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Parolen in der gesundheitspolitischen Debatte

Gegen Mythen ist
(k)ein Kraut gewachsen

11.08.10 (ams). Hochsommerliche Ruhe in der Gesundheitspolitik: Anfang Juli haben
sich die Regierungsparteien auf Eckpunkte fiir eine Gesundheitsreform verstandigt.
Im September — nach der parlamentarischen Sommerpause — will das Bundes-
gesundheitsministerium einen Reformentwurf vorlegen. Spatestens dann wird die
gesundheitspolitische Diskussion in der Offentlichkeit wieder Fahrt aufnehmen. Und
dann werden auch wieder viele jener Mythen bemiiht, die seit vielen Jahren jede ge-
sundheitspolitische Debatte mal mehr, mal weniger pragend durchziehen.

»,Gegen Mythen ist im Prinzip kein Kraut gewachsen.” Das sagt Hartmut Rei-
ners. Er hat die Gesundheitspolitik der vergangenen 30 Jahre in unterschied-
lichen Funktionen begleitet und gestaltet, zuletzt — bis zu seiner Pensionie-
rung Ende 2009 — als Leiter des Referats ,Grundsatzfragen der Gesundheits-
politik“ im Gesundheitsministerium des Landes Brandenburg. Und er hat
Uber seine Erfahrungen ein Buch geschrieben: ,Mythen der Gesundheitspo-
litik“. Darin versucht er aufzuraumen mit den ewig wiederkehrenden Behaup-
tungen und Vorurteilen vor allem in den Debatten um die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV).

Besondere Hartnackigkeit

Das Besondere an einem Mythos sei, so erklart Reiners im Gesprach mit dem
AOK-Medienservice (@ams), dass er nicht zwangslaufig eine falsche Geschichte
sei: ,Meistens enthalt ein Mythos einen Funken Wahrheit, was dazu fihrt,
dass sich Mythen hartnackig halten.“ Reiners fliihrt das auf die Lebenserfah-
rung jedes Einzelnen zuriick, wie etwa der Mythos Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen zeige. Da der gesetzlich Versicherte seit Jahren von héheren Bei-
tragen oder Zuzahlungen direkt betroffen sei, verbinde er das Gesundheits-
wesen mit standig steigenden Kosten. Dabei seien der Anteil aller Gesund-
heitsausgaben und auch der Anteil der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandspro-
dukt, also dem Gesamtwert aller Waren und Dienstleistungen, seit vielen Jah-
ren weitgehend konstant. ,Erst wenn man die Einnahmenseite betrachtet,
wird man feststellen, dass die Finanzierungsbasis der GKV seit Jahren erodiert
und in der Folge die Beitrage steigen”, so Reiners.

Darauf verweist ebenfalls der jingste ,Gesundheitsmonitor” der Bertels-
mann-Stiftung mit dem Titel ,Mythen zur Gesundheitspolitik: Auch gebildete
Blrger irren”. Darin stellen die Autoren die gangigsten Mythen vor und legen
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die Ergebnisse einer Befragung unter 1.520 gesetzlich Versicherten zu dem
Thema vor. Eines der Ergebnisse lautet: Die Befragten, die sich haufig Gber die
gangigen Medien wie Tageszeitungen, Zeitschriften, Online, Hérfunk und Fern-
sehen informieren, sind insgesamt betrachtet nicht weniger, sondern oft
deutlich mehr mythenglaubig als die jeweiligen Nichtnutzer.

Mythos Lohnnebenkosten

Okonom Reiners tberrascht das nicht. Er nennt den Mythos Lohnnebenkos-
ten. Zu denen gehoren die Arbeitgeberbeitrage zur Kranken-, Renten-, Pflege-,
Arbeitslosen- und Unfallversicherung sowie die Lohnfortzahlung bei Krankheit
und Urlaub. Obwohl jederzeit nachprifbar sei, erlautert Reiners, dass
Deutschland bei den Lohnnebenkosten im internationalen Vergleich im unte-
ren Bereich liege, werde auch in der aktuellen Debatte immer wieder vor ei-
ner vermeintlichen Gefahrdung der internationalen Wettbewerbsfahigkeit der
deutschen Wirtschaft durch steigende Beitrdage gewarnt. Der ,Gesundheits-
monitor® der Bertelsmann-Stiftung verweist zudem darauf, dass die Arbeitge-
berbeitrage zur GKV in den Exportbranchen knapp ein Prozent der Gesamt-
kosten eines Produkts betrtgen.

Auch wenn der Mythos Lohnnebenkosten nicht die Wirklichkeit widerspiegele,
erlautert Reiners, habe er sich in der Vergangenheit in konkreten politischen
Entscheidungen niedergeschlagen: Die Agenda 2010 der rot-griinen Bundes-
regierung aus dem Jahr 2003 basiere wesentlich auf diesem Mythos. ,Die
Klagen Uber zu hohe Lohnkosten sind so alt wie der Kapitalismus selbst. Das
ist ein Ritual. Bereits Bismarck machte sie 1876 fiir angebliche Wettbewerbs-
nachteile der deutschen Wirtschaft verantwortlich”, so Reiners.

Mythos Verwaltungsausgaben

Zu den gangigsten Mythen in der Gesundheitspolitik zahlen Reiners und auch
die Autoren des ,Gesundheitsmonitors“ neben Kostenexplosion und Lohnne-
benkosten etwa die Kosten des medizinisch-technischen Fortschritts, die
demografische Entwicklung oder die Verwaltungskosten der gesetzlichen
Krankenkassen. Die liegen, wie der ,Gesundheitsmonitor” darlegt, seit vie-
len Jahren zwischen funf und sechs Prozent der Gesamtausgaben, und die
Vorstellung, der Birokratieaufwand privater Krankenversicherer sei geringer,
.erweist sich spatestens im direkten Vergleich als einer der Mythen Uber
die PKV“. SchlieBlich beziffere der PKV-Verband selbst den Anteil der Ver-
waltungs- und Abschlusskosten an samtlichen Ausgaben im Jahr 2009 auf
14,6 Prozent.

Auch bei den Kassen wird nach Ansicht Reiners’ manch ein Mythos gepflegt,
etwa dass mit dem Start des Gesundheitsfonds 2009 die Finanzautonomie
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der Kassen abgeschafft worden sei. Dabei seien schon vorher 92 Prozent der
Beitragseinnahmen (ber den Risikostrukturausgleich verteilt worden, mit
dem Gesundheitsfonds nun 100 Prozent.
Als Motiv daflir, dass Mythen in der gesundheitspolitischen Debatte einge-
setzt werden, vermutet der friihere brandenburgische Ministerialbeamte vor-
rangig den Wunsch, dadurch bei Wahlern oder bestimmten Interessengruppen
zu punkten. Deshalb sei es eine lllusion zu glauben, dass Mythen beseitigt
werden kénnten: ,Aber man muss standig daran arbeiten und aufzeigen, wie
jeweils die tatsachliche Sachlage ist.“ Dann verliere ein Mythos seine Wirkung.
Auch daflir hat Reiners ein Beispiel: ,Den Mythos, dass Selbstbeteiligung einen
Steuerungseffekt bei der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
hat, glaubt in der Wissenschaft niemand mehr.“ Denn um einen Steuerungs-
effekt zu erzielen, misste die Selbstbeteiligung sehr hoch sein, was einen
grolRen Teil der Versicherten finanziell iberfordere. Wolle man diese Uberfor-
derung verhindern, sei die Selbstbeteiligung zu niedrig, um die Inanspruch-
nahme zu steuern.

(bho)

Hartmut Reiners, Mythen der Gesundheitspolitik, Bern, Hans Huber 2009

Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung:
www.gesundheitsmonitor.de
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AOK-Kritik an neuen Zulassungsregelungen flr Vertragsarzte

Demografiefaktor gleicht Schwachen
der Bedarfsplanung nicht aus

11.08.10 (ams). Durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft andern sich auch
die Anforderungen an das Gesundheitswesen. Kiinftig soll daher bei der Zulassung
von Vertragsarzten beriicksichtigt werden, wie alt die Menschen in einer Region sind.
Das hat der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) Mitte Juli beschlossen. Bisher hat
sich die Zahl der Mediziner, die zur medizinischen Versorgung auf Kosten der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) berechtigt sind, ausschlielich an dem Arzt-Ein-
wohner-Verhdltnis in den jeweiligen Planungsbereichen orientiert. Doch der neue De-
mografiefaktor ist nach Ansicht der AOK nicht geeignet, die Schwachen der jetzigen
Bedarfsplanung auszugleichen.

Die Vertreter von Kassenarzten, Krankenkassen und Kliniken im GBA gehen
davon aus, dass der Versorgungsbedarf bei Menschen im héheren Lebens-
alter steigt. Darum hat das Gremium der Gemeinsamen Selbstverwaltung die
Einfihrung eines ,Demografiefaktors® beschlossen. Dieser soll zum Tragen
kommen, sobald es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass es aufgrund der Alters-
struktur der Patienten in einem Planungsbereich zu einer erhéhten Inanspruch-
nahme der Arzte kommt. Beriicksichtigt werden dabei die Fallzahlen in einer
Arztgruppe in den jeweils zurlickliegenden vier Quartalen. Gehen die Menschen
haufiger zum Arzt als im Bundesdurchschnitt, wird die bisher fir die Bedarfs-
planung geltende Verhaltniszahl von Arzten und Einwohnern durch den Demo-
grafiefaktor korrigiert.

Der Leistungsbedarf soll als Kriterium beriicksichtigt werden

Der Demografiefaktor basiert auf einer Anzahl unterschiedlicher Berechnungen:
Dabei wird das Alter der Patienten, die eine bestimmte Arztgruppe in einem
Planungsbereich in Anspruch nehmen, mit dem Alter dieser Patientengruppe
im Bundesdurchschnitt verglichen. Zudem wird ins Verhaltnis gesetzt, welcher
Leistungsbedarf fir Arzte in der jeweiligen Region fiir Patienten ab 60 Jahren
und alter sowie fir Patienten unter 60 Jahren entsteht. Auch dieser wird mit
dem Bundesdurchschnitt abgeglichen.

,Der Demografiefaktor setzt voraus, dass man den Mehrbedarf an Arzten ei-
ner Region anhand eines Alters- und Fallzahlenvergleiches bemessen kann®,
sagt Birgit Schliemann aus der GeschaftsfUhrungseinheit Versorgung im AOK-
Bundesverband. Dies sei aber nur bedingt méglich. Zwar steige der medizi-
nische Bedarf mit zunehmendem Alter — Menschen ab 60 Jahren missten

Herausgeber: Pressestelle des AOK-Bundesverbandes, Berlin Redaktion: AOK-Mediendienst, Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin
Bernhard Hoffmann (verantwortlich), Taina Ebert-Rall, Timo BI6B, Burkhard Rexin, Tel.: 030/220 11-200 Fax: 030/220 11-105
E-Mail: aok-mediendienst@bv.aok.de, Internet: www.aok-presse.de



AOK-Medienservice

Informationen des AOK-Bundesverbandes www.aok-presse.de

Ausgabe 08 / 11.08.2010

aber nicht automatisch haufiger den Arzt aufsuchen als noch wenige Jahre
zuvor, so die AOK-Expertin weiter.

Der GBA ziehe sich auf die Messung der arztlich abgerechneten Leistungen
als ,Leistungsbedarf” zurtick und ,knlpft daran just bei der Altersgrenze von
60 Jahren versorgungspolitische Schlussfolgerungen. Eine solche holzschnitt-
artige Losung lasst die regionalen Gegebenheiten vor Ort auRer acht und ver-
hindert damit eine bessere Verteilung der Arztsitze fiir eine wohnortnahe arzt-
liche Versorgung®, so Schliemann weiter.

Durch den Leistungsfaktor wiirden zugleich falsche Anreize gesetzt, wie die
AOK-Referentin erklart. Liege der Umfang der Leistungen, die die Arzte in einer
Region erbringen, unter dem Bundesdurchschnitt, weil die Arzte dort beispiels-
weise gut und praventiv arbeiten, werden dort keine weiteren Arztsitze ge-
schaffen. Andersherum verhélt es sich in Regionen, in denen die Arzte viele
Falle versorgen und die Patienten einen hohen Leistungsbedarf haben. Dort
werden zuk(inftig weitere Arzte zugelassen, bis sich die Fallzahl an den Bundes-
schnitt angepasst hat. Dabei wird nicht darauf geachtet, ob die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in ihren jeweiligen Regionen insgesamt bereits ausrei-
chend Arzte zugelassen haben.

Arztsitze mussen zielgenauer verteilt werden

Grundsatzlich, ist Schliemann Uberzeugt, gibt es in Deutschland ausreichend
niedergelassene Arzte, um eine hochwertige medizinische Versorgung gewahr-
leisten zu kdnnen. Tatsachlich herrscht in den meisten Planungsbereichen
eine Uberversorgung, insbesondere bei den Facharzten. Uberversorgung be-
deutet, dass in einem der bundesweit 395 Planungsbereichen das Plansoll
an Arztsitzen einer Arztgruppe um mehr als zehn Prozent Ubertroffen wird.
Unterversorgt sind Planungsbereichen, wenn dort 25 Prozent der hausarzt-
lichen Sollstellen oder 50 Prozent der facharztlichen Sollstellen nicht besetzt
sind. 2009 war das bei den facharztlichen Berufsgruppen in zehn Planungs-
bereichen und bei den Hausarzten in einem Bereich der Fall. ,Obwohl die
Zahl der ambulant tatigen Arzte im vergangenen Jahr insgesamt noch einmal
um knapp 1.300 zugenommen hat, gibt es einige Regionen, in denen es mitt-
lerweile an Arzten mangelt”, erldutert AOK-Expertin Schliemann. So fehlten in
der Uckermark im vergangenen Jahr in der hausarztlichen Versorgung 17 Me-
diziner im Vergleich zum Plansoll. Das entspricht einer Unterdeckung von
rund 18 Prozent. Vor allem Landarzte haben zunehmend Schwierigkeiten, flir
den Ruhestand einen Praxis-Nachfolger zu finden.

Daher halt es Schliemann fir notwendig, Arztzulassungen in den Planungs-
bereichen besser und zielgenauer zu verteilen: ,,Daflir kbnnte man beispiels-
weise verstarkt auf das Instrument der Feststellung des lokalen Versorgungs-
bedarfs, dass gezielte Zulassungen ermdglicht, zurlickgreifen.” Allerdings
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kénnen die Arzte nicht dazu verpflichtet werden, ihre Praxissitze am Ort der
Zulassung beizubehalten. Auch mit den Sonderbedarfszulassung kdnnen die
daflr zustandigen Zulassungsausschiisse weitere Vertragsarztsitze in einer
Region ,ausnahmsweise” besetzen. Voraussetzung ist, dass dies zur Wahrung
der Versorgungsqualitat unerlasslich ist.

»Statt das Verteilungsproblem zu I6sen, wird der Demografiefaktor dazu fiuh-
ren, dass in vielen Regionen neue Niederlassungsmoglichkeiten geschaffen
werden, ohne Einfluss auf die Ansiedlung der Arztpraxis nehmen zu kénnen.
Die neu zugelassenen Arzte werden sich voraussichtlich wieder in der Ndhe
von Ballungsgebieten oder in den Speckgiirteln der gréReren Stadte konzen-
rieren. Der Landbevélkerung ist damit nicht geholfen®, so Schliemann. Lang-
fristig misse innerhalb einer KV-Region darum ein vernlinftiges Verteilungs-
system gefunden werden.

Bedarfsplanung muss sich an weiteren Kriterien orientieren

Wichtig ist laut Schliemann dabei, dass kinftig noch starker zwischen Haus-
arzten, Facharzten und spezialisierten Facharzten differenziert wird. ,Hier sind
unterschiedliche Verteilungsmechanismen notwendig, abgestimmt auf die
Bedirfnisse der Patienten. Ein Hausarzt beispielsweise muss fir jedermann
schnell zu erreichen sein®, so Schliemann. Spezialisierte Facharzte hingegen
wirden eher selten aufgesucht — langere Wegezeiten seien hier vertretbar.
Langfristig, so Schliemann, misse sich die Bedarfsplanung flr Facharzte am
medizinischen Behandlungsbedarf der Bevédlkerung orientieren: ,Hier gilt es,
eine Methodik zu entwickeln, mit der die morbiditatsorientierte, also am
Krankheitszustand der Versicherten ausgerichtete Vergiitung der Arzte als
Grundlage dienen kann, um den medizinischen Behandlungsbedarf in einem
Planungsbereich zu messen.*
Der Beschluss des GBA liegt zurzeit dem Bundesgesundheitsministerium zur
Prifung vor. Hat das Ministerium keine Beanstandung, wird der Demografie-
faktor im Dezember 2010 erstmals wirksam.

(tb)

Weitere Infos:
www.aok-bv.de > Gesundheit > Versorgungsbereiche > Arzt

Fachinfos zur ambulanten Versorgung:
www.aok-gesundheitspartner.de > Arzt und Praxis

Fragen zu einzelnen Begriffen?
www.aok-bv.de > Lexikon
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Wissenschaftliche Bewertung der Pflege-Transparenzberichte

Kesselheim: Risikofaktoren bei der
Benotung starker beriicksichtigen

11.08.10 (ams). Die Pflegenoten sind fiir Verbraucher eine gute Orientierung, wenn
es um die Leistungsqualitdt von Heimen und Pflegediensten geht. Sie sind trotz einiger
Schwachstellen bisher alternativlos. Zu diesem Ergebnis kommt der ,,Abschlussbe-
richt der wissenschaftlichen Evaluation zur Beurteilung der PflegeIransparenzverein-
barungen“, der jetzt den Pflegekassen und Pflegeverbanden vorliegt. ,,Der Bericht
zeigt uns, dass wir auf dem richtigen Weg sind. Wichtig ist es nun, das Bewertungs-
system weiter zu entwickeln,“ erklart Harald Kesselheim, Leiter der Abteilung Pfle-
ge im AOK-Bundesverband.

Anfang des Jahres haben die Dachorganisationen der Pflegekassen, der Sozial-
hilfe, der kommunalen Spitzenverbande und der Pflegeeinrichtungen beschlossen,
die Konzeption der Pflegenoten wissenschaftlich analysieren und bewerten
zu lassen. Aufgabe der Wissenschaftler war es, gesicherte Erkenntnisse dar-
Uber zu liefern, inwieweit die gewahlten Qualitatskriterien, das vereinbarte
Bewertungssystem sowie das Layout der Transparenzberichte geeignet sind,
Leistungen und die Qualitat der Pflegeeinrichtungen fir Verbraucher ver-
standlich, Ubersichtlich und vergleichbar darzustellen. Die Landesverbande
der Pflegekassen veréffentlichen die Transparenzberichte und die Pflegenoten
seit Ende vorigen Jahres im Internet, die AOK im Pflegenavigator.

Richtiges Instrument — aber Verbesserungsbedarf

Das Ergebnis der Untersuchungen liegt nun vor. Der Abschlussbericht enthalt
Hinweise fur die Anwendung und die sinnvolle Weiterentwicklung der Pflege-
noten. Er zeigt, dass es bei den Pflegenoten zwar noch an einigen Stellen
Verbesserungsbedarf gibt, sie aber das richtige Instrument sind, um Verbrau-
cherinteressen zu starken.

Der die Evaluation begleitende Beirat, in dem neben Wissenschaftlern Ver-
braucherschiitzer, Bundes- und Landesministerien, der Deutsche Pflegerat
und die Vertragspartner vertreten sind, hat den Abschlussbericht bewertet
und erganzende Empfehlungen fir den Umgang mit den Ergebnissen der Eva-
luation formuliert. So spricht sich der Beirat dafiir aus, Empfehlungen der
Wissenschaftler schrittweise umzusetzen.

Das gilt vor allem fiir die Berechnung der Gesamtnote bei der Bewertung eines
Pflegeheimes oder eines ambulanten Pflegedienstes, die die Wissenschaft-
ler als Schwachstelle sehen. Sie machen dazu konkrete Verbesserungsvor-
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schlage. Darunter sind kurzfristig realisierbare Ziele wie die Anforderung, im-
mer eine ausreichende Anzahl von Pflegebedurftigen in eine Prifung einzu-
beziehen, ebenso wie mittelfristige MaRnahmen, beispielsweise eine genau-
ere Abbildung der Bewohner- und Kundenzufriedenheit.

Pflegedefizite besser kennzeichnen

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes geht es jetzt vorrangig darum, kurzfristig
Losungen fir die Risikofaktoren bei der Veroffentlichung der Gesamtnoten
deutlicher zu kennzeichnen. Pflegedefizite missen nach Daflirhalten der Ge-
sundheitskasse flr Verbraucher klar erkennbar sein. ,Im Sinne der Pflege-
bedirftigen ist beispielsweise darauf zu achten, dass ein Heim mit einer
schlechten medizinischen Versorgung eine entsprechend unglinstige Bewer-
tung nicht durch eine perfekte Pflegedokumentation ausgleichen kann. Der
grofl geschriebene Speiseplan macht Schadigungen der Patienten durch
Flissigkeitsmangel nicht wett”, erlautert Kesselheim.

Pflegenoten sind unverzichtbare Information

Auch wenn inzwischen wissenschaftlich belegt ist, dass einzelne Teile der
Pflege-Transparenzvereinbarungen noch nicht ausgereift sind, warnt Kessel-
heim davor, falsche Riickschliisse daraus zu ziehen und die Pflegenoten wie-
der abzuschaffen. ,Pflegenoten sind ein Instrument, das es erstmals ermog-
licht, alten und kranken Menschen wichtige Informationen tGber Pflegeeinrich-
tungen auf einfache Weise zuganglich zu machen. Darauf dirfen wir nicht ver-
zichten®, betont der AOK-Experte. Es sei nicht hinzunehmen, wenn sich Men-
schen bei der Suche nach einem geeigneten Pflegeheim wie friher auf
Mundpropaganda verlassen mussten, meint Kesselheim. Eine so wichtige
Entscheidung sollte nicht dem Zufall iiberlassen werden. ,Unser Ziel war und
ist es, die Suche zu objektivieren“, so der Pflege-Experte.

Hintergrund:

Die Pflege-Transparenzvereinbarungen sind 2009 vom GKV-Spitzenverband
mit den Leistungserbringern, den Tragern der Sozialhilfe und der Bundesver-
einigung der kommunalen Spitzenverbande vereinbart worden. Auf dieser
Grundlage haben die Medizinischen Dienste der Krankenkassen (MDK) ab Ju-
ni 2009 erstmals die Qualitat der Leistungen in den ambulanten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen geprift und diese benotet. Fir die Verdffentli-
chung der Noten sind die Landesverbande der Pflegekassen zustandig. Seit
Dezember 2009 stehen die Noten im Internet, inzwischen fir fast 8.000 Pfle-
geeinrichtungen (siehe ams-Grafik). Die Gesundheitskasse veroffentlicht die
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Pflegenoten im AOK-Gesundheitsnavigator. Dort kénnen Versicherten nach
dem flr sie richtigen Pflegeheim oder Pflegedienst schnell und unkompliziert
suchen.

(sim)

Zum AOK-Gesundheitsnavigator:
www.aok-gesundheitsnavi.de > Pflegeheim oder > Pflegedienst

Fachinfos zum Thema Pflege:
www.aok-gesundheitspartner.de > Pflege
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So gut sind Pflegeeinrichtungen im Durchschnitt

Mee——1
— 25.000
24.000 | - n
Pflegeeinrichtungen
— 20.000
— 15.000

Quelle: Verbdnde der Kranken- und Pflegekassen, Stand: August 2010

Seit Juni 2009 nimmt der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) alle Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland unter die Lupe. Seit Dezember 2009 verdffentlichen die Pflegekassen
die Ergebnisse mitsamt den Pflegenoten im Internet. Die AOK bietet die Berichte und Beno-
tungen in ihrem Gesundheitsnavigator an (www.aok-gesundheitsnavi.de).

Sind mehr als 20 Prozent der Pflegeheime und -dienste in einer Region geprift, werden auch
die Durchschnittsnoten bekannt gegeben. Diese liegen inzwischen in allen Regionen flr die
Heime vor. Das Pflegebarometer zeigt: Mehr als 10.000 Einrichtungen hat der MDK bereits
geprift.

Diese Grafik konnen Sie bei Quellenangabe ,,AOK-Mediendienst“ kostenlos verwenden:
www.aok-presse.de (AOK-Bilderservice:Pflege)
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Zahl des Monats

1.200 Fallpauschalen ...

... oder Diagnosis-Related-Groups (DRGs) gibt es mittlerweile im deutschen
Gesundheitswesen fiir die Abrechnung der von den Krankenhausern erbrachten
Leistungen. Uber die 2002 mit dem Fallpauschalengesetz eingefuhrten und
seit 2004 verbindlich fur alle Kliniken geltenden DRGs werden Krankenhaus-
leistungen zu pauschalierten Preisen vergitet.

Als niedrigste DRG erhalten die Kliniken im Bundesdurchschnitt flr eine
schwangere Patientin, die wegen frustranen Wehen — unkoordinierten We-
hen, die wenig zur Geburt des Kindes beitragen — einen Tag im Krankenhaus
verbleibt, einen Pauschalbetrag von 381,65 Euro. Die Behandlung einer in-
stabilen Angina Pectoris, also von heftigen Herzschmerzen unabhangig von
einem eindeutigen Ereignis wie Anstrengungen, mit schweren Komplikatio-
nen bringt den Kliniken 1.999,27 Euro ein. Die teuerste Pauschale von
216.551,94 Euro zahlen die Krankenkassen derzeit flr eine Leber-, Lungen-
oder Herztransplantation, bei der ein Patient langer als 999 Stunden beat-
met werden muss.

Als Vorbild flr den deutschen Fallpauschalenkatalog diente das australische
DRG-System, das an die Gegebenheiten der stationaren Versorgung in
Deutschland angepasst wurde. Ausgenommen von den Fasllpauschalen sind
alle Abteilungen und Kliniken fiir Psychiatrie, Psychosomatik und psychothe-
rapeutische Medizin. Die DRGs beruhen auf folgender Systematik:

e Zur Bestimmung einer Fallpauschale werden stationare Behandlungs-
falle anhand bestimmter Kriterien zu Fallgruppen zusammengefasst. Grup-
piert werden die Falle beispielsweise anhand der Diagnose nach dem Inter-
national Statistical Classification of Diseases (ICD-10-Schliissel), dem
Schweregrad der Erkrankungen oder dem Alter der Patienten. Uber den
sogenannten Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) werden zudem
alle therapeutischen MalRhahmen wie zum Beispiel Operationen berlick-
sichtigt, die dem Patienten in der Klinik zuteil werden.

¢ Jahrlich bis zum 30. September iiberpriift das Institut flir das Entgelt-
system im Krankenhaus GmbH (InEK) — das 2001 von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), den Spitzenverbanden der gesetzlichen Kranken-
kassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) gegrin-
det wurde - die Fallpauschalgruppen und entwickelt diese weiter. Dazu wer-
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den die Kosten- und Leistungsdaten aus dem jeweiligen Vorjahr fir den
DRG-Katalog des Folgejahres ausgewertet. Zudem kénnen Fachgesell-
schaften, Kassen und alle weiteren Interessierten Vorschlage zur Uberar-
beitung der Fallpauschalen an das InEK richten. Der neue DRG-Katalog wird
dann vom GKV-Spitzenverband, dem PKV-Verband und der DKG offiziell ver-
abschiedet. Seit 2003 - in dem Jahr konnten Krankenhauser ihre Leistungen
erstmals optional Uber DRGs abrechnen — ist die Zahl der Fallpauschalen
von 664 auf nunmehr 1.200 im Jahr 2010 gestiegen. Durch die kontinuier-
liche Erweiterung ist das Leistungsgeschehen in den unterschiedlichen
Fallpauschalgruppen gut abgebildet.

¢ Die Abrechnung der Krankenhausleistungen iiber DRGs erfolgt anhand des
sogenannten Landesbasisfallwertes und einer Bewertungsrelation (Relativ-
gewicht). Der bundeslandspezifische Basisfallwert bestimmt dabei den Euro-
Betrag, der regional bei der Berechnung der DRG-Preise zugrunde gelegt
wird. Durch die Bewertungsrelation wird das Kostengewicht eines Behand-
lungsfalls im Verhaltnis zu anderen DRGs festgeschrieben.

Durch das System der diagnosebezogenen Fallgruppen werden die Vergleich-
barkeit der Leistungen und die Transparenz im stationaren Bereich verstarkt.
»Zudem werden die Behandlungsprozesse in den Kliniken weiter optimiert®,
sagt Jurgen Malzahn, Abteilungsleiter Stationare Versorgung und Rehabilitation
im AOK-Bundesverband. Mit den Fallpauschalen sei es dem Gesetzgeber ge-
lungen, ein Kostenbewusstsein in den stationaren Einrichtungen zu schaffen —
denn Krankenhauser mit einer qualitativ hochwertigen, aber effizienten Ver-
sorgung profitierten von der pauschalierten Abrechnung. Allerdings fehle
noch das Instrument der Selektivvertrage. ,Die Moglichkeit fur die Kranken-
kassen, Einzelvertrage mit den Kliniken fir die stationare Versorgung mit Aus-
nahme von eilbedirftigen, lebensbedrohlichen Notfallen abzuschlieBen, wiirde
den mit den DRGs eingeschlagenen Weg konsequent fortsetzen und den Wett-
bewerb um eine gute und effiziente Versorgung starken“, so Malzahn weiter.
Hierbei kdnnten die mittlerweile weit ausdifferenzierten DRGs als Leistungs-
beschreibung flir ein Ausschreibeverfahren der Kassen dienen.

(tb)

Weitere Infos:
www.aok-bv.de > Gesundheit > Versorgungsbereiche > Krankenhaus

Fachinfos:
www.aok-gesundheitspartner.de > Krankenhaus > DRG-System
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Neues vom
Gemeinsamen Bundesausschuss

Neues Info-Material fiir Brustkrebs-Friiherkennung

Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren erhalten mit der Einladung zum Mammo-
graphie-Screening kinftig ein neues Merkblatt Uber das Brustkrebs-Friiher-
kennungsprogramm. Es informiert Uber Hintergriinde, Ziele, Inhalte und Ab-
lauf des Screenings. Das Merkblatt soll den Frauen bei ihrer Entscheidung
helfen, ob sie an dem Friiherkennungsprogramm teilnehmen. Vor- und Nach-
teile werden nach Angaben es GBA und der Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie (KoopG) ausgewogen dargestellt. Alle Informationen der bisheri-
gen Broschire wurden Uberarbeitet, Prozentangaben durch absolute Zahlen
ersetzt. Im Internetauftritt der KoopG (www.mammo-programm.de) kann das
neue Merkblatt auch in englischer, tirkischer, italienischer, russischer, pol-
nischer, kroatischer und griechischer Sprache heruntergeladen werden.

Mehr Arzte fiir dltere Menschen

In Regionen mit vielen alteren Menschen sollen sich kiinftig mehr Vertrags-
arzte niederlassen kdnnen. Bei der Berechnung, wie viele Haus- und Facharzte
in einem Niederlassungsbezirk gebraucht werden, wird kiinftig nicht nur die
Zahl der Einwohner, sondern auch die Zahl der Gber 60-Jahrigen beriicksichtigt.
Dazu hat der GBA die Bedarfsplanung um facharztspezifische Demografiefak-
toren erweitert. Diese beriicksichtigen zum Beispiel den erhdhten Bedarf
Uber 60-Jahriger an Augenarzten und Urologen (siehe auch Seite 5).

Mehr Infos zum Gemeinsamen Bundesausschuss:
www.g-ba.de

Ausgabe 08 / 11.08.2010

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA) ist das wichtigste
Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung.
Von seinen Beschliissen sind
alle Versicherten betroffen.
Denn der GBA entscheidet
unter anderem,welche ambu-
lanten oder stationaren Lei-
stungen ausreichend, zweck-
magig und wirtschaftlich sind.
Die Beschliisse treten in der
Regel erst nach Nichtbeanstan-
dung durch das Bundesgesund-
heitsministerium und Bekannt-
machung im Bundesanzeiger in
Kraft. Der AOK-Mediendienst
informiert regelmagig iiber
wichtige Entscheidungen des
GBA.
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Gesetzgebungskalender
Gesundheitspolitik

Die Regierungskoalition von CDU, CSU und FDP hat sich in der Gesundheits- und So-
zialpolitik zahlreiche Aufgaben vorgenommen. Der AOK-Mediendienst bietet einen
Uberblick iiber die wichtigsten laufenden und geplanten Gesetzesvorhaben auf Bun-
desebene und auf EU-Ebene (Stand: 9. August 2010). Diese und altere Stichworte
finden Sie auch im Internet: www.aok-bv.de/politik/gesetze.

Arzneimittel-informationen (EU-Vorschlage)

Die EU-Kommission halt an ihren Vorschlagen vom Dezember 2008 flir euro-
paweit einheitliche Regeln fir die Arzneimittel-Werbung fest, die der Pharma-
industrie mehr Moglichkeiten fur die Information der breiten Offentlichkeit
geben wiirden. Die dafiir notwendigen Anderungen einer EU-Verordnung und
einer EU-Richtlinie (2008/0662 und 2008/0663) werden zurzeit in mehreren
Ausschiissen des Europaparlaments beraten. Der federfihrende Ausschuss
far Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz diskutierte am 3. Juni 2010
in Brissel mehrere Anderungsantrage, um die Kommissionsvorschlage starker
an den Patienteninteressen auszurichten. Das EU-Parlament als Ganzes wird
sich frihestens im September in erster Lesung damit befassen. In Deutsch-
land hatte der Bundesrat die Vorschlage der EU-Kommission bereits im Marz
20089 kritisiert. Pharmaunternehmer hatten ein Absatzinteresse, das dem Er-
stellen von objektiven Informationen zuwiderlaufe, so die Landerkammer in
ihrer Stellungnahme. Die Kommissionsvorschlage seien deshalb zum Schutz
und Wohl der von Krankheit betroffenen Patienten abzulehnen.

Die EU-Verordnungs- und Richtlinienvorschlage:
www.bundesrat.de > Parlamentsmaterialien > Drucksachen 18/09 und 19/09

Die Anderungsantrige: www.europarl.europa.eu/meetdocs/2009_2014/ www!
organes/envi/envi_20100602_o900.htm > Agenda No 16+17

Die Stellungnahme des Bundesrates:
www.bundesrat.de > Parlamentsmaterialien > Drucksache 18/09(B)

Arzneimittel-Neuordnungs-Gesetz

Zum Arzneimittel-Neuordnungs-Gesetz (AMNOG), das der Bundestag am 9. Juli
in erster Lesung beraten hat, findet am 29. September im Gesundheitsaus-
schuss des Bundestages eine oOffentliche Experten-Anhérung statt. Der Ge-
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setzentwurf der Regierungsfraktionen enthalt den zweiten Teil des Arzneimit-
tel-Sparpakets der Bundesregierung. Kernpunkt ist die Verpflichtung von
Pharmaunternehmern, den Nutzen eines neuen Arzneimittels nachzuweisen
und Uber den Preis innerhalb eines Jahres mit den Krankenkassen zu verhan-
deln. Die Bundesregierung erhofft sich davon Einsparungen in Héhe von jahr-
lich zwei Milliarden Euro. Zudem soll der PharmagroBhandel kiinftig nur noch
maximal 21 Euro pro Arzneimittelpackung erhalten statt bisher bis zu 72 Eu-
ro. Das soll weitere 400 Millionen Euro bringen. Teil des Gesetzentwurfs sind
aulierdem die Pflicht zur Verdffentlichung klinischer Studien, die Aufhebung
der Bonus-Malus-Regelung und des Zweitmeinungsverfahrens bei Arzneimittel-
verordnungen, Anderungen im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifung bei
niedergelassenen Arzten sowie die Umwandlung der auslaufenden Modell-
phase zur unabhangigen Patientenberatung (Paragraf 65b Flinftes Sozialge-
setzbuch) in eine Regelleistung. Geplant ist ferner, dass die Krankenkassen
die unabhangige Patientenberatung mit jahrlich 5,2 Millionen Euro finanzieren.
Das Gesetz soll zum 1. Januar 2011 in Kraft treten.

Der Gesetzentwurf: www!
http://dipbt.bundestag.de > Dokumente> Drucksache 17/2413

Arzneimittel-Sicherheit (EU-Vorschlage)

Der Gesundheitsausschuss des Europaparlaments hat neuen MafRnahmen
zur Bekampfung von Arzneimittelfalschungen und zur Uberwachung des Arznei-
mittelmarktes zugestimmt. Dazu gehdren einheitliche Sicherheitsmerkmale
far verschreibungspflichtige Arzneimittel, mit denen jede Packung bis zum
Hersteller zurlickverfolgt werden kann. Auch Internet-Apotheken sollen besser
kontrolliert werden. Die dafur notwendigen Anderungen einer EU-Verordnung
und einer EU-Richtlinie (Kommissionsvorschlage 2008/0664 und 2008/0668)
mussen noch vom EU-Parlament gebilligt werden.

Die EU-Verordnungs- und Richtlinienvorschlige:
www.bundesrat.de » Parlamentsmaterialien > Drucksachen 20/09 und 22/09

Die Anderungsantriige: www.europatl.europa.eu/meetdocs/2009_2014/
organes/envi/envi_20100426_1500.htm > Agenda No 10+12

GKV-Anderungsgesetz

Pharmahersteller miissen den gesetzlichen Krankenkassen seit 1. August auf
alle Medikamente, fir die es keine Festbetrage gibt, 16 statt bisher sechs
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Prozent Abschlag gewahren. Zugleich sind die Preise bis Ende 2013 auf dem
Stand vom 1. August 2009 eingefroren. Das ist der Kernpunkt des ersten Arz-
neimittel-Sparpakets der Bundesregierung, das der Bundestag am 18. Juni
und der Bundesrat am 9. Juli 2010 mit dem GKV-Anderungsgesetz beschlossen
haben. Die Regierung rechnet mit Einsparungen von jahrlich 1,15 Milliarden
Euro. Mit dem Gesetz wird zudem die Ausnahmeregelung zur Weitergabe von
Informationen gesetzlich Krankenversicherter an private Abrechnungsstellen
um ein Jahr bis 30. Juni 2011 verlangert. Dies betrifft vor allem die Abrechnung
arztlicher Leistungen im Rahmen von Hausarztvertragen. Dariber hinaus enthalt
das Gesetz Anpassungen und Klarstellungen, etwa zur Zusammensetzung
des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes.

Der Gesetzestext: \
http://dipbt.bundestag.de > Dokumente> Drucksache 356/10 —

Operationstechnische Assistenten

Die Bundeslander fordern eine gesetzliche Regelung der Ausbildung von Ope-
rationstechnischen Assistenten/innen (OTA). Die Ausbildung soll drei Jahre
dauern und von den Krankenkassen finanziert werden. Bisher werden OTA
ohne staatliche Anerkennung der Berufsbezeichnung nur auf Grundlage von
Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft ausgebildet. Laut Ge-
setzentwurf gab es 2008 bundesweit 73 OTA-Schulen an Krankenhausern mit
1.342 Ausbildungsplatzen. Die Finanzierung der Ausbildung durch die Kran-
kenhaustrager sei angesichts ihrer schwierigen Finanzlage nicht mehr gesi-
chert, so die Lander. Wegen der Zunahme der apparativen Versorgung und
der Komplexitat der Versorgung sei die Ausbildung von Spezialisten fur die
operationstechnische Assistenz aber notwendig. Die Bundesregierung lehnt
es ab, den Krankenkassen die Kosten der OTA-Ausbildung aufzublrden, will
aber prifen, ob sich die OTA-Ausbildung in ein Ausbildungssystem integrie-
ren lasst, das weniger spezialisiert ist und bessere berufliche Weiterentwick-
lungsmoglichkeiten bietet.

Der Gesetzentwurf des Bundesrates
mit Stellungnahme der Bundesregierung:
http://dipbt.bundestag.de > Dokumente > Drucksache 17/1223

Organtransplantationen (EU-Richtlinie)

FUr Organtransplantationen gelten von 2012 an europaweit einheitliche Mindest-
standards, was Qualitat und Sicherheit betrifft. Zusammen mit der neuen EU-
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Transplantationsrichtlinie beschloss das Europdische Parlament am
19. Mai 2010 fast einstimmig auch einen Aktionsplan zur Férderung der Or-
ganspendebereitschaft. Die Richtlinie sieht unter anderem vor, alle Daten
Uber Spenderorgane und Transplantationen — auch (iber Beschaffung, Tes-
tung, Charakterisierung, Konservierung und Beforderung — europaweit zu er-
fassen. Entgegen der urspriinglichen Planung missen daflr aber keine neu-
en Behorden geschaffen werden. In Deutschland kénnen damit die Bundes-
arztekammer und die Deutsche Stiftung Organtransplantation weiterhin fir
die Qualitat und Sicherheit der Organspenden verantwortlich bleiben. Die
neuen EU-Vorschriften sollen verhindern helfen, dass Erreger von Krankhei-
ten wie Aids, Hepatitis oder Krebs Ubertragen werden, und gleichzeitig den
grenziiberschreitenden Austausch von Organen verbessern.

Die Beschliisse des EU-Parlaments:
www.europarl.europa.eu > Suche > A7-0106/2010

Patientenrechte-Richtlinie der EU

Alle EU-BUrger sollen kinftig weitgehend selbst bestimmen kénnen, in wel-
chem Land der Europaischen Union sie sich ambulant oder stationar behan-
deln lassen. Nur fir Krankenhausbehandlungen im Ausland ist eine vorheri-
ge Genehmigung durch die Krankenkasse erforderlich. Diese darf aber nur
verweigert werden, wenn der Patient ohne groRe Zeitverzégerung auch im In-
land behandelt werden kann. Darauf haben sich die EU-Gesundheitsminister
am 8. Juni in Luxemburg geeinigt. Die Kosten einer Auslandsbehandlung sol-
len den Versicherten allerdings nur bis zu der Hohe erstattet werden, die bei
Behandlung im Heimatland angefallen waren. Das Europaparlament hatte die
bereits 2008 von der EU-Kommission vorgeschlagene ,Richtlinie Gber die
Auslibung der Patientenrechte in der grenzliberschreitenden Gesundheitsver-
sorgung® im April 2009 in erster Lesung mit zahlreichen Anderungen gebil-
ligt. Nach der prinzipiellen Zustimmung der EU-Gesundheitsminister sind aller-
dings vor der entscheidenden zweiten Lesung der Richtlinie im EU-Parlament
immer noch einige Punkte strittig. So verlangt das Parlament, dass die Kosten
der Behandlung seltener Erkrankungen im Ausland unabhangig von nationalen
Satzen voll erstattet werden. In Deutschland ist die Kostenerstattung fir Aus-
landsbehandlungen seit 2004 gesetzlich festgelegt, geplante stationare Be-
handlungen im Ausland mussen vorab genehmigt werden.

Die EU-Richtlinie mit Anderungen durch das Parlament
www.europarl.europa.eu > Suche > P6_TA(2009)0286
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Entlastung privat versicherter Hartz-IV-Empfanger

Die Bundestagsfraktion Blindnis 90/Die Griinen will die Beitragsbelastung
von Arbeitslosengeld-Il-Empfangern in der privaten Krankenversicherung (PKV)
verringern. Hartz-IV-Empfanger, die nicht mehr in eine gesetzliche Kranken-
kasse zuriick kdnnen, sollen kiinftig im PKV-Basistarif statt 290 Euro monat-
lich nur 126 Euro zahlen. Das entspricht der Héhe des Hartz-IV-Zuschusses
far hilfsbedurftige Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung. Auch
der Beitrag zur privaten Pflegeversicherung soll flir diesen Personenkreis ent-
sprechend gesenkt werden. Um dies zu erreichen, sieht der Gesetzentwurf
der Grlinen, der am 25. Februar 2010 zur ersten Lesung im Bundestag war,
entsprechende Anderungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (Paragraf 12)
und im Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) vor. Laut Gesetzentwurf missten die
privaten Krankenversicherungen bei rund 2.700 im PKV-Basistarif versicherten
Hartz-IV-Empfangern (Stand: August 2009) jahrlich auf 5,8 Millionen Euro
Beitragseinnahmen verzichten. Die gesetzlichen Krankenkassen forderten in
einer Expertenanhoérung zu dem Gesetzentwurf am 7. Juli 2010 hohere Steu-
erzuschisse fir Hartz-IV-Empfanger. Im Vergleich mit den tatsachlichen Aus-
gaben fehlten den Kassen jahrlich vier bis finf Milliarden Euro, sagte ein Ver-
treter des GKV-Spitzenverbandes. Nach dessen Angaben erhalten rund drei
Millionen Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen Arbeitslosengeld Il. Bis-
lang bekommen die Kassen flr jedes dieser Mitglieder 126,05 Euro monat-
lich. Kostendeckend waren etwa 260 Euro, sagte der GKV-Vertreter.

Der Gesetzentwurf von Biindnis go/Die Griinen:
http://dipbt.bundestag.de > Dokumente > Drucksache 17/548

Die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes:
www.bundestag.de > Der Bundestag > Ausschiisse > Gesundheit
> Anhérungen > 7. Juli 2010 > Stellungnahmen
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Kurzmeldungen

AOK-Rabattvertrage: Fiinfte Staffel kann starten

11.08.10 (ams). Die finfte Tranche der AOK-Arzneimittelrabattvertrage
far insgesamt zwolf Wirkstoffe kann zum 1. Oktober 2010 in Kraft tre-
ten. Die AOK hat am 6. August die Zuschlage fur den Wirkstoff Betame-
thason erteilt, nachdem die 1. Vergabekammer des Bundes das
bundesweite Ausschreibungsverfahren des AOK-Systems in allen Punk-
ten rechtskraftig bestatigt hat. Dank Arzneimittelrabattvertragen wird
die AOK-Gemeinschaft allein 2010 rund 520 Millionen Euro einsparen.

www.aok-presse.de

Vielfaltige Kritik an Kartellrechtsplanen

11.08.10 (ams). Das Bundesversicherungsamt (BVA) und das Bundes-
sozialgericht (BSG) haben sich gegen die Regierungsplane ausgespro-
chen, das Kartellrecht in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
in Anwendung zu bringen. BVA-Prasident Dr. Maximilian Gaf3ner meint,
die bisherigen Regelungen reichten véllig aus. Dr. Ernst Hauck, Richter
beim BSG, warnte, die Einfihrung des Kartellrechts bedeute fir die
Kassen, dass in Zukunft das Sozialrecht und das Wettbewerbsrecht in
Konkurrenz zueinander wirkten. Ein Rechtsgutachten im Auftrag des
AOK-Bundesverbandes bestatigt die Einschatzung von BVA und BSG.

www.reform-aktuell.de

Neue Angebote bei vigo PraxisService

11.08.10 (ams). vigo PraxisService, das Online-Angebot der AOK Rhein-
land/Hamburg flr Praxismitarbeiterinnen und Pflegekrafte im Kranken-
haus, ist jetzt noch informativer. Neu sind beispielsweise die Rubrik
»Gesund und aktiv* und fremdsprachige Impf-Begriffe im Woérterbuch.

www.vigo-praxisservice.de W

&
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