versorgung im DMP und der »Regelversorgung« liefert eine
aktuelle Studie der Universitit Heidelberg. Die Wissenschaftler
stellten fest, dass es bei Typ-2-Diabetikern, die am DMP Dia-
betes teilnehmen, deutlich weniger Todesfille gibt als bei Pa-
tienten, die nicht in ein solches Programm eingeschrieben sind.
Regelmiflige Untersuchungstermine und die Vereinbarung
von Therapiezielen fithren offensichtlich dazu, dass gesund-
heitliche Probleme vermieden oder schneller erkannt werden.

Gesundheitsfonds sichert DMP. Damit diese Erfolgs-
geschichte auch unter den neuen Rahmenbedingungen von
Gesundheitsfonds und morbidititsorientiertem Risikostruktur-
ausgleich fortgeschrieben werden kann, hat sich die AOK
gemeinsam mit anderen Krankenkassen dafiir stark gemacht,
dass die Programme auch nach ihrer Abkopplung vom
Kassenfinanzausgleich weiter finanziert werden kénnen. Mit
Erfolg: Seit Januar 2009 erhalten die Krankenkassen fiir jeden
Versicherten, der am DMP teilnimmt, eine pauschale Summe
von 180 Euro pro Jahr aus dem Gesundheitsfonds. Die neue
Pauschale bildet eine gute Grundlage fiir die Fortfithrung der
Chroniker-Programme — auch wenn die tatsichlichen Kosten
fiir die Durchfiihrung der Programme niche vollstindig ge-
deckt werden. Weiterer Biirokratieabbau wird die Programme
noch effizienter machen. Vor allem aber miissen die DMPs
auch konzeptionell weiterentwickelt werden — zum Beispiel
durch eine bessere Beriicksichtigung von Patienten mit meh-
reren chronischen Erkrankungen. Die Gesundheitskasse wird
sich aktiv an dieser Weiterentwicklung beteiligen. m

Dr. Bernhard Egger ist Leiter des Stabsbereichs Medizin beim
AOK-Bundesverband, Peter Willenborg ist zustdndig ftir die
DMP-Kommunikation beim AOK-Bundesverband.
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WAHLTARIFE

Mehr Spielraum fur Versicherte

Die Politik erméoglicht es den Krankenkassen, den Versicherungsschutz noch individueller
zu gestalten. Die AOK nutzt diesen neuen Spielraum konsequent — iiber drei Millionen
Mal nutzten AOK-Versicherte das erweiterte Angebot. Von Thomas Miiller

it dem Inkrafttreten neuer

gesetzlicher Moglichkeiten

hat die Gesundheitskasse in

der Vergangenheit jeweils
den neuen Spielraum genutzt und ihr
Angebotsspektrum  um  verschiedene
Produkte erginzt.

Anfang 2009 starten in der Folge der
jiingsten Gesundheitsreform neue Wahl-
tarife, etwa der Krankengeldtarif. Hinter-
grund fiir dieses neue Angebot ist, dass
mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds
fiir bestimmte Versichertengruppen,
beispielsweise Selbststindige, der bishe-
rige gesetzliche Krankengeldanspruch
entfillt. Damit sich die betroffenen Mit-
glieder weiterhin vor den finanziellen Ri-
siken einer Arbeitsunfihigkeit schiitzen
konnen, bietet die AOK ihnen eine an die
individuellen Bediirfnisse angepasste Ta-
rifgestaltung. Neben den Selbstindigen
sind auch Kiinstler und Publizisten so-
wie unstindig und kurzzeitig Beschif-
tigte von den Neuregelungen umfasst.
Auch fiir diese Personenkreise wird es
neue Tarife geben.

Loyalitat zahlt sich aus. Im Angebot
fiir 2009 wird bei einigen AOKSs auch ein
Zahnersatz-Wahltarif sein. Das besondere
an diesem Tarif ist, dass sich je nach Dau-
er der Teilnahme der Erstattungsan-
spruch erhsht. Bereits seit 2008 bietet
die Gesundheitskasse in einigen Regio-
nen den Naturarznei-Wahltarif. Mit die-
sem AOK-Wahltarif bekommen die Ver-
sicherten bis zu 90 Prozent der Kosten
fiir phytotherapeutische, homdopathi-
sche und anthroposophische Arzneimit-
tel erstattet.

Auflerdem bietet die AOK bundes-
weit ein breitgefichertes Spektrum an
Angeboten zur Versorgungsoptimierung
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von Patienten mit bestimmten Krank-
heiten oder zur Verbesserung der
hausirztlichen Versorgung, zum Bei-
spiel mit Modellen zur Integrierten Ver-
sorgung, Disease-Management-Program-
men oder Hausarztprogrammen. Auch
hier wird die Gesundheitskasse ihren
Gestaltungsspielraum im Interesse der
Versicherten weiter ausbauen.

Vielfiltige Gestaltungsméglichkeiten.
Zusammen mit dem bereits seit linge-
rem bestehenden AOK-Bonustarif, den
verschiedenen Gesundheitsbonus- und
Primienprogrammen, den Boni fiir eine
Teilnahme an Hausarztprogrammen
oder Modellen der Integrierten Versor-
gung bezichungsweise Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) sowie den
Zusatzversicherungsangeboten  bietet
die AOK ihren 24 Millionen Versicher-
ten vielfiltige Moglichkeiten der Gestal-
tung ihres Versicherungsschutzes.

Das Angebot kommt gut an: Mit
dem Bonustarif erreichte die AOK bis-
her knapp 340.000 Mitglieder. Die neu-
en Selbstbehalttarife wurden bereits iiber
76.000 Mal abgeschlossen. Rund 2,8
Millionen Mal profitierten Versicherte
bislang vom Primienprogramm bezie-
hungsweise dem Gesundheitsbonus und
den Zusatzversicherungen.

MaBgeschneiderte  Versorgung.
Durch die Wahltarife hat sich der Ge-
staltungsspielraum der AOK um ein
Vielfaches erhsht. Stirker als bisher
kann sie damit den individuellen Wiin-
schen der Versicherten entsprechen.
Gerade mit Blick auf den Gesundheits-
fonds und den einheitlichen Beitrags-
satz ist es wichtig, weiterhin gezielt neue
Ideen zu entwickeln. Die AOK wird

Versicherungsschutz nach MaR

Mehr Wahlfreiheit fiir AOK-Versicherte
durch neue Angebote

7A0[01“8 . Bonustarif

« Gesundheitsbonus
« Zusatzversicherungen

2A0I0FA - Selbstbehalttarife

« Tarife der besonderen
Versorgungsformen

AOJ0F:Y - Naturarzneitarif *
2A010k°N . Zahnersatztarif *

« Krankengeldtarif

2004 ist das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz in Kraft getreten — die AOK reagierte
umgehend mit neuen Angeboten. Auch den
neuen gesetzlichen Spielraum in der Folge

des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
von 2007 nutzt die Gesundheitskasse nun
fiir weitere attraktive Wahltarife.

* Wird nicht von allen AOKs angeboten

Quelle: AOK-Bundesverband

deshalb auch in Zukunft alle Moglich-
keiten nutzen, um die teilweise véllig
unterschiedlichen Bediirfnisse der Ver-
sicherten moglichst optimal beriicksich-
tigen zu kénnen. m

Thomas Miiller ist Leiter des Geschiifts-
bereichs Leistungsmanagement beim AOK-
Bundesverband.



REPORTAGE

Im Alter gut versorgt

Eine bessere hausirztliche Versorgung im Pflegeheim ist moglich — das beweist die AOK Westfalen-
Lippe mit einem Projekt in Witten. Im Rahmen der Integrierten Versorgung arbeiten hier Pflegeheime,
Hausirzte und ein Krankenhaus zum Nutzen der Heimbewohner eng zusammen. Von Ulrich P. Schifer

icht so schnell, sagt die alte

Dame. »Wo gehe ich iiber-

haupt hin?« »In den Speise-

saal, zum Friihstiick«, erwi-
dert die Jiingere. »Ist das weit?« »Nur
ein Stiickchen«, antwortet die Pflegerin.
Sie versucht, sich nicht anmerken zu
lassen, dass sie diese Frage gestern be-
reits beantwortet hat — am Tag davor
auch, schon Hunderte Male, jeden
Morgen aufs Neue. Gemeinsam gehen
sie vorsichtig die paar Schritte durchs
Feierabendhaus der Diakonie in Witten
an der Ruhr.

Die Bewohner in den deutschen Al-
tenheimen sind bei ihrem Einzug im
Durchschnitt heute 86 Jahre alt. »Vor
wenigen Jahren lag das Durchschnitts-
alter noch bei 83 Jahren«, berichtet
Reinhard Quellmann, Geschiftsfiihrer
der Diakonie Ruhr Pflege. Der Anteil
der dementen Patienten steigt entspre-
chend; auflerdem sind immer mehr

ohne Angehérige. Die alten Leute bleiben

auch nicht mehr jahrelang im Pflege-
heim. »Wir miissen heute davon aus-
gehen, dass im Laufe cines Jahres jeder
zweite Bewohner eines Altenpflege-
heims stirbt«, sagt Andreas Vincke, Leiter
des Feierabendhauses. Daraus ergeben
sich ganz neue Aufgaben und Probleme
fiir die Menschen, die sie betreuen.

Blutdruck unter Kontrolle. Von Alters-
demenz ist Alois Lindemann noch weit
entfernt. In seinem langen Berufsleben
war er schon Landwirt, er hat auf der
Henrichshiitte in Hattingen gearbeitet
und sich Anfang der 60er-Jahre ein Bus-
unternchmen aufgebaut, das in besten
Zeiten 15 Busse durch ganz Europa
schickte. Er wusste noch, wie man Bus-
unfillen vorbeugt: »Auf zwei selbst ge-
bauten Gruben haben wir alle Busse
tiglich durchgechecke.« Mit seiner Ge-
sundheit geht er genauso sorgfiltig um:
Seine Medikation und seine Blutdruck-
werte hat er gut unter Kontrolle. Er

Entspannt im Alter: Alois Lindemann (re.) freut sich liber die verbesserte medizinische Versorgung.
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wiirde noch in seiner alten Wohnung le-
ben, hitte er nicht vor zehn Jahren den
Schlaganfall gehabt. Anfang 2001 starb
seine Frau. Kurz darauf zog er ins Feier-
abendhaus.

Seit vielen Jahren ist der heute 79-
Jahrige Vorsitzender des Heimbeirats,
seit Jahrzehnten Mitglied der AOK.
Alois Lindemann begriiflt, was sich die
AOK Westfalen-Lippe da gemeinsam
mit den Wittener Arzten und dem
Evangelischen Krankenhaus ausgedacht
hat, um die medizinische Versorgung
von Pflegeheimbewohnern zu verbes-
sern: einen Vertrag zur Integrierten Ver-
sorgung. 30 Arzte der Arztlichen Qua-
litatsgemeinschaft Witten, der fast alle
niedergelassenen Arzte in Witten an-
gehéren, 150 Versicherte und acht Pflege-
heime sowie das Evangelische Kranken-
haus machen mit.

Hausarzt kennt seine Patienten. Kern
des Projekes ist der hausirzdiche Bereit-
schaftsdienst. Montags bis freitags bis
22 Uhr und am Wochenende von 8 bis
20 Uhr ist einer der Wittener Hausirzte
Ansprechpartner fiir die Pflegeheime.
Uber Handy kann er die behandelnden
Arzte erreichen und mit ihnen abspre-
chen, was getan werden soll. Zu viele
Krankenhauseinweisungen kamen zu-
stande, weil die Pflegekrifte in den
Heimen keinen Ansprechpartner hatten
und der herbeigerufene Notarzt auf
Nummer sicher gehen wollte. »Der
Hausarzt kennt den Patienten seit Jah-
ren, manchmal Jahrzehnten, und hat
ein besseres Gespiir dafiir, wann ein
Krankenhausaufenthalt angezeigt ist
und wann nicht, sagt Dr. Arne Meins-
hausen, Hausarzt und Geschiftsfiihrer
der Arztlichen Qualititsgemeinschaft.
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Gute Versorgung in vertrauter Umgebung — das Feierabendhaus in Witten nimmt am Projekt der Integrierten Versorgung teil.

»Wir spiilen die Sandkérnchen aus dem
Getriebe«, beschreibt Claudia Koch, die
Regionaldirektorin der AOK fiir Hagen
und den Ennepe-Ruhr-Kreis, das Ziel
des Vertrages. Die bessere Kommunika-
tion zwischen Heim, Hausarzt und
Krankenhaus hat auch die Situation
nach Klinikaufenthalten verbessert: Es
kann immer mal passieren, dass eine
Entlassung aus dem Krankenhaus, viel-
leicht vorgesehen fiir den spiten Freitag-
vormittag, sich verzogert. Ein Notfall?
Angehoérige, die erst nachmittags zum
Abholen kommen kénnen? Wie auch im-
mer, der Bewohner kehrt am Freitag-
nachmittag ins Heim zuriick, mit einer
hiufig umgestellten Medikation.

Die Pfleger im Altenheim sind unsi-
cher, die hausirztliche Praxis hat schon
geschlossen, und dem Bewohner geht es
vielleicht nicht so gut. Der idrzdiche
Notdienst weist sicherheitshalber wie-
der ein: Dann steht der Patient am
Samstagmittag wieder vor den Toren
des Krankenhauses. »Drehtiir-Medizin«

nennt man das.

Emotional belastend. »Das ist fiir den
normalen Patienten schon belastend,
ein dementer Patient aber braucht Tage,
manchmal Wochen, um nach diesen
Ortswechseln kérperlich, geistig und
emotional wieder auf den Stand zu
kommen, den er vor der Krankenhau-
seinweisung hatte«, weiff Dr. Ulrich
Weitkimper, Chefarzt der Geriatrischen
Abteilung des Evangelischen Kranken-
hauses Witten. »Deshalb sorgen wir im
Rahmen der Integrierten Versorgung
dafiir, dass das Pflegeheim und der Haus-

arzt rechtzeitig informiert werden und
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die Weiterbehandlung im Pflegeheim
sichern.« Eine solche engere Zusammen-
arbeit zwischen Hausarzt und Pflegeheim
erscheint  dringend angezeigt. Ralf
Hiither, Projekdeiter der AOK West-
falen-Lippe, weist darauf hin, dass die Be-
wohner der westfilischen Heime durch-
schnittlich neun Wirkstoffe verschrieben
bekommen; in einem Heim waren es
sogar durchschnitdich 18. Hiufig verord-
nen die behandelnden Arzee Arznei-
mittel, ohne sich untereinander abzu-
stimmen. Auch das ist ein Indiz dafiir,
dass die Versorgung der Heimbewohner
verbessert werden kann und muss.

Seit Anfang 2007 gibt es den Vertrag.
Schon im ersten Jahr konnten die Kran-
kenhauseinweisungen erheblich redu-
ziert werden: Hatte die »Einweisungs-
quote« — das ist der Anteil der Heim-

:

LA

Von der Demenz weit entfernt: Alois Lindemann

bewohner mit Krankenhausaufenthalt —
im ersten Quartal noch 32 Prozent be-
tragen, ging sie im dricten auf 23 Pro-
zent zuriick. »Besonders die Kurzzeitauf-
enthalte sind erheblich reduziert
worden, berichtet Ralf Hiither. Und die
alten Menschen erleben ihre allerletzten
Tage viel hiufiger als frither nicht in der
Klinik, sondern sterben in der vertrau-
ten Umgebung des Altenheims.

Modell macht Schule. Ahnliche Verein-
barungen existieren fiir die Stadt Wetter
an der Ruhr, fiir den Kreis Lippe in Ost-
westfalen und voraussichtlich von die-
sem Jahr an auch fiir die Stadt Miinster.
Lob gibt es auch von der Politik: Die
Landesregierung Nordrhein-Westfalen
nahm das Projekt in die Landesinitiative
»Gesundes Land NRW« auf. Auch die
Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe steht dem Vertrag wohlwollend
gegeniiber und hilft bei der technischen
Abwicklung der Vergiitung.

Viele Vertrige zur Integrierten Ver-
sorgung standen zur Jahreswende
2008/2009 vor einem Riesenproblem:
Wie sollten sie nach dem Wegfall der
Anschubfinanzierung (aus je einem Pro-
zent der Topfe fiir niedergelassene Arzte
und fiir Krankenhiuser) bezahlt wer-
den? Das Wittener Projeke ist darauf
nicht angewiesen. Die eingesparten Kos-
ten decken die Honorare fiir den Bereit-
schaftsdienst am Wochenende. »Das er-
mdglichte, fasst Dr. Arne Meinshausen
zusammen, »dass der Vertrag auch 2009
in Witten weiterlduft.« m

Dr. Ulrich P. Schifer schreibt regelmdfig fiir
Gesundheit und Gesellschaft.
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Rabattvertrage niitzen Versicherten

£

ARZNEIMITTEL

Kosten und Nutzen

Im Gleichgewicht

Mit Rabattvertrigen haben die Kassen ein geeignetes Instrumentarium, um die Ausgaben fiir
Arzneimittel ohne Qualititsverlust zu senken. Jiirgen Klauber ist das nicht genug. Er plidiert
dafiir, Medikamente bereits im Zulassungsprozess einer Kosten-Nutzen-Bewertung zu unterziehen.

ie Ausgaben fiir Arzneimittel steigen seit Jahren, zu-

letzt um 8,4 Prozent im Jahr 2007. Mit einem An-

teil von 17,5 Prozent an den Gesamtausgaben der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) liegen
die Arzneimittelkosten seit Jahren auf Platz zwei der Aus-
gabenstatistik — und damit noch vor den Arzthonoraren. Die
Kostendimpfungsgesetze der vergangenen Jahre konnten die
Ausgabenentwicklung lediglich abmildern. Hauptgrund dafiir
ist die stetige Verlagerung der Arzneimittelversorgung auf
neue, patentgeschiitzte und damit teure Produkee.

Teure Spezialpraparate. Besonderes Augenmerk gilt der Ent-
wicklung im Bereich der sogenannten Spezialpriiparate. Dieser
stark wachsende Teilmarkt, dessen Umsatz sich in den vergan-
genen zehn Jahren fast verdreifacht hat, umfasst hauptsichlich
Arzneimittel aus dem Bereich der Onkologie, der Transplanta-
tionsmedizin, der Reproduktionsmedizin und der HIV-The-
rapie. Mit einem Umsatz von sechs Milliarden Euro im Jahr
2007 erreicht dieses Marktsegment mittlerweile rund 24 Pro-
zent des Fertigarzneimittelmarkes.

Die Hersteller patentgeschiitzter Produkee ziehen vor allem
einen Nutzen daraus, dass Arzneimittel in Deutschland ab
dem Zeitpunke der Zulassung erstattungsfihig sind und die
Hersteller die Preise mehr oder weniger frei von direkten

Die Rabattvertrdage der Krankenkassen mit Arznei-
mittelherstellern fiihrten in der Startphase teil-
weise zu Versorgungsengpassen und zu erheb-
lichem Arger in den Apotheken. Mit der neuen
Generation der Vertrage wird versucht, diese Probleme
zu vermeiden. Die Arzneimittelrabatte konnten
Einsparungen insbesondere im Bereich der Generika

H'";\ erzielen. Das nitzt auch den Versicherten. Auf der

Regulierungsinstrumenten selbst festlegen kénnen. Damit be-
steht in Deutschland — anders als in anderen europiischen
Lindern — keine vierte Hiirde, die den Zusatznutzen bereits
im Zulassungsprozess im Vergleich zu den Kosten priift und
an die Erstattungsfihigkeit kniipft. Das muss sich dndern. Mit
dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz sind zwar erste Schritte
hin zu einer Kosten-Nutzen-Bewertung und eciner an-
schliefenden Méglichkeit der Festlegung von Erstattungs-
héchstpreisen festgelegt worden. Dennoch sind mehr als an-
derthalb Jahre spiter noch nicht einmal die methodischen
Grundlagen der Bewertung geklirt.

Sparen mit Rabattvertragen. Deutlich erfreulicher stellt sich
die Situation im generischen Marktsegment dar. So ist der
Umsatz im generikafihigen Marktsegment im Jahr 2007 um
rund 260 Millionen Euro gesunken, obwohl die Menge der
verordneten Tagesdosen deutlich um 6,6 Prozent gestiegen ist.
Dieser Umsatzriickgang erklirt sich aus sinkenden Preisen
und Verschiebungen zu preiswerteren Produkten. Die Griinde
hierfiir sind zum einen die geinderten gesetzlichen Regelungen
bei Festbetrigen und zum anderen der gestirkte Vertragswett-
bewerb. Insbesondere die verbesserten gesetzlichen Rahmen-
bedingungen der Rabattvertrige haben den Krankenkassen
neue Méglichkeiten im Vertragswettbewerb erdfinet, die auch
von den meisten Kassen genutzt werden. Fiir die Jahre
2009/2010 hat die AOK im patentfreien Markt 64 Wirkstoffe
mit einem Umsatzvolumen von 2,3 Milliarden Euro fiir Rabatt-
vertrige ausgeschrieben. Von den neuen Vertrigen werden —
bei gleichbleibender Versorgungsqualicit — Einsparungen fiir
die AOK im dreistelligen Millionenbereich pro Jahr erwartet.

Neben dem »Scharfstellen« der Kosten-Nutzen-Bewertung
und dem Ausbau des Rabattvertragwettbewerbs bleibt weiter-
hin die mit Blick auf den europiischen Vergleich notwendige
Anpassung des Mechrwertsteuersatzes offen. Wiirde auf Arznei-
mittel — wie fiir Lebensmittel oder Biicher — nur noch der

anderen Seite sind die Ausgaben bei den patentgeschiitzten Arzneimit-
teln weiter gestiegen. Die Perspektive der Arzneimittelrabattvertrage
liegt daher vermutlich gerade in diesem Bereich, und zwar in Kombina-
tion mit Vertragen fiir hausarztliche oder Integrierte Versorgung.

reduzierte Mehrwertsteuersatz erhoben, ergiben sich Ein-
sparungen von 2,5 Milliarden Euro fiir die GKV, entspre-
chend zirka 0,25 Beitragssatzpunkeen. Ein Betrag, der die
Diskussion um eine ausreichende Ausstattung des Gesund-
heitsfonds spiirbar entschirfen wiirde. m

Dr. Stefan Etgeton ist Leiter des Fachbereichs Gesundheit und Erndhrung

beim Verbraucherzentrale Bundesverband. Jiirgen Klauber ist Geschdftsfiihrer des Wissenschaftlichen

Instituts der AOK (WIdO,).
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AMBULANTE VERSORGUNG

Vorsprung durch Vertragswettbewerb

Die jiingste Gesundheitsreform verpflichtet die Kassen zu Hausarztvertrigen. Die AOK setzt schon seit
langem von sich aus auf solche hausarztzentrierten Modelle — mit Erfolg: 2,6 Millionen Versicherte der
Gesundheitskasse nutzen diese neue Versorgungsform. Von Karl-Heinz Schénbach

as Jahr 2009 ist fiir die vertragsirztliche Versorgung
in Deutschland das Jahr Eins der Honorarreform.
Das Risiko immer mehr und immer teurerer Be-
handlungen geht von den Arzten auf die Kranken-
kassen iiber. Und damit sind erhebliche Vergiitungssteigerungen
verbunden. Die Mehrausgaben der Krankenkassen werden sich
2009 auf rund 2,7 Milliarden Euro belaufen. Den Rahmen
fiir die Neuregelungen hat der Gesetzgeber durch den Bewer-
tungsausschuss der Arzte und Kassen ausfiillen lassen.

Integrierte Versorgung in Gefahr. Ein weiteres Kostenrisiko:
Zum 31. Dezember 2008 endete die Anschubfinanzierung fiir
Vertrige der Integrierten Versorgung (IV). Damit ist deren
Finanzierungsbasis empfindlich getroffen. Die AOK muss nun
priifen, welche ihrer rund 350 IV-Projekte sich kiinftig aufrecht-
erhalten lassen. Bei Arzten und Patenten hat die IV hohe Zu-
stimmung gefunden. Sie hat die ambulante mit der stationiren
Versorgung besser verzahnt und vielfach die Qualitit verbessert.

Um die Finanzierung zu sichern und das neue System der
morbidititsorientierten Gesamtvergiitung fiir den Wett-
bewerb zu 6ffnen, wurde Ende November 2008 im Bewertungs-
ausschuss drztlicher Leistungen fiir die ambulante Versorgung
ein neues Bereinigungsverfahren vereinbart. Dieses Verfahren
soll gewihrleisten, dass Vergiitungen im Rahmen wettbewerb-
licher Vertriige auflerhalb des Systems der Kassenirzdichen
Vereinigungen (KVen) durch deren Gesamtvergiitungen nicht
doppelt gezahlt werden. Konflikte mit den KVen iiber die Um-

Weiterentwicklung der Organisationsstrukeuren in der gesetz-
lichen Krankenversicherung« nunmehr bei den Hausarztver-
trigen in das Wettbewerbsprinzip eingegriffen hat. Denn das
Gesetz stellt alle Krankenkassen unter einen neuen Kontra-
hierungszwang gegeniiber vertragswilligen Gemeinschaften,
die im Bezirk einer KV mehr als die Hilfte der Allgemeinirzte
vertreten. Auf diese Weise wird der bislang funktionierende
Wettbewerb wieder ausgehebelt.

Gestaltungsspielraum erweitern. Zweifellos hat der Gesetz-
geber im Vertragsrecht einen hohen Gestaltungsspielraum. Eine
Verfassungsklage, wie sie die Kassenirztliche Bundesvereinigung
angekiindigt hat, macht daher wenig Sinn. Die AOK fordert
die Politik allerdings auf, ihren Gestaltungsspielraum zuguns-
ten des Wettbewerbs einzusetzen und diesen nicht im Gegen-
teil einzuschrinken. Gleichwohl wird die Gesundheitskasse
auch kiinftig neue Hausarztvertrige fiir ihre Versicherten
abschlieffen und als Plattform fiir eine qualititsbewusste Ver-
sorgung nutzen. Ebenso wird sie in der fachirzdichen Versor-
gung Sondervertrige ausschreiben und abschliefen, wie sie
dies als erste fiir die gesamte augenirzdiche Chirurgie in Bran-
denburg pilotiert hat. m

Karl-Heinz Schonbach ist Leiter des Geschdftsbereichs Gesundheit beim
AOK-Bundesverband.
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Zwang verhindert Wettbewerb

Die Neukonstruktion der hausarztlichen Versor-
gung halte ich fiir vollig verfehlt. Der Zwang, sol-
che Vertrage abzuschlieRRen, wird die qualitatsge-
sicherte und flichendeckende Versorgung durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen zerstéren. Es ist
im Ubrigen véllig ungewiss, ob solche Vertrige
‘ tatsachlich die Qualitat verbessern. Es ist nicht nach-
vollziehbar, warum die Politik den von ihr gewollten
Wettbewerb im Gesundheitswesen hier selber komplett verhindert. Wir
werden alle Méglichkeiten priifen, um dieses aus unserer Sicht geset-
zeswidrige Geschenk an den Hausarztverband wieder abzuschaffen.

setzung im Detail sind vorprogrammiert.

Vertragsangebote der AOK. Die AOK wird an dem Ziel fest-
halten, ihren Versicherten ein Optimum an ambulanter Ver-
sorgung zu sichern. Dies erfolgt zunichst durch gemeinsame
Verhandlungen mit den iibrigen Krankenkassen. Dariiber
hinaus wird die AOK die Integrierte Versorgung im Rahmen
des Méglichen fortfithren und ihren Versicherten neue Vor-
spriinge in der Versorgung sichern. Der Durchbruch, den die
AOK Baden-Wiirttemberg mit ihrem Hausarztvertrag 2008
erzielt hat, wird 2009 mit einer Vielzahl weiterer Vertrige
fortgefithrt. Zurzeit bieten acht AOKs Vertrige zur haus-
arztzentrierten Versorgung, rund 2,6 Millionen AOK-Ver-
sicherte profitieren von diesem Angebot.

Die Gesundheitskasse bewertet es jedoch als iiberaus
kritisch, dass der Gesetzgeber gerade mit dem »Gesetz zur

#.—F

Dr. Andreas Kohler ist Vorstandsvorsitzender der Kassendirztlichen
Bundesvereinigung.
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PRAVENTION

Gesund in die Zukunft

Vorsorgen ist besser als Nachsorgen — eine Binsenweisheit, die die AOK bereits seit
Langem beherzigt. Die Priventionsangebote der AOK fangen deshalb schon bei den
Kindern an und gehen bis hinauf ins hohe Alter. Von Kai Kolpatzik

ie Einfithrung des morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) erfordert von den
gesetzlichen Krankenkassen ein Umdenken. Standen
bei vielen Kassen bisher die Risikoselektion und das
Buhlen um gesunde Versicherte im Vordergrund, riicken jetzt
optimierte Versorgungsprogramme in den Vordergrund, die
sich gezielt um die Bediirfnisse der Erkrankten kiimmern. Der
Priventionsgedanke erhilt also durch die Gesundheitsreform
Auftrieb — fiir die AOK ein Wettbewerbsvorteil, da sie sich
traditionell im Bereich der Privention stark engagiert.

Durch gezielte Vorsorgeangebote (Primirprivention) der
Gesundheitskasse sollen Gesundheit und Fitness der Ver-
sicherten zunichst moglichst lange erhalten
bleiben. Fritherkennungsmafinahmen (Se-
kundirprivention) sorgen dafiir, dass
Krankheiten frithzeitig diagnostiziert und
therapiert werden. Mafinahmen der reha-
bilitativen Tertidrprivention helfen dabei,
Komplikationen von Krankheiten sowie
deren Folgeerkrankungen zu verhindern oder zumindest zu
verzogern.

Generell ist es das Ziel einer nachhaltigen Priventions-
arbeit, diejenigen Kompetenzen der Betroffen zu stirken, die
zu einem bewussteren Umgang mit der Erkrankung und damit
zu einer hoheren Lebensqualitit fithren. Zielvereinbarungen
mit dem behandelnden Arzt, Patientenschulungen sowie auf
unterschiedliche Krankheitsstadien zugeschnittene Patienten-
informationen sind Beispiele fiir dieses Engagement.

Langer leben mit DMP. Im Bereich der Sekundir- und Tertiir-
privention sprechen insbesondere die Erfolge der Disease-Ma-
nagement-Programme (DMDPs) fiir sich. Sowohl die gesetzlich
geforderte Evaluation wie auch der Vergleich mit der Regel-
versorgung zeigen eindeutig positive Ergebnisse. Teilnehmer
der DMPs Diabetes mellitus Typ 2 und koronare Herzkrankheit
erleiden seltener einen Herzinfarke beziehungsweise Schlag-
anfall. Auch die Ampurationsrate — als Komplikation beim
Alterszucker — konnte durch die DMP-Teilnahme deutlich
gesenke werden.

Betrachtet man bei den Zuckerkranken wichtige Parameter
wie Blutdruck, Langzeitblutzuckerwert (HbAlc-Wert), krank-
hafte Verinderungen der Fiifle sowie Nierenverinderungen,
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Die AOK fordert fast
die Halfte aller Projekte
in Stadtteilen, Schulen
und Kindergarten.

so kam es auch hier zu einer deutlichen Verbesserung der
Lebensqualitic der Betroffenen. Dariiber hinaus zeigte sich
bei einem Vergleich der Diabetes-Patienten im DMP mit den-
jenigen in der Regelversorgung ein signifikanter Riickgang
der Sterblichkeit von 12,3 Prozent auf 9,5 Prozent zugunsten
der DMP-Teilnehmer. Zum anderen scheint das DMP auch
seine Wirkung im Bereich der Lebensstilinderungen zu ent-
falten. Aktuelle Verlaufsbeobachtungen von mittlerweile drei-
einhalb Jahren zeigen bei den Diabetikern einen Riickgang
des Raucheranteils um iiber 41 Prozent. Auch beim Body-
Mass-Index (BMI) verbesserten sich die Werte der Teilnehmer
an den Chroniker-Programmen kontinuierlich. Die Anbin-
dung der Programme an den Risikostruktur-
ausgleich hat sich damit fiir die Sekundir-
privention als sehr effektiv erwiesen.

Pravention auch finanziell lohnend. Die
Rahmenbedingungen des Morbi-RSA ge-
ben den Kassen nun noch stirker die Mog-
lichkeit, besondere Programme fiir Patienten aufzulegen, die
bereits ein erhohtes Risiko fiir beispielsweise einen Herz-
infarke haben. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass der Morbi-
RSA lediglich die durchschnittlichen Folgekosten einer Erkran-
kung fiir das Folgejahr ausgleicht. Die teure Behandlung des
akuten Herzinfarktes selbst bleibt unberiicksichtigt. Daher
lohnt es sich fiir die Kassen auch finanziell, ein solch schwer-
wiegendes Ereignis durch gute Priventionsangebote zu
vermeiden.

Alle Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in der
Primirprivention und betrieblichen Gesundheitstérderung do-
kumentiert der jahrliche Priventionsbericht. In seiner jiingsten
Ausgabe aus dem Jahr 2008 wird das Engagement der Kassen
und ihre wichtige Rolle, die sie auf der gesamrgesellschaftlichen
Ebene einnehmen, noch einmal verdeutlicht. Erstmals lief3en
sich tiber vier Millionen Menschen durch die priventiven und
gesundheitsférdernden Projekee und Kurse erreichen. Die Aus-
gaben der gesetzlichen Kassen fiir Primirprivention und Ge-
sundheitsforderung steigerten sich noch einmal auf eine Summe
von knapp 300 Millionen Euro — ein absoluter Héchststand.
Bezogen auf jeden einzelnen Versicherten entspriche dies 4,25
Euro pro Jahr. Das gesetzlich vorgesehene Ausgabensoll von
2,74 Euro wurde damit deutlich iiberschritten.
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Insbesondere das Engagement fiir die Privention im Lebens-
umfeld der Menschen (sogenannter Setting-Ansatz) steigerten
die Kassen noch einmal deudich. Kinder und Jugendliche aus
allen sozialen Schichten lassen sich durch diese gesundheits-
fordernden Mafinahmen am besten erreichen — davon profitie-
ren vor allem Kinder mit sozialen Benachteiligungen. Insbeson-
dere die AOK hat ihre Aktivititen in Kindergirten, Schulen
und Stadtteilen gegeniiber dem Vorjahr mit einem Plus von
acht Prozent noch einmal deutlich ausgeweitet. Sie fordert mit
einem Anteil von 47,6 Prozent knapp die Hilfte aller Projekte
im Settingbereich und ist damit Vorreiter in diesem wichtigen
Bereich der Gesundheitsvorbeugung.

Ein sehr gutes Praxisbeispiel hierfiir ist TigerKids, ein ge-
sundheitsférderndes Programm, das in mittlerweile tber
3.000 Kindergirten den Kindern auf spielerische Weise eine
gesunde Lebensweise vermittelt. Hintergrund: Je frither die
gesundheitliche Vorbeugung ansetzt, desto grofler die Wirkung,
Gerade im Kindergarten lassen sich auch Kinder aus sozial be-
nacheeiligten Familien in einem Alter erreichen, in dem sich
nachteilige gesundheitliche Verhaltensweisen noch nicht ver-
festigt haben und sie offen fiir cine gesunde Lebensweise sind.

Quialitat steigern. Erstmals haben sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen im aktuellen Priventionsbericht klare Ziele im Be-
reich der allgemeinen Primirprivention und betrieblichen
Gesundheitsforderung gesetze. Das Priventionsengagement

Gesundheit im Betrieb: Eine Investition in die Zukunft

Gesund aufwachsen — Sport mit Freunden gehort dazu.

der gesetzlichen Kassen stellt also auch in Zukunft cine zen-
trale Siule in der Vorbeugung von Erkrankungen und damit
der gesundheitlichen Versorgung der Bevilkerung dar. Die
Gesundheitskasse wird sich konsequent dafiir einsetzen, dass
die Qualitit der Mafinahmen kiinftig kontinuierlich gestei-
gert wird. Ziel muss es sein, dass nicht mehr die Plakativitic
einer Mafinahme im Vordergrund stehe, sondern ihre Qua-
licit. Der Gefahr einer Beliebigkeit der Angebote wird somit
vorgebeugt. m

Kai Kolpatzik, MPH, ist Leiter der Abteilung Pravention beim AOK-Bun-
desverband.

Michael Szukala ist
Geschdftsfiihrer der
Siempelkamp GiefSerei
GmbH in Krefeld.

Die Arbeit in einer GielRerei ist Uiberwie-
gend harte korperliche Arbeit. Das lasst
sich nicht schonreden. Aber wir tun viel
dafiir, dass diese Arbeit nicht die Gesund-
heit unserer Mitarbeiter belastet. Denn zu
einem gesunden Unternehmen gehoren
auch gesunde Mitarbeiter. Es ist Teil des
Selbstverstandnisses der Siempelkamp
GieBerei, dass wir als mittelstandischer
Betrieb auf jeden einzelnen unserer 500
hochqualifizierten Fachkrafte angewiesen
sind. Gerade in einer Zeit des demogra-
fischen Wandels mit einem langsamen
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Riickgang an qualifiziertem Nachwuchs
ist es unsere unternehmerische Pflicht,
das Fachwissen unserer Mitarbeiter mog-
lichst lange an uns zu binden.

Seit einigen Jahren engagieren wir uns
deshalb mit Unterstiitzung der AOK
Rheinland/Hamburg fiir ein konsequentes
betriebliches Gesundheitsmanagement
(BGM). Wir haben dafiir eigens eine neue
Stelle in unserem Betrieb eingerichtet. Un-
sere BGM-Fachfrau kiimmert sich nun, mit
tatkraftiger Unterstiitzung durch einen Er-
gonomie-Experten der AOK, um die ge-
sundheitlichen Belange der Belegschaft.

Systematisch wurde nach betrieblichen
Ursachen fiir Erkrankungen gesucht und
in Gesundheitszirkeln mit den Beschaftig-
ten diskutiert. Wir haben die Arbeitsplatze
nach ergonomischen Gesichtspunkten op-
timiert und die Gesundheitsbelastungen
konsequent abgestellt. Die Erfolge konnen

sich sehen lassen. Der Krankenstand hat sich
in verschiedenen Bereichen verbessert, die
Mitarbeiter sind zufriedener und motivier-
ter. Unser Ziel ist es, dass auch kiinftig mog-
lichst viele Beschaftigte gesund bis ins Ren-
tenalter unserem Betrieb erhalten bleiben.

Mit dem neuen Jahressteuergesetz
2009 werden unsere Gesundheitsmanage-
ment-MaRnahmen kiinftig fiir uns noch
interessanter. Das Gesetz sieht vor, dass
Betriebe riickwirkend vom 1. Januar 2008
an bis zu 500 Euro fiir MaBnahmen der
Pravention und Gesundheitsforderung pro
Mitarbeiter steuerlich mindernd geltend
machen konnen. Wir haben unser BGM-
Engagement und den damit verbundenen
finanziellen Aufwand immer als eine sinn-
volle Investition in die Zukunft unseres Be-
triebes betrachtet. Umso mehr freuen wir
uns, dass dieses Engagement nun auch
von der Politik wahrgenommen wird.
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»Die Kassen brauchen selektive Vertrage«

Mehr Wettbewerb zwischen den Kliniken durch Einzelvertrige und eine Rundum-Reform
der Krankenhausfinanzierung — nur so lisst sich aus Sicht von Wulf-Dietrich Leber das hohe
Qualititsniveau in den deutschen Krankenhiusern auf Dauer bezahlen.

Die Finanzierung der stationiren Versor-
gung liegt als Gesetzentwurf vor. Sehen
Sie noch Handlungsbedarf?

Die Vereinbarungen, die im jetzigen
Entwurf des Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetzes (KHRG) vorgeschen sind,
lassen sich keinesfalls mit dem vorgese-
henen Beitragssatz von 15,5 Prozent fi-
nanzieren. Die Regierung ging bisher
davon aus, dass mit den im Gesetz ge-
planten Regelungen im Krankenhaus-
bereich 3,5 Milliarden Euro zusitzliche
Kosten zu erwarten sind. Allein der
Umstieg auf den Landesbasisfallwert,
der in den Berechnungen der Regierung
bislang nicht enthalten ist, wiirde je-
doch eine dariiber hinausgehende Kos-
tensteigerung von fast einer Milliarde
Euro mit sich bringen. Deshalb muss
das KHRG noch entsprechend angepasst
werden. Die vorliegenden Anderungs-
antriige verschieben das Problem nur
und haben den fundamentalen Fehler,
die Konvergenzphase zu verlingern.

Sie pladieren fiir mehr Wettbewerb in der
stationdren Versorgung. Wie lasst sich das
umsetzen?

Wir brauchen eine Begrenzung des kol-
lektivvertraglichen Krankenhausbudgets
zugunsten wettbewerbskonformer se-
lektiver Vertrige. Krankenkassen miis-
sen die Méglichkeit bekommen, mit
Kliniken Einzelvertriige iiber bestimmte
Krankenhausleistungen abzuschlieflen.
Preisunterschiede sind dabei nur ein
moglicher Wettbewerbsparameter, ge-
nauso gut kénnen die Krankenkassen
auch bestimmte Serviceleistungen oder
Qualititsergebnisse an die Bezahlung
einer Leistung kniipfen. Diese Idee ist
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in der Integrierten Versorgung bereits
umgesetzt, allerdings beschrinkee sich
das auf jeweils ein Prozent des ambulan-
ten und stationiren Budgets. Wir brau-
chen auch sektorbezogen die Maglich-
keit fiir selektive Vertrige.

Inwieweit miissen die Rahmenbedingun-
gen geandert werden, um solche selekti-
ven Vertrage im grofen Stil umzusetzen?

Die stationire Versorgung ist extrem he-
terogen. Um selektive Vertrige zu er-
moglichen, miissen wir zunichst mit ei-
ner Differenzierung in planbare und

»Die Notfallmedizin
muss aus dem
Wettbewerb aus-
geklammert sein.«

nicht planbare Leistungen beginnen.
Die Notfallmedizin muss als Leistung
prinzipiell aus dem Wettbewerb ausge-
klammert sein. Niemand darf im Not-
fall von einem Krankenhaus abgewiesen
werden, nur weil seine Kasse keinen Ver-
trag mit dieser Klinik hat. Planbare Ein-
griffe hingegen, die sogenannte elektive
Versorgung, cignen sich hervorragend
fiir selektive Vertrige zwischen Kassen
und Krankenhiusern.

Und was ist mit den ambulanten Leistun-
gen der Kliniken?

Fast iiberall in der Welt werden speziali-
sierte ambulante Leistungen von den
Krankenhiusern erbracht. Deutschland
ist hier einen Sonderweg gegangen, der
weder 8konomisch noch medizinisch
Sinn macht. Beim ambulanten Operieren

und bei hochspezialisierten Leistungen
wird dies inzwischen korrigiert, aller-
dings ordnungspolitisch unbefriedi-
gend. Aus meiner Sicht brauchen wir
auch fiir den Bereich der ambulanten
Versorgung im Krankenhaus selektive
Optionen. Nicht zuletzt die bislang in-
konsistent geregelte ambulante Titig-
keit von Krankenhiusern zeigt, dass
umfassender Handlungsbedarf besteht.
Die Grundfesten des bisherigen Kran-
kenhausrechts — kollektivvertragliches
Budget, Investitionsfinanzierung durch
die Bundeslinder, Krankenhausplan,
eigenstindige Zulassungsregeln zur am-
bulanten Behandlung — stehen kiinftig
zur Disposition.

Welche Rolle wiirden die Bundesldander
kiinftig spielen, wenn ein solches Selektiv-
vertragsmodell eingefiihrt wiirde?

Die Bundeslinder haben sich in der
Vergangenheit als unzuverlissiger Part-
ner in der dualen Finanzierung der Kli-
niken erwiesen. Vor 30 Jahren haben sie
noch 20 Prozent der Krankenhauskos-
ten finanziert, heute sind es weniger als
fiinf Prozent. Mit der Einrichtung se-
lektiver Vertrige wiirde die traditionelle
Krankenhausplanung der Bundeslinder
auf den Bereich der notfallihnlichen
Leistungen beschrinkt. Auch die ge-
samte Landesférderung sollte dann aus-
schlieflich fiir die Sicherstellung einer
flichendeckenden Notfallversorgung zur
Verfiigung gestellt werden. Die Bundes-
linder wiirden dariiber hinaus im Wett-
bewerbsbereich der Kassen cher eine
Verbraucherschutz-Funktion tiberneh-
men und gegebenenfalls die Sicherstel-
lung einer elektiven Versorgung iiber-
wachen. m
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GKV-FINANZIERUNG

Das Fundament brockelt weiter

Der Gesundheitsfonds ordnet die Finanzstrome in der gesetzlichen Krankenversicherung von
Grund auf neu. Die fragile Finanzierungsbasis dndert er nicht. So hiingt die Beitragssatz-Stabilitit
nicht zuletzt am Tropf der zugesagten Steuerzuschiisse. Von Klaus Jacobs

eim 2004 in Kraft getretenen Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz war eine Finanzierungsreform noch be-
wusst ausgeklammert worden. Sie sollte Kernstiick
der nichsten »groflen« Gesundheitsreform werden.
Die Verantwortung dafiir iibernahm die Grofle Koalition, in de-
ren Koalitionsvertrag vom November 2005 unter der Uber-
schrift »Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finan-
zierung« ausdriicklich formuliert ist: »Erforderlich ist ein
Konzept, das dauerhaft die Grundlage fiir ein leistungsfihiges,
solidarisches und demografiefestes Gesundheitswesen sichert.«

Strukturelle Probleme bleiben. Ubrig geblieben ist von
diesem Ziel allerdings so gut wie nichts. Zunichst gilt die Auf-
merksamkeit vorrangig der Frage, wie lange der Einheits-
beitragssatz von 15,5 Prozent reichen wird, ehe viele Kassen
einen Zusatzbeitrag ertheben miissen. Spitestens dann werden
die weiterhin ungeldsten scrukeurellen Finanzierungspro-
bleme der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wieder
auf der Reformagenda stehen.

Zwar ordnet der Gesundheitsfonds die Finanzierungsstrome
in der GKV grundlegend neu, doch wird damit kein Beitrag
fiir eine stabilere, nachhaltigere und gerechtere Finanzierung
geleistet. Es bleiben schliefilich dieselben Personen wie bisher,
die auf der Grundlage derselben Einkommen Beitrige ent-
richten. Und fiir diejenigen Personen und Einkommensarten,
die bei der solidarischen Finanzierung der GKV bislang
»auflen vor« waren, gilt dies ebenfalls unverindert fort.

Wie fragil diese Finanzierungsbasis angesichts verinderter
Erwerbsstrukeuren inzwischen ist, musste sogar in einer aus-
gesprochenen Wachstumsperiode mit riickldufiger Arbeitslosig-
keit zur Kenntnis genommen werden: Zwischen Juli 2007 und
Juni 2008 sind die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder im Durchschnitt um gerade einmal 1,4 Prozent ge-
stiegen — damit kénnen selbst moderate Ausgabenzuwichse
kaum beitragssatzstabil finanziert werden. Bei abgeschwichter
Konjunktur oder gar Rezession wire eine spiirbare Beitrags-
satzsteigerung somit unvermeidlich — vor allem, wenn die
Bundesregierung den Leistungserbringern weiterhin milliarden-
schwere Geschenke macht, anstatt sie endlich in den Wettbe-
wetb um eine héhere Versorgungsproduktivitit zu stellen.

Ungewiss sind zurzeit auch die Aussichten auf hshere Steuer-
zuweisungen zum Gesundheitsfonds. Wer mag es der Politik
schon glauben, dass der Bundeszuschuss zum Fonds kiinftig
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wirklich regelmifig erhsht wird, wo doch zunichst erst einmal
das genaue Gegenteil erfolgt ist? Jedenfalls liegt der steuerfinan-
zierte Zuschuss, der 2009 in den Gesundheitsfonds flieft, mit
vier Milliarden Euro noch unter dem Betrag, der bereits drei
Jahre zuvor an die GKV gezahlt wurde.

Schwache Einnahmebasis. Vor diesem Hintergrund ist es
umso wichtiger, dass die schon beim Start des Gesundheits-
fonds duflerst knappen Finanzmittel zielgenau verteilt wer-
den. Immerhin ist der morbidititsorientierte Risikostruktur-
ausgleich als zentraler Verteilungsschliissel als »lernendes
System« konzipiert. So kénnen anfingliche Schwachpunkte
wie beispielsweise der noch zu grobe Zuschnitt der Zuschlags-
gruppen nach und nach beseitigt werden. Eine wirkliche Re-
form der Finanzierungsgrundlagen der GKV kann dies frei-
lich nicht ersetzen. m

Dr. Klaus Jacobs ist Geschdiftsftihrer des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO).

Fusionen sorgen fiir mehr Wettbewerb

Kassenarteniibergreifende Fusionen zu ermog-
lichen hat zwei Haupteffekte: die Uberwindung
der Kassenartentrennung und einen Schub zur
Reduktion der Kassenzahl. Die strikte Trennung in
Kassenarten hat in der heutigen gesetzlichen
Krankenversicherung ihre Funktion verloren. Es ist
deshalb sinnvoll, kassenarteniibergreifende
Fusionen in einem wettbewerblichen System mog-
lich zu machen. Gleichzeitig wird damit der Kon-
zentratlonsprozess beschleunigt, sodass sich die Frage nach der »optima-
len« Anzahl von Kassen stellt. Kassen miissen groR genug sein, um
versorgungspolitisch aktiv sein zu kdnnen. Ihre Zahl darf aber nicht so
gering werden, dass Kartellierungsprozesse einsetzen, die den Wett-
bewerb um bessere Versorgungsmodelle verhindern. Die hochste Wett-
bewerbsintensitat ist wohl bei einer Kassenzahl zwischen 50 und 100
erreicht — also einem sogenannten weiten Oligopol. Die Freigabe kas-
senarteniibergreifender Fusionen ist somit zur Uberwindung der Kas-
senartentrennung ebenso sinnvoll wie zur Reduktion der Kassenzahl.

Professor Dr. Heinz Rothgang leitet die Abteilung Gesundheitsékonomie,
Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung im Zentrum flir Sozialpolitik.
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GESUNDHEITSFONDS

Ein politischer Kompromiss

Konzepte der Biirgerversicherung und der Kopfpauschale unter einen Hut zu bringen — das war das
Ziel der Gesundheitsreform. Peter Thelen erklirt, warum ihn das Ergebnis nicht iiberzeugt und wagt
einen Ausblick, wie es mit dem Gesundheitsfonds weitergehen konnte.

chon die Entstehungsgeschichte des Fonds nihrt

den Verdach, dass die Risiken dieses Projekes vor

seiner Verabschiedung zumindest nicht voll aus-

gelotet worden sind. Denn eigentlich wollten weder
die Union noch die SPD diese Reform, als sie sich 2005
wegen fehlender Mehrheiten fiir andere Regierungskonstel-
lationen zur Grofden Koalition zusammenrauften. Die Union
hatte sich unter Anleitung der parteieigenen
Herzog-Kommission auf ein Gesundheitspri-
mien-Modell verstindigt, mit dessen Hilfe
die Gesundheitskosten vom Lohn abgekop-
pelt werden sollten. Dagegen wollte die SPD
an der solidarischen und parititischen Beitrags-
finanzierung festhalten. Eine Versicherungs-
pfliche aller Biirger und eine Beitragspflicht
auf alle Einkiinfte sollte die Finanzierung der Kassen auf eine
breitere Basis stellen und die Beitragsbelastung des Einzelnen
senken.

Die Suche nach dem Kompromiss. Der Gesundheitsfonds ist
nun nichts anderes als der Versuch, Elemente beider Modelle
so miteinander zu kombinieren, dass jeder Koalitionspartner
zumindest einen Teil seiner Forderungen verwirklichen kann
und je nach den sich bei der nichsten Bundestagswahl er-
gebenden politischen Mehrheiten eine Weiterentwicklung
Richtung Biirgerversicherung oder Kopfprimienmodell mog-
lich bleibt.

Dieses Ziel wurde in der Tat erreicht. So kann die SPD sich
damit briisten, dass die Versicherten nach wie vor einen soli-
darischen, also nach dem Einkommen gestaffelten aber in Zu-
kunft einheitlichen Beitrag von 15,5 Prozent zahlen miissen.
Er fliefft aber seit dem 1. Januar iiber die Einzugstellen der
Krankenkassen in den neuen Gesundheitsfonds. Es bleibt
auch zunichst bei der parititischen Finanzierung durch Arbeit-
geber und Arbeitnehmer, bis auf den schon bisher von den
Versicherten allein zu tragenden Beitragsanteil von 0,9 Prozent.

Die Kassen aber erhalten in Zukunft nur noch die von der
Union geforderten Kopfpauschalen: Fiir jeden Versicherten
bekommen sie eine nach Alter und Geschlecht gestaffelte Pri-
mie in Euro und Cent. Nachteil dieser Umverteilung durch
den Fonds ist, dass der grofle Vorzug eines echten Kopfpau-
schalenmodells entfillt. Echte Kopfpauschalen wiren nimlich
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2010 schlagt fur
den Gesundheits-
fonds die Stunde
der Wahrheit.

ein klares Preissignal fiir die Versicherten gewesen. Sie hitten
deutlicher als bei einem prozentualen Beitrag erkennen kénnen,
welche Kasse ihre vom Gesetzgeber weitgehend vorgegebenen
Leistungen am preiswertesten anbieten kann.

Zusatzbeitrag verzerrt Wettbewerb. Umso wichtiger war es
der Union, dass sich die SPD darauf einlief}, die Geldmittel
des Fonds zu begrenzen. Nur im ersten Jahr
soll der Einheitsbeitrag 100 Prozent der Aus-
gaben decken. Erhoht werden darf er aber
erst, wenn die Deckungsquote dauerhaft un-
ter 95 Prozent sinkt. Gleichzeitig miissen
Kassen, die mit den Zuweisungen aus dem
Fonds nicht auskommen, einen Zusatzbei-
trag erheben, der ein Prozent des Einkom-
mens niche iibersteigen darf. Diesen Zusatzbeitrag hat die
Union seinerzeit als kleine Kopfpauschale gefeiert. Sie sollte
nach ihrer Ansicht das klare Preis- und Wettbewerbssignal einer
die gesamten Pro-Kopf-Kosten abbildenden Gesundheits-
primie ersetzen.

Doch daraus wird nichts werden. Die kleine Kopfpauschale
ist, auch wenn sie als prozentualer Zusatzbeitrag erhoben wer-
den darf, alles andere als ein faires, wettbewerbskonformes
Preissignal. Denn wihrend die Kopfpauschalen aus dem Ge-
sundheitsfonds nicht nur zu einem hundertprozentigen Ein-
nahmeausgleich zwischen den Kassen fithren, sondern Dank
gesonderter Zuschlige aus einem neuen morbidititsorienterten
Finanzausgleich auch die unterschiedliche Belastung der
Krankenkassen mit Behandlungskosten besser ausgleichen als
der bisherige Risikostrukturausgleich, ist fiir den Zusatzbeitrag
keinerlei Finanzausgleich vorgesehen. Die Konsequenz: Kassen
mit vielen einkommensschwachen Versicherten sind wegen
der Ein-Prozentgrenze benachteiligt. Im Falle eines Defizits
miissen die Kassen wegen der Uberforderungsklausel den Zu-
satzbeitrag auf wenige einkommensstarke Versicherte vertei-
len — was den Betrag letzdich noch weiter in die Hohe treibt.

Stunde der Wahrheit. Nur im ersten Jahr des Fonds wird
diese den Wettbewerb verzerrende Wirkung der Zusatzprimien
wahrscheinlich noch nicht zum Tragen kommen, weil zumin-
dest annihernd 100 Prozent der Ausgaben iiber den Fonds
finanziert werden und der neue Morbidicitsausgleich dafiir
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sorgt, dass gerade die groflen Versorgerkassen im nichsten
Jahr iiber deutlich mehr Geld verfiigen kénnen als in der alten
Finanzierungswelt der Krankenkassen. Dies gilt selbst dann,
wenn die sich abzeichnende Rezession dazu fiihren sollte, dass
die Einnahmen aus dem neuen Einheitsbeitrag einbrechen.
Denn das dadurch entstehende Defizit muss zunichst der
Finanzminister ausgleichen. 2010 schligt die Stunde der Wahr-
heit fiir den Fonds: Liegt das Finanzvolumen aufgrund eines
Wiederanstiegs der Arbeitslosigkeit unter den fiir 2009 bereits
zugesagten rund 167 Milliarden Euro heift dies: Bei den Kassen
wird entweder Schmalhans Kiichenmeister oder eine Kasse
nach der anderen ist gezwungen, Zusatzbeitrige zu erheben.

Akzeptanzkrise bewidltigen. Die Frage ist allerdings, ob die
Politik tatsichlich gelassen bleiben kann, wenn 2010 die Zu-
satzbeitragswelle anrollt. Es spricht einiges dafiir, dass die ers-
ten Taten der nichsten Bundesregierung, gleich welche politi-
schen Farben sie tragen wird, es mit der Bewiltigung einer
breiten Akzeptanzkrise des Fonds in der Bevélkerung zu tun
haben wird. Drei Ansatzpunkte zur Losung dieser Krise sind
denkbar. Zum einen wird die nichste Regierung kaum darum
herum kommen, neue Spargesetze zur Senkung der Gesund-
heitskosten aufzulegen. Dabei ist nicht ausgeschlossen, dass
die noch amtierende Regierung bereits vor den Wahlen ein
Arzneimittelsparpaket auflegen wird, sollten die Arzneimictel-

»Der Gesundheitsfonds ist kein Biirokratiemonster«

ausgaben weiter aus dem Ruder laufen. Zweitens wird sie
nicht daran vorbei kommen, den Zusatzbeitrag zu reformieren.
Sinnvoll wire, auch fiir diesen Zusatzbeitrag einen Finanzaus-
gleich einzufiihren, um die in ihm steckenden Wettbewerbs-
verzerrungen zu vermeiden. Nicht vllig auszuschlieen wire
allerdings vor allem unter einer unionsgefiihrten Bundesregie-
rung, dass schlicht die Uberforderungsgrenze von einem Pro-
zent fiir den Zusatzbeitrag abgeschafft wird, frei nach der De-
vise: Wer weniger Zusatzbeitrag zahlen will, kann ja die Kasse
wechseln. Unter einer SPD-gefiihrten Bundesregierung ist
auch ein drittes Projeke denkbar: Die Schaffung einer Biirger-
versicherung unter dem Dach eines Gesundheitsfonds, der
dann getrost auch Biirgerfonds heiffen kénnte. In einer sol-
chen Biirgerversicherung miissten auch Beamte und Selbst-
stindige den Einheitsbeitrag von 15,5 Prozent und zwar auf
alle ihre Einkiinfte, also auch Mieten, Zinsen und Dividenden
bis zu einer moglicherweise erhohten Beitragsbemessungs-
grenze zahlen.

Dass es tatsichlich zu solch radikalen Umbauten kommen
wird, ist eher unwahrscheinlich. Es wird wohl bei den Maf3-
nahmen eins und zwei bleiben — sie passen einfach am besten
zum bisherigen Durchwursteln in der Gesundheitspolitik. m

Peter Thelen ist Parlamentskorrespondent der Wirtschaftszeitung
»Handelsblatt« in Berlin.

Professor Dr. Wolfram F. Richter
lehrt &ffentliche Finanzen an
der Uni Dortmund und ist
Mitglied im wissenschaftlichen
Beirat beim Bundesfinanz-
ministerium. Er gilt als »Vater«

darum, den Wettbewerb der Kranken-
kassen um Versicherte zu stirken und

Was halten Sie von der Aussage, der Fonds
sei ein Biirokratiemonster?

Foto: privat

Der Vorwurf ist absolut verfehlt. Der
Fonds ist keine neue Superbehérde.
Beim Bundesversicherungsamt (BVA)
sind nur 21 Leute dafiir zustindig, 167
Milliarden Euro Beitragseinnahmen nach
neuen Regeln an die Kassen zu ver-
teilen. Von zusitzlicher Biirokratie kann
also keine Rede sein. Leider hat man bei
der Umstellung auf den Fonds die Ge-
legenheit nicht genutzt, auch den Bei-
tragseinzug der Kassen in die Hinde des
BVAs zu geben. Damit hitte man Biiro-
kratie sogar abbauen kénnen.

Sie gelten als Erfinder des Fonds. Erken-
nen Sie Ihr Konzept noch wieder?

Die Kernelemente meines Konzepts
wurden umgesetzt. Mir ging es vor allem
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das leistet der neue Gesundheitsfonds.
Mit der Einfiihrung einer Uberforde-
rungsklausel hat die Politik an einer
Stelle leider das Konzept wesentlich ver-
indert. Dadurch wurde fiir die Kassen
ein vollig unndtiger zusitzlicher Verwal-
tungsaufwand geschaffen. Dabei miisste
es doch reichen, dass Versicherte, die ei-
nen Zusatzbeitrag als zu hoch empfin-
den, das Recht haben, einfach zu einer
Kasse zu wechseln, die keinen Zusatz-
beitrag erhebt.

Was wird sich in der Kassenlandschaft an-
dern durch die Einfiihrung des Fonds?

Die Krankenkassen miissen sich von
Geldverteilern zu Gesundheitsmanagern
entwickeln. Meines Erachtens werden

des Gesundheitsfonds.

nur diejenigen Krankenkassen iiber-
leben, die das als erste begreifen und mit
kreativen Ideen auf den Markt kom-
men. Ich gehe davon aus, dass auf Dauer
alle Versicherten zwischen verschiede-
nen Vertrigen zu wihlen haben: Der
Gesundheitsfonds wird dabei nur die
Kosten des Basis-Pakets iibernehmen.
Wer hingegen auf uneingeschrinke freier
Arztwahl und Zusatzleistungen aufler-
halb des gesetzlichen Leistungskatalogs
besteht, wird auf Dauer dafiir privat
aufkommen miissen. Das finde ich aber
auch richtig. m
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GLOSSAR

m Arztnetz

Der Zusammenschluss von Praxen zu einem
Verbund. Ein Arztnetz kann mit Krankenhau-
sern, Pflegediensten, Apotheken und anderen
Anbietern auf dem Gesundheitsmarkt ko-
operieren. Das Ziel: den Patienten eine effizi-
entere und qualitativ bessere Versorgung zu
bieten. Im Rahmen der Integrierten Versor-
gung konnen Krankenkassen seit 2004 Selek-
tivvertrage mit Arztnetzen schlieRen.

m Budgetbereinigung

Instrument, um die Leistungen, die liber Se-
lektivvertrage finanziert werden, aus den
Kollektivbudgets (Krankenhausbudget und
Gesamtvergiitung) herauszurechnen. Grund-
prinzip: Wird eine Leistung liber einen Selek-
tiv- und nicht mehr liber den Kollektivvertrag
erbracht, wird das Kollektivbudget um den
Betrag verringert, den die Leistung in der Re-
gelversorgung gekostet hatte.

m Disease-Management-Programm (DMP)
Eine abgestimmte und kontinuierliche Be-
handlung von chronisch kranken Patienten
anhand evidenzbasierter, also wissenschaft-
lich belegter Vorgaben. Der Zweck ist es, den
Behandlungsablauf und die Qualitat der me-
dizinischen Versorgung chronisch Kranker zu
verbessern. Die Patienten lernen, mit ihrer
Krankheit umzugehen, sie werden in die Be-
handlung eingebunden und sie profitieren
von strukturierter Zusammenarbeit der Arzte
in Praxen und Kliniken. Derzeit gibt es DMPs
fiir Diabetes mellitus Typ 1 und 2, koronare
Herzkrankheiten, Brustkrebs, Asthma bron-
chiale und chronisch obstruktive Lungener-
krankungen.

m Gesundheitsfonds

Ab dem 1. Januar 2009 gilt fiir alle Beitrags-
zahler in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) der einheitliche Beitragssatz von
15,5 Prozent des Bruttolohns. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit setzt den einheit-
lichen Beitragssatz fiir alle Krankenkassen per
Rechtsverordnung fest. Die Beitrage der Ver-
sicherten und ihrer Arbeitgeber flieRen in
den Gesundheitsfonds als zentralen Topf. Der
Bundeszuschuss fiir die Ubernahme versiche-
rungsfremder Leistungen durch die GKV

flieBt ebenfalls in den Gesundheitsfonds (ab
2009 zundachst vier Milliarden Euro, danach
jahrlich weitere 1,5 Milliarden Euro bis zum
Erreichen der Obergrenze von 14 Milliarden
Euro). Alle Krankenkassen erhalten hieraus
eine pauschale Zuweisung fiir jeden Versi-
cherten sowie erganzende Zu- und Abschlage
je nach Alter, Geschlecht und Krankheit ihrer
Versicherten (Morbiditatsorientierung).

m Integrierte Versorgung (IV)

Die interdisziplindre und fachiibergreifende
Versorgung von Patienten, bei der Leistungs-
erbringer aus dem ambulanten, stationaren
und rehabilitativen Bereich Hand in Hand ar-
beiten. Im Rahmen der IV kénnen Kranken-
kassen Selektivvertrage abschlieen, um
chronisch Kranke besser zu versorgen. Die
Anschubfinanzierung solcher Vertrige stand
nur bis Ende 2008 zur Verfiigung. Die Kran-
kenkassen durften dazu ein Prozent von der
Gesamtvergiitung der niedergelassenen Arz-
te und ein Prozent von den Krankenhausbud-
gets abziehen.

B Morbiditatsorientierter Risikostruktur-
ausgleich

Zum 1. Januar 2009 ist der bisherige Risiko-
strukturausgleich reformiert worden. Die
Krankenkassen erhalten nun zur Finanzie-
rung der medizinischen Versorgung aus dem
Gesundheitsfonds neben einer Grundpau-
schale auch Zuschldge, die sich an der
tatsachlichen Krankheitsschwere der Versi-
cherten orientieren. Hierfiir wurden 2008
durch einen wissenschaftlichen Beirat beim
Bundesversicherungsamt 8o schwerwiegen-
de und kostenintensive chronische Krankhei-
ten ermittelt. Uber ein sogenanntes Versi-
chertenklassifikationsmodell werden die
Versicherten einer jeden Krankenkasse ein-
zelnen Morbiditatsgruppen zugeordnet. Der
neue morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich sorgt so fiir einen fairen Wettbe-
werb, der sich an einer besseren Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-
gung orientiert.

m Rabattvertriage
Seit Inkrafttreten des Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetzes im Mai

2006 konnen die Krankenkassen mit den Her-
stellern von Arzneimitteln einen Rabattvertrag
abschliel3en, damit auch die Arzneimittel mit
Preisen Uiber dem Festbetrag fiir die Versi-
cherten ohne Mehrkosten verfligbar sind.
Zielsetzung dieser neuen Regelung ist, hier-
durch das Festbetragssystem flexibler zu ma-
chen und fiir vertragliche Vereinbarungen zu
offnen. Aufgrund unklarer gesetzlicher Vor-
gaben Uber die Ausgestaltung der Rabatt-
vertrage gab es 2007 und 2008 zahlreiche
juristische Auseinandersetzungen iliber die
Ausschreibung solcher Vertrage. Ende 2008
hat die AOK Rabattvertrage fiir die Jahre
2009 und 2010 lber insgesamt 64 Wirkstoffe
erstmals europaweit ausgeschrieben. Die Ra-
battvertrage sollen zum 1. Marz 2009 in Kraft
treten.

m Selektivvertrag

Im Gegensatz zum Kollektivvertrag wird
beim Selektivvertrag ein Versorgungsvertrag
zwischen einer Krankenkasse und bestimmten
Leistungserbringern, zum Beispiel einzelnen
Arzten geschlossen. Seit dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz konnen die Kranken-
kassen im Rahmen der besonderen ambulan-
ten Versorgung Selektivvertrage schlieBen.
Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig,
sie binden sich allerdings an die Arzte der
Selektivvertrage. Der Sicherstellungsauftrag
geht im Umfang der Versorgungsauftrage
auf die Krankenkassen Uber. Die Gesamt-
verglitung muss um den Betrag, der fiir den
Versorgungsauftrag eines Selektivvertrages
aufgewendet wird, bereinigt werden. Die
neue Regelung soll die Entwicklung neuer
Versorgungsstrukturen im Wettbewerb for-
dern.

m Wahltarife

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
wurde die Wahlfreiheit fiir Versicherte ge-
starkt, indem die Krankenkassen erstmals
seit dem 1. April 2007 die Moglichkeit bezie-
hungsweise die Verpflichtung haben, ihren
Versicherten Wahltarife anzubieten. Zum
1. Januar 2009 werden die Wahltarife noch
weiter ausgebaut. Dabei unterscheidet der
Gesetzgeber in verpflichtende und freiwillige
Wahltarife.

Spezial ist eine Verlagsbeilage von G+G
Impressum: Gesundheit und Gesellschafft,
Rosenthaler StrafSe 31,10178 Berlin. G+G erscheint
im KomPart-Verlag (www.kompart.de).

Redaktion: Otmar Miiller (KomPart-Verlag)
Art Direction: Beatrice Hofmann
Grafik: Britta Paulich

Verantwortlich:
Stabsbereich Politik des
AOK-Bundesverbandes
Stand: Dezember 2008



