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Rettungsdienst
Neues Landesgesetz enttauscht

Von héchster Stelle sind die Krankenkassen un-
ladngst noch einmal erinnert worden. Statt gesund-
heitspolitische Debatten zu bereichern, sollten sie
endlich ,Ausgaben sparende Vertrage schlieBen”,
grollte es aus dem Berliner Gesundheitsministe-
rium. Dass sie das auch unter &ffentlichem Druck
immer wieder tun und damit nicht zuletzt for die
Politik seit Jahren die Kastanien aus dem Feuer
holen — geschenkt. Bezogen auf den Rettungsdienst
in Niedersachsen allerdings wirkt der Hinweis ge-
radezu zynisch. Denn in der Tat sind die entspre-
chenden Ausgaben gewaltig gestiegen, von 100
Millionen Euro im Jahr 1992 auf jetzt mehr als 240
Millionen Euro. Nur dass der Grund fir diese Kos-
tenexplosion nicht im mangelnden Willen der Kas-
sen liegt, um ginstige Lésungen zu ringen. Vielmehr
wird ihnen genau das durch ein Gesetz faktisch
unméglich gemacht: durch das Niederséchsische
Rettungsdienstgesetz.

Man muss sich die Welt des Rettungsdienstes so
vorstellen, dass die Kommunen Uber die Strukturen
bestimmen, dann aber alle Kosten einfach eins zu
eins an die Krankenkassen weiterreichen. Ohne
eigene Beteiligung, ohne Notwendigkeit, sich an
einen vereinbarten Finanzrahmen zu halten. Den
Kassen bleibt dabei kaum mehr, als mit spitzem
Bleistift die présentierten Zahlen zusammenzurech-
nen. Es gilt das sogenannte Selbstkostendeckungs-
prinzip. Anreiz zur Wirtschaftlichkeit? Fehlanzeige!
Verhandlungen, sofern man diese so nennen méch-
te, bestehen darin, im Vorhinein Finanzvolumina
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zu vereinbaren, die dann bei Uberschreitung eben
noch einmal nachverhandelt werden. Ach so, und
besteht dann immer noch keine Einigkeit, kénnen
die Kommunen ihre Forderungen praktischerweise
per Satzung durchsetzen.

Nachricht aus dem Ministerium

So war es zundchst eine durchaus gute Nachricht,
als vor etwas mehr als einem Jahr aus dem Nie-
dersdchsischen Innenministerium zu héren war, dass
eine Gesetzesnovellierung auf den Weg gebracht
werden soll. Verbunden damit war die Erwartung,
dass das gesundheitspolitische Fossil 15 Jahre nach
Inkraftireten des Gesetzes eine zeitgeméfBe Struk-
tur bekommt, in der wie in anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung eben auch Effizienz eine
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zentrale Rolle spielt. Umso enttéuschender, dass sich
nichts davon im Gesetzentwurf findet: Die struktu-
rellen Grundprobleme bleiben bestehen, die Kosten-
dynamik wird sich méglicherweise sogar noch ver-
scharfen.

Die Schwéchen des Gesetzesentwurfs im Einzelnen:
Das heute geltende Selbstkostendeckungsprinzip wirkt,
wie oben beschrieben, immens kostentreibend —
gleichwohl bleibt es auch kinftig die Regel im Ret-
tungsdienst. Vereinbarungen verbindlicher Finanz-
rahmen sind nur als freiwillige Option der Kommunen
vorgesehen. Uberhaupt die Kommunen: Ihre Rolle
als Instanz zwischen Kassen als Kostentrégern und
Rettungsdienstorganisationen ist vollkommen Uber-
flussig und treibt die Verwaltungskosten im Rettungs-
dienst auf zehn Prozent der Gesamtausgaben. Auch
diese seltsame Konstruktion wird durch die Novel-
lierung grundsétzlich nicht angetastet. Die Kommu-
nen kénnen zwar das Verhandlungsmandat auf die
Organisationen Ubertragen, nur: Wer begibt sich
freiwillig aus der bequemen Situation, ohne eigenen
finanziellen Beitrag Gber Strukturen zu entscheiden
und dafir auch noch Verwaltungskosten in Rechnung
stellen zu kénnen?

Kommunale Spielwiese

Wie sehr der Rettungsdienst in Niedersachsen als

kommunale Spielwiese konstruiert ist, zeigt sich auch
und vor allem im Zuschnitt der organisatorischen

Einheiten: Jede Kommune zwischen Harz und Nord-
see génnt sich ihren eigenen Rettungsdienstbereich:
Landkreise, kreisfreie Stadte und auBBerdem — warum
eigentlich? — die Stadte Cuxhaven, Géttingen, Hameln
und Hildesheim. Macht insgesamt 51 Bereiche, ob-
wohl elf deutlich effizienter wéren. Eine Reduzierung
ist durch das neue Gesetz aber nicht vorgesehen.

Nun hétte der Gesetzgeber wenigstens dafir sorgen

kénnen, dass die Zusammenarbeit dieser vielen
Rettungsdienstbereiche verpflichtend wird. Auch hier
bleibt es bei der Papiertiger-Variante einer Soll-Be-
stimmung, die schon in der Vergangenheit keine
Bewegung in die verkrustete Landschaft gebracht
hat. Als Folge bleiben vor allem notwendige Fusio-
nen von Leitstellen aus, obwohl es auf der Hand
liegt, dass gréBere, besser ausgelastete Leitstellen
leistungsfahiger wéren als Kleinstleistellen.

55 Millionen Euro Mehrausgaben?

Zusétzliche Ausgaben von bis zu 55 Millionen Euro
drohen durch die Neuregelung zur notérzilichen
Versorgung. Wéhrend bisher in der Regel mehrere
Rettungswachen auf einen Notarztstandort am Kran-
kenhaus zurickgreifen, muss sich nach dem Gesetz-
entwurf grundsétzlich in jeder Rettungswache ein
Notarzt bereithalten — obwohl der nicht bei jedem
Einsatz gebraucht wird und die einsatzfreie Zeit
besser bei der Arbeit im Krankenhaus verbringen
kénnte als im Aufenthaltsraum einer Wache.

Eine Novellierung des Rettungsdienstgesetzes in die-
ser Form wirde bedeuten, dass das Land die histo-
rische Chance vertut, Wirtschaftlichkeit ohne Quali-
tatsverlust zu erméglichen: Durch mehr Effizienz
kénnten jahrlich 25 Millionen Euro gespart werden,
ohne dass auch nur ein Rettungswagen spéter am
Unfallort eintrifft. Sollte die politische Kraft zu einer
groBen Lésung fehlen, kénnten auch kleinere An-
derungen einen Beitrag leisten, etwa die Léschung
des Satzungsrechts der Kommunen und des Sonder-
rechts der Stédte Cuxhaven, Géttingen, Hameln
und Hildesheim auf ihren eigenen Rettungsdienst-
bereich. Die niederséchsischen Arbeitnehmer und
Arbeitgeber haben es verdient, dass das Land mit
ihren Beitragsmitteln genauso sorgsam umgeht wie
mit Steuvergeldern.

DER KOMMENTAR

Uber den eigenen Schatten gesprungen

Die Selbstverwaltung in Niedersachsen setzt ein deutliches Zeichen: Kassen und Arzte haben
mit der Vereinbarung eines ,AVWG-Regionalpaketes” vorerst einen Schlussstrich unter johre-
lange Schiedsamts-Auseinandersetzungen rund um die Arzneimittelversorgung im Land gezo-
gen. Beide Seiten sind dabei Uber ihren Schatten gesprungen: Die Krankenkassen heben die
Ausgabenobergrenze deutlich an, auf der anderen Seite treten die Arzte bei deutlicher Uber-
schreitung gemeinsam in Haftung. Das sind ermutigende Signale, die zeigen, dass die Ver-
tragspartner ihrer Verantwortung fir die Versorgung und ihre Finanzierung gerecht werden.
Um Missversténdnissen vorzubeugen: Auch kinftig wird sich nicht alles einvernehmlich regeln
lassen. SchlieBlich sind die beteiligten Parteien unterschiedlichen Interessen verpflichtet, und
um deren Ausgleich zu ringen ist Merkmal und Ausdruck pluralistisch verfasster Gemeinwesen.

Aber ein solcher Ausgleich, das sei mit Blick auf die Gesundheitsreform noch einmal erwéhnt, ist weit besser als

staatliche Direktion.

Ausfihrliche Informationen zu dem Thema auf den Seiten 4 und 5
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Kampf gegen Abrechnungsmanipulation
Ersatzkassen holen 1,3 Millionen Euro zurick

Erfolgreiches Jahr fir die Kassenfahnder: Die Ermitt-
lungsgruppe Abrechnungsmanipulation der Ersatz-
kassen in Niedersachsen hat im vergangenen Jahr
mehr als 1,3 Millionen Euro zu Unrecht gezahlter
Leistungsvergitungen fur die Mitgliedskassen zurick-
geholt. Das ist der héchste Betrag seit Grindung der
Ermittlungsgruppe im Jahr 2000. Vorrangiges Ziel der
Ersatzkassen ist es, den Schaden fir ihre Versicherten
so gering wie mdglich zu halten. Dafir werden sie
weiterhin alles daran setzen, um mit ,offenen Augen”
und vielfaltigen Recherchemethoden Falschabrech-
ner aufzuspiren und zur Rechenschaft zu ziehen.

Mehr als |,5 Millionen Mitglieder

Am héufigsten mussten Optiker und Krankengym-
nasten den Ersatzkassen Geld erstatten. So hatten
verschiedene Optiker vor 2004, als die Kranken-
kassen noch fir Sehhilfen aufkamen, einfache Bril-
lengléser an die Versicherten abgegeben, aber hé-
herwertige in Rechnung gestellt. Auch wurden Bril-
lenreparaturen abgerechnet, aber nicht ausgefihrt.
Krankengymnasten hatten sich fir Therapien bezah-
len lassen, die nie erbracht wurden oder die sie we-
gen fehlender Qualifikation gar nicht hatten anbie-
ten dirfen.

Ersatzkassen grofite Kassenart

in Niedersachsen

Die Ersatzkassen in Niedersachsen sind als gréfite
Kassenart zwischen Harz und Nordsee in das neue
Jahr gestartet. Mit 1.574.587 Mitgliedern haben
sie erstmals seit 2001 wieder die AOK im Land Uber-
holt. Das geht aus der amtlichen Statistik KM 6 fur
2006 hervor, die die Mitgliederzahlen der Kranken-
kassen ein Mal im Jahr ausweist. Zusammen mit den

beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen
versichern die Ersatzkassen rund 2,25 Millionen
Niedersachsen. Fir die VAAK/AEV-Landesvertretung
zeigt die Entwicklung, dass die Ersatzkassen mit
ihren Konzepten der Versorgungsoptimierung und
der besonderen Kundenorientierung Erfolg haben.

Behandlung von Typ-I-Diabetes, Asthma und Lungenerkrankungen
Neue Angebote fiir chronisch Kranke

In Niedersachsen gibt es seit dem 1. Marz neue An-
gebote fir gesetzlich Krankenversicherte: Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1, Asthma oder chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung kénnen an speziellen
Behandlungsprogrammen teilnehmen. Das haben
die Krankenkassen mit Kassenérzilicher Vereinigung
und Krankenhausgesellschaft vertraglich vereinbart.
Durch die neuen Programme sollen Folgeerkrankun-
gen so weit wie méglich vermieden werden. Der Pa-
tient vereinbart dazu persdnliche Therapieziele mit
seinem Arzt. Niedergelassene Arzte und Krankenhéu-
ser arbeiten eng zusammen und garantieren Qua-
litdtsstandards. Neu sind insbesondere auch Schu-
lungen fur Patienten mit chronischer Lungenerkran-
kung und Asthma, die bei Arzten oder im Kran-
kenhaus angeboten werden. Die Teilnahme an den
Programmen ist fir die Patienten freiwillig und kos-

tenfrei. Viele Krankenkassen bieten Teilnehmern
auflerdem Verginstigungen wie die Befreiung von
der Praxisgebuihr an.

Von Typ-1-Diabetes sind in Niedersachsen mehr als
30.000 Menschen betroffen. An Asthma bronchiale
leiden landesweit schétzungsweise 320.000 Erwach-
sene und 35.000 Kinder im Alter von acht bis zwélf
Jahren.

Bislang stehen niederséchsischen Patienten solche
Chroniker-Programme bei Diabetes mellitus Typ 2
(,Altersdiabetes”), Brustkrebs und koronarer Herzer-
krankung zur Verfigung. Ein im vergangenen Jahr
von Krankenkassen und ihren Vertragspartnern vor-
gelegter Qualitétsbericht hatte diesen Angeboten
Zuspruch und Erfolg bescheinigt.
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Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz — AVYWG

Krankenkassen und Arzte
ziehen an einem Strang

Was hat der Gesetzgeber den Beteiligten in den ver-
gangenen Jahren nicht alles verordnet, um die Arz-
neimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in den Griff zu bekommen: von Hersteller-,
Lieferanten- und Apothekenrabatten bis zur Erhé-
hung der Zuzahlungen fir Versicherte. Allein, die
Therapie wollte nie so recht anschlagen: So sind
etwa in Niedersachsen die Kassenausgaben fur Pil-
len und Salben von 1,4 Milliarden Euro 1993 auf
rund 2,2 Milliarden Euro im vergangenen Jahr
gestiegen. Begleitet wurden alle Versuche einer Kos-
tensteuerung auf Landesebene mit mannigfaltigen
Schiedsverfahren zwischen Krankenkassen und Kas-
sendrztlicher Vereinigung. Diese lange Phase ist
erst einmal zu Ende: Die Vertragspartner nehmen
vor dem Hintergrund des Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetzes (AVWG) einen neuen An-
lauf und wollen nunmehr an einem Strang ziehen.

Malus fir Arzte wird abgelost

Kernpunkt der Vereinbarung: Die im AVWG vorge-
sehene Bonus/Malus-Regelung, also eine unmittel-
bare finanzielle Belohnung eines Arztes fur wirt-
schaftliches Verordnen einerseits und Abzige for
Unwirtschaftlichkeit andererseits, wird in Nieder-
sachsen durch eine landesbezogene Regelung ab-
geldst. Danach wird das der Arzteschaft zur Verfi-
gung stehende Verordnungsvolumen fir Arzneimittel
im laufenden Jahr um elf Prozent auf 2,05 Milliarden
Euro angehoben — das entspricht dem friheren
Anteil Niedersachsens an den bundesweiten Ausga-
ben. Die Arzte sichern im Gegenzug zu, alles dafur
zu tun, um diese héhere Grenze einzuhalten. Sollten

die Ausgaben einen Wert von 2,22 Milliarden Euro,
der sich an den bisherigen Ist-Ausgaben orientiert,
Ubersteigen, treten sie erstmals gemeinschaftlich in
Haftung — mit einem Betrag von bis zu 9,5 Millio-
nen Euro.

Konsequente Regresse

Der einzelne Arzt muss sich auch kinftig ernsthaft um
seine Verordnungspraxis kimmern, denn bei deutli-
chen und unbegrindeten RichtgréBeniberschreitun-
gen drohen weiterhin individuelle Regresszahlungen.
Richtgréfien sind Durchschnittswerte, die in den ver-
schiedenen Fachgruppen das fir den einzelnen Arzt
zur Verfigung stehende Finanzvolumen fir Verord-
nungen beschreiben. Sie sind so gefasst, dass die
Arzteschaft insgesamt die vereinbarte Ausgaben-
grenze nicht Gberschreitet.

Zur Unterstiitzung der Arzte erstellen die Vertrags-
partner unter anderem eine Liste mit Prédparaten, die
trotz deutlich héherer Kosten nur unklaren oder ge-
ringen Zusatznutzen gegeniber bewdhrten Prépa-
raten bieten (,Me Too”). Insbesondere aber wird es
zunehmend Teil des Arzneimittelmanagements der
Arzte sein, Wirkstoffe statt Herstellerpréparate zu
verordnen. Dabei kommt es auf die Apotheker an,
die bei Wirkstoffverordnungen eines der drei kos-
tengUnstigsten Préaparate aussuchen. Die Apotheker
haben bereits Unterstitzung signalisiert und kénnen
damit zu einer effizienten Arzneimitteltherapie bei-
tragen — méglicherweise mit der erfreulichen Neben-
wirkung, das Gesundheitswesen vorerst vor weiteren
hektischen Aktivitéten des Gesetzgebers zu schitzen.

,,Arzte erkennen ihre Verantwortung an¢

Carsten Goken ist Referatsleiter Vertradge der VAAK/AEV-Landesvertretung. Im Gespréch erklart er, warum
Arzte und Krankenkassen bei der Arzneimittelversorgung in Niedersachsen auf einem guten Weg sind.

W ersatzkassen in niedersachsen: Jahrelang ha-
ben die Krankenkassen lautstark danach gerufen,
Arzte bei unwirtschaftlichem Verordnungsverhal-
ten verbindlicher in die Pflicht zu nehmen. Nun
bekommen sie diese Méglichkeit durch die Bonus/
Malus-Regelung im Arzneimittelversorgungs-Wirt-
schaftlichkeitsgesetz und verzichten darauf.
Schwer zu verstehen...

A Goken: Diese Méglichkeit haben die Kassen ja
nicht aufgegeben, sondern die individuellen Bonus/
Malus-Prifverfahren durch sehr wirksame, aber un-
burokratischere Regelungen ersetzt. Die Arzte in
Niedersachsen birgen erstmals gemeinschaftlich
mit ihrem Honorar dafir, falls eine vorher verein-
barte Ausgabengrenze gerissen wird. Das ist schon
deshalb ein groBer Erfolg, weil die Arzte damit ihre
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Vertragsexperte: Carsten Géken

Verantwortung fur die Kostenentwicklung bei der
Arzneimittelversorgung anerkennen.

WV Warum?

A In der Vergangenheit haben Arzte oft die These
vertreten, dass sie mit den Kosten ihrer Verschrei-
bungen nichts zu tun haben. Kostensteuerung ist
aber nur mit dem &rztlichen Selbstversténdnis még-
lich, dass gutes Arzneimittelmanagement zu den
Kernaufgaben eines niedergelassenen Mediziners
im 21. Jahrhundert gehért. Welches Arzneimittel
wann notwendig ist oder nicht, kann doch nur der
Arzt entscheiden und damit zum Funktionieren der
Versorgung beitragen. Sorgsamer Umgang mit
Ressourcen ist in anderen Branchen ja auch eine
Selbstverstandlichkeit.

W Soll ein Arzt denn einem Patienten notwendige
Arzneimittel vorenthalten, um finanzielle Vorga-
ben zu erfullen?

A Anders herum wird ein Schuh daraus: Damit je-
der Patient bekommt, was er braucht, missen wir
das Geld der Versicherten so zielgenau wie méglich
einsetzen. Wenn an einer Stelle ein Euro Uberflussi-
gerweise ausgegeben wird, fehlt er anderswo. Wir
kénnten bundesweit jéhrlich 4,5 Milliarden Euro spa-
ren, wenn zum Beispiel bei bestimmten Erkrankungen
konsequent wirkstoffgleiche, aber wesentlich ginsti-
gere Medikamente als bisher verordnet wirden. Die
Versorgung wirde dadurch keinesfalls schlechter.
Mit dem neuen Vertragspaket geben wir den Arzten
konkrete Hilfen zur Einhaltung der Ausgabengrenze
an die Hand, zum Beispiel eine sogenannte Me-too-

Liste und Zielwerte fur wichtige Wirkstoffgruppen.
Auch die niederséchsischen Apotheker wurden zur
Umstellung auf die Wirkstoffverordnung ins Boot
geholt.

W Bisher haben die niederséchsischen Arzte
ihre Ausgabengrenzen als im Bundesvergleich
viel zu niedrig beklagt. Es sei unméglich, sie ein-
zuhalten...

A Diese Verweigerungshaltung war falsch und hat
sinnvolle Einsparméglichkeiten verbaut. Durch un-
sere Einigung erkennen die Arzte jetzt die Ausga-
bengrenze an und Ubernehmen finanzielle Verant-
wortung. Diese gemeinsame Haftung tritt aber erst
ein, wenn ein héherer, an den bisherigen tatséch-
lichen Ausgaben orientierter Wert Gberschritten wird.
Halten die Arzte die Ausgaben in etwa stabil — was
realistisch méglich ist — kénnen sie das vermeiden.
Auch die Krankenkassen leisten ihren Beitrag zu
dem Kompromiss, indem sie der angesprochenen
Kritik an der bisherigen Ausgabengrenze Rechnung
tragen und den Wert anheben.

W Was wird aus der neuen Harmonie, wenn
einzelne Arzte — wie bisher — Regresse leisten
missen?

A Regresse sind das berihmte letzte Mittel. Sie
werden ja auch nur dann féllig, wenn ein Arzt deut-
lich mehr verschreibt als der Durchschnitt seiner Fach-
kollegen — und diese Mehrausgaben nicht begrinden
kann, etwa durch besonders viele schwerstkranke
Patienten in seiner Praxis. In den letzten Prifjahren
2001 und 2002 waren dementsprechend gerade
mal 263 bzw. 324 von rund 10.500 Arzten in Nie-
dersachsen betroffen. Grundsétzlich sind Konse-
quenzen bei eindeutig unwirtschaftlichem Verhalten
aber weiter unerlésslich — das wissen auch die aller-
meisten Arzte.

Sie haben es in der Hand:
Arzneimittelmanagement gehért zu den Kernaufgaben
niedergelassener Arzte.
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Praventionsbericht 2005

Krankenkassen erreichen bundesweit
3,8 Millionen Menschen

Die gesetzlichen Kran-  teren Bundesléndern. Ausgehend von acht Modell-

B viak % @ [/ @oumonn @ B

Dokumentation 2005

Fréhlich und aktiv: Angebote fur Kin-
der gehéren zu den Schwerpunkten
der Préventionsleistungen

kenkassen haben
2005 rund 3,8 Millio-
nen Menschen mit
Maf3nahmen der Pri-
mdrprdvention und der
betrieblichen Gesund-
heitsférderung er-
reicht — ein Zuwachs
von knapp zwélf Pro-
zent gegeniber dem
Vorjahr. Das geht aus
dem gemeinsamen
Préiventionsbericht des
Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen
und der Kassenver-
bénde hervor.

Deutlich mehr Men-
schen als zuvor nah-
men 2005 an den pri-
marpréventiven Kurs-

angeboten der Krankenkassen teil: |hre Zahl stieg
von 803.000 (2004) um 45 Prozent auf 1,2 Millionen.
Handlungsfelder der Kursarbeit sind Bewegung, Er-
néhrung, Stressbewdltigung und Umgang mit Ge-
nuss- und Suchtmitteln. Alle MaBnahmen missen
qualitative Standards erfullen.

Dariber hinaus haben sich die Krankenkassen in
Schulen, Vereinen und Stadtteilen engagiert und da-
mit schétzungsweise zwei Millionen Menschen er-
reicht. Besonders Uber Kindergérten und Schulen
sprechen sie Kinder und Jugendliche aus allen sozi-
alen Schichten an. Dazu zéhlt etwa das Projekt ,Ge-
sund leben lernen” in Niedersachsen und zwei wei-

schulen im Land wollen die Kooperationspartner
mit besonderem Blick auf soziale Benachteiligungen
Verfahren und Instrumente des Gesundheitsmana-
gements in Schulen implementieren. Die Spitzen-
verbédnde der Krankenkassen haben allein for das
niedersdchsische Teilprojekt fir einen Zeitraum von
drei Jahren 250.000 Euro zur Verfigung gestellt.

Weiterhin sind die Krankenkassen in der betriebli-
chen Gesundheitsférderung aktiv. 606.000 Arbeit-
nehmer nahmen 2005 an entsprechenden Mafinah-
men der Krankenkassen in Kooperation mit den
Unternehmen teil. Inhaltliche Schwerpunkte waren
Vermeidung und Reduzierung kérperlicher Belas-
tungen, gesundheitsgerechte MitarbeiterfGhrung und
Stressmanagement. Knapp die Hélfte der beteilig-
ten Unternehmen kam aus dem verarbeitenden Ge-
werbe.

Finanzieller Ruhmen ausgeschépft

Das verstérkte Engagement der gesetzlichen Kran-
kenkassen zeigt sich auch in der Ausgabenentwick-
lung: Von 2000 bis 2005 sind ihre Ausgaben fir
Primarprévention und betriebliche Gesundheitsfér-
derung von 43,1 Millionen Euro auf 179,9 Millionen
Euro gestiegen. Damit haben die Kassen den vom
Gesetzgeber fir 2005 empfohlenen Ausgabenbe-
trag von 2,70 Euro pro Versicherten nahezu ausge-
schopft. Diese Zahlen widerlegen auch die Einschét-
zung, nach der ein Préventionsgesetz dafir sorgen
muss, dass die Kassen mehr in die Prévention inves-
tieren. Entsprechende Forderungen lassen vielmehr
vermuten, dass der Staat die Krankenkassen zum
Zahlmeister fur Prestigeprojekte machen will, for

die ihm selber das Geld fehli.

m Uber Férdermittel in Héhe von 210.000 Euro kénnen sich in diesem Jahr landesweit 41 Selbsthilfe-Kontaki-
stellen freuen: Die Ersatzkassen haben ihre Unterstitzung damit um rund neun Prozent gegeniber dem ver-
gangenen Jahr gesteigert.

m Den Vorwurf, Patienten in Geiselhaft zu nehmen, missen sich protestierende Arzte gefallen lassen, die zur
Durchsetzung ihrer Forderungen die Praxen schliefen. Das entschied das Oberlandesgericht Karlsruhe
(14 U 11/07) und wies damit eine Klage niedergelassener Fachdrzte gegen Bundesgesundheitsministerin

Ulla Schmidt (SPD) ab.
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Jugendzahnpflege
20 Jahre erfolgreich gegen Karius und Baktus

Karius und Baktus haben Generationen von Kindern
plastisch und drastisch die Folgen mangelnder Mund-
hygiene vor Augen gefGhrt: Dargestellt als kleine
Fieslinge, zerstéren sie in dem gleichnamigen Buch
Kinderzdhne. Dem Kampf dagegen haben sich die
Ersatzkassen verschrieben, die seit nunmehr 20 Jah-
ren gemeinsam mit anderen Kassenarten und Kom-
munen die Zahngesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Niedersachsen férdern. Das Engagement
dieser regionalen Arbeitsgemeinschaften ist eine Er-
folgsgeschichte.

Die Kooperationspartner haben in den vergangenen
zwei Jahrzehnten das Vorsorgeangebot an Kinder-
gdrten und Schulen immer weiter ausgebaut und
bieten heute zahnmedizinische Gruppenprophylaxe
flachendeckend an. Das Programm fir Kinder bis
zum zwdlften Lebensjahr reicht von der Vermittlung
des ,richtigen” Zéhneputzens durch Fachkréfte Gber
die Behandlung von Ernéhrungsfragen im Unterricht
bis hin zu zahnérztlichen Reihenuntersuchungen.

Eine Intensivprophylaxe bei Risikogruppen wird bis
zum 16. Lebensjahr angeboten.

Das Ergebnis: Nach einem Vergleich bundesweiter
Studien aus den Jahren 2000 und 2004 hat der An-
teil kranker, fehlender oder behandelter Zdhne bei
Sechs- bis Siebenjdhrigen in diesem Zeitraum um
mehr als zwdlf Prozent abgenommen, bei den Zwalf-
j@hrigen sogar um 20 Prozent. Niedersachsen steht
dabei sogar noch besser als der Bundesschnitt da:
Bei den Sechs- bis Siebenjéhrigen liegen die Werte
bei 2,09 gegeniber 2,28 im Bund, bei den Zwélf-
jghrigen bei 0,91 gegeniber 1,02.

Die Krankenkassen haben ihren Beitrag fir die Grup-
penprophylaxe in Niedersachsen allein von 2004
bis 2006 um zehn Prozent auf rund 5,5 Millionen
Euro erhaht. Bitterer Beigeschmack: Zehn Prozent
der Kinder und Jugendlichen, die von dem Ange-
bot profitieren, sind privat krankenversichert. lhre
Versicherungen lehnen eine Kostenbeteiligung ab.

PERSONALIEN

Jorg Niemann, Chef der VdAK/AEV-Landesvertretung, leitet bei der ,Expertenrunde Kinderschutz” des Niederséch-
sischen Sozialministeriums eine Arbeitsgruppe zum Thema ,Best Practice”.

Pflegequalitat
Seltsames vom Paritatischen Niedersachsen

Pflegebedurftige und ihre Angehérigen sollten wis-
sen, wie es um die Qualitét der Versorgung in einer
Einrichtung steht. Damit sie sich gezielt gute Anbie-
ter aussuchen kénnen. Davon allerdings ist Nieder-
sachsen noch meilenweit entfernt. So haben zuletzt
gerade mal sechs Prozent der Pflegeheime im Land
zugestimmt, dass der Heimbeirat ihrer Einrichtung

Einblick in den entsprechenden Prifbericht des Me-
dizinischen Dienstes bekommt.

Seltsames zu dieser Diskussion hat nun der Paritéti-
sche Niedersachsen beigetragen. In einer Verdffent-
lichung des Verbandes ist zu lesen, dass die Prifbe-
richte ,gar nicht veréffentlicht werden [dirfen], selbst
wenn die Heime dies wollen”. Falsch, denn der ei-
gentliche Bericht enthélt keine bewohnerbezogenen
Daten. Weiter heift es beim Paritétischen, die Be-
richte enthielten ,nur Aussagen zur Struktur- und
Prozessqualitét”. Abermals falsch. Vielmehr legt der

fur die Kassen prifende Medizinische Dienst seit je-
her den Fokus auf die Ergebnisqualitét, weil diese
letztlich wiedergibt, ,was beim Menschen ankommt”.
Derzeit wird in Niedersachsen sogar eine Empfeh-
lung getestet, nach der der Dienst ausdricklich zur
Prifung der Ergebnisqualitét verpflichtet wird und
die kommunalen Heimaufsichten demgegeniber die
Strukturen im Auge haben. Der Paritatische mochte
an der Empfehlung Gbrigens nicht mitarbeiten...

Besonders enttéiuschend aber ist die Schlussfolge-
rung des Paritatischen, die Berichte sollten im Akten-
schrank verschwinden, weil sie for den Laien nutzlos
seien. Wenn der Paritétische es ernst meint mit mehr
Transparenz, wére doch gemeinsam zu Uberlegen,
in welcher Form die Berichte zu veréffentlichen sind.
Damit eben auch der Laie beurteilen kann, welcher
Einrichtung er sich und seine Angehérigen anver-
trauen méchte.



e ersatzkassen in niedersachsen

BUCHER

Auf den Informationsbedarf rund um das zum 1. Januar 2007 in Kraft getretene Vertragsarztrechtsénderungsge-
setz hat die Verlagsgruppe Huthig Jehle Rehm mit zwei Titeln reagiert: Die Autoren Ulrich Orlowski/Bernd Halbe/
Thomas Karch erldutern in ihrem Handbuch Vertragsarztrechtsénderungsgesetz (VAndG) — Chancen und Risi-
ken (247 Seiten, 39 Euro) Struktur und Inhalt des Gesetzes sowie politische, steuerliche und rechtliche Aspekte.
Die Anderungen wurden ebenfalls eingearbeitet in die Neuauflage des Kommentars von Rolf Schallen: Zulas-
sungsverordnung fur Vertragsérzte, Vertragszahnérzte, Medizinische Versorgungszentren, Psychotherapeuten.
Das gebundene Nachschlagewerk umfasst 649 Seiten und kostet 58 Euro.

Das gab’s noch nie: Arzte fordern Budget!

Zur ideologischen Grundausstattung érztlichen Da-
seins gehdrte es bisher, Budgets abschaffen zu wol-
len. Will heiflen: Kein vorab vereinbarter Finanzrah-
men fur die Versorgung in einem bestimmten Zeit-
raum mehr, sondern feste Preise fir einzelne Leis-
tungen. Eine Uberraschende Wendung nimmt diese
Diskussion jetzt durch einen Beitrag des Sozialpédi-
atrischen Zentrums (SPZ) auf der Bult in Hannover,
das Kinder mit Entwicklungsstérungen ambulant

behandelt.

Das SPZ sei Gberlastet, stand in der Zeitung, und
diese Vorlage lief} die Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen nicht ungenutzt: ,Die Kassen sollen
mehr Geld springen lassen”, so die Forderung. Dazu
muss man wissen, dass for das SPZ eben kein Bud-
get gilt, sondern dass es entsprechend der bislang
angenommenen drztlichen Wunschvorstellung mit
festen Pauschalen ohne Fallzahlbegrenzung vergi-
tet wird.

Arziliche Wunschvorstellung? Nicht so ganz offen-
bar, denn: Ja ja, der Hinweis auf die auflerbudge-

tare Finanzierung sei schon richtig, heif3t es aus
dem SPZ. Aber mehr Personal kénne man nur ein-
stellen, wenn die Kassen finanzielle Planungssicher-
heiten geben wirden — schlie3lich wisse man nicht,
wie sich die Nachfrage entwickelt und trige andern-
falls das Risiko personeller Uberkapazitéten.

Moment, finanzielle Planungssicherheit heif3t doch
Budget?! Die Verwirrung wéchst, doch vielleicht hilft
folgender Interpretationsversuch: Schén wére es doch,
das Beste aus allen Welten zu kombinieren — also
weiterhin Sicherheit & la GKV-Budget, aber nur als
Mindestumsatzgarantie auf einer nach oben offenen
Vergitungsskala. Nach dem Motto: Ich bin Unter-
nehmer — aber nur, wenn es gut lauft.... Nur wird
sich fur solch eine Regelung kein Vertragspartner
mit klarem Verstand finden lassen, weder im Gesund-
heitswesen noch anderswo. Und so werden wir wei-
terhin das lieb gewordene Ritual erleben, dass Arzte
aus der sicheren Deckung der Gesamtvergitung
heraus deren Abschaffung fordern — und Uberschrif-
ten wie oben wird es wohl auch kinftig nur in einer
Glosse geben.

GURKE DES QUARTALS

Die Aussicht auf Geldvermehrung macht kreativ. Einmal
mehr bestatigt wurde diese alte Erkenntnis durch eine
kieferorthopédisch tétige Zahnérztin: Die némlich hatte
durch Ruckgabe ihrer Kassenzulassung zunéchst mit
dazu beigetragen, dass in ihrer Region eine Unterver-
sorgung im Bereich Kieferorthopddie festgestellt wurde.
Um sodann mit Hinweis auf eben jene, nun ja, hdchst
bedauerliche Versorgungslage bei der Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen den Antrag zu stellen,
durch Wiederzulassung in den Genuss eines ,Sicher-
stellungszuschlags” in Héhe von 50.000 Euro zu kom-
men. Diesen Zuschlag zahlen Zahnérzteschaft und Kran-

kenkassen, um Niederlas-
sungen in ausgewdhlten
Gebieten zu férdern. Allerdings soll das Geld der
Patientenversorgung zugute kommen und nicht die
vermeintliche Cleverness einzelner Praxen préamieren:
Der Antrag wurde abgelehnt.
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