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VDEK

GESETZLICHE KRANKENKASSEN

Familienfreundlich

Der Verband der Ersatzkassen e.V.
(vdek) hat fiir seine familienfreund-
liche Personalpolitik das Zertifikat
zum ,,audit berufundfamilie* erhal-
ten. Das von der Gemeinniitzigen
Hertie-Stiftung initiierte Qualitats-
zertifikat pramiert seit 1998 Unter-
nehmen, Institutionen und Hoch-
schulen, deren familienfreundliche
Unternehmensfiihrung die Verein-
barkeit von Familie und Beruf be-
sonders fordert. Zuvor hatte sich
der vdek einem Auditierungsverfah-
ren unterzogen und bestehende Po-
tenziale betriebsinterner Familien-
freundlichkeit analysieren lassen

— mit Erfolg. Rund 580 Mitarbeiter
des Verbandes profitieren von fle-
xiblen Arbeitszeitregelungen, indi-
viduellen Teilzeitmodellen sowie
einem unternehmensinternen An-
sprechpartner zum Thema Beruf und
Familie. Weitere Angebote wie El-
tern-Kind-Zimmer oder die Einrich-
tung temporarer Heimarbeitsplat-
ze bei Betreuungsengpdssen, sind in
Planung.

Individuelle Beitragssatze —
praziser, sinnvoller, gerechter

Gesundheitsfonds, einheitlicher Beitragssatz und der Zusatzbeitrag
haben falsche Anreize im Wettbewerb in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung gesetzt. Aus Fehlern sollte man lernen und zur Beitrags-
satzautonomie der Krankenkassen zuriickkehren.

urch die Etablierung des Ge-

sundheitsfonds zur Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung zu Beginn des Jahres
2009 wurde die Beitragssatzautonomie
der Krankenkassen abgeschafft. Seither
gibt es lediglich einen bundeseinheitli-
chen Beitragssatz, der staatlicherseits
festgesetzt wird. Unter diesen grundsétz-
lich verénderten Bedingungen iiberwei-
sen die Krankenkassen die Beitrdge ihrer
Mitglieder an den Gesundheitsfonds und
erhalten im Gegenzug eine je nach Ver-
sichertenklientel differenzierte Zuwei-
sung aus dem Fonds. Reicht die Zuwei-
sung fiir die Versorgung der Versicherten
nicht aus, muss die Krankenkasse einen
Zusatzbeitrag erheben, der direkt bei den
Versicherten erhoben wird und allein von
den Mitgliedern zu tragen ist.

Vor den unweigerlich auftretenden
Problemen dieser Konstruktion haben
Kritiker schon bei Einfiihrung des neu-
en Finanzierungsmodells gewarnt. Ins-
besondere die Einfiihrung des Finanzie-
rungsinstruments Zusatzbeitrag hat zu
erheblichen Unwuchten im System der

gesetzlichen Krankenkassen gefiihrt. Eine
Krankenkasse mit Zusatzbeitrag verliert
schnell junge, gesunde und gut verdienen-
de Mitglieder. Folglich verschlechtert sich
die Versichertenstruktur rapide, die Aus-
gaben steigen und der Finanzdruck nimmt
zu. Die betroffene Krankenkasse gerat
mehr oder weniger unweigerlich in eine
Abwartsspirale. Vor diesem Hintergrund
verwundert es nicht, dass die gesetzlichen
Krankenkassen in den zuriickliegenden
Jahren alles daran gesetzt haben, um den
Zusatzbeitrag zu vermeiden.

Falsche Anreize im Wettbewerb

Gesundheitsfonds, einheitlicher Beitrags-
satz und vor allem der Zusatzbeitrag ha-
ben falsche Anreize im Wetthewerb der
Gesetzlichen Krankenversicherungen ge-
setzt. In seinem Mittelpunkt stand vielfach
nicht mehr die Organisation und Finanzie-
rung einer bestmoglichen medizinischen
Versorgung, sondern die Vermeidung des
Zusatzbeitrages. Ein spezielles Versor-
gungsprojekt im Bereich der integrierten
oder sektoreniibergreifenden Versorgung
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Wieder einmal hat sich der Staat bei
den Krankenkassen bedient, um den
Haushalt zu sanieren: Der Steuer-
zuschuss zum Gesundheitsfonds ist
2013 um 2,5 Milliarden Euro gekiirzt
worden und soll im kommenden Jahr
um weitere 3,5 Milliarden Euro ab-
geschmolzen werden. Eigentlich war
der Steuerzuschuss mal dafiir ge-
dacht versicherungsfremde Leistun-
gen der GKV zu kompensieren. Jetzt
werden die Beitragsgelder der Versi-
cherten zum Stopfen von Haushalts-
lochern missbraucht.
Hauptproblem ist, dass durch die Ein-
filhrung einer staatlichen Kapital-
sammelstelle a la Gesundheitsfonds
und durch die staatliche Kompetenz
zur Festsetzung eines Einheitsbei-
tragssatzes, immer wieder massive
Unwuchten im Finanzierungssystem
der GKV entstehen.
Die Antwort auf dieses Dilemma kann
eigentlich nur die Riickkehr zu den in-
dividuellen Beitragssatzen der ge-
setzlichen Krankenkassen sein. Und
dabei spielt es in der letzten Konse-
quenz liberhaupt keine Rolle, ob mit
oder ohne Einschaltung eines Fonds.
Entscheidend ist, dass Beitragsgelder
in Zukunft wieder nach dem konkre-
ten Bedarf erhoben werden und wie-
der allein dem eigentlichen Zweck der
Gesetzlichen Krankenversicherung
dienen, ndamlich der medizinischen
Versorgung der Versicherten und ih-
rer Familienmitglieder.
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zu starten, ist zum Teil mit erheblichen
Aufwdnden und finanziellen Risiken fiir
die Kassen verbunden. Die knappen Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds
und der drohende Zusatzbeitrag machen
solche Projekte oftmals zunichte.

Der erfreuliche konjunkturelle Auf-
schwung der vergangenen beiden Jahre
fiihrte dazu, dass die Zahl der sozialver-
sicherungspflichtigen Arbeitsplatze zu-
nahm und das Beitragsaufkommen der
Krankenkassen anstieg. Die Finanzlage
der Gesetzlichen Krankenversicherung
entspannte sich. Die negativen Wirkun-
gen des Zusatzbeitrages wurden abgemil-
dert. Und schlielich konnten die meisten
betroffenen Krankenkassen den Zusatz-
beitrag wieder abschaffen. Was jedoch
bleibt, ist das zentrale Strukturelement
des neuen Finanzierungsmodells der Ge-
setzlichen Krankenversicherung — der
einheitliche Beitragssatz.

In Zeiten des Wirtschaftsaufschwungs
verursacht der starre einheitliche Bei-
tragssatz steigende Uberschiisse sowohl
bei den Krankenkassen als auch im Ge-
sundheitsfonds. Das angebliche Geldhor-
ten in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung machte Schlagzeilen und absurde
Diskussionen iiber die Verwendung der
Finanzreserven wurden gefiihrt. Darii-

»Die Ersatzkassen pladieren
fiir die Riickkehr zur Beitrags-
satzautonomie.«

ber hinaus nutzte die Bundesregierung
die Uberschiisse im Gesundheitsfonds zur
Sanierung des Staatshaushaltes, indem
sie die Steuerzuschiisse zur Finanzierung
derversichertenfremden Leistungen in der
GKV um mehrere Milliarden Euro kiirzte.
Bei den derzeitigen Uberschiissen
im Gesundheitsfonds und bei den Kran-
kenkassen handelt es sich um die Ver-
sicherungsbeitrdge der Arbeitnehmer
und Arbeitgeber. Dieses Geld gehort den
Beitragszahlern und sollte entweder fiir
eine bessere medizinische Versorgung

ausgegeben oder zuriickgezahlt werden.
Im alten Finanzierungssystem konn-
ten die Krankenkassen die iiberschiissi-
gen Mittel dem Beitragszahler zuriick-
geben, indem sie ihre Beitrdge senkten.
Zwar gibt es auch heute die Méglichkeit
der Pramienausschiittung an die Versi-
cherten, aber doch verbunden mit Nach-
teilen gegeniiber den Maglichkeiten zur
Zeit der Beitragssatzautonomie. Zum ei-
nen muss der Versicherte die erhaltene
Pramie als Einkommen versteuern. Zum
anderen entsteht ein nicht unbetrachtli-
cher Verwaltungsaufwand (Briefe an Ver-
sicherte, Uberweisungen u.i.).

Korrekturen notwendig

Aus den in den letzten Jahren gemachten
Erfahrungen mit dem neuen System soll-
te man lernen. Daher pladieren die Ersatz-
kassen fiir die Riickkehr zu kassenindivi-
duellen Beitragssétzen. Die Vorteile des
alten Finanzierungssystems liegen auf der
Hand. Die Beitragserhebung konnte pass-
genauer und bedarfsgerechter erfolgen.
Uberschiisse im Gesundheitsfonds ka-
men unmittelbar bei den Krankenkassen
an. Der kassenindividuelle Beitragssatz
schafft zudem mehr Gestaltungsspielrau-
me fiir innovative Versorgungsangebote,
die speziell auf die Bediirfnisse der Versi-
cherten der jeweiligen Kasse zugeschnit-
ten sind. Die GKV-Finanzierung mittels
flexibler kassenindividueller Beitragssat-
ze konnte feiner justiert werden und Zu-
satzbeitrage waren liberfliissig.

Die Wiederherstellung der Beitrags-
satzautonomie der Krankenkassen be-
deutet nicht zwangslaufig die Abschaffung
des Gesundheitsfonds. Als technische L6-
sung bietet sich ein allgemeiner Basishei-
tragssatz an, der den durchschnittlichen
Finanzbedarf abbildet. Die Krankenkassen
konnten den allgemeinen Basisbeitrags-
satz, der unterjahrig angepasst werden
konnte, an den Gesundheitsfonds abfiih-
ren. Dieser wiirde die erhaltenen Beitrage
und Steuerzuschiisse mittels des morbidi-
tétsorientierten Risikostrukturausgleichs
an die Kassen verteilen. mm
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Uber ihre Beitrige sollen
die Krankenkassen selbst entscheiden

Max Straubinger (CSU), Mitglied des Ausschusses fiir Gesundheit im
Deutschen Bundestag, pladiert in seinem Gastheitrag dafiir, dass die
Finanzhoheit wieder den Krankenkassen zuriickgegeben werden soll.

Text: Max Straubinger, MdB

it der Einfiihrung des Gesund-

heitsfonds zur Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenver-

sicherung im Jahr 2009 wurde
ein einheitlicher Beitragssatz, von derzeit
15,5 Prozent, fiir die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) von der Politik be-
stimmt. Das Grundkonzept sah vor, dass
Kassen, die mit der zentralen Finanzzu-
weisung ihre Gesundheitsausgaben so-
wie Verwaltungs- und Krankengeldkosten
nicht decken konnten, einen Zusatzbeitrag
erheben miissen. Dieser einkommensun-
abhangige Zusatzbeitrag sollte den Wett-
bewerb der Kassen forcieren. Tatsachlich
mussten einige Kassen einen Zusatzbei-
trag erheben, was zu starken Verlusten an
Versicherten fiihrte. Ob fiir die Erhebung
des Zusatzbeitrages urséchlich die Verwal-
tungsstruktur oder das Management der
Kassen oder eine unzureichende Finanz-
zuweisung aus dem Fonds verantwortlich
war, wurde nicht evaluiert.

Mittlerweile konnen aufgrund der
wirtschaftlichen Entwicklung sowie der
getatigten Reformen im Gesundheitswe-
sen unter einer christlich-liberalen Bun-
desregierung alle Kassen auf die Erhe-
bung eines Zusatzbeitrages verzichten.
Die Manahmen des Arzneimittelneu-
ordnungsgesetzes (AMNOG) mit der Ein-
fiihrung der Nutzenbewertung fiir neue
Arzneimittel, der Zwangsrabatt fiir Arznei-
mittel oder die Neuordnung der GroRhan-
delszuschldage und andere Sparmafnah-
men haben ihre Wirkung entfaltet.

Somit findet derzeit kein Preiswettbe-
werb unter den gesetzlichen Krankenkas-
sen statt. Auch haben sich aufgrund der

MAX STRAUBINGER, MdB

zunehmenden sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigungsverhaltnisse und des
Beitragssatz immense Riicklagen im Fonds
sowie bei einzelnen Krankenkassen gebil-
det. Diese hohen Riicklagen bilden enorme
Begehrlichkeiten.

Angesichts dieser Ergebnisse muss die
Frage gestellt werden, ob dieser einheitli-
che von der Politik festgesetzte Beitrags-
satzes die richtige Grundlage fiir die Finan-
zierung eines auf Wettbewerb angelegten
Gesundheitssystems sein kann. Ich glaube
Nein. Hierzu mdchte ich nachfolgend fiinf
Griinde darlegen:

(1) Die zentrale Zuweisung der Finanzmit-
tel an die Kassen orientiert sich nicht am
Versorgungsbedarf der einzelnen Kassen
und den regionalen Versorgungsstrukturen.
(2) Durch den zu hohen Beitragssatz wer-
den derzeit im Fonds und bei den Kas-
sen doppelte Riicklagen gebildet. Damit
wird Geld von den Mitgliedern erhoben,
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welches fiir die Versorgung nicht zur Ver-
fiigung steht.

(3) Die zentrale Finanzzuweisung lasst den
Krankenkassen keine Moglichkeit mit z.B.
Selektivvertragen neue Innovationen in der
Gesundheitsversorgung fiir die Versicher-
ten zu gestalten, da sie sich nicht in Gefahr
bringen wollen, einen Zusatzbeitrag er-
heben zu miissen. Damit wird ein versor-
gungsunfreundlicher Wettbewerb unter
den Kassen in Gang gesetzt.

(4) Zudem fiihrt die nicht sachgerechte Ver-
teilung aus dem Fonds dazu, dass einzelne
Kassen den Mitgliedern eine Pramie aus-
zahlen konnen. Diese Finanzmittel fehlen
dann in den anderen Regionen fiir die Ver-
sorgung.

(5) Bislang ist man nicht bereit einen so
niedrigen Beitragssatz festzusetzen, dass
alle Kassen einen Zusatzbeitrag erheben
miissten. Denn dann miissten alle Mitglie-
der einen einkommensunabhéngigen Zu-
satzbeitrag zahlen, welcher einen Sozi-
alausgleich erforderlich machen wiirde.
Der biirokratische Aufwand ware enorm,
da der Direkteinzug beim jeweiligen Mit-
glied erfolgen bzw. Erstattungen direkt mit
dem einzelnen Mitglied abgerechnet wer-
den miissten.

Angesichts dieser Entwicklung kom-
me ich zu der Auffassung, dass die Finanz-
hoheit wieder den Kassen zuriickgegeben
werden soll. Damit wird der Wettbewerb
gestarkt, die Versorgungsinitiativen kdn-
nen gesteigert werden, eine zu hohe Riick-
lagenbildung wird verhindert und die
Beitrdge wiirden sich schneller den wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen im Sin-
ne der Mitglieder anpassen. mm
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HalLT IN BAYERN

Ein Praventionsprojekt
fuir junge Rauschtrinker

Das Praventionsprojekt HaLT — Hart am Limit erweist sich als eine
wirksame Mafnahme zur Bekampfung des Alkoholmissbrauchs unter
den Jugendlichen und ist eine Erfolgsgeschichte.

Text: Marco Stiirmer, Mara Wurdak und Jorg Wolstein

as alkoholspezifische Praventions-

projekt HaLT — Hart am Limit wur-

de auf Initiative des Bayerischen

Gesundheitsministeriums Ende
2007 mit dem Ziel gestartet, eine moglichst
flachendeckende Implementierung von
speziellen Aktivitaten zur Suchtpravention
im Freistaat zu erreichen.

HaLT —Hart am Limit verfolgt eine kom-
binierte duale Praventionsstrategie, auf
deren Grundlage MaRnahmen der Verhal-
tens- und der Verhaltnisprévention im regi-
onalen Kontext umgesetzt werden.

Zwei Bausteine des Projekts

Der proaktive Projektteil zielt darauf ab,
die Zahl der Alkoholvergiftungen bei Ju-
gendlichen insgesamt zu minimieren. Da-
bei stehen der Aufbau von kommunalen
Praventionsnetzwerken, die konsequente
Umsetzung des Jugendschutzes, die Biinde-
lung préventiver Einzelaktivitdten zu einer
Schwerpunktstrategie und eine gezielte Of-
fentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung der
Bevélkerung im Vordergrund. Methodisch
ist dieser Baustein des Praventionskonzep-
tes der universellen und strukturellen Pra-
vention zuzuordnen.

Der zweite reaktive Projekthaustein
ist methodisch in den Bereich der indizier-
ten Pravention einzuordnen. Die reaktiven
Strategien greifen dann, wenn Jugendliche
aufgrund einer akuten Alkoholintoxikati-
on stationar behandelt werden miissen.
Dazu findet eine Kurzintervention mit den
betroffenen Jugendlichen direkt im Kran-
kenhaus am Morgen nach der Einlieferung

statt. Zudem erhalten die Eltern in dieser
Situation ein Beratungsangebot, das unter
anderem praktische Hinweise fiir eine ziel-
filhrende Kommunikation mit den Jugend-
lichen zum Thema Alkoholkonsum gibt. Ei-
nige Zeit nach der Entlassung findet der
sogenannte Risikocheck statt, eine erleb-
nispadagogische Gruppenintervention, die
wesentliche Inhalte der Kurzintervention
aufgreift und in der Gruppensituation mit
anderen betroffenen Kindern und Jugend-
lichen vertieft. Die Mafinahme endet mit ei-
nem Abschlussgesprach.

Erfolgreiche Implementierung

Derzeit beteiligen sich 44 kreisfreie Stadte
und Landkreise in allen sieben bayerischen

Regierungsbezirken am HaLT-Projekt. Bay-
ern hat damit bundesweit die hochste An-
zahl aktiver HaLT-Standorte. Die Strategie
einer dezentralen Durchfiihrung mit zen-
traler Koordination durch die Bayerische
Akademie fiir Sucht- und Gesundheitsfra-
gen hat sich bewahrt und wurde auch in an-
deren Bundeslandern iibernommen.

Die 44 bayerischen HalLT-Standorte
sind im proaktiven Baustein in iiber 90
Netzwerken organisiert und arbeiten im
reaktiven Projektteil mit iiber 160 Koope-
rationspartnern wie Kliniken, Polizei so-
wie Jugend- und Gesundheitsdmtern zu-
sammen. Regelmafiige Schulungen und
Befragungen der teilnehmenden Zentren
durch die zentrale Koordination dienen
der Qualitatssicherung.

vl
1 Briickengesprach in der Klinik
2 Elterngesprach in der Klinik
3 Gruppenangebot Risikocheck
&4 Abschlussgesprach
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Benachrichtigung des HalT-Bereitschaft-Teams

Krankenhaus: Aufnahme eines intoxikierten Jugendlichen

Ja Vermittlung in
—

Nein\4
Ende der MaRnahme

weiterfiihrende
Hilfsangebote

ABLAUF der HaLT-PraventionsmaRnahmen
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Gesicherte Projektfinanzierung

An der Finanzierung beteiligen sich das
Bayerische Gesundheitsministerium, die
Kommunen sowie die freien Trager der
HaLT-Projekte. Fiir spezifische Mafinah-
men im proaktiven Projektteil stellte der
Bayerische Landtag zudem im Jahr 2010 zu-
satzliche Fordermittel zur Verfiigung.

Auch zahlreiche kooperierende Kran-
kenkassen tragen zur Finanzierung der
PraventionsmaRnahmen bei. So konnte
eine Rahmenvereinbarung mit der vdek-
Landesvertretung Bayern Anfang 2011 ab-
geschlossen werden, die den HaLT-Pro-
jekten Abrechnungen fiir Interventionen
im reaktiven Projektteil mit den Ersatz-
kassen ermoglicht. Aufgrund der positiven
Erfahrungen wurde diese Rahmenverein-
barung bereits Ende 2012 um weitere zwei
Jahre verldngert.

Auswertung der bisherigen Erfahrungen

Auf der Grundlage der regelmaRigen Pro-
jektmonitorings zum Status quo und der
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Befragungen von betroffenen Jugendli-
chen, ihrer Eltern sowie HaLT-Praventi-
onsfachkraften und Kooperationspartnern
wurde der ersten vier Jahre des Projekts
evaluiert.

Im Erhebungszeitraum von 2008 bis
2011 nahmen etwa 4.200 Jugendliche zu-
mindest eines der Beratungsangebote
des reaktiven Projektteils wahr. Zudem
konnten bei etwa 80 Prozent der Kurzin-
terventionen im Krankenhaus auch die El-
tern mit einem Beratungsgesprach unter-
stiitzt werden.

Uberwiegend wurden die Jugendlichen
aufgrund der akuten gesundheitlichen Ge-
fahrdung durch die Alkoholvergiftung in
eine Klinik eingewiesen. Mittel- oder lang-
fristige Risiken lieRen sich in der Regel
in dieser Gruppe jedoch nicht finden, so-
dass die Intervention durch die HaLT-Mit-
arbeiter ausreichend war. Fiir etwa 500
Jugendliche wurde im Rahmen des HalLT-
Projekts die Aufnahme einer weiterfiih-
renden Beratung empfohlen oder eine ent-
sprechende Vermittlung durchgefiihrt. Ziel
war es, in diesen Féllen zu klaren, ob eine
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HaLT-STANDORTE in Bayern

gravierende psychosoziale oder suchtbezo-
gene Problematik vorliegt und gegebenen-
falls weiterfiihrende Hilfen in die Wege zu
leiten sind. Viele dieser Jugendlichen hat-
ten ohne das Praventionsprojekt zu einem
solch friihen Zeitpunkt moglicherweise
keinen Zugang zum Hilfesystem bekom-
men. Somit erfiillt das HaLT-Projekt auch
wichtige diagnostische und interventions-
steuerende Funktionen.

Effekte der Kurzintervention

Die Wirksamkeit einer Kurzintervention
am Krankenbett wurde im Rahmen der
Nachbefragungsuntersuchung — ein bis
zwei Jahre nach dem Krankenhausaufent-
halt — nachgewiesen. 79 Prozent der Ju-
gendlichen gaben an, inzwischen seltener
betrunken zu sein. Zudem hatte sich ihr
Konsumverhalten bis zum Zeitpunkt der
Nachbefragung nicht starker ausgepragt
als das einer repréasentativen Vergleichs-
stichprobe aus einer Schiilerbefragung. Fiir
Risikocheck-Teilnehmer ergab sich zudem
zum Nachbefragungszeitpunkt eine signifi-
kante Verringerung der riskanten Trinker-
lebnisse, was die Bedeutung einer derarti-
gen Zusatzintervention unterstreicht.

Die Eltern benoteten das Projekt durch-
schnittlich mit der Schulnote gut. Neun
von zehn Eltern wiirden eine Teilnahme
am Praventionsprojekt weiterempfehlen.
Auch Praventionsfachkrafte der HaLT-Zen-
tren, Mitarbeiter der kooperierenden Kli-
niken und politische Entscheidungstréger
bewerteten das Projekt mit gut. 88 Pro-
zent der Klinikmitarbeiter und 90 Prozent
der politischen Entscheidungstrager wiir-
den das Projekt an Experten aus dem eige-
nen Fachgebiet weiterempfehlen. Alle po-
litischen Entscheidungstrager gaben an,
dass sie das Projekt weiterhin unterstiit-
zen mochten.

Fazit:

Nach vier Jahren Laufzeit steht fest: Das
Projekt ist eine erfolgreiche und wirksame
PraventionsmaRnahme gegen den riskan-
ten Alkoholkonsum bei Jugendlichen. mm
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REHA UND VORSORGE

LANDESBASISFALLWERT

Neue Schiedsstelle in Bayern

desschiedsstellen fiir die Vergiitungsvereinbarungen zwi-

schen den Krankenkassen und den Tragern von Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen geregelt. Das Bayerische
Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit hat von seiner
Verordnungskompetenz Gebrauch gemacht und die Bayerische
Reha-Schiedsstellenverordnung mit Wirkung zum 1. April 2012
verabschiedet. In den Verhandlungen einigten sich die Kran-
kenkassenverbande und der Verband der Privatkrankenanstal-
ten sowie die Bayerische Krankenhausgesellschaft iiber die
Reha-Schiedsstellenvereinbarung Bayern, die am 1. November
2012 in Kraft trat.
Fiir die Krankenkassen in Bayern sind die gesetzlichen Neure-
gelungen im Bereich der Rehabilitation mit nicht unbetrachtli-
chen finanziellen Risiken verbunden. Im bayerischen Reha- und
Vorsorgebereich herrscht seit Jahren ein Anbietermarkt mit stark
ausgepragten Uberkapazititen. Etwa 390 stationire Reha-Klini-
ken sowie rund 100 ambulante Reha-Einrichtungen sind im Frei-
staat etabliert. Eine Vielzahl dieser Einrichtungen erbringen Leis-
tungen in mehreren unterschiedlichen Fachabteilungen, fiir die
jeweils individuelle Vergiitungen verhandelt werden. Infolge ei-
nes Urteils des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 2002 sind
die Krankenkassen einem faktischen Kontrahierungszwang un-
terworfen. Das heifit, sie miissen mit allen Anbietern Vertrage
schliefien und ihre Leistungen vergiiten. Im Ergebnis unterhalten
die Krankenkassen deutlich mehr Vertragsbeziehungen zu Reha-
bilitationseinrichtungen als die Trager der Deutschen Rentenver-
sicherung, obwohl diese deutlich mehr Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation beanspruchen.
In den Vergiitungsverhandlungen konnten die Krankenkassen
bislang iiber die Preisgestaltung der erbrachten Leistungen mit-
telbar auf die Entwicklungen in dem iiberversorgten Rehabili-
tationsmarkt einigermafien Einfluss nehmen, indem sie dafiir
sorgten, dass die Qualitatsaspekte im Mittelpunkt der Vertragsbe-
ziehungen gestellt wurden. Die Errichtung der Reha-Schiedsstel-
le @ndert die Lage grundsétzlich. Die Anbieter der medizinischen
Rehabilitation und Vorsorge konnen jederzeit die Vergiitungsver-
handlungen fiir gescheitert erkléren und ein Schiedsverfahren
einleiten. Die Krankenkassen rechnen damit, dass infolge dessen
die Ausgaben im Reha- und Vorsorgebereich in den kommenden
Jahren méglicherweise deutlich steigen werden. Eine sinnvolle
Verkniipfung von Preis und Qualitat der Leistung wird in Schieds-
verfahren wohl absehbar nicht erreicht. Gleichzeitig werden
mehr Biirokratie verursacht und personelle Ressourcen gebun-
den. Daher stellt sich die Frage, ob die Reha-Schiedsstelle wirk-
lich ein geeignetes Instrument sind, um den Rehabilitations- und
Vorsorgemarkt sinnvoll und qualitatsorientiert zu gestalten.

I m August 2011 hat der Gesetzgeber die Etablierung von Lan-

9,2 Milliarden Euro fir
die Krankenhauser in Bayern

Die Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbande

und die Bayerische Krankenhausgesellschaft haben sich
tiber den landesweiten Basisfallwert 2013 geeinigt. Er be-
tragt 3.100,00 Euro. Wegen der geltenden Ausgleichsme-
chanismen belduft sich der abgerechnete Basisfallwert auf
3.090,00 Euro.

Diese Erhohung bringt den Krankenh&usern in Bayern —
zusammen mit den bereits im Herbst 2012 vereinbarten
Sondermitteln zur Deckung der Lohn- und Gehaltssteige-
rungen im stationdren Bereich — rund 462 Millionen Euro
mehr als im Vorjahr. Damit werden die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen fiir die Krankenhduser erneut nach-
haltig verbessert und eine hochqualitative medizinische
Versorgung im Krankenhaus fiir die Patienten in allen Re-
gionen Bayerns sichergestellt.

Seit der Einfiihrung des neuen Vergiitungssystems im stati-
onaren Sektor stieg der Landesbasisfallwert in Bayern von
2.710,50 auf 3.090,00 Euro. Das entspricht einem Zuwachs
von insgesamt rd. 14 Prozent. Als Preis fiir eine Kranken-
hausbehandlung mit einem durchschnittlichen Aufwand be-
stimmt der Landesbasiswert letztendlich die Hohe der Aus-
gaben der Krankenkassen fiir die stationdre Behandlung
ihrer Versicherten. 2013 wird das Ausgabevolumen in Bay-
ern voraussichtlich rund 9,2 Milliarden Euro erreichen.

Abgerechneter

Landesbasis- Stelgerqng Ste|gergng
. zum Vorjahr | zum Vorjahr
fallwert (mit . -y
. in Euro in %

Ausgleichen)
2005 2.710,50 €
2006 2.737,07 € 26,57 € 0,98 %
2007 2.787,19 € 50,12 € 1,83 %
2008 2.806,14 € 18,95 € 0,68 %
2009 2.935,49 £ 129,35 € 4,61 %
2010 2.982,50 € 47,01 € 1,60 %
2011 2.982,60 € 0,10 € 0,00 %
2012 3.036,02 € 53,42 € 1,79 %
2013 3.090,00 € 53,98 £ 1,78 %

PREISENTWICKLUNG im bayerischen Krankenhaussektor
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VDEK-ARZTLOTSE

AMBULANTE HOSPIZE

Seit einem Jahr

erfolgreich im Netz

Uber das Internetportal www.vdek-arztlotse.de kénnen Versicher-

te gezielt nach Arzten, Zahnirzten, psychologischen Therapeuten mit
kassenarztlicher Zulassung sowie Notfallambulanzen in Deutschland
suchen und diese nach dem Schulnotensystem bewerten.

Der vdek-Arztlotse - Arztsuche und Arztbewertung

0)(+[C

e )
vdek< >

Die Ersatzkass

Arztlotse

Uber uns

% zur Arztsuche

Allgemeine Informationen

& Kontakt fm Impressum / Haftungsausschluss

Haufige Fragen Lexikon

or rund einem |ahr wurde vom

vdek der digitale Arztlotse im

Internet frei geschaltet. Schon

jetzt lasst sich feststellen: Die
mit dem neuen Online-Portal verbunde-
nen Zielsetzungen konnten erreicht wer-
den. Das zeigt eine erste Auswertung des
Nutzungsverhaltenes durch den Ver-
band der Ersatzkassen. Seit dem Start
haben 9.500 Patienten ihre Arzte nach
dem Schulnotensystem bewertet. Etwa
87 Prozent (8.300 Patienten) nutzten das
Freitextfeld, um ihre eigenen Bewertun-
gen zu begriinden.

Wenn es um die arztliche Versorgung
geht, spielen fiir die Patienten neben ei-
ner guten medizinischen Behandlung ins-
besondere Kriterien wie Zeitmanagement
der Praxis, Einfiihlungsvermdgen und Kin-
derfreundlichkeit eine wesentliche Rol-
le. Das mit 10.450 Eintragen am haufigs-
ten kommentierte Thema ist die Wartezeit
in der Arztpraxis, gefolgt von den Rubri-
ken ,,Personal” und , Arzt“. Nutzer lobten

beispielsweise kurze Wartezeiten, freund-
liches Personal und einen engagierten
Arzt. An anderen Stellen aber ist auch von
schwieriger Terminvergabe und langen
Wartezeiten zu lesen. Auffallig ist auch die
hohe Zahl an Bewertungen zu den Stich-
worten ,,Kinder, ,,Frauen®, ,,Zahnarzt*
und ,,Angst®. Hier ging es vor allem um die
Kompetenz und das Einfiihlungsvermogen
des Arztes und des Praxisteams.

Im Durchschnitt geben die Patienten
ihren Arzten gute Noten: So verteilten in
der Gesamtbewertung rund 70 Prozent
(6.600 Patienten) die Note 1 oder 2, etwa
zwolf Prozent (1.100 Patienten) die Note 5
oder 6. Das Internetportal www.vdek-arzt-
lotse.de bietet mit 240.000 Adressen ein
flichendeckendes Arzteverzeichnis. Das
Portal verfiigt zudem liber umfangreiche
Informationen zu Praxismerkmalen wie
Sprechzeiten, Barrierefreiheit, Facharzt-
und Teilgebietshezeichnungen sowie Spe-
zialisierungen oder Programmen fiir chro-
nisch Kranke (DMP). mm

A3PA NIAVED

Forderung durch
die Ersatzkassen
kraftig gestiegen

eit 2002 fordern die Ersatzkassen
S die ambulanten Hospizdienste in

Bayern. Die Gesamtforderung belief
sich in diesem Jahr auf rund 1,46 Millionen
Euro. Sie hat sich seit 2002 um das 4,7fa-
che erhoht. Die Zahl der geforderten Hos-
pizdienste stieg von 26 im Jahr 2002 auf 86
im Jahr 2012, das bedeutet eine Steigerung
um das 3,3fache. Durchschnittlich bekam
ein ambulantes Hospiz in Bayern von den
Ersatzkassen eine Forderung in Hohe von
rund 17 Tausend Euro. Im Jahr 2002 war es
knapp 12 Tausend Euro. Die Steigerung der
durchschnittlichen Férderung pro Hospiz
erhohte sich hiermit um das 1,43fache.
Mit der Forderung der ambulanten Hos-
pizdienste ermadglichen die Ersatzkassen
den Sterbenskranken, die letzte Phase ih-
res Lebens in vertrauter Umgebung zu
verbringen. Die Ersatzkassenversicherten
und ihre Angehdrigen kdnnen die Sterbe-
begleitung kostenfrei bei einem ambulan-
ten Hospizdienst anfordern, auch wenn
bereits Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung bezogen werden. Die Pflegeleistun-
gen werden dadurch nicht beeintrachtigt.
Ambulante Hospizdienste erbringen pal-
liativ-medizinische Beratung von Ster-
benskranken und ihren Angehérigen. Zu
ihren Aufgaben gehdren die Gewinnung,
Schulung, Koordination und Unterstiit-
zung der ehrenamtlich tatigen Personen
fiir die Sterbebegleitung. Um seitens der
gesetzlichen Krankenkassen gefordert zu
werden, soll ein ambulanter Hospizdienst
mit palliativ-medizinisch erfahrenen
Pflegediensten und Arzten zusammenar-
beiten und von einer Krankenschwester,
einem Krankenpfleger oder einer ande-
ren fachlich qualifizierten Person gelei-
tet werden. Der Leiter eines ambulanten
Hospizdienstes soll iiber eine mehrjdh-
rige Erfahrung in der palliativ-medizini-
schen Pflege verfiigen.
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Milieu-Studie Ein Kompass Basisdaten 2012/2013
zur Gesundheit fur Patienten

Gesundheit schatzen die meisten
Menschen als ein besonders hohes
Gut. Im Lebensalltag fiihrt diese Ein-
stellung jedoch haufig nicht zu ei-
ner entsprechenden Lebensweise.
Diese Diskrepanz zwischen der ho-
hen Wertschatzung von Gesundheit
einerseits und der geringen Bereit-
schaft zum gesunden Lebenswandel
andererseits, erweist sich in hohem
Mafe als milieuabhangig. Den Ursa-
chen fiir die stark differenzierte In-
anspruchnahme des Gesundheits-
wesens und deren Ursachen geht die
Studie zur Chancengerechtigkeit im
Gesundheitssystem nach.

Wippermann, Arnold, Méller-
Slawinski, Borchard und Marx
Chancengerechtigkeit im Ge-
sundheitssystem

2011, 316 S., € 34,95, VS Verlag fiir

Sozialwissenschaften, Springer
Fachmedien, Wiesbaden

Geschichte des
Gesundheitsfonds

Mit Wirkung vom 1. Januar 2009
wurde durch die Einfiihrung des
Gesundheitsfonds die Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) auf eine institutionell
vollig neue Grundlage gestellt: Zum
ersten Mal in der Geschichte der GKV
ibernahm der Staat durch die staat-
liche Festsetzung des Beitragssatzes
die Verantwortung fiir die Finanzie-
rung der GKV. Der Autor liefert eine
umfassende Analyse der Entstehung
und Einfithrung des Gesundheits-
fonds, dessen Weiterentwicklung und
Auswirkungen.

Holger Pressel

Der Gesundheitsfonds:
Entstehung — Einfiihrung —
Weiterentwicklung — Folgen
2012,272 S., €39,95, VS Verlag

fiir Sozialwissenschaften, Sprin-
ger Fachmedien, Wieshaden
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Kurz nach dem
Inkrafttreten
des neuen
Patientenrech-
tegesetzes ist
erstmalig eine
umfassen-

de Ubersicht
tiber die Pati-
entenberatung
in Bayern veroffentlicht worden.
Die Broschiire ,,Patientenberatung
in Bayern —eine Ubersicht“ ist ein
gemeinsames Werk des Runden
Tisches Patientenrechte, an dem
alle wesentlichen Akteure des bay-
erischen Gesundheitswesens mit-
wirken.

Die Broschiire, die die bayerische
Patientenbeauftragte, Frau Dr. Ga-
briele Hartl, initiiert hat, enthalt
neben einem Stichwortverzeichnis
der haufig nachgefragten The-

men und der dazu beratenden Stel-
len auch eine Zusammenstellung
von Beratungsangeboten bei Aids,
Krebs, Psychischer Erkrankung und
Sucht. Zudem sind Hinweise auf Be-
ratungsangebote fiir Menschen mit
Behinderung oder Pflegebeduirfti-
ge sowie spezifische Angebote fiir
Menschen mit Migrationshinter-
grund enthalten.

Im Freistaat gibt es ein breites An-
gebot an Beratungseinrichtungen
fiir Patientinnen und Patienten. Die
Beratungsangebote unterschei-
den sich jedoch hinsichtlich ih-

rer Schwerpunkte und der Art der
Beratung. Ziel des neuen Wegwei-
sers ist es, Transparenz zu schaffen.
Erhaltlich ist die Broschiire in al-
len bayerischen Apotheken. Sie steht
auch zum Download unter der Inter-
netadresse www.patientenportal.
bayern.de bereit.

A3pA 0104

69,7 Mio.

Versicherte

287,3 Mrd. EUR
[ en
183,8 Mrd. EUR

Wie haben sich die Ausgaben im ambulan-
ten und stationdren Bereich in den letzten
fiinf Jahren entwickelt? Welche Zuzah-
lungsregelungen gibt es 2013? Wie vie-

le Menschen erhalten Pflegeleistungen?
Diese und viele weitere gesundheitspoliti-
sche Daten und Fakten sind der aktuellen
Broschiire ,,vdek-Basisdaten des Gesund-
heitswesens 2012/2013" zu entnehmen.

In insgesamt fiinf Kapiteln (Bevolkerung,
Versicherte, Einnahmen/Ausgaben, Ver-
sorgung, soziale Pflegeversicherung) wer-
den neben Finanz- und Versichertendaten
auch die jeweiligen Leistungserbringer-
bereiche mit ausfiihrlichen Strukturdaten
beleuchtet. Erganzt werden sie durch An-
gaben zur Bevdlkerung und zum demo-
grafischen Wandel sowie durch weitere
volkswirtschaftliche Daten.

Die Broschiire steht auf der vdek-Internet-
seite zum Download zur Verfiigung: http://
www.vdek.com/presse/daten/index.htm
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