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Zuzahlungen der
Patienten steigen

R P

Seit 2013 steigen die Zuzahlungen
der Patienten, die gesetzlich versi-
chert sind, stetig an: von 3,58 auf 3,92
Milliarden Euro im Jahr 2017. Das
entspricht einem Zuwachs von 9,44
Prozent in fiinf Jahren. Der Anteil der
Zuzahlungen an den Gesamtausga-
ben der gesetzlichen Krankenkassen
lag 2017 bei knapp 1,7 Prozent.

Von der Einnahmenseite der Gesetz-
lichen Krankenversicherung her be-
trachtet, entsprechen die Zuzah-
lungen der Patienten zwar nur 0,33
Beitragssatzpunkte. Diese Zuzahlun-
gen belasten allein die Versicherten,
und zwar nicht die gesamte Solidar-
gemeinschaft der gesetzlich Versi-
cherten, sondern ausschliefilich die
erkrankten Versicherten.

Angesichts der zunehmenden Belas-
tung der Versicherten mit Zuzahlun-
gen ist die Entscheidung der Grofien
Koalition zur paritatischen Finan-
zierung der GKV-Beitrage zuriick-
zukehren, ein richtiger Schritt in die
richtige Richtung.

Digitalisierung im Gesundheits-
wesen zwischen Patienten-
nutzen und Datenschutz

Die Digitalisierung verandert seit Jahren unser Leben. Auch in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) und im deutschen Gesundheits-
wesen finden folgenreiche Veranderungen statt. Die Ersatzkassen

begriiflen diese Entwicklung unter einer zentralen Pramisse: Die Digi-
talisierung muss den Versicherten und Patienten nutzen und zu ihrem

Vorteil sein.

eit Mitte der 90er |ahre halten di-

gitale Verfahren und Anwendun-

gen Einzug im Gesundheitswesen.

Sie gelten als wichtige Treiber fiir
den medizinischen Fortschritt und bieten
die Chance, die Lebensqualitat von vielen
Patienten zu erhéhen und zu einer besse-
ren Gesundheitsversorgung beizutragen.
Mit ihrer Hilfe kann man die Kommuni-
kation zwischen den unterschiedlichen
Akteuren deutlich vereinfachen und die
Versicherten in ihrer Souveranitat star-
ken sowie die Dienstleistungen der Kran-
kenkassen weiter verbessern.

Dabei liegt die Herausforderung dar-
in, die Vorteile der Digitalisierung fiir das
Gesundheitswesen und somit fiir die ein-
zelnen Versicherten zu verwirklichen und
zugleich eine verantwortungsvolle Daten-
nutzung sicherzustellen, die das Recht
des Einzelnen auf informationelle Selbst-
bestimmung gewahrleistet. Da die mo-
dernen Anwendungsprozesse nicht im-
mer und automatisch eine Verbesserung

der Versorgung bedeuten, muss der Nut-
zen aller digitalen Anwendungen fiir den
Versicherten und den Patienten im Mittel-
punkt stehen. Ihre Risiken miissen evalu-
iert und beriicksichtigt werden. Zu priifen
ist es auch, ob die Digitalisierungsprozes-
se einen wissenschaftlich erwiesenen Zu-
satznutzen mit sich bringen.

Innovationsmotor fiir die
Verwaltungsmodernisierung

Fiir die Verwaltung in der Sozialversi-
cherung ist die Digitalisierung mittler-
weile Alltag. Seit iiber 20 Jahren gibt es
hier effiziente elektronische Datenaus-
tauschverfahren fiir die Ubermittlung
von Massendaten zwischen Arbeitge-
bern, Leistungserbringern, o6ffentlichen
Einrichtungen, Rentenversicherungstra-
gern und Krankenkassen. In diesen Ver-
fahren werden jahrlich Milliarden von
Datensatzen bewegt. Mittels dieser Da-
tenaustauschpraxis wurde profundes
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Die Digitalisierung ist ein machti-
ger Motor der Veranderung. Er er-
fasst mittlerweile fast alle Bereiche
des gesellschaftlichen Lebens. Auch
das Gesundheitswesen und die Ge-
setzliche Krankenversicherung sind
digitalisierungsbedingt groRen Ver-
anderungsprozessen unterworfen,
die dringend der Steuerung bediir-
fen. Ohne Steuerung und ohne einen
konzeptionellen Uberbau ist die Ge-
fahr von Fehlentwicklungen viel zu
grof3. Inshesondere, weil Gesund-
heitsdaten ausnahmslos hochst sen-
sible Daten sind. So kommt dem Da-
tenschutz bei der Rahmensetzung
eine ausschlaggebende Bedeutung
zu. Nur wenn das unverauferliche
Recht des Einzelnen auf informati-
onelle Selbstbestimmung gewahrt
bleibt, ist ein weiterer Ausbau der
digitalen Welt vertretbar. Der Pa-
tient ist und bleibt der Eigentiimer
seiner personlichen Daten. Nur er
kann dariiber entscheiden, was mit
diesen passiert.

Aus Sicht der Ersatzkassen erlangt
der Prozess der Digitalisierung im
deutschen Gesundheitswesen nur
dann einen echten Mehrwert, wenn
er dem Patientennutzen dient. Die
oberste Pramisse lautet deshalb:
Alle digitalen Anwendungen soll-
ten vorher auf ihren patientenbezo-
genen Nutzeffekt tiberpriift werden.
Nur so kommt die Digitalisierung im
Gesundheitswesen dort an, wo sie
hin muss, namlich beim Patienten
und Versicherten.
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Erfahrungswissen akkumuliert, das hilft
die Verwaltung in der Sozialversicherung
effizienter, ergebnisorientierter und si-
cherer zu gestalten, ohne dabei teure und
komplexe Strukturen aufbauen zu miis-
sen.

Die Ersatzkassen sehen in der Digita-
lisierung einen entscheidenden Innovati-
onsmotor fiir die Verwaltungsmodernisie-
rung. Sie soll den Krankenkassen helfen,
eine serviceorientierte, benutzerfreund-
liche Kommunikation mit ihren Versi-
cherten auszubauen. Dafiir fehlen leider
derzeit wichtige gesetzliche Vorausset-
zungen. Um die Kommunikation fiir die
Versicherten einfacher und effizienter
zu gestalten und zu beschleunigen, sollte
der Gesetzgeber einschlédgige Regelungen
liberpriifen und anpassen.

So sollte beispielsweise eine rechtssi-
chere Authentifizierung der Versicherten
auf elektronischem Wege, ob via WebID
oder per Videotelefonie, ermoglicht wer-
den, was fiir Banken langst gelebte Praxis
und Stand der Technik ist. Die Kranken-
kassen diirfen zurzeit Daten der Authenti-
fizierung iiber Videotelefonie jedoch nicht
speichern, da eine Regelung zur Speiche-
rung der Personalausweisdaten fehlt. Das
sollte dringend gedndert werden.

Ein weiteres Beispiel ist die immer
noch in Papierform iibliche Einreichung
arztlicher Arbeitsunfahigkeitshescheini-
gungen bei der Krankenkasse und beim
Arbeitgeber. Sie sollte durch vertraulich-
keitswahrende und manipulationssiche-
re digitale Ubermittlung ersetzt werden.
Des Weiteren sollten endlich gesetzliche
Regelungen fiir die sichere elektronische
Ubermittlung von Verordnungs- und Ab-
rechnungsdaten zwischen Leistungser-
bringern und Krankenkassen geschaffen
werden.

Telematikinfrastruktur weiter
entwickeln

Im Jahr 2004 wurde die Selbstverwaltung
des Gesundheitswesens mit der Einfiih-
rung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) und dem Aufbau der hierfur

erforderlichen Telematikinfrastruktur be-
auftragt. Die Telematikinfrastruktur wur-
de bislang allein auf die eGK ausgerichtet.
Esist an der Zeit, sie fiir weitere Anwen-
dungen und die Wissenschaft zu 6ffnen.
Diese neuen Anwendungen miissen ein
Zulassungsverfahren durchlaufen, um
nachzuweisen, dass sie das Sicherheits-
niveau der Telematikinfrastruktur erfiil-
len. Und die Telematikinfrastruktur muss
elektronische Dokumente sicher trans-
portieren.

Neben der eGK unterstiitzen die Er-
satzkassen die ziigige Einfiihrung nutz-
bringender Anwendungen wie die elek-
tronische Patientenakte (ePA) oder das
elektronische Patientenfach (ePF), den
Notfalldatensatz und den eMedikations-
plan sowie die Erleichterung der Zugriffs-
verfahren fiir Patienten. Dafiir miisste die
Telematikinfrastruktur als zentrale In-
frastruktur genutzt und weiter ausgebaut
werden. Inselldsungen, wie unterschied-
liche Auspragungen einer ePA, miissen
vermieden werden. Dafiir gilt es bundes-
weit einheitliche und klar definierte tech-
nische Standards und Schnittstellen zu
schaffen. Nur so kann eine freie Kassen-
oder Leistungserbringerwahl gewahrleis-
tet werden.

Elektronische Patientenakte
— ein zentrales Handlungsfeld

Mit der Einfiihrung der ePA erhalten die
Patienten ein Werkzeug, das in der Lage
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sein wird, ihre medizinischen Daten in
gesundheitsrelevante Informationen
umzuwandeln. Davon kdnnen die Pati-
enten nur profitieren. Mit der ePA erhal-
ten sie endlich einen leichteren Zugang
zu ihren Befunden, Diagnosen, Therapie-
mafinahmen und Behandlungsberichten.
Die einrichtungsiibergreifende Kommu-
nikation zwischen Arzten, Zahnarzten,
Krankenh&usern, Apotheken und weite-
ren Leistungserbringern wird durch die
ePA gebiindelt und fiir die Versicherten
transparent gemacht. Die ePA kann zu
mehr Versorgungsqualitat und Patien-
tensicherheit fiihren.

Dabei ist und bleibt die ePA eine fiir
den Versicherten freiwillige Anwen-
dung. Er bestimmt dariiber, ob sie ange-
legt wird, und entscheidet dariiber, wel-
che Dokumente und Informationen diirfen
nach seiner Zustimmung in die ePA ein-
getragen werden, und welcher Leistungs-
erbringer Einsicht in die ePA nehmen und
Dokumente erstellen darf.

Gesundheits-Apps sicher nutzen

In Deutschland und weltweit boomt der-
zeit ein dynamischer und uniiberschau-
barer Markt der sogenannten Gesund-
heits-Apps. Fiir die Menschen ist es schier
unmaoglich, sinnvolle von weniger sinn-
vollen oder sogar schadlichen Produk-
ten zu unterscheiden. Neben der Mehr-
zahl von Wellness-Angeboten gibt es
aber auch medizinische Apps. Die letzte-
ren gelten als Medizinprodukte, wenn sie
der Initiierung oder Steuerung medizini-
scher Therapien dienen, mit ihrer Hilfe
medizinische Diagnosen erstellt werden
oder ihre Anwendung einer Screening-
oder Praventionsmaftnahme gleich-
kommt. Daher miissen sie zweckmafig
und sicher sein.

Dabei sind aus Sicht der Ersatzkas-
sen folgende Basisanforderungen fiir Ge-
sundheits-Apps wichtig: Der Eigentiimer
aller gespeicherten Gesundheitsdaten ist
der Patient. Datensammlung darf es nur
mit seiner Zustimmung geben. Die Nut-
zung von Digital-Health-Anwendungen
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muss freiwillig bleiben und eine voll-
standige Loschung der Daten einfach
maglich sein. Digitale Gesundheits-App
diirfen nicht zu kommerziellen Zwecken
wie Werbung fiir bestimmte Produkte,
Praparate oder Medikamente genutzt
werden.

Die Nutzung solcher Apps birgt aller-
dings auch Risiken. So kénnen Gesund-
heits-Apps durch falsche Empfehlungen,
ungenaue Messungen oder inaddqua-
te Therapieempfehlungen zu Nachteilen
und Schéaden bei den Nutzern fiihren. Da-
her fordern die Ersatzkassen, dass Apps
mit einer medizinisch-therapeutischen
Zweckbestimmung europaweit unter die
entsprechende Medizinprodukterichtlinie
fallen. Sie miissen in einer unabhdngigen
offentlichen Datenbank erfasst werden,
um die Transparenz und Sicherheit fiir die
Nutzer zu gewahrleisten. Des Weiteren
braucht es eine abgestufte Zulassung und
zwar mit Anforderungen, die sich an dem
jeweiligen Risiko des Produkts (von rei-
ner Information bis hin zum Ersatz arzt-
licher Leistungen) orientieren.

Telemedizin zur
Versorgungsverbesserung starken

Die Telemedizin gehort mittlerweile zum
normalen Medizinbetrieb. Die Ersatzkas-
sen erhoffen sich davon eine Verbesse-
rung fiir die Versorgung ihrer Versicher-
ten und sehen darin auch eine Chance fiir
mehr Wirtschaftlichkeit. Die Telemedi-
zin kann auch helfen, die Herausforde-
rungen der demografischen Entwicklung
zu meistern und die Versorgungssituati-
on in landlichen Rdaumen zu verbessern.
Aus den bisher gemachten Erfahrungen
lasst sich aber deutlich erkennen, dass
nicht jede telemedizinische Anwendung
oder technische Innovation das Potenzi-
al hat, die Versorgung nachhaltig zu ver-
bessern oder zu mehr Wirtschaftlichkeit
beizutragen.

Fiir die Ersatzkassen gelten folgen-
de Anforderungen an die Telemedizin als
zentral. Die telemedizinischen Anwen-
dungen miissen auf ihren Nutzen, ihren

potentiellen Schaden und Wirtschaft-
lichkeit gepriift werden. Es gilt, die Ver-
sicherten vor medizinisch nicht sinnvol-
len oder nicht wirksamen Leistungen
zu bewahren. Damit die Telemedizin in
der Regelversorgung eingesetzt werden
kann, muss sie gegeniiber der konventi-
onellen Versorgung entweder einen re-
levanten Vorteil aufweisen oder mindes-
tens gleichwertig und wirtschaftlicher
sein. Ein objektiver Beleg fiir das medizi-
nische Nutzen des angewendeten Verfah-
rens muss vorliegen. Des Weiteren sollen
die Mediziner bundesweit den Zugang zu
den telemedizinischen Leistungen und
die Moglichkeit haben, diese sicher zu er-
bringen. Genauso miissen die Patienten
im gesamten Bundesgebiet den Zugang
zu diesen Leistungen erhalten. Erst dann
konnen digitale Versorgungsformen mit
nachgewiesenem Nutzen zu einem fes-
ten Bestandteil der Leistungen der GKV
werden.

Fernbehandlungsverbot zeitgemaf}

tiberpriifen

Eine besondere Forderung der Ersatz-
kassen betrifft die Lockerung des Fern-
behandlungsverbots. Dieses muss auf
den Priifstand gestellt und geeignete
Ausnahmetatbestdande verbindlich gere-
gelt werden. Man braucht eine konkrete
gesetzliche Aufzahlung von sinnvollen
Ausnahmetatbestdnden, bei denen auf
den vorherigen personlichen Arzt-Pati-
enten-Kontakt verzichtet werden konnte.
Das konnte beispielsweise der Fall sein,
wenn ein Patient aufgrund einer schwe-
ren Erkrankung die Arztpraxis nicht auf-
suchen kann oder der Arztbesuch in
strukturschwachen, arztlich unterver-
sorgten Gebieten nur unter erheblichem
Aufwand maglich oder wegen schwerwie-
gender ansteckender Krankheiten oder
Epidemien nicht sinnvoll ist.

Gerade fiir immobile Menschen — egal
ob in Ballungsgebieten oder landlichen
Regionen — konnte die Telemedizin in ge-
nannten Ausnahmefallen zu einem echten
Zugewinn in der Versorgung fiihren. mm
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VON WEGEN ZWEITKLASSIG

Argumente gegen eine Scheindebatte

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) organisiert und finanziert die
medizinische Versorgung fiir mehr als 72 Millionen Menschen in Deutschland.
Sie garantiert flachendeckend den Zugang zu moderner, qualitativ hochwertiger
Medizin bei moderaten Mitgliedsbeitragen.

rundlage fiir das System der Ge-

setzlichen Krankenversicherung

ist das Solidaritatsprinzip. Hier

stehen Gesunde fiir Kranke ein,
Junge fiir Alte und Ledige fiir Familien. Alle
Personen erhalten in der GKV einen gesetz-
lich definierten, einheitlichen Versicher-
tenschutz, von dem niemand ausgeschlos-
sen werden kann. Die Mitgliedsbeitrage
hangen nicht vom Gesundheitszustand,
sondern von einem bestimmten, nach oben
begrenzten Einkommen ab und sind fiir
Frauen und Manner gleich sowie altersun-
abhangig. Die Familienangehdrigen eines
beitragszahlenden Mitglieds, die iiber kein
eigenes Einkommen verfiigen, sind kosten-
los mitversichert.

Fiir die gesetzlich Versicherten gilt
das Sachleistungsprinzip. Das heif’t, sie
erhalten alle notwendigen medizinischen
Leistungen bei der Vorlage einer Versi-
chertenkarte. Es findet keine Vorfinan-
zierung der medizinischen Behandlung
statt, die zu einer finanziellen Uberfor-
derung fiihren konnte. Die gesetzlichen
Krankenkassen regeln die Finanzierung
mit den Medizinern direkt, so dass das
Geld nicht das Verhéltnis zwischen dem
Patienten und dem Behandler unnétig be-
lastet. Auch die Mediziner und sonstigen
Leistungserbringer im System der GKV
haben Planungssicherheit und damit kei-
ne Sorgen, was die Bezahlung ihrer Leis-
tungen angeht.

Qualitat der medizinischen Leistungen
grof} geschrieben

GroR geschrieben, wird auch die Quali-
tat der medizinischen Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Uber

Zufriedenheit mit der medizinischen
Versorgung in Deutschland

Mit der medizinischen Versorgung in Deutschland sind

Gesamt 30 55 I
Manner 35 56 . n
Frauen 26 54 T
18- bis 29-Jéhrige 41 ) 9 |
30- bis 44-Jahrige 35 54 R
45- bis 59-Jahrige 26 57 T E
60 Jahre und é&lter 25 56 1 :
Hauptschule 41 41 HEER >
mittlerer Abschluss 26 59 T E
Abitur/Studium 30 58 I >
regionale Struktur

eher landlich 19 53 H s |
eher stadtisch 32 55 [T E

m sehr zufrieden ® eher zufrieden O weiB nicht/k.A. @ eher unzufrieden ® sehr unzufrieden

Basis: 1.000 Befragte
Frage 1: ,Wie zufrieden sind Sie alles in allem mit der medizinischen Versorgung in Deutschland? Sind Sie damit sehr zufrieden, eher
zufrieden, eher unzufrieden oder sehr unzufrieden?"

Einstellungen der Bevélkerung zum Thema

Angaben in Prozent
GKV-Finanzierung und -Versorgung 9 in Froz

festgelegte Bewertungsverfahren werden
Leistungen auf ihren Patientennutzen ge-
priift und Qualitatssicherungsverfahren
eingerichtet. Medizinischer Fortschritt
und Patientensicherheit sind dabei ein
hohes Gut.

All diese Eigenschaften unterscheiden
die Gesetzliche Krankenversicherung von
der Privaten Krankenversicherung. Als so-
lides, krisensicheres System, das seit der
Griindung durch Bismarck zwei Weltkrie-
ge sowie mehrere Wirtschafts- und Fi-
nanzkrisen tiberstanden und die deutsche
Wiedervereinigung erfolgreich gemeistert
hat, sichert die GKV seit fast 135 Jahren die
gesundheitliche Versorgung von Millionen
von Menschen. Umso erstaunlicher wirkt

vor diesem Hintergrund die ohne Not vom
Zaun gebrochene Debatte iiber eine an-
gebliche ,Zwei-Klassen-Medizin“, die vor
allem von der SPD im Rahmen der Koa-
litionsverhandlungen in Berlin betrieben
wurde.

Realitatsfremde Diskussion mit
fragwiirdigen Problemlosungsvorschlagen

Die eindeutigen Vorteile der Gesetzlichen
Krankenversicherung werden in dieser
merkwiirdigen Debatte fundamental au-
Ber Acht gelassen. Die Wesensunterschie-
de zwischen der GKV und der PKV werden
holzschnittartig auf ein einziges Merkmal
reduziert, ndmlich auf die Wartezeiten
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beim Arzt — verbunden mit der nicht wirk-
lich bewiesenen Behauptung, die gesetz-
lich Versicherten miissten regelhaft langer
auf Termine warten als die Privatversi-
cherten. Ganzlich auf die Spitze getrieben
wird diese Scheindebatte mit dem ver-
meintlichen Losungsvorschlag, man miis-
se nur die Arzthonorare der gesetzlichen
Krankenkassen anheben und alles sei wie-
derim Lot?

Wie realitdtsfremd diese ungliickliche
Diskussion ist, zeigen die Ergebnisse einer
reprasentativen Meinungsumfrage, die die
forsa Politik- und Sozialforschung GmbH
in der ersten Dezemberhélfte 2017 durch-
gefiihrt hat. Befragt wurden 1.000 Gesetz-
lich-Versicherte ab 18 Jahren.

Die Ergebnisse der Erhebungen stra-
fen all diejenigen Liigen, die behaupten,
Deutschland leide unter einer ,Zwei-Klas-
sen-Medizin®. So sind 85 Prozent der Be-
fragten mit der medizinischen Versorgung
sehr zufrieden (30 Prozent) beziehungs-
weise zufrieden (55 Prozent). Die Zufrie-
denheit bei den Stadtbewohnern liegt so-
gar bei 87 Prozent.

GKV-Prinzipien und -Leistungen
genieflen hohes Ansehen

Hohes Ansehen geniefRen bei den Befrag-
ten die Leistungen und Prinzipien der GKV.
97 Prozent der Befragten finden die kosten-
lose Familienversicherung gut (32 Prozent)
beziehungsweise sehr gut (65 Prozent). An
zweiter Stelle steht das Krankengeld mit
96 Prozent (52 Prozent sehr gut, 44 Pro-
zent gut), gefolgt durch das Mutterschafts-
geld mit 95 Prozent Zustimmung (57 Pro-
zent sehr gut, 38 Prozent gut). 86 Prozent
der Befragten bewerten das Sachleistungs-
prinzip als sehr gut (50 Prozent) und gut (36
Prozent). Auch die solidarische Beitragser-
hebung genieflt mit 82 Prozent der abge-
gebenen Stimmen eine hohe Akzeptanz (34
Prozent sehr gut, 48 Prozent gut).

Gefragt nach der Zufriedenheit mit ih-
rem Hausarzt sagten nur vier Prozent der
Befragten sie seien eher unzufrieden. 63
Prozent sind dagegen sehr zufrieden und
33 Prozent eher zufrieden. Ein dhnliches
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Bild ergab die Befragung beziiglich der Zu-
friedenheit mit den Facharzten: 52 Prozent
sind sehr zufrieden und 32 Prozent sind
eher zufrieden.

Die sogenannte ,,Zwei-Klassen-Medi-
zin“ wurde als Grund der Unzufriedenheit
lediglich von einem Prozent der Befragten
in Bezug auf Hausarzte und von zwei Pro-
zent in Bezug auf Fachdrzte genannt!

Deutliches Ja zur paritétischen
Finanzierung

Auf die Frage, wie sollen die Kostenstei-
gerungen aufgrund neuer Leistungen im
Katalog der gesetzlichen Krankenkassen
finanziert werden, gab es eine deutliche
Antwort: 61 Prozent der Befragten pladie-
ren dafiir, dass die Mehrkosten von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern gleichermafRen
getragen werden sollen. Nur zwei Prozent
der Befragten meinen, dass diese Mehr-
koste alleine von den Arbeitnehmern ge-
tragen werden soll. Eine klare Ablehnung
der Zusatzbeitrage in ihrer heutigen Form.

Zur Finanzierung der Mehrkosten in
der sozialen Pflegeversicherung hat die

Mehrheit der Befragten ebenso eine klare
Meinung: 60 Prozent von ihnen sprechen
sich dafiir aus, dass diese Kosten zukiinf-
tig durch Steuerzuschiisse vom Staat fi-
nanziert werden sollen.

Eine abwegige These von der
~Zwei-Klassen-Medizin*

Die Ergebnisse der forsa-Umfrage ma-
chen deutlich, wie abwegig die These von
der ,Zwei-Klassen-Medizin“ ist. Die hohe
Akzeptanz der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung und die tGiberwéltigende Zu-
friedenheit mit der medizinischen Ver-
sorgung unter den Befragten bilden eine
Versorgungswirklichkeit ab, die kein Po-
litiker ignorieren sollte. |a, die Wartezei-
ten auf einen Termin in der Arztpraxis
sind in Einzelféllen durchaus ein Prob-
lem. Wer aber vor dem Hintergrund sol-
cher punktueller Probleme das gesam-
te System der GKV in Misskredit bringt,
gefahrdet die Basis fiir eines der erfolg-
reichsten Gesundheitssysteme der Welt
und begeht einen schweren politischen
Fehler. mm

Leistungen und Prinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung - Ubersicht

kostenfreie
Familienversicherung

Mutterschaftsgeld

Krankengeld

solidarische
Beitragserhebung

m sehr gut ® gut

Basis: 1.000 Befragte

Die folgenden Leistungen bzw. Prinzipien finden ...

1 weiB nicht/k.A.

Fragen 2-6: ,Gesetzliche Krankenkassen unterscheiden sich durch bestimmte Leistungen und Prinzipien von privaten Krankenversicherungen.
Im Folgenden méchten wir gern von Ihnen wissen, wie gut Sie diese Leistungen und Prinzipien finden. (...
Wie finden Sie das: sehr gut, gut, weniger gut oder tiberhaupt nicht gut?"

[ weniger gut ® {berhaupt nicht gut

Einstellungen der Bevélkerung zum Thema
GKV-Finanzierung und -Versorgung

Angaben in Prozent
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HOSPIZ- UND PALLIATIVVERSORGUNG

Flachendeckender Strukturaufbau mit
Unterstiitzung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nahezu abgeschlossen

Die gesetzlichen Krankenkassen leisten von jeher einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen. |ahrlich stehen finanzielle Mittel fiir Betroffene
als Zuschuss fiir die Unterbringung und Versorgung in einem stationaren Hospiz oder fiir die

Versorgung zu Hause zur Verfiigung.

as am 8. Dezember 2015 in Kraft

getretene Gesetz zur Verbes-

serung der Hospiz- und Palli-

ativversorgung (HPG) unter-
stiitzt Betroffene und ihre Angehorigen
durch eine Vielzahl von MafRnahmen.
Das Gesetz machte die Palliativver-
sorgung zum integralen Bestandteil
der Regelversorgung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Durch nun-
mehr sichere Rahmenbedingungen in
der ambulanten und stationdren Versor-
gung konnen die Leistungsangebote zum
Wobhle der Betroffenen weiter ausgebaut
werden.

Die Palette der Leistungsangebote ist
vielfaltig. Sie umfasst sowohl allgemeine
als auch spezialisierte Versorgungsstruk-
turen im ambulanten und stationaren Be-
reich sowie in stationdren Pflegeeinrich-
tungen. Es gibt stationédre Kinder- und
Erwachsenenhospize, regionale ambu-
lante Hospizdienste, Teams fiir die spe-
zialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV), Palliativstationen. Zudem
wurde durch das HPG nochmals klarge-
stellt, dass pflegerische Mafinahmen der
Sterbebegleitung zur Pflege im Sinne des
SGB Xl dazu gehéren.

Nach Angaben des Deutschen Hos-
piz- und Palliativverbandes gibt es in
Deutschland rund 1.500 ambulante Hos-
pizdienste, 236 stationdre Hospize, ein-
schlieBlich der stationaren Kinder-
hospize, etwa 300 SAPV-Teams und mehr
als 300 Palliativstationen in Kranken-
hausern.

Mebhr finanzielle Mittel fiir Hospiz-

und Palliativversorgung

Die gesetzlichen Krankenkassen finanzie-
ren das umfangreiche Leistungsangebot
oder bezuschussen wie im Hospizbereich
die Personal- und Sachkosten. So deckt der
GKV-Zuschuss 95 Prozent der zuschussfa-
higen Kosten eines stationdren Hospizes
ab. Die restlichen fiinf Prozent werden —
im Konsens mit den Hospizverbanden —
tiber Spenden finanziert. Einen Eigenan-
teil zahlen die Betroffenen seit 2010 nicht
mehr. Der tagliche gesetzliche Mindestzu-
schuss im stationdren Hospiz betrégt aktu-
ell im Schnitt 276,75 Euro. 2010 lag er noch
bei 178,85 Euro. Das ist ein Zuwachs von
rund 55 Prozent. Der Zuschuss pro Tag fiir
den Aufenthalt im Kinderhospiz liegt 2018

durchschnittlich bei 481 Euro, das heifdt 190
Euro liber dem vom Gesetz vorgegebenen
Mindestzuschuss. Summa summarum stie-
gen die Ausgaben fiir Leistungen der GKV
im stationaren Hospizbereich von 97 Milli-
onen (2010) auf 128 Millionen Euro (2016)
um mehr als 30 Prozent.

Eine dhnliche Entwicklung ist bei den
Ausgaben der GKV fiir geforderte ambu-
lante Hospizdienste zu beobachten. Wah-
rend 2010 eine Leistungseinheit mit 281,05
Euro bezuschusst wurde, erhoht sich dieser
Zuschuss aufgrund seit 2016 bestehender
neuer Forderkriterien in diesem Jahr auf
395,85 Euro — eine Steigerung von rund 41
Prozent. Die Gesamtausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen stiegen in diesem
Bereich von 32,6 (2010) auf 75,7 Millionen
Euro (2017) — ein Plus von 132 Prozent.

FOTO Photographee.eu — stock.adobe.com
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Deutlich mehr finanzielle Mittel in-
vestiert die GKV in die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung, einen Ver-
sorgungshereich fiir Menschen, die an
einer unheilbaren Krankheit leiden und
ein komplexes Symptombild haben, wo-
durch der Versorgungsumfang sehr hoch
ist. Seit Einfiihrung des gesetzlichen An-
spruchs im Jahr 2007 hat die GKV den
Aufbau einer komplett neuen Struktur
und die Versorgung sterbender Men-
schen finanziert. Die Ausgaben fiir die
von den SAPV-Teams mit den gesetzli-
chen Krankenkassen abrechenbaren Leis-
tungen aufgrund eines Versorgungsver-
trages stiegen dabei zwischen 2014 und
2016 um fast 24 Prozent von 216 Millionen
auf 267 Millionen Euro. Damit machen es
die gesetzlichen Krankenkassen moglich,
dass Menschen dort sterben kénnen, wo
die meisten sterben mdchten — namlich
zu Hause.

Die Ergebnisse dieses signifikan-
ten finanziellen Schubs der GKV las-
sen sich sehr deutlich am umfassenden
Netz der palliativmedizinischen Versor-
gung in Bayern ablesen. Im Freistaat gibt
es aktuell 19 stationdre Hospize mit 192
Platzen, eines davon fiir Kinder mit acht
Platzen. Zudem wurden 111 ambulante
Hospizdienste im Jahr 2017 gefdrdert. Fiir
die Versicherten, die eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung bediirfen,
stehen 47 SAPV-Teams (sechs davon fiir
Kinder) zur Verfiigung. Knapp 100 baye-
rische Krankenhauser betreiben aufier-
dem Palliativstationen oder palliativme-
dizinische Dienste. Die Krankenhauser in
Bayern verfiigen iiber 470 Betten fiir eine
spezialisierte Palliativversorgung.

Bedarfsgerechter Ausbau
von Versorgungsstrukturen

Die Gestaltung und der Aufbau von Struk-
turen fiir die Palliativversorgung orientie-
ren sich am regionalen Versorgungsbe-
darf. So fuflt die hospizliche Versorgung
in Bayern auf einem Konzept zur ,Be-
darfsplanung fiir stationére Hospize in
Bayern®, in dem Qualitétskriterien und

Versorgungsmesszahlen erarbeitet wur-
den. Aufgrund langjéhriger Erfahrungen
liegt die Messzahl hier bei einem Platz
pro 60.000 Einwohner. Auf diese Weise
ergibt sich ein rechnerischer Gesamtbe-
darf von 214 stationdren Hospizplatzen
im Freistaat. In Niederbayern und Ober-
franken ist der Bedarf gedeckt. In Schwa-
ben und Unterfranken liegt die Zahl der
stationdren Hospizplatze sogar iiber
den Bedarf. Lediglich in Oberbayern, der
Oberpfalz und Unterfranken wird es vor-
aussichtlich noch bis 2019 dauern, bis alle
Liicken restlos geschlossen sind.

Laut dem Bericht des GKV-Spitzen-
verbandes zur Palliativversorgung vom
8. Dezember 2017 ist eine flachendecken-
de Versorgung mit SAPV-Teams in Bay-
ern fast erreicht. Lediglich in 12 von 96
Landkreisen und kreisfreien Stadten gibt
es strukturbedingt noch keine SAPV-Te-
ams und nur in einem Landkreis ist eine
teilweise flachendeckende SAPV-Versor-
gung sichergestellt. Griinde dafiir sind

»Die solide GKV-Finanzierung
ist eine sichere Grundlage fiir
den weiteren Ausbau und die
Steigerung der Qualitat der
palliativmedizinischen Leis-
tungen.«

unter anderem die fehlenden qualifizier-
ten Fachkrafte, ein Mangel an ausgebil-
deten Medizinern, die einen SAPV-Ver-
tragsabschluss begehren, oder die noch
unzureichende Vernetzung vor Ort.

Eine flaichendeckende Hospiz- und
Palliativversorgung in Bayern ist in Sicht-
weite. Die solide GKV-Finanzierung ist
eine sichere Grundlage fiir den weiteren
Ausbau und die Steigerung der Qualitat
in der palliativmedizinischen Versorgung.
Oberstes Ziel bleibt die Bedarfsgerechtig-
keit. Nur eine bedarfsgerechte Palliativ-
versorgung schafft die Voraussetzungen
fiir eine zielorientierte und flachende-
ckende Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen. mm

ALKOHOLMISSBRAUCH

Aufklarung bleibt
wichtig

Die Anzahl der Kinder und Jugend-
lichen, die wegen einer Alkoholver-
giftung stationar behandelt wurden,
geht in Bayern schrittweise zuriick:
von 1.428 Fallen im Jahr 2011 auf 898
Félle 2016. Das ergab die Auswertung
der Behandlungsfalle im Rahmen
des Projekts ,Hart am Limit* (HaLT).
Das Projekt verfiigt iiber 45 Stand-
orte bayernweit. 89 Kliniken beteili-
gen sich daran. Die durchschnittliche
Quote der Landkreise und kreisfreien
Stadten, in denen das Projekt imple-
mentiert wird, liegt bei rund 65 Pro-
zent (62 von 96).

Das Alter der behandelten Kinder und
Jugendlichen betrug im Schnitt 15,4
Jahren. Der Anteil der Jungen war mit
53,3 Prozent hoher als bei den Mad-
chen. Die durchschnittliche Blutal-
koholkonzentration lag bei 1,45 Pro-
mille (1,45 bei Jungen und 1,42 bei
Madchen). 7,5 Prozent der behandel-
ten Kinder und Jugendlichen waren
bereits mindestens einmal zuvor mit
einer Alkoholvergiftung ins Kranken-
haus eingeliefert. Mit fast 59 Prozent
liegt der Anteil der intoxikierten Kin-
der und Jugendlichen sehr hoch, de-
nen die potentiell lebensbedrohlichen
Risiken einer Alkoholvergiftung nicht
bekannt waren.

Die letztere Zahl zeigt, wie wichtig —
trotz des insgesamt positiven Trends
—die Aufklarung unter den Kindern
und Jugendlichen iiber die Gefahren
und Risiken des Alkoholkonsums ist.

FOTO Gerhard Seybert — stock.adobe.com
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Validitat von
GKV-Routinedaten

Fiir wissenschaftliche Analysen der
Versorgungsforschung wird zuneh-
mend auf GKV-Routinedaten zuriick-
gegriffen. Da diese Daten primar zur
Leistungsabrechnung erhoben wur-
den, kdnnen sie nur als Sekundarda-
ten fiir andere Fragestellungen heran-
gezogen werden. Der Autor untersucht
deshalb, wie valide der Krankheitsver-
lauf von Versicherten iiber GKV-Rou-
tinedaten abgebildet werden kann
und vergleicht die Sekundardaten mit
Primirdatenangaben, die von Arzten
und Patienten im Rahmen eines Mo-
dellvorhabens der Techniker Kranken-
kasse (TK) zur Verfiigung standen.

Dirk Horenkamp-Sonntag
Versorgungsforschung und
Qualitdtsmessung mit GKV-Rou-
tinedaten.

2017,120 S., € 29,

Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden

Gesunder durch
digitale Medizin?

Pulsmesser am Handgelenk, Blut-
zuckermessen iiber die Kontaktlinse
und bald Friiherkennung von Herz-
infarkten durch intelligente Unter-
wasche? Das ist keine Zukunftsmusik
mehr. Genauso wenig wie Organe und
Korperteile aus dem 3-D-Drucker oder
individuelle Krebstherapien, die auf
weltweiten Erfahrungen basieren.
Das Ziel ist klar: Mehr Menschen
sollen langer gesund bleiben. Die
Autoren zeigen, wie der Arzt der Zu-
kunft arbeitet, welche Rolle Daten-
schutz spielt und was das fiir uns als
Patienten bedeutet.

s S Moo Micheich g Ot

Spahn, Miischenich, Debatin
App vom Arzt — Bessere
Gesundheit durch digitale
Medizin

2016,137 S., € 16,99,

Verlag Herder GmbH, Freiburg
im Breisgau

ApRmm Arzt
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11 Milliarden Euro
fur Krankenhauser
in Bayern

Die Arbeitsgemeinschaft der Kran-
kenkassenverbande, der Verband der
privaten Krankenversicherung und
die Bayerische Krankenhausgesell-
schaft (BKG) haben mit Wirkung zum
1. Marz 2018 den landesweit giiltigen
Basisfallwert fiir die Akutkliniken in
Bayern vereinbart. Fiir das Jahr 2018
betréagt dieser 3.450,43 Euro. Das
Landesbudget fiir die bayerischen
Akutkliniken errechnet sich damit
auf rund 11 Milliarden Euro und deckt
die Behandlung von iiber drei Milli-
onen Krankenhauspatienten in Bay-
ern ab.

Die rund 350 akutstationaren Kli-
niken und Einrichtungen in Bay-

ern vereinbaren nun vor Ort mit den
Krankenversicherungstragern, wel-
che und wie viele stationare Behand-
lungen erbracht werden. Der abre-
chenbare Landesbasisfallwert liegt
fiir diese Leistungen dabei aufgrund
von Ausgleichen und Berichtigungen
bei 3.442,48 Euro.

Der landesweite Basisfallwert ist die
entscheidende Stellschraube fiir den
groften Ausgabeposten der Kranken-
kassen. Fiir die Kliniken bestimmt er
den wesentlichen Teil ihrer Erlose.
Im Krankenhausvergiitungssystem
gibt er den Preis fiir eine stationare
Behandlung mit durchschnittlichem
Aufwand an.

247 Millionen Euro
fir die Ausbildung an
Krankenhausern

AN &

FOTO Peter Atkins — stock.adobe.com

lir die Aushildung der Fachkrafte an
Fden bayerischen Krankenhdusern

stellen die gesetzlichen Kranken-
kassen in diesem Jahr 247 Millionen Euro
bereit. Das sind fast acht Millionen Euro
mehrals im Jahr zuvor.
Derzeit verfiigen 136 bayerische Kranken-
hauser liber eine Aushildungsstatte. Hier
werden Gesundheits- und Krankenpfleger,
Kinderkrankenpfleger, Krankenpflegehel-
fer, aber auch Hebammen, Ergotherapeu-
ten, Logopdden und Physiotherapeuten
sowie Diatassistenten, medizinisch-tech-
nische Labor- und Radiologieassistenten
ausgebildet. Die bis zu drei Jahren dauern-
de Ausbildungen werden iiber den Kran-
kenhaus-Ausbildungsfonds finanziert. Die
gesetzlichen Krankenkassen zahlen einen
Ausbildungszuschlag pro Krankenhausbe-
handlung aktuell in Hohe von gut 78 Euro
in den Fonds ein.
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