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Regionale Versorgung

Das Faire-Kassenwahl-Gesetz soll den morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) weiterentwickeln. Zugleich sieht es eine tiefgreifende
Reform des Organisationsrechts vor. Vorhaben, die sich auch auf die regionale
Gesundheitsversorgung auswirken. Dass die Ersatzkassen bei der regionalen
Versorgung stark sind, zeigt ein Blick auf die Vertrage vor Ort
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EDITORIAL

Liebe Leserinnen

und Leser,

ie Europawahl in Deutsch-
land hat deutlich gemacht:
Den klassischen Rechts- oder
Linkswihlertyp gibt es immer
weniger, es geht den Wihlerin-
nen und Wihlern um aktuelle
politische Inhalte wie Klima-
wandel, Modernisierung, Ver-
jingung, Gleichstellung von Frauen und Mén-
nern in Beruf und Gesellschaft und vieles mehr.
CDU/CSU und SPD haben grof3e Verluste in
der Wihlergunst hinnehmen miissen und dies
hat Konsequenzen fiir die grofie Koalition, fiir
deren politische Ausrichtung und Zusammen-
arbeit. Auch die Gesundheitspolitik und die
vielen dort anstehenden Gesetzgebungspro-
zesse bleiben davon sicher nicht unberiihrt.
Wie beispielsweise sieht der Zeitplan beim
Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-FKG) aus?
Noch in diesem Jahr muss das Gesetz liber
die Biithne, um im nichsten Jahr in Kraft tre-
ten zu kénnen. Hier kommt hinzu, dass auch
zwischen den Bundesléindern und dem Bund
eine Konfliktlinie vor allem bei den organisa-
tionsrechtlichen Reformvorschligen - Stich-
wort Offnung der Regionalkassen und einheit-
liche Aufsicht - verlduft. Durch die Offnung
der Regionalkassen sei die regionale Versor-
gung gefihrdet, so das Argument, das von den
regionalen AOK befeuert wird. Die Ersatzkas-
sen haben deshalb eine gemeinsame Offent-
lichkeitsinitiative #regionalstark gestartet,
um klarzustellen, dass die Versorgung immer
regional und vor Ort angeboten wird - selbst-
verstindlich auch bei den bundesweit tétigen
Ersatzkassen.

Mehr Schwung in die Versorgung soll
ein neues Digitalgesetz bringen, das die
Ersatzkassen ausdriicklich unterstiitzen. Die
Nutzungsmoglichkeiten der elektronischen
Patientenakte sollen laut Referentenentwurf
erweitert und mehr Leistungserbringer an die
Telematikinfrastruktur angebunden werden.

Auch Apps sollen schneller in die Regelversor-
gung kommen, eine Forderung, die die Ersatz-
kassen schon lange erheben. Richtig also, doch
darf dies nicht auf Kosten der Qualitit gehen.

Auch in Sachen Gendermedizin bedarf es eines
differenzierten Blicks. Dass es erhebliche
Unterschiede zwischen Mann und Frau in
Hinsicht auf die Hiufigkeit von Krankhei-
ten und Todesursachen gibt, ist hinldnglich
bekannt, wird jedoch in der medizinischen
Versorgung noch viel zu wenig beriicksich-
tigt, meint Prof. Dr. Gerd Glaeske von der
Universitit Bremen. Beispiel Arzneimittel-
versorgung: Tranquilizer, also Mittel gegen
Stress- und Angstsymptome, werden zu gut
zwei Drittel an Frauen vor allem im hoheren
Alter verschrieben. Fiir Dr. Martina Kloepfer
vom Verein Institut fiir Gender-Gesundheit
sind solche Zusammenhinge alarmierend.
Sie fordert im Interview mit ersatzkasse
magazin. eine stirkere Beriicksichtigung der
Genderthematik in Lehre und Forschung, im
Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und in der Arbeitswelt.
Denn in den Fithrungsetagen von Unterneh-
men sind - gerade auch im Medizinbetrieb -
tiberproportional Ménner vertreten. Von
mehr Diversitit wiirden beide profitieren:
Frau und Mann.

Und nun, liebe Leserinnen und Leser,
wiinschen wir Thnen eine erholsame Sommer-
pause. Und denken Sie daran: Beim Sonnenba-
den, Relaxen, Sightseeing oder Radeln kann
man durchaus mal aufs Digitale verzichten und
sich ganz analog entspannen, meint

lhre

e Lo L

Michaela Gottfried

[ pond

Michaela Gottfried
Abteilungsleiterin

Kommunikation beim vdek
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TITELTHEMA

Regionale Versorgung

Mit dem Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-FKG) will Bundesgesundheits-
minister Jens Spahn (CDU) bislang regional begrenzte Krankenkassen
bundesweit 6ffnen und damit gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir
alle Krankenkassen schaffen. Dass bereits jetzt alle Kassenarten
an der regionalen Versorgung beteiligt sind, zeigt ein Blick auf die
Versorgungsvertrage, die auch bei den bundesweit organisierten Kran-
kenkassen speziell an die regionalen Besonderheiten angepasst sind.

30

INTERVIEW

,Diversitat ist eine
groBBe Chance’

Die Debatte um Gleichstellung der Geschlechter istin der Politik ange-
kommen. Und auch in der Gesundheitsversorgung hilt die Gender-
medizin zunehmend Einzug. Dr. Martina Kloepfer arbeitet als Trainerin
mit Flihrungskréaften zusammen. 2013 rief sie den Bundeskongress
Gendergesundheitins Leben und griindete spater den Verein Institut
fiir Gender-Gesundheit. Im Interview mit ersatzkasse magazin. spricht
sie iber Rollenverteilungen im Gesundheitswesen, iber Gendermedizin
in Forschung und Lehre und {iber die Auswirkungen auf die Versorgung.

¢
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IM FOKUS

Genderorientierte
Gesundheitsversorgung

Ob Frau oder Mann, das Geschlecht ist ein individueller Faktor mit
groBem Einfluss auf die Entstehung, den Verlauf und die Behandlung
von Krankheiten. Die geschlechtsspezifische Versorgung wird jedoch
invielen Bereichen der Medizin noch viel zu wenig beachtet. Nachhol-
bedarfbesteht an unterschiedlichen Stellen, etwa bei der Diagnose, der
Medikation und in der Forschung.
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GESUNDHEITSMINISTERKONFERENZ

Mehr Wettbewerb
zulassen

Am 5. und 6.Juni 2019 hat in Leipzig die
Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
stattgefunden. Im Zuge dessen appellierte
der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
eindringlich an die 16 Landergesundheitsmi-
nisterinnen und -minister, das von Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn (CDU) vor-
gelegte Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-FKG)
zu unterstiitzen und mehr Wettbewerb in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zuzulassen. vdek-Vorstandsvorsitzende Ulrike
Elsner betonte: ,,Die Befiirchtung der Lander,
durch das neue Gesetz werde das Gesund-
heitswesen zentralisiert, ist unbegriindet.
Die Versorgung wird auch bei den bundes-
weiten Ersatzkassen regional organisiert,
und zwar sowohl bei Kollektivvertragen, die
97 Prozent der Versorgung ausmachen, als
auch durch Selektivvertréage, die auf die spe-
zielle Versorgungssituation vor Ort eingehen.*
Die Offentlichkeitsinitiative #regionalstark
der Ersatzkassen zeige hier eindrucksvolle
Projekte auf.

Auch die Ersatzkassen sprechen sich klar
gegen Zentralisierungsbestrebungen des
Bundes im Vertragsbereich aus. Die geplante
bundesweite Offnung der AOK sei allerdings
keinesfalls mit einem Verlust regionaler
Versorgungskompetenz verbunden, sondern
bringe mehr Wabhlfreiheit fiir die Versicherten
und sorge fiir einen fairen Wettbewerb, so
Elsner. Zu der Offnung der Krankenkassen fiir
alle Versicherten gehdre zwingend auch eine
einheitliche Aufsicht. Elsner erinnerte daran,
dass viele AOK bereits in mehr als einem
Bundesland tatig seien, liber die aber nur ein
Bundesland die Aufsicht fiihre. Von einstmals
209 regional organisierten AOK seien heute
elf in 16 Bundeslandern iibrig geblieben. ' pm
> Seite 31

Die aktuelle Zzahl

70

Prozent der Beschaftigten im deutschen

Gesundheitswesen sind laut Arzte Zeitung
Frauen. Der Frauenanteil bei den Vertrags-
arzten liegt bei 46 Prozent, bei den Zahnérz-
ten sind es 38 Prozent. Nahezu jeder zweite
gesetzlich Versicherte ist weiblich und doch
sind Frauen in allen wesentlichen Gremien
des deutschen Gesundheitswesens deut-
lich unterreprésentiert.

DEUTSCHER ARZTETAG

Arzte entlasten

Der 122. Deutsche Arztetag, der vom 28. bis
31.Mai 2019 in Miinster stattgefunden hat,
befasste sich unter anderem mit dem Thema

,Wenn die Arbeit Arzte krank macht*. Bezug-
nehmend darauf schlug der Verband der
Ersatzkassen e.V. (vdek) ein MaBnahmenbiin-
del zur Entlastung der Arzte vor. ,,Die Arzte in
Deutschland leisten eine wichtige Arbeit fiir
die Gesellschaft®, erklarte vdek-Vorstandsvor-
sitzende Ulrike Elsner. ,,Wir zollen ihnen groB3e
Anerkennung dafiir.“ Wenn die Mediziner eine
hohe Arbeitsbelastung, Zeitdruck und die
Forderung nach einer ,Rundumverfiigbarkeit
arztlicher Leistungen® beklagen, miisse auch
strukturell angesetzt werden.

Zu den vorgeschlagenen MaBnahmen gehort
eine Reform der Notfallversorgung, das Vor-
antreiben der Digitalisierung, die Starkung
der Pravention und das Vermeiden unnétiger
Behandlungen und Operationen. Mit den
MaBnahmen kénnten Arzte entlastet und
zugleich der Anstieg der Kosten gebremst
und die Gesundheitsversorgung der Ver-
sicherten weiter verbessert werden. 2018
gab die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) rund 39,5 Milliarden Euro fiir drztliche
Behandlungen aus. Das waren 11Milliarden
mehr als sechs Jahre zuvor: 2012 waren es
28,2 Milliarden Euro. »* pm

www.vdek.com unter Presse/
Pressemitteilungen

PERSONALIEN

Reinhardt folgt
auf Montgomery

Dr.Klaus Reinhardt
(Foto) wurde auf dem
Arztetag Ende Mai
2019 zum neuen
Prasidenten der
Bundesarztekammer
_ (BAK) gewihlt. Der
- 59-Jahrige tritt die
"~ Nachfolge von
Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery an,
der nach acht Jahren als BAK-Prasident
nicht erneut kandidierte. Reinhardt ist seit
25 Jahren als Facharzt fiir Allgemeinmedizin
niedergelassen. Seit acht Jahren ist er Vor-
sitzender des Hartmannbundes, seit vier
Jahren Vorstandsmitglied der BAK. Neue
BAK-Vizeprésidentinnen sind die Kinderchir-
urgin Dr.Heidrun Gitter und die Hals-Nasen-
Ohren-Arztin Dr.Ellen Lundershausen. /' nj

Neuer Staats-
sekretar im BMG

Dr.Thomas Steffen
(Foto) ist seit dem
15. Mai 2019 verbeam-
teter Staatssekretar
im Bundesministe-

< rium fiir Gesundheit

. ~ (BMG). Der 57-Jdhrige
< ,
1 3

tritt in die FuBstapfen
von Lutz Stroppe
(CDU), der diesen Posten seit 2014 inne hatte
und zuvor unter anderem Biiroleiter von Alt-
kanzler Helmut Kohl (CDU) war. Stroppe geht
in den einstweiligen Ruhestand. Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn kennt seinen
neuen Staatssekretdr aus der gemeinsamen
Zeit im Bundesministerium der Finanzen, in
dem Steffen von 2012 bis April 2018 Staats-
sekretdr war. Danach lehrte der promovierte
Jurist ein Jahr lang an der Friedrich-Wil-
helms-Universitdt Bonn. / nj
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Einsicht des Monats

,Beim Thema
Impfen findet
die Freiheit des
Einzelnen seine
Grenze in

der Gefcihrdung
anderer. Das
Ausrotten der
Masern darf nicht
an Deutschland
scheitern.

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
zu seinem VorstoB fiir eine Impfpflicht
gegen Masern auf dem Deutschen Arztetag
am 28. Mai 2019 in Miinster.
__________________________________|

Europawahl

KONZERTIERTE AKTION PFLEGE

Mehr Ausbildung, mehr
Personal, mehr Geld

Die Arbeitsbedingungen fiir Pflegekrafte
sollen sich schnell und spiirbar verbessern.
Das ist das Ziel der Konzertierten Aktion Pflege
unter der Leitung von Bundesfamilienminis-
terin Dr.Franziska Giffey (SPD), Bundesarbeits-
minister Hubertus Heil (SPD) und Bundes-
gesundheitsminister Jens Spahn (CDU), die
am 4.Juni 2019 ihre Ergebnisse vorlegten.
Danach soll bundesweit nach Tarif bezahlt,
ein am Bedarf orientierter Personalschliissel
eingefiihrt, die Anwerbung ausldndischer
Pflegekrafte beschleunigt und die Zahl der
Auszubildenden und Ausbildungseinrichtun-
gen gesteigert werden. AuBerdem sollen die
Kompetenzen der Pflegefachkrafte gestarkt
und ausgeweitet und die Arbeit von Pfle-
gekraften durch Digitalisierung erleichtert
werden. Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende
des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek),
sagte dazu: ,,Pflegekrafte wiinschen sich zu
Recht Wertschadtzung und eine angemessene
Bezahlung. Deshalb unterstiitzen wir die
Aktivitaten der Konzertierten Aktion Pflege.
Jetzt muss die Finanzierung geklart werden.”
Dafiir sei es notwendig, die Eigenanteile der
Pflegebediirftigen zu begrenzen und die Finan-
zierung auf mehreren Schultern zu verteilen.
Dazu zdhlten auch der Staat, die private Kran-
kenversicherung und die Lander. /' nj

Stimmverteilung; Endergebnis fiir Deutschland; Wahlbeteiligung: 61,4 Prozent
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Das schreiben
die anderen

Zukunftsfahigkeit der
Volksparteien

,Wenn zehntausende Pflegekrafte schon jetzt
fehlen und es wegen der dlter werdenden
Gesellschaft noch mehr werden, dann ist
schnell klar, dass die Zukunftsfahigkeit jeder
Volkspartei auch davon abhangt, ob sie sich
mit ganzer Kraft dafiir einsetzt, die prekaren
Zustande in der Pflege aus der Welt zu schaffen.*

RHEINISCHE POST, 5.6.2019

Fortpflanzungsmedizin

,Der Wunsch nach eigenem biologischen
Nachwuchs ist bei vielen Menschen so stark
ausgepragt, dass sie nahezu alles dafiir tun
wiirden. Wer also versuchen mdochte, die
neuen Techniken irgendwie zu regulieren,
sollte sie nicht strikt verbieten, sondern
kontrolliert erlauben. Es ist an der Zeit, das
Embryonenschutzgesetz zu modernisieren.”

SUDDEUTSCHE ZEITUNG, 5.6.2019

Gesundheitsminister Jens Spahn

»Spahn hat sich vom beldchelten zum
geachteten Politiker hochgearbeitet. Schon
wird in der Union spekuliert, er kdnne bei
einer mdglichen Kabinettsumbildung im
Sommer oder Herbst ein neues Ressort
tibernehmen, etwa das des gliicklosen Wirt-
schaftsministers Altmaier. Auch als Chef der
CDU/CSU-Fraktion wird er gehandelt. Zwei
Posten, auf denen Spahn sein marktwirt-
schaftliches Profil wieder scharfen kdnnte -
bei seiner groBen Mission, Merkel nach 2021
im Kanzleramt zu beerben.”

Focus, 25.5.2019
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DIGITALE VERSORGUNG GESETZ

Die App vom Arzt
wird Wirklichkeit

DIGITALE

GESUNDHE(TS-
ANWENDUNGEN

2016 hat er {iber sie ein Buch geschrieben - jetzt soll sie kommen: die App

vom Arzt. Dazu stellte Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
Mitte Mai 2019 den Entwurf eines Digitale Versorgung Gesetzes (DVG)
vor. Daneben wird die Telematikinfrastruktur (TT) ausgebaut. Der Minister

nutzt den Aufschlag auch dafiir, den Innovationsfonds um fiinf Jahre zu

verlingern und erfiillt damit eine Auflage aus dem Koalitionsvertrag.

/ Text / Bjorn-Ingemar Janssen und Ulrich Mohr

' &

Bjorn-Ingemar Janssen
Abteilung Ambulante
Versorgung und Beauftragter
fiir Digitale Versorgung
beimvdek

2

Ulrich Mohr
Abteilung Politik/Selbst-
verwaltung beim vdek

as Kernelement des DVG
ist ein Verfahren zur Auf-
nahme digitaler Gesund-
heitsanwendungen — Apps
- in die Regelversorgung
der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV). Hier
soll das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
ein Verzeichnis verordnungsfihiger Anwen-
dungen fiihren, ihre Effekte auf die Versorgung
bewerten und Angebote in der Regelversor-
gung erproben lassen. Es liegt im Interesse der
Ersatzkassen, dass Anwendungen mit nach-
gewiesenen positiven Effekten fiir die Ver-
sorgung genauso im GKV-Leistungskatalog
abgebildet werden wie ,,analoge* Behandlun-
gen und Diagnoseverfahren. Tatsichlich gibt
es schon heute eine Reihe von digitalen Ange-
boten im Bereich der Privention. Bei Thera-
pieoptionen via App sind die bisherigen Ver-
fahren zur Nutzenbewertung und Erprobung
jedoch zu schwerfillig. Auerdem sind bereits
funktionierende Zugangswege in den ersten
Gesundheitsmarkt fiir Unternehmen aus dem
Start-up-Bereich bisher wenig transparent.
Die Ersatzkassen sprechen sich daher
dafiir aus, eine Beratungsstelle beim Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) einzurich-
ten, die auch eine Zuordnung in den ,pas-
senden“ Zugangsweg, also Privention oder
Disease-Management-Programm vornimmt.

Gleichzeitig wiirde sie - anstelle des BfArM -
entscheiden, ob eine digitale Therapie-App in
der Regelversorgung erprobt werden sollte.
Die Evaluation aller Erprobungsverfahren fiir
digitale Anwendungen wiirde dabei von einer
wissenschaftlichen Institution nach einheit-
lichen, vergleichbaren Standards durchge-
fihrt. Damit lidge die Entscheidung iiber die
Aufnahme aller Behandlungs- und Untersu-
chungsmethoden in einer bewihrten Hand -
egal, ob analog oder digital. Durch klare
gesetzliche Fristen und Vereinfachungen des
Erprobungsverfahrens ist dieser Vorschlag der
Ersatzkassen im gleichen zeitlichen Rahmen
umsetzbar wie die vorgesehenen Regelungen
des Referentenentwurfs. Aufgabe des BIArM
wire es weiterhin, die Grundanforderungen
im Hinblick auf Sicherheit und Datenschutz
zu priifen und damit Mindeststandards zu
setzen.

Positiv ist, dass mit dem DVG die Krankenkassen
den Digitalisierungsprozess aktiv mitgestalten
und ihren Versicherten eine individualisierte
Beratung und auf sie zugeschnittene - auch
digitale - Versorgung anbieten konnen. Natiir-
lich nur soweit, wie der Versicherte dies
wiinscht.

Und das DVG hilt noch weit mehr bereit.
Nachdem der Bundesgesundheitsminister mit
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
sein Haus zum Mehrheitsgesellschafter in der
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| TAGESORDUNGS PUNKT

| DIGITALE
VERSORGUNG GESETZ

nur einen Steinwurf entfernten Gesellschaft
fiir Telematikanwendungen der Gesundheits-
karte mbH (gematik) gemacht hat, legt er nun
nach. Mit dem DVG wird der Kreis der an die
TI angebundenen Leistungserbringer deutlich
vergrofert; zum Teil zunéichst auf freiwilliger
Basis. Zeitgleich erhoht Spahn den Druck: Die
bereits im Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
verankerte Honorarkiirzung fiir Arzte wird im
Frithjahr 2020 auf 2,5 Prozent erh6ht. Dann
sollen auch die Apotheker angeschlossen sein,
damit der Medikationsplan elektronisch aktu-
alisiert werden kann. Krankenh#usern droht
ein Abschlag von einem Prozent ab Januar
2022. Es ist gut, dass hier Druck gemacht
wird. Nur so kann der Mehrwert, den die TI
bieten soll, in absehbarer Zeit auch realisiert
werden.

entrale Bausteine der TI sind die
elektronischen Verordnungen und
die elektronische Patientenakte
(ePA). Mit dem DVG sollen elekt-
ronische Verordnungen erginzend
fiir den Heil- und Hilfsmittelbereich einge-
fithrt werden. Ein ambitioniertes Projekt, in
das aber nicht nur die Physiotherapeuten - wie
aktuell geplant - einbezogen werden sollten,
sondern auch die Podologen, Logopiden und
Ergotherapeuten. Bei der ePA haben die Ver-
sicherten einen umfassenden Anspruch auf
Speicherung ihrer Behandlungsdaten durch

Vertragsirzte, Krankenhéu-
ser etc. Die verpflichtenden
Inhalte werden zudem erwei-
tert. Bis zum 31. Mérz 2021
sollen auch die Daten des
Impfausweises, des Zahn-
Bonushefts und der U-Unter-
suchungen gespeichert wer-
den kénnen. Nach Ansicht
des Verbandes der Ersatz-
kassen e. V. (vdek) sollte der
Gesetzgeber noch einen Schritt weiter gehen
und die gematik konkret beauftragen, die
technischen Voraussetzungen zu schaf-
fen, damit die drztlichen Befunde, Diag-
nosen, Behandlungsberichte, Labordaten
etc. in der ePA abgelegt werden konnen. Nur
so kann dem Anspruch der Versicherten ent-
sprochen und die ePA zu einem attraktiven
Instrument werden. Das ist zwingend not-
wendig, denn die ePA ist fiir den Versicher-
ten freiwillig.

Neben den Regelungen zur Digitalisierung stellt
die Fortschreibung des Innovationsfonds den
zweiten groBBen Schwerpunkt im DVG-Entwurf dar.
Dieser soll bis zum Jahr 2024 verlingert wer-
den; allerdings bei geinderten Rahmenbedin-
gungen. Neu ist, dass auch die Erstellung von
medizinischen Leitlinien mit mindestens fiinf
Millionen Euro pro Jahr gefordert werden
soll. Diese Form der Wissenschaftsférderung
lehnt der vdek ab.

Die Forderung selbst soll zukiinftig
in einem zweistufigen Verfahren erfolgen,
bei dem zunichst die Projektideen gefor-
dert werden. Nach sechs Monaten erfolgen
eine Neubewertung und die Entscheidung
iiber die finale Férderung. Damit sollen die
Chancen, Projekte in die Regelversorgung
zu Uiberfithren, stringenter genutzt werden.
Hinter diesem Ziel steht auch der vdek. In
der Umsetzung ist darauf zu achten, dass die
wettbewerblichen Spielrdume, die gebraucht
werden, um gute Ideen zu entwickeln, nicht
eingeengt werden. Mit den kleinteiligen Ande-
rungen am Verfahren und zum Ablauf der
Forderung, die der Referentenentwurf ent-
hilt, wiirde aber der bisherige offene Ideen-
wettbewerb beschrinkt. Das wire schade,
denn dieser hat bis heute zu einer stattlichen
Zahl von rund 120 Projekten zu neuen Ver-
sorgungsformen gefiihrt. mm
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In der

Umsetzung ist
darauf zu
achten, dass
die wettbe-
werblichen
Spielrdume
nicht eingeengt
werden.
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MDK-REFORMGESETZ

Neuorganisation
oder Erosion der
Selbstverwaltun

Das Wort Erosion hat seinen Ursprung im lateinischen erosio,

was so viel bedeutet wie ,,das Zerfressenwerden“. Mit Blick

auf den am 2. Mai 2019 vom Bundesgesundheitsministerium (BMG)
veroOffentlichen Referentenentwurf fiir ein ,,Gesetz fiir bessere und
unabhéngigere Priifungen - MDK-Reformgesetz“ kommt durchaus
das Bild des Zerfressenwerdens der sozialen Selbstverwaltung

in den Sinn. Bundesgesundheitsminister Jens Spahn formuliert das
so: Zur Stirkung der Unabhingigkeit der Medizinischen Dienste
werden die organisatorischen Strukturen veridndert.

/ Text / Christian Breidenbach

Christian Breidenbach
Abteilung Politik/Selbst-
verwaltung beim vdek

er Referentenentwurf sieht
vor, dass aus den heutigen
Medizinischen Diensten
der Krankenkassen (MDK)
Medizinische Dienste
(MD) werden. Fortan sind
sie bundesweit einheitlich
Korperschaften des 6ffent-
lichen Rechts und nicht linger Arbeitsgemein-
schaften der Krankenkassen. Der bisherige
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDS) soll heraus-
gelost und als Dachorganisation der MD neu
gegriindet werden.

Zusitzlich soll die Besetzung der Ver-
waltungsrite als mafgebliche Entscheidungs-
gremien der MD vo6llig neu geregelt werden.
Heute werden die Verwaltungsrite durch die
Krankenkassen besetzt. Kiinftig ist vorgese-
hen, dass neben sechs Vertreterinnen und Ver-
tretern der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auch sechs Vertreter der Patientinnen
und Patienten, der Pflegebediirftigen und der

Verbraucher sowie zwei Vertreter der Arzte-
schaft und zwei Vertreter der Pflegeberufe
im Verwaltungsrat vertreten sind. Gewéhlte
Mitglieder eines Verwaltungsrats einer Kran-
kenkasse oder deren Verbinde sowie haupt-
amtlich bei einer Krankenkasse oder deren
Verbénden Beschiftigte sollen nicht mehr
in den Verwaltungsrat eines MD gewiihlt
werden. Fiir diese gilt eine zwo6lfmonatige
Karenzzeit.

Betrachtet man die Neuorganisation der MD in
einer Gesamtschau mit den geplanten Rege-
lungen des Faire-Kassenwahl-Gesetzes (GKV-
FKG) zur Besetzung des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbands, so wird das Bild des
Zerfressenwerdens erneut iiberdeutlich. Bei
den MD sollen zukiinftig Vertreter der Leis-
tungserbringer - Pflegeberufe und Arzte -
mit Sitz und Stimme in den Verwaltungsriten
iiber jene Priifrichtlinien entscheiden, die auf
sie selbst Anwendung finden. Da stellt sich
die Frage, wer iiberwacht die Bewacher? Die
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geplante Neubesetzung steht dem gesetzli-
chen Ziel des MD als fachlich unabhingige
Beratungs- und Begutachtungsinstitution zur
Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung
entgegen.

Finanzierung liegt weiterhin
bei den Kassen

Trotz der massiven Umbaupléne soll sich an
der Finanzierung der MD nichts dndern. Wei-
terhin sollen allein die Kranken- und Pflege-
kassen die MD tiber Umlagen finanzieren.
Trotz einer vorgesehenen Sperrminoritit bei
Haushaltsfragen besitzen die Vertreter der
Krankenkassen bei den Entscheidungen zur
Mittelverwendung etc. keine eigene Stimmen-
mehrheit. Entscheidungen zulasten Dritter
diirfen nicht ermoglicht werden.

Aus Sicht der Ersatzkassen setzt das
BMG mit der MDK-Reform den Kurs der
Zerschlagung der sozialen Selbstverwaltung
weiter fort. Die geplanten Neuregelungen
sollen dabei eine stirkere Unabhingigkeit
im Geschift der MD suggerieren. Die demo-
kratisch gewiéhlten Vertreterinnen und Ver-
treter der sozialen Selbstverwaltung werden
kiinftig aber keine entscheidungsbildenden
Mehrheiten in den Verwaltungsriten der MD
mehr besitzen, obwohl die Krankenkassen
weiterhin durch Umlage die MD vollstéindig
finanzieren sollen.

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) lehnt die
gravierende Neuorganisation der MDK-Gemein-
schaft und die damit verbundenen tiefen Eingriffe
in die soziale Selbstverwaltung strikt ab. In der
Vergangenheit hat sich die Vertretung der
Interessen der Patientinnen und Patienten
sowie der Versicherten durch die in der Sozi-
alwahl legitimierten Mitglieder der sozialen
Selbstverwaltung bewéhrt.

Zweiter Regelungsschwerpunkt neben
der MDK-Reform ist die Neuordnung der
Krankenhausabrechnungspriifung (s. Seite 12).
Die neuen MD sollen wie zuvor die MDK die
Abrechnungen der Krankenhéiuser fiir die
Krankenkassen priifen. Es ist zu befiirchten,
dass durch die MDK-Reform das Priifgeschift
kiinftig durch Leistungserbringer wesentlich
mitgesteuert wird. Wichtige Wirtschaftlich-
keitskriterien drohen damit in den Hinter-
grund zu riicken.
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MDS

Verwaltungsrat lehnt MDK-
Reformgesetz strikt ab

Der Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) lehnt die vorgesehene tiefgreifende Verdanderung in der Orga-
nisation der Medizinischen Dienste (MDK) ab. ,,Das MDK-Reformgesetz ist unnétig,
untauglich und gefahrlich®, so MDS-Verwaltungsratsvorsitzender Dr.Volker Hansen.
~Wer weiterhin eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Versorgung der
liber 70 Millionen gesetzlich Versicherten will, der darf weder die soziale Selbst-
verwaltung in den Entscheidungsgremien der Medizinischen Dienste (MD) de facto
abschaffen noch den MDS vom GKV-Spitzenverband abtrennen.*

Dass die Stimmenanteile im Verwaltungsrat grundlegend verandert und zudem
Vertreter aus den Selbstverwaltungsorganen der Kranken- und Pflegekassen sowie
ihrer Verbande aus den Verwaltungsraten der MD ausgeschlossen werden sollen,
stoBt auf groBe Kritik. ,,Das bedeutet de facto die Abschaffung der sozialen Selbst-
verwaltung auf der Ebene der Medizinischen Dienste und damit den Ausschluss
der Sozialpartner aus der Gestaltung®, sagt Dieter F. Martens, stellvertretender
MDS-Verwaltungsratsvorsitzender. ,,Die vorgesehene Unvereinbarkeit eines Selbst-
verwaltungsamtes bei den Medizinischen Diensten mit einem Selbstverwaltungsamt
im System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung fiihrt dazu, dass der
Sachverstand dieser Selbstverwaltungsgruppe nicht mehr im Medizinischen Dienst
genutzt werden kann.“

Der MDS-Verwaltungsrat kritisiert auch die vorgesehene Abkoppelung des MDS

vom GKV-Spitzenverband. Es sei zwingend erforderlich, die Tatigkeit von MDS, MDK-
Gemeinschaft und GKV-Spitzenverband miteinander zu verbinden. Der Verwaltungsrat
des MDS miisse weiterhin mit Selbstverwaltungsvertretern aus dem GKV-Spitzenver-
band besetzt werden. Dass stattdessen Patienten- und Betroffenenvertreter sowie
Berufsgruppen aus Gesundheitswesen und Pflege den Platz einnehmen, berge die
Gefahr, dass Interessen von Leistungserbringern bzw. Partikularinteressen Einfluss in
den Entscheidungsgremien der Medizinischen Dienste finden, erldutert Hansen. Die
Einbindung von Patientenvertretern erfolge schon heute in den Beirdten zu Fragen der
Pflegeversicherung. Die Beirdte seien der richtige Ort fiir die beabsichtigte Ausdeh-
nung auf Fragen der Krankenversicherung. Eine Beteiligung von Leistungserbringern
lehnt der MDS-Verwaltungsrat ab. Dariiber hinaus weist der MDS-Verwaltungsrat
darauf hin, dass die fachliche Unabhangigkeit der MDK schon heute im Gesetz fest-
geschrieben und gelebte Praxis ist. Die Verwaltungsrate nehmen keinerlei Einfluss

auf die medizinischen und pflegerischen Bewertungen der Gutachterinnen und
Gutachter der MDK. Die Verwaltungsrate regeln ausschlieBlich den organisatorischen
Rahmen fiir die Aufgabenerfiillung und legen das Haushaltsvolumen fest. »* pm

Der Entwurf enthilt dariiber hinaus noch
Regelungen zur Definition des Katalogs fiir
ambulante Operationen und stationserset-
zende Eingriffe sowie neue Regelungen zu
bundesweiten Statistiken, die mehr Trans-
parenz {iber das Abrechnungs- und Priifge-
schehen herstellen sollen. mm
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KRANKENHAUSABRECHNUNGSPRUFUNG

Licht und
chatten

Angenommen es gibt ein Gesetz, welches

vorschreibt, dass man nur nach jedem zehnten

Einkauf den Kassenzettel an der Ladentheke

oder die Rechnung in der Autowerkstatt

kontrollieren darf. Wie wiirde die Bevolkerung

darauf reagieren? Mit Empo6rung. Und doch:

Im Zuge des MDK-Reformgesetzes diirfen die

Krankenkassen kiinftig nur noch jede zehnte

Krankenhausrechnung priifen. Den Kranken-

haustrigern winkt ein Milliardengeschéft

auf Kosten der Beitragszahler.

/ Text / Stefan Wohrmann

Stefan Wohrmann
Abteilungsleiter
Stationdre Versorgung
beimvdek

as Thema der Kranken-
hausabrechnungspriifun-
gen und der damit einher-
gehenden Priifungen der
Medizinischen Dienste
der Krankenversiche-
rung (MDK) ist seit Jah-
ren emotional besetzt.
Die Krankenh#user weisen jeglichen Vorwurf
der Falschabrechnung von sich und der Bun-
desrechnungshof attestiert gegeniiber dem
Bundesgesundheitsministerium (BMG) eine
erhohte Priifungsnotwendigkeit durch die
Krankenkassen. Gleichzeitig beklagen sich
die Sozialgerichte tiber eine zu hohe diesbe-
ziigliche Inanspruchnahme durch Kranken-
hiuser und Krankenkassen. Die Klagewelle im
November letzten Jahres im Zusammenhang
mit der Umsetzung der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zu den Strukturanfor-
derungen sogenannter Prozedurenkomplexko-
des bei der Behandlung von Schlaganfall- und

Geriatriepatienten hat das Fass zum Uberlau-
fen gebracht. Der Gesetzgeber versucht nun,
den Bereich neu zu adjustieren und legte ent-
sprechend einen Referentenentwurf eines
MDK-Reformgesetzes vor.

Demzufolge soll die Krankenhausabrechnungsprii-
fung kiinftig effizienter werden. Der Ressourcen-
einsatz aufseiten der Leistungserbringer und
Krankenkassen sowie des MDK soll kleiner,
das Priifaufkommen begrenzt werden. Dabei
ist zu beachten, dass zuerst eine Rechnung
gestellt wird und danach die Priifung erfolgt.
Daher ist es hinsichtlich der Regelungen
von Bedeutung, beim Ursprung, also bei der
Rechnungslegung zu beginnen; das heifit, es
miissen Anreize fiir Krankenhiuser gesetzt
werden, die Rechnungsqualitit zu erhéhen.

Die Bagatellisierung von Falschabrech-
nungen darf nicht dariiber hinwegtéiuschen,
dass mit der Einfiihrung eines Festpreissys-
tems in Verbindung mit den DRG-Fallpau-
schalen die Kommerzialisierung der Kranken-
hauslandschaft unaufhaltsam stattgefunden
hat. Der Vorwurf an die Krankenkassen, sie
wiirden das Instrument der Krankenhaus-
abrechnungspriifung ausschliefilich aus
Wettbewerbsgriinden nutzen, dient der
Durchsetzung 6konomischer Interessen durch
die Leistungserbringer. Ein Indiz dafiir sind
der Anstieg der Krankenhausfille und der
Anstieg der Leistungsintensitit, die weder
mit demografischen noch mit medizinischen
Faktoren zu erkliren sind.

Die Vorgabe einer limitierenden Priifquote ist ein
harter Eingriff des Gesetzgebers in die Aufgaben-
wahrnehmung gesetzlicher Krankenkassen. Die
heutige Priifquote liegt bei etwa 17 Prozent. Die
Erfolgsquote bei den gepriiften Krankenhaus-
fillen liegt bei der Hillfte der gepriiften Fille.
Eine wie im Gesetz vorgesehene Reduktion der
realisierten Priifquote auf eine Hochstgrenze
von zehn Prozent im Jahr 2020 wiirde bedeu-
ten, dass sich die Zahl der Priifungen der MDK
um mehr als 40 Prozent reduzieren miisste. Da
die Wirkungsweise der im Gesetz vorgesehe-
nen gegensteuernden Regelungen ungewiss
ist bzw. erst in den Folgejahren greifen kann,
ist mit beitragsrelevanten Mehrausgaben der
Krankenkassen in Hohe von etwa einer Mil-
liarde Euro zu rechnen. Insofern wird es in
Zukunft darauf ankommen, dass jene andere
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Regelungen der Reform auch tatsichlich grei-
fen. Dabei kommt es im Wesentlichen auf drei
Bereiche an.

1. Scoringsystem

Kiinftig soll bei Krankenhausabrechnungen
ein Scoringsystem etabliert werden. Dieses
unterteilt die Krankenhéuser nach der Qua-
litdt der Rechnungslegung in drei Katego-
rien. Ab dem Jahr 2021 wird die Priifquote
aus dem Jahr 2020 in Hohe von zehn Pro-
zent gestaffelt in Quoten mit fiinf, zehn und
15 Prozent. Krankenhiuser, die anteilig mehr
korrekte Rechnungen stellen, werden belohnt
und haben eine geringere Quote; bei Kran-
kenhdusern mit schlechterer Qualitit der
Rechnungslegung entsprechend umgekehrt.
Dartiber hinaus sollen erstmals auch Sank-
tionen bei Falschabrechnungen greifen. Die
Krankenhiuser der mittleren und schlechten
Kategorie miissen im Falle einer Falschab-
rechnung zusitzlich 25 bzw. 50 Prozent der
Differenz der Falschabrechnung zum korrek-
ten Abrechnungsbetrag bezahlen. Bislang war
die einzige Konsequenz fiir ein Krankenhaus,
dass es nur den Differenzbetrag nachzahlen
musste. Dies war kein Anreiz zur korrekten
Rechnungslegung, sondern ein Fehlanreiz zur
systematischen Erlésoptimierung.

2. Strukturpriifungen

Krankenhiuser erhalten differenzierte Leis-
tungsentgelte, die insbesondere auf bestimmte
Diagnosen und Prozeduren zuriickgehen. Fiir
bestimmte Leistungen gibt es bei Komplexko-
des Strukturanforderungen. Die Erfiillung der
Strukturanforderungen konnten die Kranken-
kassen nur im Rahmen der Einzelfallpriifung
der Krankenhausabrechnung kontrollieren.
Strukturpriifungen im Rahmen der jihrlichen
Vergiitungsverhandlungen hatten keine ver-
bindliche Rechtsgrundlage. Dies soll sich nun
dndern. Die Erfiillung struktureller Anfor-
derungen von Komplexkodes ist im Rahmen
einmaliger Strukturpriifungen fiir einen pro-
spektiven Zeitraum festzustellen. Werden die
Voraussetzungen nicht erfiillt, diirfen diese
Leistungen weder vereinbart noch abgerech-
net werden. Wenngleich der Aufwand einer
Strukturpriifung hoher ist als bei einer Einzel-
fallpriifung, handelt es sich um eine jahrliche,

aber einmalige Priifung. Dies wird in diesem
Bereich das Priifaufkommen drastisch reduzie-
ren. Hier hat der Gesetzgeber klug gehandelt.

3. Katalog ambulanter
Leistungen

Von den derzeitigen Krankenhausabrechnungs-
priifungen durch den MDK geht ein grofier Teil
auf die Priifung der primiren Fehlbelegung
zuriick. Das bedeutet, es soll gepriift werden,
ob der Patient tatséichlich stationdr und nicht
ambulant hitte behandelt werden miissen. Die-
ses Priifpotenzial soll dadurch reduziert wer-
den, dass es kiinftig einen erweiterten Katalog
fiir ambulante Operationen und stationserset-
zende Eingriffe gibt, der um stationsersetzende
Behandlungen ergiinzt wird. Da sich die Selbst-
verwaltungspartner - Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, Kassenirztliche Bundesvereinigung
und die gesetzliche Krankenversicherung -
schwertaten, konkrete Leistungsdefinitionen
und -abgrenzungen zu vereinbaren, soll der
neue Katalog auf der Grundlage eines zu verge-
benden Gutachtens erfolgen. Diese Leistungen
gelten fiir Krankenhiuser und Vertragsérzte
gleichermafien. Ebenso sind auch in Zukunft
einheitliche Vergiitungen vorzusehen. Aller-
dings sind die Leistungen nach ihrer Schwere
zu differenzieren. Dies ist der Weg in die rich-
tige Richtung. Die Regelung ist ein Vorldufer
der beabsichtigten Neuregelung der sektoren-
tibergreifenden Versorgung, zu der das BMG
eine Bund-Lénder-Arbeitsgruppe etabliert hat,
die ihre Arbeit bereits aufgenommen hat. Auch
dieser Weg des Gesetzgebers ist richtig.

Ob er jedoch von den Leistungserbrin-
gern gegangen wird, bleibt abzuwarten. Ein
Krankenhaus hat kiinftig die Wahl zwischen
einer Abrechnung nach dem Fallpauscha-
lenkatalog und dem Katalog fiir diese ambu-
lanten Leistungen. Der einzige Anreiz, den
Katalog fiir ambulante Leistungen zu wihlen,
ist der, dass Priifungen des MDK hier nicht
stattfinden diirfen. Ob dies bei vorgegebenen
Priifquoten fiir die Krankenkassen ausreicht,
bleibt abzuwarten.

Insgesamt hat die beabsichtigte Reform
der Krankenhausabrechnungspriifung posi-
tive und negative Seiten. ODb sie letztendlich
angenommen wird und greift, hingt davon
ab, ob Vernunft oder finanzielle Interessen
obsiegen. mm
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Die
Leistungen
sind nach
threr Schwere
zu differenzie-
ren - dies ist
der Weg
indie richtige
Richtung.



POLITIK

UBERSICHT

Aktuelle Gesetzesvorhaben

Digitale Versorgung Gesetz (DVG)

Digitale Gesundheitsanwendungen
(Gesundheits-Apps) sollen zeitnah in

den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) aufgenommen
werden kdnnen. Die Entscheidung soll nach
Priifung von Grundanforderungen durch
das Bundesamt fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) erfolgen.

Der Kreis der an die Telematikinfrastruktur
(T1) angebundenen Leistungserbringer
wird erweitert. Krankenhduser sind bis zum
1.Mérz 2021 anzuschlieBen, fiir Hebammen
und Physiotherapeuten ist der Anschluss
freiwillig. Die Einbindung von Pflegeeinrich-
tungen wird {iber Modellversuche erprobt.

Die Sanktionen fiir Arzte, die ihrer
Verpflichtung zur Aktualisierung der Versi-
chertendaten (Stammdatenmanagement)
nicht nachkommen, werden verschérft.

Die verpflichtenden Inhalte der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) werden erwei-
tert. Zudem werden die Voraussetzungen
geschaffen, dass auch das Zahn-Bonusheft,
der Impfausweis, die U-Untersuchungen
und der Medikationsplan gespeichert
werden kdnnen.

Nach dem eRezept fiir Arzneimittel sollen
auch elektronische Verordnungen fiir den
Heil- und Hilfsmittelbereich eingefiihrt
werden.

Der Innovationsfonds wird um fiinf Jahre
verlangert und die Verfahrensprozesse wer-
den weiterentwickelt.

Inkrafttreten: nach Verkiindung
> Seite 8

MDK-Reformgesetz

- Aus den Medizinischen Diensten der
Krankenversicherung (MDK) werden
Medizinische Dienste (MD). Diese sind
Korperschaften des &ffentlichen Rechts
und keine Arbeitsgemeinschaften der
Krankenkassen mehr.

Die Verwaltungsrite der MD werden
zukiinftig aus sechs Kassenvertretern,
sechs Patientenvertretern, vier Vertretern
der Landesdrztekammer und vier Vertre-
tern der Pflegeberufe bestehen. Personen,
die Mitglieder des Verwaltungsrates bzw.
der Vertreterversammlung einer Kranken-
kasse oder eines Kassenverbandes sind
oder dies bis zu zwolf Monaten im Voraus
waren, kdnnen nicht benannt werden.
Gleiches gilt fiir hauptamtlich Beschiftigte.

Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS)
wird aus dem GKV-Spitzenverband heraus-
geldst und zum MD Bund als eigenstédndige
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts.

Er bekommt die Richtlinienkompetenzen
fiir die Aufgabenwahrnehmung durch die
MD, die ihn finanzieren. Dem GKV-Spit-
zenverband bleibt nur noch das Recht zur
Stellungnahme. Der Umbau zum MD Bund
muss nach 1,5 Jahren abgeschlossen sein.

Inkrafttreten: 1. Januar 2020
> Seite 10

Faire-Kassenwahl-Gesetz
(GKV-FKG)

Neuordnung des Verwaltungsrats beim
GKV-Spitzenverband durch 40 hauptamt-
liche Vorsténde der Kassen.

Beschrankung der Amtszeit der Vorstande
des GKV-Spitzenverbandes auf zwei Wahl-
perioden.

Offnung aller Krankenkassen mit Aus-
nahme der geschlossenen Betriebs-
krankenkassen und dadurch bundes-
einheitliche Rechtsaufsicht durch das
Bundesversicherungsamt (BVA).

Neugestaltung des Haftungssystems der
Krankenkassen.

Einflihrung einer Regionalkomponente in
den Risikostrukturausgleich (RSA).

Einflihrung eines Risikopools.
Einflihrung eines Krankheitsvollmodells.

MaBnahmen zur Starkung der Manipulati-
onsresistenz des RSA.

- Streichung der Erwerbsminderungsgruppen.

- Streichung der DMP-Programmkosten-
pauschale.

Einflihrung von Altersinteraktionstermen.

- Versichertenindividuelle Beriicksichtigung
von Arzneimittelrabatten im RSA.

Inkrafttreten: 1. Januar 2020
> Seite 31
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Implantateregister-
Errichtungsgesetz (EIRD)

OTA/ATA-Gesetz Masernschutzgesetz

Mit der Vorlage des Gesetzentwurfs iiber

Es wird ein verpflichtendes Implantate-
register eingefiihrt. Die verantwortlichen
Gesundheitseinrichtungen miissen Daten
iber Implantationen und Explantationen
aller betroffenen Patienten dorthin melden.

Die Hersteller werden verpflichtet, ihre
Produkte in der Produktdatenbank des
Registers zu registrieren.

Den gesetzlichen Krankenkassen und

den privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen kommt ergénzend die Pflicht zu,

in regelmaBigen Abstdnden den Vitalsta-

tus, das Sterbedatum und einen Kranken-
kassen- bzw. Versicherungswechsel

der betroffenen Patienten zu melden.

Patienten kdnnen auf Antrag beim Implan-
tateregister Auskunft tiber die iiber ihre
Person gespeicherten Daten erhalten.

Fachfremd sind Anderungen im Verfahren
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zur Nutzenbewertung von neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
in der vertragsarztlichen Versorgung und
in der Krankenhausversorgung vorgesehen:
Das Bundesgesundheitsministerium (BMG)
kann zukiinftig wesentliche Vorgaben fiir
das Verfahren des G-BA in einer Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesra-
tes regeln.

Methodenbewertungsverfahren fiir den
vertragsdrztlichen Bereich durch den
G-BA sollen zukiinftig innerhalb von zwei
anstelle von drei Jahren abgeschlossen
werden.

die Ausbildung zur Andsthesietechnischen
Assistentin und zum Anasthesietechnischen
Assistenten (ATA) und {iber die Ausbildung
zur Operationstechnischen Assistentin und
zum Operationstechnischen Assistenten
(OTA) will das BMG diese Gesundheits-
berufe bundeseinheitlich regeln. Damit
kommt das BMG einer langjdhrigen Forde-
rung der Bundeslander nach.

Dem Entwurf nach soll die Ausbildung

drei Jahre dauern. Als Abschluss ist fiir die
Auszubildenden eine staatliche Priifung
vorgesehen. Um eine Ausbildung zu begin-
nen, ist ein mittlerer Schulabschluss oder
eine mindestens zweijahrige, abgeschlos-
sene Berufsausbildung nach einem Haupt-
schulabschluss nétig.

Beide Berufe werden in die Liste der
staatlich anerkannten Berufe zur Ausbil-
dung im Krankenhaus aufgenommen.

Die Finanzierung soll durch Zuschlidge
nach §17a Krankenhausfinanzierungsgesetz
erfolgen.

Inkrafttreten: 1. Januar 2021

Um Schul- und Kindergartenkinder wirk-
sam gegen Masern zu schiitzen, soll eine
Impfplicht speziell fiir Masern eingefiihrt
werden.

Kinder und Jugendliche, die in einer
Gemeinschaftseinrichtung betreut werden
(hierzu zéhlen unter anderem Kindergér-
ten und -krippen, Schulen, Ferienheime),
missen einen ausreichenden Impfschutz
oder eine Immunitét gegen Masern nach-
weisen. Das Gleiche gilt flir Betreuer

und Lehrer, die eine Tatigkeit ausiiben,
bei der sie engen Kontakt zu Betreuten
haben, und fiir Personal in bestimmten
medizinischen Einrichtungen.

Personen, die bereits jetzt in den
betroffenen Einrichtungen arbeiten bzw.
dort aufgenommen sind, haben bis zum
31.Juli 2020 Zeit, den entsprechenden
Nachweis zu erbringen.

Ein VerstoB gegen die neue Impfpflicht
kann mit einem BuBgeld von bis zu
2.500 Euro belegt werden.

Es wird ein digitaler Impfausweis
eingefiihrt.

Inkrafttreten: 1. Mdrz 2020

Inkrafttreten: nach Verkiindung.
Der Wirkbetrieb des Registers soll spdtestens
am 1.Juni 2021 aufgenommen werden.




POLITIK a0

Gesetz fiir mehr Sicherheit in
der Arzneimittelversorgung
(GSAV)

Hebammenausbildung Vor-Ort-Apotheken-Gesetz

Mit der Reform der Hebammenausbildung - Verankerung der Preisbindung im SGBV.

setzt das BMG eine EU-Richtlinie vom
7.September 2005 um.

Der Entwurf sieht die vollstandige Akade-
misierung der Hebammenausbildung vor.
Es werden Regelstudiengdnge eingerich-
tet, die mindestens sechs und maximal
acht Semester dauern.

Nach erfolgreichem Abschluss tragen die
Absolventen die Bezeichnung Hebamme.
Diese Bezeichnung gilt zukiinftig auch fiir
mannliche Absolvierende. Die Bezeich-
nung Entbindungshelfer wird abgeschafft.

Inkrafttreten: 1. Januar 2021

Psychotherapeutenausbildung

- Einflihrung eines neuen Hochschulstudien-
gangs Psychotherapie.

- Das Studium gliedert sich in ein dreijah-
riges Bachelor- und ein zweijdhriges Mas-
terstudium. Am Ende steht eine staatliche
psychotherapeutische Priifung, die nach
Bestehen zur Approbation fiihrt.

- Daran schlieBt sich eine Phase der Wei-

terbildung an, in der sich die Absolventen
zum Fachpsychotherapeuten fiir Erwach-
sene oder auf Kinder und Jugendliche
spezialisieren.

- Nach Abschluss der Weiterbildung haben
die Absolventen die Berechtigung, sich

ins Arztregister eintragen zu lassen und
kénnen sich um eine Zulassung fiir die Ver-
sorgung von Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung bewerben.

Geplantes Inkrafttreten: 1. September 2020

- Die Riickrufkompetenz der zustandigen

Bundesbehodrden - Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
und Paul-Ehrlich-Institut (PEI) - wird
erhdht. Zusatzlich wird die Koordinierungs-
funktion in Bezug auf die Landesbehdrden
gestarkt, um ein bundesweit einheitliches
Vorgehen bei Riickrufen oder Arzneimittel-
mangeln zu gewahrleisten.

- Die Krankenkassen erhalten einen Ersatz-

anspruch bei Riickrufen bzw. Mangeln.
Fiir die Versicherten entfillt eine erneute
Zuzahlung.

- Zur Bekdmpfung von Arzneimittelfélschun-

gen werden die einschlagigen Vorschriften
an die EU-Vorgaben angepasst.

- Die Herstellung verschreibungspflichtiger

Arzneimittel durch Angehdorige nicht-
arztlicher Heilberufe (insbesondere Heil-
praktiker) wird erlaubnispflichtig.

- Alle Arzneimittel zur Therapie von

Gerinnungsstdrungen unterliegen zu-
kiinftig grundsatzlich einem einheitlichen
Vertriebsweg iliber die Apotheke.

- Um Wirtschaftlichkeitspotenziale zu

erschlieBen, gibt es zukiinftig eine
gestaffelte Importquote in Abhangigkeit
vom Abgabepreis.

- Der Orphan Drug-Status wird enger

gefasst und verscharft.

- Die Selbstverwaltung soll sieben Monate

nach Inkrafttreten die erforderlichen
Regelungen fiir die Einfiihrung von Verord-
nungen in elektronischer Form treffen. Das
Fernverordnungsverbot wird aufgehoben.

Geplantes Inkrafttreten: 1.Juli 2019

Bei VerstoB3 drohen Apotheken Strafzahlun-
gen bis zu 50.000 Euro oder sie kdnnen
bis zu zwei Jahren von der Versorgung
ausgeschlossen werden.

- Versicherte haben zukiinftig Anspruch auf
zusatzlich honorierte pharmazeutische
Leistungen. Diese Leistungen werden von
dem Deutschen Apothekerverband (DAV),
dem GKV-Spitzenverband im Benehmen
mit der privaten Krankenversicherung
(PKV) innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten des Gesetzes zur Verfiigung
gestellt.

- Apotheken sollen zur Grippeimpfung
berechtigt werden. Dies soll in Modell-
projekten {iber einen Zeitraum von fiinf
Jahren zundchst erprobt werden.

Der Festzuschlag zur Férderung der
Sicherstellung von Notdiensten von derzeit
16 Cent wird kiinftig 21 Cent betragen.

Fiir chronisch Kranke kénnen Arzte
Wiederholungsrezepte ausstellen.

Inkrafttreten: nach Verkiindung

PTA-Reform

Mit dem Gesetz sollen das Berufsbild und
die Ausbildung der pharmazeutisch-tech-
nischen Assistentinnen und pharmazeu-
tisch-technischen Assistenten reformiert
werden.

Die Ausbildungsinhalte werden stérker
darauf ausgerichtet sein, dass die PTA Kun-
den in der Apotheke liber Arzneimittel und
Medizinprodukte beraten kdnnen. Dadurch
kdnnen sie auch mehr Verantwortung in
der Apotheke iibernehmen.

Die Ausbildungsdauer und Struktur inklu-
sive des halbjahrigen Abschlusspraktikums
in einer offentlichen Apotheke bleiben
unverandert bei 2,5 Jahren.

Inkrafttreten: 1. Januar 2021
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EINWURF

Sozialwahlen
modernisieren -
Online-Wahlen auf
den Weg bringen!

Die nichsten Sozialwahlen finden 2023 statt. Die Ersatz-

kassen fordern den Gesetzgeber auf, rasch gesetzliche Schritte

einzuleiten, um Wahlen per Mausklick zu ermdoglichen.

/ Text / Ulrike Elsner

ie Sozialwahlen sind nach
der Bundestagswahl und
der Europawahl die grof3-
ten Wahlen in Deutschland.
Bei den Ersatzkassen (TK,
BARMER, DAK-Gesund-
heit, KKH, hkk) und bei der
Deutschen Rentenversiche-
rung Bund finden Urwahlen statt, ein rundum
demokratisches Prinzip. Rund 50 Millionen
Sozialversicherte sind 2023 erneut aufgefor-
dert, ihre Vertreterinnen und Vertreter in die
Sozialparlamente von Gesundheit und Rente zu
withlen. Diese sorgen dafiir, dass die Interessen
der Versicherten in der Kranken- und Renten-
versicherung gehort werden. Bei den Ersatzkas-
sen geht es dabei um zentrale gesundheits- und
sozialpolitische Entscheidungen, angefangen
bei der Festlegung des Beitragssatzes und kas-
senindividueller Satzungsleistungen bis hin
zur Arbeit in Widerspruchsausschiissen. Die
gewihlten Vertreterinnen und Vertreter wirken
zudem in politischen Gremien mit, zum Beispiel
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes,
in der Mitgliederversammlung des Verbandes
der Ersatzkassen e.V. (vdek) oder im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). Alle wesentli-
chen politischen Entscheidungen sind also von
der sozialen Selbstverwaltung geprégt.
Dabei gilt der Grundsatz: Je mehr Ver-
sicherte an den Sozialwahlen teilnehmen,
desto grofier ist auch die Legitimation und

politische Kraft der gewihlten Selbstverwal-
terinnen und Selbstverwalter. Deshalb ist es
das Ziel, die Wahlbeteiligung (2017 lag sie
bei rund 30 Prozent) weiter zu erhéhen und
auch andere bzw. jiingere Wéhlergruppen zu
erreichen.

Traditionell werden die Sozialwahlen per Briefwahl
durchgefiihrt. Gerade fiir die Jiingeren, die mit
Smartphone und Computer grof geworden
sind, stellt dies eine Hiirde dar, an der Wahl
teilzunehmen. Deshalb setzen wir uns dafiir
ein, die Sozialwahlen neben der Briefwahl
auch per Mausklick zu ermoglichen. Nicht
zuletzt die Europawahl hat gezeigt, dass ein
Modernisierungsschub der demokratischen
Parteien, Institutionen und Prozesse ange-
zeigt ist. Estland macht vor, wie es gehen kann:
Hier wird bereits seit 2005 online gewihlt —
rechtskonform und mit hoher Akzeptanz
in der Bevolkerung. Online-Wahlen fiir die
Sozialwahlen kénnten daher Test und Vor-
bild sein fiir die Einfithrung von E-Voting in
Deutschland.

Allerdings dringt die Zeit. Die Politik ist jetzt
gefordert, die notwendigen Gesetzesinderun-
gen auf den Weg bringen, damit die techni-
schen, (datenschutz)rechtlichen und weitere
Vorbereitungen noch rechtzeitig erfolgen kon-
nen. Wegducken gilt nicht mehr im Zeitalter
der Digitalisierung! mm
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Ihre Meinung interessiert uns!
Schreiben Sie uns, was Sie
von Online-Wahlen halten.
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100.000 Euro
und mehr
fur neue
Arzneimittel

Neu zugelassene Medikamente werden immer teurer, die
Marke der 100.000 Euro pro Anwendung wird hiufiger
denn je tiberschritten. Das geht aus dem aktuellen AMNOG-
Report der DAK-Gesundheit hervor. Demnach lagen die
Jahrestherapiekosten im vergangenen Jahr bei jedem
vierten neuen Arzneimittel im sechsstelligen Bereich. Der
Anteil der Hochpreismedikamente hat sich somit in den
vergangenen vier Jahren verdoppelt. Im Jahr 2017 gaben
die gesetzlichen Krankenkassen insgesamt 41,5 Milliarden
Euro fiir Arzneimittel aus - ein Plus von 3,5 Prozent im
Vergleich zum Vorjahr. Die Frage nach der Belastbarkeit
des Solidarsystems wird immer lauter.

/ Text / Florian Kastl

er Anstieg ist enorm: Kos-
tete zwischen 2011 und
2014 im Durchschnitt pro
Patient und Jahr nur jedes
achte Arzneimittel {iber
100.000 Euro, so traf dies
zwischen 2015 und 2018
bereits auf jedes vierte zu.
Der Trend zeigt also in eine deutliche Rich-
tung. Andreas Storm, Vorsitzender des Vor-
standes der DAK-Gesundheit, siecht darin neue
Herausforderungen fiir die Kassen und die
Gesellschaft gleichermaflen: ,,Angesichts der
vielen Hochpreismedikamente brauchen wir

neue Vertragsmodelle mit den Herstellern.
Das Solidarsystem darf nicht tiberfordert wer-
den, gleichzeitig miissen medizinische Inno-
vationen beim Patienten ankommen.“ Prob-
lematisch vor diesem Hintergrund sei aber
auch die oft noch ungeniigende Datenlage bei
der Zulassung der Medikamente, so Storm.
,,Wir brauchen wirksame Arzneimittel, die den
Patienten einen echten Mehrwert bringen und
gleichzeitig Risiken minimieren. Dafiir miissen
diese von Experten gut gepriift werden. Lei-
der ist das bisher nicht immer der Fall: Einige
Wirkstoffe werden auf den Markt gebracht,
obwohl diese nur ungeniigend untersucht wur-
den. Ein schneller Zugang zu Arzneimitteln
bedeutet auch ein schneller Zugang zu Risi-
ken und Nebenwirkungen. Hier muss ein Mit-
telweg gefunden werden.“ Der aktuelle Ent-
wurf des Gesetzes fiir mehr Sicherheit in der
Arzneimittelversorgung (GSAV) macht hierzu
erste Vorschlige, welche im neuen AMNOG-
Report diskutiert werden. Auch sei ein Urteil
nach Uberlebenschancen nicht immer ziel-
fithrend. Gerade die Lebensqualitit nach der
Arzneimittelgabe miisse stirker berticksich-
tigt werden.

Die Lebensqualitit
als wichtiges Kriterium

Die Frage nach der Lebensqualitit geht dabei
iiber eine reine Lebensverlingerung hinaus.
Sie widmet sich den konkreten Lebensum-
stinden nach der Therapie und beriicksich-
tigt, inwiefern der Patient anschliefend einem
selbstbestimmten Leben nachgehen kann.
Laut AMNOG-Report ist die Entwicklung der
Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt im Allgemeinen positiv: Wihrend diese
zur Einfithrung des AMNOG-Prozesses in
vielen Dossiers der Pharmaunternehmen
noch fehlten, beinhalteten im Jahr 2018 {iber
drei Viertel (79 Prozent) solche Erhebungen.
Insgesamt waren seit Einfithrung der Nut-
zenbewertung im Jahr 2011 in drei Vierteln
(74 Prozent) der Verfahren Daten zur Lebens-
qualitit verfiigbar. Davon waren jedoch nur
65 Prozent auch verwertbar. Fiir eine umfas-
sende und abschlief}ende Bewertung ist dies
noch zu wenig. Dabei kann eine Verbesserung
oder der Erhalt der Lebensqualitit gerade in
der Anwendung besonders kostspieliger Arz-
neimittel entscheidend sein.
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ur durch Daten zur Lebensquali-

tidt kann ein vollstindiges Bild des

Nutzens und des Schadens von

neuen Arzneimitteln dargestellt

werden®, sagt Prof. Dr. Wolfgang
Greiner, Gesundheitsokonom an der Universi-
tit Bielefeld und Autor des AMNOG-Reports
2019. ,,Die Lebensqualitit selbst wird immer
ofter zum bedeutenden Therapieziel, nicht
mehr nur das Uberleben des Patienten an
sich. Das ist eine begriiRenswerte Entwick-
lung. Dennoch ldsst die Datenqualitiit oft noch
zu wiinschen iibrig. Wir miissen gemeinsam
daran arbeiten, bessere Daten zu erheben und
gleichzeitig die verfiigbaren Informationen
besser nutzbar zu machen.“

Es zeigt sich als problematisch, dass viel-
fach eine fehlerhafte Datengrundlage eine
umfassende Nutzenbewertung im AMNOG-
Prozess unmdglich macht. In 40 Prozent aller
im Rahmen der Nutzenbewertung bewerteten
Teilpopulationen fiihrten mangelnde Daten
bislang dazu, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss keine Bewertung vornehmen
konnte. In insgesamt 30 Prozent waren zwar
Daten vorhanden, diese aber aus verschiede-
nen Griinden nicht geeignet. Dabei setzte sich
2018 der Trend der vergangenen Jahre fort.

Weg von der reinen
Preisfindung

Generell ist zu beobachten, dass
im Hinblick auf die Daten zur
Lebensqualitit das AMNOG-
Verfahren von einem reinen
Instrument fiir die Preisfindung
immer weiter abriickt. Es regelt
vermehrt auch, auf welcher Basis
die Versichertengemeinschaft
bereit ist, Hochstpreise fiir Arz-
neimittel zu bezahlen. So gentig-
ten laut AMNOG-Report 2018
Lebensqualititsdaten inzwischen
genauso hiufig fiir den Nachweis
eines Zusatznutzens wie die
Daten zum Gesamtiiberleben.
Aber auch negative Effekte auf
die Lebensqualitiit einer neuen
Therapie wurden zuletzt in der
Bewertung des Zusatznutzens
beriicksichtigt. Dieser Zusatz-
nutzen ist ein wesentliches

Kriterium fiir die Preisverhandlungen zwi-
schen dem Hersteller und dem GKV-Spitzen-
verband. , Alles in allem zeigt unser Report,
dass sich der AMNOG-Prozess etabliert hat
und funktioniert®, sagt Storm. ,,Trotzdem
hat er nach wie vor Schwéchen. Vor allem im
Bereich der therapeutischen Solisten werden
nicht alle Instrumente des AMNOG auch
genutzt. Der komparative Ansatz des AMNOG
ist hier schlicht nicht wirksam. Abhilfe wiirde
der Einsatz der Kosten-Nutzen-Bewertung
schaffen. Dafiir miissten die entsprechenden
Regelungen angepasst werden.“

Die DAK-Gesundheit hat mit dem
AMNOG-Report 2019 zum fiinften Mal in
Folge systematisch den Prozess der Nutzen-
bewertung untersucht. Dabei wird immer
wieder auch besonderes Augenmerk auf die
Preisentwicklung neu zugelassener Wirk-
stoffe gelegt. mm
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Es zeigt sich als
problematisch,
dass vielfach
eine fehlerhafte
Datengrundlage
eine umfassende
Nutzenbewer-
tung im AMNOG-
Prozess unmog-
lich macht.
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Augenmerk auf
Online-Gaming

Exzessives Computer- oder Video-Gaming
steht immer wieder in der Diskussion, nach-
dem die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
die Online-Spielsucht in den neuen Katalog
der Krankheiten (ICD-11) aufgenommen hat.
Kritiker flirchten nun, dass Menschen, die
viel online spielen, félschlicherweise als the-
rapiebediirftig eingestuft werden konnten.

»Eine einheitliche Definition von Computer-
spiel- und Onlinesucht ist schwierig, aller-
dings gibt es klare Alarmzeichen fiir eine
Abhéngigkeit®, sagt Michael Falkenstein,
Experte fiir Suchtfragen bei der KKH Kauf-
mannische Krankenkasse. Dazu gehore etwa,
die Kontrolle {iber Haufigkeit und Dauer des
Spielens vollig zu verlieren, das Spielen vor
andere Aktivitdten zu stellen und auch bei
negativen Konsequenzen weiterzumachen.
Falkenstein: ,,Siichtig nach Online-Gaming ist
jemand, der seine Familie und Freunde, die
Schule oder die Arbeit vernachlassigt, der
sich wegen des standigen Spielens schlecht
erndhrt, kaum noch schlaft, Hobbys und
sportliche Aktivitaten sausen lasst.”

Die haufigsten Griinde fiir exzessives Online-
Spiel sind Stressbewiltigung und Ablenkung.
Besonders Menschen mit einem geringen
Selbstwertgefiihl nutzen die Games, um sich
von Frust und Unsicherheit zu befreien. Sie
genieBen die virtuelle Unbeschwertheit, auch
wenn das reale Leben derweil zusammen-
bricht. Um exzessiv spielenden Patienten zu
helfen, sei es vor allem wichtig, die Ursachen
fiir die Sucht zu ermitteln, erldutert Falken-
stein. Das kdnnen etwa Depressionen oder
soziale Angststorungen, aber auch eine Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstérung
(ADHS) sein. Solche Erkrankungen kénnen
eine Spielsucht ausldsen, eine Spielsucht
aber wiederum auch andere Erkrankungen
wie Fettleibigkeit, verstarkten Alkohol- und
Nikotinkonsum, Herz-Kreislauf-Beschwerden,
Schlafstdrungen, Riickenschmerzen und
Augenprobleme. # pm

BARMER

Angesichts tropischer Temperaturen in

Deutschland suchen viele Menschen Abkiih-
lung im Meer, in Badeseen und Fliissen. So
erfrischend ein beherzter Sprung ins kiihle
Nass auch ist, rdt die BARMER vor allem
unerfahrenen Schwimmern, nicht leichtsinnig
ins Wasser zu springen. Allein im Jahr 2018
sind nach Angaben der Deutschen Lebens-
Rettungs-Gesellschaft (DLRG) liber 500
Menschen in Deutschland ertrunken. Hinzu
kommt die riickldufige Schwimmfahigkeit in
Deutschland. Laut DLRG seien beispielsweise
rund 60 Prozent der Zehnjahrigen keine
sicheren Schwimmer.

Gerade fiir Ungeiibte und Senioren, denen
die Kraft schnell ausgeht, Menschen mit
Herzproblemen und unerfahrene Schwimmer
ist der BadespaB nicht frei von Risiken. ,\Wer
nicht richtig schwimmen kann, ohne Abkiih-
lung ins Wasser springt oder die Tlicken des
Gewadssers nicht kennt, geht unnétige Gefah-
ren ein®, sagt Klaus Mohlendick, Sportwis-
senschaftler bei der BARMER.

Grundsdtzlich solle man langsam ins Wasser
gehen und nicht einfach springen. Denn
sonst zdgen sich die BlutgefdBe zusammen
und pumpten in kurzer Zeit zu viel Blut auf
einmal zum Herz. Dies belaste die rechte
Herzkammer libermaBig und kdnne zu Rhyth-
musstoérungen flihren. AuBerdem werde ein
Reflex ausgeldst, wenn kaltes Wasser auf
das Gesicht treffe, wodurch Herzfrequenz
und Blutdruck rasch abfielen. Zudem unter-
schatzten viele Schwimmer die Stromung
oder plotzlich auftretende Kaltzonen. Dabei
ermiide man rascher und bendtige sehr viel
Energie. ' pm

Online-Programm bei
Alkoholproblemen

Die DAK-Gesundheit bietet ein neues digi-
tales Hilfsangebot bei Alkoholproblemen.
Versicherte der Krankenkassen kdnnen das
kostenlose Online-Coaching Vorvida nutzen,
um ihren Alkoholkonsum zu reduzieren. Das
Selbsthilfeprogramm reduziert riskantes
Trinkverhalten nach einer aktuellen Studie des
Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) um bis zu 75 Prozent. Es richtet sich
gerade an Menschen, die nicht siichtig sind,
aber weniger und bewusster trinken mdchten.

Vier Millionen Erwerbstitige in Deutschland
haben einen riskanten Alkoholkonsum. ,,Die
groBe Zahl der Menschen mit Alkoholprob-
lemen ist alarmierend, sagt Andreas Storm,
Vorstandschef der DAK-Gesundheit. ,,Dennoch
fehlen bislang flichendeckende und wirk-
same Versorgungs- und Behandlungsange-
bote. Unser Angebot Vorvida schlieBt diese
Liicke und geht als Online-Selbsthilfepro-
gramm neue Wege in der Pravention.” Das
Coaching-Programm ermittelt die person-
lichen Trinkgewohnheiten der Teilnehmer,
zeigt mogliche Risiken und bietet den Betrof-
fenen individuelle Hilfsangebote und Tipps.

Auf der Grundlage kognitiver Verhaltensthe-
rapien sowie anderer bewdhrter psychologi-
scher Methoden hilft Vorvida dabei, Ausldser
fiir starken Alkoholkonsum aufzuspliren

und besser mit ihnen umzugehen. Das
Online-Programm motiviert mit individuell
zugeschnittenen Tipps, den Konsum zu redu-
zieren, zu kontrollieren und gegebenenfalls
aufzugeben. Die kurzen Ubungen lassen sich
unkompliziert in den Alltag einbauen.

Ofter auf Alkohol zu verzichten, wirkt sich
schon nach kurzer Zeit positiv auf die
Gesundheit aus. Die Schlafqualitat verbes-
sert sich, der Kérper wird beweglicher und
verliert an Gewicht, nachweisbare Schaden
an der Leber bilden sich zuriick. Auch das
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sinkt.
Kurzum: Der Verzicht bedeutet einen Gewinn
an Gesundheit, Selbststdndigkeit, Energie
und Lebensfreude. » pm
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TK

Mit rund 270.000 Neuerkrankungen pro Jahr
ist Hautkrebs die haufigste Krebserkrankung
in Deutschland. Bei jeder siebten Erkrankung
handelt es sich dabei um das gefdhrliche

maligne Melanom, den schwarzen Hautkrebs.

In den Jahren 2009 bis 2015 nahmen der
helle Hautkrebs um tber 50 Prozent und der
schwarze Hautkrebs um {iber 30 Prozent zu.
Zu spat erkannt, verlduft der schwarze Haut-
krebs haufig tédlich. Gleichzeitig sind die
Deutschen Friitherkennungsmuffel: Jahrlich
nutzt nur jeder filinfte gesetzlich Versicherte
das kostenlose Hautkrebsscreening. Dies
zeigt der Hauptkrebsreport 2019 der Tech-
niker Krankenkasse (TK), des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf (UKE) und der
Universitdt Bremen.

UV-Strahlung gilt als der wichtigste Risiko-
faktor fiir Hautkrebs. Meist liegt die Ursache
fiir die Erkrankung schon Jahrzehnte zuriick.
20 bis 30 Jahre braucht Hautkrebs, um sich
zu entwickeln. Besonders betroffen ist die
Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen, das
zeigen die Zahlen der Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Von ihnen erkranken durchschnittlich

843 von 100.000 Versicherten im Jahr an
schwarzem Hautkrebs. Zum Vergleich: Bei
den 20- bis 24-Jdhrigen sind es nur 41 von
100.000 Versicherten. Dabei zeigen sich
auch Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern: Bis zu einem Alter von 60 Jahren
erkranken mehr Frauen an einem malignen
Melanom als Madnner. Danach kehrt sich

das Bild um. In der Altersgruppe der 45- bis
54-jahrigen Frauen ist ein deutlicher Anstieg
an Diagnosen mit schwarzem Hautkrebs zu
erkennen.

Je friiher Hautkrebs erkannt wird, umso scho-
nender kann er behandelt werden. Im Zeit-
raum zwischen 2015 und 2017 nahm pro Jahr
jedoch nur jeder fiinfte gesetzlich Versicherte
eine Friiherkennung bei einem Hautarzt oder
seinem Hausarzt in Anspruch. » pm

Tipps gegen
Prifungsangst

Wenn eine Priifung ansteht, bedeutet dies
fiir die meisten Menschen Stress. Wer unter
Priifungsangst leidet, empfindet die Situation
jedoch ungleich schlimmer. Mancher bekommt
dann sogar Panikattacken. Dabei ldsst sich die
Furcht vor dem Versagen bekdmpfen, wenn
man einige Tipps beherzigt.

»Menschen mit Priifungsangst sollten sich
friihzeitig einen klaren Zeitplan mit kleinen
und realistischen Schritten machen, die nach
und nach abgearbeitet werden. Die Erfolgs-
erlebnisse durch die erreichten Ziele moti-
vieren, am nachsten Tag weiter zu lernen. So
werden die Versagensangste kleiner®, sagt
Andrea Jakob-Pannier, Psychologin bei der
BARMER. Auch das Uben in Lerngruppen sei
haufig eine Hilfe. Als Teil einer Gruppe kénne
man seinen Leistungsstand besser objektiv
einschatzen und eventuell eine Priifungssitu-
ation durch Abfragen simulieren.

Priifungsangst kdnne schon Wochen im
Vorfeld zu Durchfall, Erbrechen, Kopfschmer-
zen, Herzrasen, Konzentrationsstdrungen,
Schwindel und Schlafstérungen fiihren. Eine
gute Vorbereitung auf die Priifung sei dann
kaum mehr méglich, so Jakob-Pannier. Haufig
fliichteten sich die Betroffenen in andere
Tatigkeiten, was die Angst noch weiter ver-
starke. So entstehe ein Teufelskreislauf, der
bis zu Panikattacken fiihren kdnne. Dann

sei ein Besuch beim Arzt hilfreich, um die
Symptome abzukldaren und wenn notwendig,
anerkannte Therapieverfahren wie die Ver-
haltenstherapie in Anspruch zu nehmen.

Mittel gegen Priifungsangst seien auch das
Erlernen einer Entspannungsmethode wie
Yoga oder autogenes Training oder auch
Online-Trainings wie ,,Achtsamkeit und Ent-
spannung®. ,Wer mit seiner Priifungsangst
nicht allein zurechtkommt, kann sich an psy-
chologische oder allgemeine Sozialberatungs-
stellen wenden®, sagt Jakob-Pannier. /' pm
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Immer haufiger werden in deutschen Klini-
ken Ersatzgelenke fiir geschadigte Hiiften
und Knie implantiert. Laut Daten der KKH
Kaufmannische Krankenkasse ist die Zahl
der Operationen, bei denen Patienten ein
kiinstliches Hiift- oder Kniegelenk eingesetzt
wurde, zwischen 2008 und 2018 bundesweit
um jeweils 31 Prozent gestiegen. Auch die
Zahl der Folge-Operationen wegen eines
Gelenkaustausches oder Komplikationen ist
deutlich gestiegen: bei Knieprothesen um
30, bei Hiiftprothesen um 27 Prozent.

Laut dem Endoprothesenregister Deutsch-
land (EPRD) gehdren Erstimplantationen von
jahrlich rund 141.000 kiinstlichen Hiift- und
113.000 Kniegelenken (2017) zu den haufigs-
ten Operationen. ,.Eine chirurgisch gut einge-
setzte Endoprothese kann die Lebensqualitdt
deutlich erhdhen®, sagt Thomas Schnell

vom Serviceteam der KKH Kaufmannische
Krankenkasse in Stuttgart. Erforderlich ist
ein Ersatzgelenk, wenn das natiirliche durch
Verschleif3 (Arthrose) abgenutzt oder auch
durch einen Unfall zerstort ist und konserva-
tive MaBnahmen wie Physiotherapie ausge-
schopft sind.

Bei der deutlichen Zunahme an Knie- und
Hiiftprothesen-OPs stellt sich jedoch die
Frage, ob die Eingriffe medizinisch immer
notwendig sind oder ob hier auch wirtschaft-
liche Interessen der Krankenhduser eine
Rolle spielen. Allein unter den Versicherten
im Alter zwischen 45 und 59 Jahren haben im
vergangenen Jahr doppelt so viele Manner
und 44 Prozent mehr Frauen ein kiinstliches
Kniegelenk erhalten als noch 2008. Auch
wenn sich die sogenannte Standzeit von
Kunstgelenken erhdht hat, sie also langer
halten: Je jlinger ein Patient bei der ersten
Knie- oder Hiiftgelenk-OP ist, desto hdher ist
die Wahrscheinlichkeit, dass die Prothese
ausgewechselt werden muss. Wechselope-
rationen sind meist aufwendiger als die
Ersteingriffe und fiihren haufiger zu Kompli-
kationen. » pm
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GENDERORIENTIERTE GESUNDHEITSVERSORGUNG

Gewinn fur
Frau und Mann

Noch immer wird im Gesundheitswesen eine bestimmte

Herausforderung unterschitzt — ndmlich die der geschlechts-

spezifischen Versorgung. Es gibt Unterschiede bei Mann und

Frau mit Blick auf sowohl die Hiufigkeit von Krankheiten

und Todesursachen als auch in der Art der Behandlung und

medizinischen Forschung. So sterben zum Beispiel in den

USA Frauen noch immer héufiger nach einem Herzinfarkt als

Miénner, der plotzliche Herztod durch einen Herzstillstand

dagegen trifft hiufiger die Méanner. Andere Krankheiten

kommen wiederum bei Frauen hiufiger vor, beispielsweise

Schilddriisen- und andere Autoimmunerkrankungen.

/ Text / Gerd Glaeske

Prof.Dr.Gerd Glaeske
Universitdt Bremen

eschlechtsspezifische Unter-
schiede zeigen sich ins-
besondere bei Arzneimit-
teln. Bei einer Behandlung
mit Arzneimitteln ist unter
anderem die unterschied-
liche Enzymausstattung
bei Ménnern und Frauen
zu beriicksichtigen. Diese kann bei vielen
Wirkstoffen zu ganz verschiedenen Abbau-
geschwindigkeiten fithren, wodurch sie bei
gleicher Dosierung unterschiedlich lange im
Korper bleiben. Dies ist zum Beispiel der Fall
bei dem Betarezeptorenblocker Metoprolol,
der zum einen bei Bluthochdruck, zum ande-
ren aber insbesondere bei Frauen hiufig zur
Migréneprophylaxe angewendet wird, und der
dann bei gleicher Dosierung bei Mdnnern um
40 Prozent stirker wirkt, auch beziiglich der
moglichen unerwiinschten Wirkungen. Wir-
kungsunterschiede zeigen sich auch bei dem
vielverordneten Schlafmittel Zolpidem. Frauen
scheinen diesen Wirkstoff deutlich langsa-
mer abzubauen als Ménner. In einer von der
amerikanischen Arzneimittelbehorde, der

Food and Drug Administration (FDA), durch-
gefiihrten Untersuchung mit 250 Minnern
und 250 Frauen hatten 15 Prozent der Pro-
bandinnen acht Stunden nach der Einnahme
von zehn Milligramm - also der Dauer einer
typischen Nachtruhe - einen Blutspiegel, bei
dem das Reaktionsvermdogen deutlich herabge-
setztist (> 50ng/ml). Bei den Ménnern waren
es nur drei Prozent. Aufgrund dieser Ergeb-
nisse senkte die FDA die zugelassene Dosis fiir
Frauen bei schnell freisetzenden Zolpidem-
Préparaten von zehn auf fiinf Milligramm und
von 12,5 auf 6,25 Milligramm bei retardierten
Produkten. Fiir Médnner wird diese Dosisre-
duktion lediglich empfohlen.

Solche Erkenntnisse sind oft Zufallser-
gebnisse aus der Forschung, da leider noch
immer keine durchgingig gleiche Beteiligung
von Frauen und Ménnern in Arzneimittelstu-
dien und eine geschlechtsspezifische Auswer-
tung der Ergebnisse erreicht wurden. An den
klinischen Studien mit Erkrankten nehmen
aktuell rund 30 bis 80 Prozent Frauen teil (70
bis 20 Prozent Minner), wenn die Krankheit
bei beiden Geschlechtern vorkommt. Diese
Relation fiel allerdings in fritheren Jahren
sehr viel ungiinstiger fiir Frauen aus. Entspre-
chend unsicher war die Entscheidungsbasis
fiir die Verordnung, wenn Arztinnen und
Arzte von den typischerweise bei 40-jiahrigen
Minnern gefundenen Daten auf die Dosie-
rung und die unerwiinschten Wirkungen bei
60- oder 70-jahrigen Frauen Riickschliisse
ziehen mussten. Eine Untersuchung aus den
USA zeigt in diesem Zusammenhang sol-
che zum Teil eher irritierenden Ergebnisse
(s.Abb.1 auf S.24). Ab 2021 soll es in dieser
Beziehung verpflichtende Regeln fiir die Ein-
beziehung von Frauen in klinische Studien
geben.

Lebensstile und
Lebenserwartungen

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede
spiegeln sich auch in der Lebenserwartung
wider. Laut Berechnungen des Statistischen
Bundesamts fiir die sogenannte Sterbetafel
2014/2016 werden neugeborene Midchen
durchschnittlich 83 Jahre und zwei Monate
leben. Jungen haben dagegen eine Lebenser-
wartung von im Schnitt 78 Jahren und vier
Monaten. Bei Minnern spielen bei der hoheren
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Sterblichkeit Herz-Kreislauf- sowie
Krebserkrankungen, Leberkrank-
heiten und Diabetes mellitus eine
wesentliche Rolle.

Sex und Gender als
Kontinuum

In Bezug auf Gesundheit, Krankheit
und Tod sind nicht nur biologisch
nachvollziehbare geschlechtsspezi-
fische Unterschiede zwischen Mén-
nern und Frauen zu berticksichtigen.
Mitgedacht werden miissen auch Gen-
der-Aspekte, zu verstehen als sozialer
Ausdruck des biologischen Geschlechts, wenn
es um eine weiterfithrende Konzeption der
medizinischen Versorgung von Ménnern und
Frauen geht. Eine genderorientierte Gesund-
heitsversorgung beriicksichtigt daher nicht
nur die biologisch feststehenden Aspekte von
Mann und Frau. Sie erginzt sie vielmehr um
Einfliisse auf das Individuum, die durch die
Umwelt, durch das soziale Umfeld und die
jeweils gemachten Erfahrungen mitgeprigt
werden. Insofern wird der Begriff Sex als
Begriff fiir das biologische Geschlecht und
Gender als Begriff fiir das soziale Geschlecht
zu einem Kontinuum, das nicht zwischen die-
sen Begriffen abgrenzt, sondern je nach der
gesundheitlichen Versorgungnotwendigkeit
ineinander tibergehen kann.

ies zu verstehen, muss vertieft wer-

den, denn Gendermedizin st6f3t in

der Bevolkerung auf zum Teil gro-

fes Unverstindnis. Dabei wiren

gerade Minner gut beraten, sich
in ihrem Gesundheitsverhalten stéirker an dem
Gesundheitsbewusstsein von Frauen zu orien-
tieren, weil sie dann, so zeigen Uberlegungen,
eine dhnliche Lebenserwartung wie Frauen
erreichen wiirden. Leider werden in dieser
Beziehung wirksame Priventionsangebote von
Minnern aber nur bedingt angenommen, wenn
es beispielsweise darum geht, den Alkoholkon-
sum einzuschrinken, das Rauchen aufzugeben
und in der Erndhrung auf zu viel Fleisch zu ver-
zichten und Gemiise und Obst zu bevorzugen.
In diesem Zusammenhang diirfen allerdings
auch gesellschaftliche Rahmenbedingungen
nicht unberiicksichtigt bleiben. Rollen- und
Habituskonzepte beeinflussen mit ihren
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anerzogenen, angewohnten oder auch in dem
jeweiligen sozialen Umfeld erwarteten, akzep-
tierten oder gar geférderten Verhaltens- und
Entscheidungsstrukturen letztlich auch das
gesundheitsorientierte Bewusstsein. Gesund-
heitschancen konnen vor allem auf der Basis
von Bildungschancen verbessert werden, ins-
besondere fiir Menschen, die in sozial beding-
ter und geschlechtsbezogener Ungleichheit
leben. Daher muss eine genderorientierte
Gesundheitsversorgung die individuell auf
einzelne Patientinnen und Patienten gerich-
tete medizinische Versorgung um die Ziele
von Public Health erweitern. Diese beinhalten
bekanntlich gesundheits-, bevolkerungs- und
sozialpolitische Aspekte und kénnen damit zu
einer Umsetzung der Gesundheitsdefinition
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bei-
tragen, die nicht nur durch die Abwesenheit
von Krankheit charakterisiert ist, sondern
auch durch einen Zustand vollstéindigen kor-
perlichen, psychischen und sozialen Wohl-
befindens.

Besonders eindrucksvoll lassen sich diese
Zusammenhinge in der Arzneimittelversor-
gung erkennen. Bei Verordnungen von Tran-
quilizern - Mittel gegen Stress-, Belastungs-
und Angstsymptome -, von Schlafmitteln und
Antidepressiva zeigt sich seit vielen Jahren
eine geschlechtsspezifische Verteilung: Zwei
Drittel der Medikamente werden Frauen ver-
schrieben (s. Abb. 2 auf S.24). Bei lingerer
Anwendung haben diese Mittel unerwiinschte
Folgen und kénnen zur Sucht fithren. Von den
schitzungsweise 1,2 bis 1,5 Millionen Men-
schen, die darunter leiden, befinden sich zwei
Drittel Frauen, vor allem im hoheren Alter.

Gesundheits-
chancen
konnen vor
allem auf
der Basis von
Bildungs-
chancen
verbessert
werden.

->
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Abb.1

Beteiligung von Frauen an
klinischen Studien

2010 - 2012 (Phasen 2 und 3); nach Indikationen bei FDA-Zulassungen
1,8
1,4
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1wére die Ubereinstimmung mit der geschlechtsspezifischen Haufigkeit der
Krankheiten bei Frauen. Die Auswertung zeigt, dass bei relevanten Indikationen
wie Koronarsyndrom oder Hepatitis eine zu geringe Beteiligung von Frauen statt-

Quelle: Nohaetal., 2015 fand, bei Kopflausen und Gewichtskontrolle aber eine liberproportionale.

Abb.2
Verordnung von
Benzodiazepin-Tranquilizern und
Z-Drugs-Schlafmitteln
2012; nach Alter und Geschlecht; Tagesdosis je versicherter Person
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Quelle: Universitdit Bremen

é Die Griinde fiir diese seit Jahren unverdnderte

Situation sind vielfaltig:

1. Frauen klagen mehr und offener iiber psy-
chische und physische Beschwerden als
Minner.

2. Die Verschreibungspraktiken der Arztinnen
und Arzte stehen in enger Beziehung zu
der Darstellungsweise von Beschwerden.
Frauen sind hinsichtlich ihrer Beschwerden
oft dngstlicher und besorgter und beschrei-
ben sie daher auch emotionaler als Ménner.

3. Die Einstellung und das Verhalten von Arz-
tinnen und Arzten gegeniiber Frauen und
Minnern sind unterschiedlich, auch bei
eigentlich gleichen Symptomen.

4.Frauen wird mit Blick auf ihre gesellschaft-
liche Rolle zudem eher zugestanden, milde
Erschopfungszustinde aufgrund ihrer meist
vielfachen Belastung zu dufiern. Nervositit,
Angstzustinde, Schwiche und Depressio-
nen sind von der Gesellschaft und von der
Medizin akzeptierte Krankheitsduerungen
bei Frauen; Ménner tun sich aufgrund ihrer
Rolle schwer, tiber solche Symptome zu kla-
gen bzw. es wird ihnen auch kaum erlaubt.

ine genderorientierte Gesundheits-

versorgung wiirde adiquate Bera-

tungs- und Versorgungskonzepte

fiir Frauen (und Ménner) anbie-

ten: Beruhigungs- und Schlafmit-
tel andern letztlich nichts an den Belastungen
und an der Lebensrealitit vieler Frauen, sie
decken die Probleme zu und fiithren oft in eine
Abhingigkeit. Solche Probleme werden sich in
Gesellschaften lingeren Lebens verstirken.
Die Ruhigstellung von dlteren Menschen mit
Neuroleptika in Alten- und Pflegeheimen, die
bei Menschen mit Demenz zu einer héheren
Sterbequote fiihren, ist ein weiteres Beispiel
fiir solche Entwicklungen.

Es ist noch einiges zu tun, um eine gen-
derorientierte Gesundheitsversorgung zu ver-
ankern. Dringend erforderlich sind Studien
aus der Versorgungsforschung zur Ist-Analyse
und in der Arzneimittel- und Medizinproduk-
teversorgung klinische Studien mit einem
naturalistischen geschlechterspezifischen
Anteil von Frauen und Ménnern in dem jewei-
ligen Behandlungsbereich. Daraus kénnten
geschlechtersensible Empfehlungen abgeleitet
werden und Leitlinien zur Behandlung ent-
stehen, die auch auf einer verbesserten Stu-
dienlage fiir die Arzneimitteltherapie und fir
andere medizinische Interventionen beruhen.
Dies wire fiir Frauen und fiir Ménner ein
wichtiger Schritt zu mehr ganzheitlicher Rati-
onalitit in der Versorgung. Wenn dann noch
neben der kurativen Medizin die genderori-
entierten Priventionsprogramme intensiviert
wiirden, kime man einem Gesundheitssystem
niiher, in dem das Ziel der Verminderung von
Ungleichheit mit einer Public-Health-Orien-
tierung verbunden werden kénnte. mm
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MEDIZIN UND GEBURT

Starker auf
die Bediirfnisse
von Frauen
ausrichten

Ob Mann oder Frau, das Geschlecht ist ein individueller
Faktor mit grofRem Einfluss auf die Entstehung, den Ver-
lauf und die Behandlung von Krankheiten. Das derzeitige
medizinische Wissen bezieht sich bisher jedoch allzu

oft auf Erkenntnisse iiber den ménnlichen Organismus.
Die Folge kann sein, dass Erkrankungen bei Frauen, zum
Beispiel ein Herzinfarkt, falsch diagnostiziert und Thera-
pien zu spit eingeleitet werden. Alarmierend beim Thema
Frauengesundheit ist auch die zunehmende Pathologisie-
rung und Medikalisierung rund um die Geburt.

/ Text / Ulrike Hauffe

Ulrike Hauffe
Stellvertretende
Vorsitzende des BARMER-

Verwaltungsrates

Foto: BARMER

ie Alarmzeichen eines Herz-
infarktes duflern sich bei
Frauen vollig anders als
bei Ménnern. Die klassi-
schen Symptome bei Min-
nern kennen die meisten:
Schmerzen im Brustraum,
die in Arme, Oberbauch,
Riicken, Hals und Kiefer ausstrahlen konnen.
Weniger bekannt und unspezifischer sind
dagegen die bei Frauen tiberwiegend auftre-
tenden Symptome. Dazu gehoren beispiels-
weise starke Kurzatmigkeit, Ubelkeit, Erbre-
chen oder auch Beschwerden im Oberbauch.
Nur wenn die frauenspezifischen Symptome
bekannt sind und richtig gedeutet werden,
kann die richtige Diagnose gestellt und die
fiir einen Herzinfarkt enorm wichtige schnelle
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Hilfe eingeleitet werden. Wir brauchen des-
halb eine geschlechtersensible Gesundheits-
forschung und medizinische Versorgung.

Die Geburt eines Kindes
ist keine Krankheit

Ein weiteres Beispiel, warum das Thema Frau-
engesundheit ein zentrales Anliegen meiner
Arbeit im Verwaltungsrat der BARMER ist, ist
die zunehmende Pathologisierung und Medi-
kalisierung rund um die Geburt. Dies fiithrt
dazu, dass nur noch wenige Frauen eine natiir-
liche Geburt erleben. Die Geburt eines Kindes
ist aber keine Krankheit, sondern ein natiirli-
cher Vorgang. Ohne Zweifel gehort es zu den
Erfolgsgeschichten der modernen Medizin,
dass die Miitter- und Séuglingssterblichkeit
in Deutschland in den letzten Jahrzehnten
deutlich gesunken sind. Dennoch stellt sich
die Frage, wie wir sicherstellen kénnen, dass
Schwangeren die Mo6glichkeiten moderner
Medizin zugutekommen und gleichzeitig Ein-
griffe wie Kaiserschnitte nur dann erfolgen,
wenn sie aus medizinischer Sicht erforder-
lich sind. Deshalb fordern wir fiir die Frauen
eine individuelle, qualifizierte Beratung und
Begleitung, damit sie fiir sich selbst eine infor-
mierte Entscheidung fiir die Forderung und
Erhaltung ihrer Gesundheit treffen konnen.

Nationales Gesundheitsziel
»sGesundheit rund um die Geburt”

Ein Meilenstein auf dem Weg zu einer besse-
ren, gesiinderen und von den Frauen selbst-
bestimmten Schwangerschaft und Geburt ist
das im Jahr 2017 vero6ffentlichte nationale
Gesundheitsziel ,,Gesundheit rund um die
Geburt“. Dessen Umsetzung ist jetzt vorran-
gige Aufgabe aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen, damit die Frauen ins Zentrum des
Geschehens riicken und gut informiert in allen
Phasen der Schwangerschaft und Geburt iiber
die notwendigen MaRnahmen mitbestimmen
kénnen. mm
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INTERVIEW

,, Diversitat ist eine
grofde Chance*

Die Debatte um Gleichstellung der Geschlechter ist spiitestens 2015 mit dem Gesetz fiir die

gleichberechtigte Teilhabe von Frauen und Ménnern in Fithrungspositionen in der Politik ange-

kommen. Im Gesundheitssektor spielen die Geschlechter aber auch in anderer Hinsicht eine

zunehmend bedeutende Rolle: Die Gendermedizin nimmt die geschlechtsspezifische Gesund-

heitsversorgung in den Blick. Dr. Martina Kloepfer arbeitet als Trainerin mit Fiihrungskriften

zusammen. 2013 rief sie den Bundeskongress Gendergesundheit ins Leben, drei Jahre spéter

griindete sie den Verein Institut fiir Gender-Gesundheit. Im Interview mit ersatzkasse magazin.

spricht sie iiber Rollenverteilungen im Gesundheitswesen, iiber Gendermedizin in Forschung

und Lehre und tiber die Auswirkungen auf die Versorgung.

/ Interview / Michaela Gottfried und Annette Kessen

Geschlechter-
spezifische
Aspekte in der
Versorgung
sind noch
nicht ange-
kommen.

Warum ist Diversititin der Arbeitswelt so
wichtig?

Dr.MarTina KLorerer Generell profitiert die Ar-
beitswelt von einer Vielfalt der Perspektiven
und Ansitze. Wir konnen nicht einerseits tiber
demografische Entwicklung, Fachkréfteman-
gel und Arztemangel klagen, aber andererseits
das Potenzial gut ausgebildeter Frauen brach-
liegen lassen.

Und wie sieht die Realitit in der Arbeitswelt

aus, insbesondere im Gesundheitswesen?

Es gibt bestimmte Branchen, in denen Frauen
nach wie vor unterreprisentiert sind. In der
IT-Branche zum Beispiel sind {iberwiegend
Minner beschiiftigt, was ja auch fiir das Ge-
sundheitswesen eine Rolle spielt, wenn wir
iiber Digitalisierung sprechen. In der Pflege
sind Frauen tiberreprisentiert. Problematisch
wird es in den Fiihrungspositionen, die immer
noch viel hidufiger von Minnern besetzt sind,
selbst dann wenn mehr Frauen den Beruf aus-
iiben, man denke an die Pflegeberufe oder
auch bei den Arzten. Wenn wir auf die Fach-
gesellschaften blicken, ist das Thema Gender-
gesundheit vermutlich auch aus diesem Grund
nur in Teilen angekommen - vergleicht man

zum Beispiel die Entwicklung der nationalen
Leitlinien bei Herzinfarkt oder Depression. In
der Psychologie beispielsweise sieht es anders
aus als in der Chirurgie, die noch immer als
Ménner-Doméne gilt. Auch in der gemeinsa-
men Selbstverwaltung sind wir noch weit von
einer geschlechterparititischen Besetzung
der Fiihrungspositionen entfernt, wie unter
anderem die kleine Anfrage von Biindnis90/
Die Griinen im letzten Jahr gezeigt hat. Ge-
schlechterspezifische Aspekte in der Versor-
gung sind noch nicht angekommen. Die Griin-
de dafiir sind vielschichtig, die Sitzungszeiten,
meist am frithen Abend, spielen zum Beispiel
eine grof3e Rolle. Einigen Frauen ist auch die
Bedeutung der Gremienarbeit und der Not-
wendigkeit, Prisenz zu zeigen, nicht bewusst.
Frauen meiden nicht selten das ménnlich do-
minierte Kommunikationsverhalten. Nur
macht es auch keinen Sinn, dass Frauen sich
als Minner verkleiden oder Verhalten kopie-
ren. Da muss noch eine eigene Rolle der Frau
gefunden werden, das wird sich entwickeln.
Wir reden hier auch von iiber Jahrhunderte
gewachsenen gesellschaftlichen Strukturen
und verfestigtem Denken. Es miissen einfach
viele dicke Bretter gebohrt werden.
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Wie kann das geéndert werden? Es wird auch
eine Frauenquote diskutiert.

Die Frauenquote hilt wach und holt die Fiih-
rungsetagen aus der Komfortzone. Aber auch
die Frauen miissen erst einmal aus der Reserve
kommen. Was wiederum schwierig ist, weil
die Frauen nach wie vor den Spagat zwischen
Karriere und Familie bewerkstelligen miissen.
Fakt ist, dass nur die Frauen Kinder bekom-
men kénnen. Wie sich das auf die Arbeitswelt
auswirkt, muss viel stirker diskutiert und ge-
setzlich geregelt werden. Einige Kliniken ma-
chen gute Erfahrungen mit einer umfassenden
Kinderbetreuung, die dem Krankenhausbe-
trieb entspricht, wie die Unfallklinik in Mur-
nau beispielsweise. Inzwischen gibt es sogar
Chefirztinnen, die sich eine Stelle teilen. Wir
konnen auf die Expertise von Frauen in der
Gesundheitsbranche nicht verzichten.

Zugleich kommen immer mehr Fraueninden
Medizinberuf. Wird es sich da nicht zwangs-
ldufig dndern?

Das ist die stille Hoffnung, aber diese erfiillt
sich nicht. Vor einigen Jahren, als die Quote
hitzig diskutiert wurde, gab es auch das Ar-
gument, Frauen missten nur das Richtige

studieren, dann wiirden sie schon nach oben
kommen. Als ich vor vielen Jahren Biochemie
studiert habe, wurde offen kommuniziert, dass
aus uns nichts anderes als bessere Laborassis-
tentinnen wiirde. Mit bis zu 50 Prozent weib-
licher Medizinstudierender, seit mindestens
einem Jahrzehnt, haben Frauen das Richtige
studiert, und doch haben wir immer noch eine
bestiirzend geringe Quote von drei Prozent auf
Chefarztsesseln und lediglich 13 Prozent bei
C4/W3-Professuren, das passt doch nicht zu-
sammen. Und wir diirfen nicht vergessen, dass
sich die Personalzusammensetzung on top -
von Gremienbesetzung bis zur Vorstands-
riege - auch auf die Versorgung auswirkt.
Denn Frauen haben eine andere Perspekti-
ve, sie betrachten Dinge unter weiblichen Ge-
sichtspunkten. Beides brauchen wir: die weib-
liche und ménnliche Sicht.

Kommen wir zur Versorgung: Inwieweit wird hier
zwischen den Geschlechtern unterschieden?

Die Gendermedizin fristet immer noch ein
Nischendasein, aber es tut sich auch was. Viele
Dinge mit Blick auf Gendergesundheit wa-
ren in Politik, Arzteschaft und Wissenschaft
vor noch wenigen Jahren iiberhaupt nicht
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Beides
brauchen
wir: die
weibliche
und
mdnnliche
Sicht.
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Gender-
medizin
nehme ich
ernst als
geschlechter-
spezifische
Medizin fiir
Frauen und
Mdanner.

bekannt. Daraus erwuchs auch der Impuls,
diese Beteiligten, und zwar Méinner wie Frauen,
zusammenzubringen, was zum Bundeskon-
gress Gendergesundheit fiihrte. Heute ist im-
mer mehr die Rede von Ménnergesundheit
und Frauengesundheit. Derzeit schligt das
Pendel tatséchlich aus in Richtung Frauenme-
dizin, einfach aus dem Grund, weil dort ein Er-
kenntnisdefizit herrscht, was nun allm#hlich
geschlossen wird. Ohne Arztinnen, die ein Be-
wusstsein von Gendermedizin entwickelt ha-
ben, wiirden wir {iber Midnnermedizin so nicht
diskutieren. Auf psychische Erkrankungen
bei Ménnern hat zum Beispiel Prof. Dr. Anne
Maria Moller-Leimkiihler verstiarkt aufmerk-
sam gemacht. Wichtig ist aber: Gendermedizin
iibersetze ich nicht einfach mit Frauengesund-
heit, sondern nehme sie ernst als geschlechter-
spezifische Medizin fiir Frauen und Ménner.

Was genau meint Gendermedizin?

Die Gendermedizin hat zwei Aspekte. Da ist
erstens der handfeste biologische Aspekt,
der nicht zu leugnen ist. Méanner und Frauen

sind unterschiedlich. Zwei-
tens besteht ein soziokultu-
reller Aspekt der Verhaltens-
formen. Diese beiden Seiten
greifen bei den meisten In-
dikationen ineinander, und
zwar auf mehr oder weniger
ungute Art und Weise. Der
Klassiker ist der Herzinfarkt,
mit dem die Gendermedizin
in den 80er Jahren in den
USA mit der Arztin Marian-
ne J. Legato ihren Anfang ge-
nommen hat. Beim Herzin-
farkt ist es so, dass bei Frauen
eine andere Symptomatik als
bei Minnern auftreten kann.
Sie konnen zum Beispiel eher
Schmerzen im Oberbauch ha-
ben und unter Ubelkeit und
Erbrechen leiden. Allgemein
aber denken Mann und Frau:
Herzschmerzen und der lin-
ke Arm tut weh - Herzin-
farkt. Frauen halten aufgrund
dieser stereotypen Wahrneh-
mungsmuster einen Infarkt
bei sich nicht fiir moglich;
auch weil sie im Laufe ihres
Lebens immer wieder mal unter Unwohlsein
leiden, sei es durch den Zyklus, Schwanger-
schaft oder Wechseljahre. Nicht selten kom-
men sie aufgrund der Fehleinschétzung zu
spit in die Notaufnahme.

Wie gehen die Arzte damitum?

Wenn die Frau von ihren Symptomen er-
zdhlt, womoglich auch etwas differenzier-
ter als ein Mann es tun wiirde, wissen auch
die Arzte zum Teil nichts damit anzufangen
und diagnostizieren nicht richtig. Es kann
passieren, dass eine Patientin einen Herzin-
farkt verschleppt, jahrelang durchs System
geschleust wird und niemand hat den Herz-
infarkt erkannt. Das verursacht ein unheimli-
ches Leid und es verursacht Kosten. Nicht er-
kannte Symptome sind ein typisches Problem
der Gendermedizin.

Und bei Mdnnern?

Bei Ménnern wird zum Beispiel oft ein psychi-
sches Problem geleugnet. Wenn ein Mann mit
einer handfesten Depression bei einem Arzt



ersatzkasse magazin.
3/2019

aufschlégt, reden beide nicht so gerne dariiber
und es wird vielleicht ein Stirkungsmittel ver-
schrieben. Also ein psychisches Leiden wird
physisch begriindet. Bei Frauen ist es oft um-
gekehrt: Sie kommen mit einem physischen
Leiden zum Arzt und es wird eine psychische
Ursache zugrunde gelegt. Befragungen zei-
gen, dass eine Depression weitaus seltener di-
agnostiziert wird, wenn ein ménnlicher Pati-
ent auf einen ménnlichen Arzt trifft, als wenn
der Patient mit einer Arztin dariiber spricht.
Der Grund diirfte in tradierten Rollenmus-
tern zu suchen sein. Eine Depression beim
Mann kann sich anders duflern als bei einer
Frau. Es sind Dispositionen und Prigungen,
die hier eine Rolle spielen. Zu einem unserer
Kongresse kam ein Vertreter des Polizeipri-
sidiums in Frankfurt, weil es ein grofes Pro-
blem mit seinen Beamten hatte. Diese wur-
den mit den hohen Anforderungen ihres Jobs
nicht mehr fertig und entwickelten unter an-
derem eine Sportsucht und ruinierten sich
korperlich. Verstirktes Suchtverhalten kann
bei Ménnern zum Beispiel auf eine Depressi-
on hinweisen.

Ein Unterschied zwischen Mann und Frau liegt in
der Lebenserwartung: Im Durchschnitt werden
Frauen dlter als Médnner. Auch ein typisches Bei-
spiel fiir Gendermedizin?

Durchaus, denn die unterschiedliche Lebens-
erwartung hingt vor allem mit dem Lebensstil
zusammen. Bei den sogenannten Klosterstu-
dien, wo Nonnen und Monche in etwa densel-
ben Lebensstil pflegen, betrigt der Altersun-
terschied ein bis zwei Jahre, ist also deutlich
geringer. Da muss man also in erster Linie an
das Gesundheitsverhalten der Ménner appel-
lieren. Man weif}, dass Méinner zu einem er-
hohten Risikoverhalten neigen und ein héhe-
res Suchtpotenzial aufweisen. Der Fokus muss
auch mehr auf Vorsorge gelegt werden. Dazu
kommt das richtige Kommunikationsverhal-
ten, um die Minner zu erreichen. Ich denke,
da ist die Digitalisierung mit ihren Gesund-
heits-Apps eine grofe Chance. Technik, ver-
kniipft mit klarer Struktur und einem kom-
petitiven Ansatz, spricht Ménner in der Regel
gut an. Solche Rollenmodelle existieren aber
auf beiden Seiten. Diversitit macht einen gro-
fRen Unterschied in der Versorgung, was ge-
nau betrachtet werden muss. Und Diversitit
ist gleichzeitig eine gro3e Chance.

Spielt Gendermedizin in der medizinischen

Aus- oder Weiterbildung eine Rolle?

In den Regelstudiengiingen hat sich die Gen-
dermedizin leider bislang noch nicht etab-
liert. Aus meiner Sicht sollte Gendermedizin
fester Bestandteil der Lehre sein. Einzelne
Universititen machen unterschiedliche An-
gebote, etwa eine freiwillige Ringvorlesung,
Weiterbildungsmoglichkeiten zum Master-
Studiengang, Zusatzqualifikationen. Ver-
einzelt tauchen in den Priifungskatalogen
Fragen zur Gendermedizin auf. Die Charité
in Berlin leistet mit ihrem Institut fiir Ge-
schlechterforschung in der Medizin wirklich
Tolles. Aber es ist insgesamt gesehen alles
sehr disparat. Anders in Osterreich beispiels-
weise: Dort gibt es in der drztlichen Weiter-
bildungsordnung die Méglichkeit, sich zum
Facharzt fiir Gendermedizin weiterzubilden.
In Osterreich scheint Gendermedizin eher als
integraler Bestandteil der Forschung verstan-
den zu werden. Deutschland zieht hier nur
langsam nach.

Wie sieht es in der Forschung aus?

In Deutschland wichst das Bewusstsein fiir die
Bedeutung von Gendermedizin. Klar ist, dass
die Frauenorientierung stiirker integriert wer-
den muss. Teilweise werden noch nicht mal in
den ersten Phasen einer Medikamentenfor-
schung weibliche Versuchstiere genommen.
Und bei Nutzenbewertungen ist oftmals der
Anteil der Studienteilnehmer weitaus hoher
als der Anteil der Studienteilnehmerinnen. Al-
lerdings stellen sich auch weniger Frauen fiir
Studien zur Verfiigung. Aber das muss ich im
Ergebnis auch entsprechend kommunizieren.

Wie kdnnen Krankenkassen zu einer geschlech-
terspezifischen Versorgung beitragen?
Krankenkassen haben die gute Moglichkeit,
Studien vorzuweisen, die sich mit geschlech-
terspezifischer Versorgung beschéftigen, denn
sie haben Zahlen und Daten. Sie konnen Ana-
lysen durchfithren. Und sie kénnen ihre Ver-
sicherten iiber Symptome informieren, sie auf
Besonderheiten hinweisen, insgesamt stiirker
die Aufmerksamkeit auf Gendermedizin rich-
ten. Krankenkassen wiirde ich empfehlen:
Evaluiert eure Zahlen, dockt an die Erkennt-
nisse an und klinkt euch in die Diskussion um
Gendermedizin ein. Von Gendermedizin kén-
nen die Versicherten nur profitieren. mm
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Dr.Martina Kloepfer,
geboren in Berlin, hat
Biochemie an der Freien
Universitat Berlin studiert
und ihre Promotion in
Literaturwissenschaft
an der Technischen
Universitit Berlin
abgeschlossen. Sie
arbeitet seit 20 Jahren
als Trainerin fiir Auftritte
auf dem Podium und in
den Medien. 2013 rief sie
den Bundeskongress
Gendergesundheit

ins Leben, der bis 2016
jahrlich stattfand und
2019 in einer Kooperation
mit dem BMC-Kongress
seine Fortsetzung fand.
Aus dem Bundeskon-
gress Gendergesundheit
ging 2017 das Institut
fiir Gendergesundheit
hervor.
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Regionale
Versorgung

Mit dem Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-
FKG) nimmt sich Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn (CDU) nicht nur der Reform des
morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs (Morbi-RSA) an, sondern strebt auch
eine Erneuerung der Organisationsstruktur
der gesetzlichen Krankenkassen an. Der Refe-
rentenentwurf sieht neben der Einfithrung
einer Regionalkomponente auch die bundes-
weite Offnung bislang regional begrenzter
Krankenkassen vor, wodurch gleiche Wett-
bewerbsbedingungen fiir alle Krankenkassen
geschaffen wiirden.

Dass die Versorgung auch bei den bundesweiten
Ersatzkassen regional organisiert ist, zeigt ein
Blick auf die Versorgungsvertriage. 97 Prozent
der Versorgung wird durch Kollektivvertrige
geregelt, die tiberwiegend in den Lindern
ausgehandelt werden. Hinzu kommen Selek-
tivvertrige, die auf die spezielle Versorgungs-
situation vor Ort eingehen. Die regionale Ver-
sorgung wird zudem durch die Reform der
Bedarfsplanungsrichtlinie gestéirkt, die den
Léndern Instrumente zur Steuerung der Ver-
teilung von Arzten und Psychotherapeuten
an die Hand gibt.
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Gesetz flir eine
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faire Kassenwahl -

wesentliche
Regelungen

Mit dem Ende Mirz 2019 veroffentlichten Entwurf eines
Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen
Krankenversicherung — Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-FKG) -
nimmt sich Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU) der
angekiindigten Weiterentwicklung des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) an. Zugleich sieht er
Anderungen im Organisations-, Haftungs- und Wettbewerbs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vor.

Zudem sind weitreichende Einschnitte in die Struktur des
GKV-Spitzenverbandes geplant.

ach Analyse des Gesetz-
gebers bestiinden Wettbe-
werbsverzerrungen zwi-
schen den Krankenkassen:
Beispielsweise seien multi-
morbide, dltere Versicherte
sowie Versicherte ohne
diagnostizierte Krank-
heiten tiberdeckt, und andere Gruppen, wie
etwa Versicherte mit hohen Leistungsausga-
ben, unterdeckt. Uberdurchschnittlich viele
Versicherte aus einer dieser Gruppen in einer
Krankenkasse kénnten zu Wettbewerbsverzer-
rungen fithren. Durch regional unterschiedli-
che Ausgabenstrukturen entstiinden ebenfalls
erhebliche Uber- bzw. Unterdeckungen, die
in einem bundesweit einheitlichen Finanzie-
rungssystem zu Ungleichgewichten zwischen
regional begrenzten und bundesweit geoff-
neten Krankenkassen fithren kénnten. Maf3-
nahmen zur Kodierbeeinflussung konnten zu

Wettbewerbsverzerrungen fiithren. Diese Ana-
lyse wird auch gedeckt durch eine Analyse
des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek) zu
Unter- und Uberdeckungen.

Unter Beriicksichtigung der Sondergut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats zur
Weiterentwicklung des RSA beim Bundes-
versicherungsamt (BVA) zu den Wirkungen
des Morbi-RSA (November 2017) und zu den
regionalen Verteilungswirkungen des Morbi-
RSA (Juni 2018) werde der RSA mit dem Ziel
gleicher Wettbewerbsbedingungen und der
Stiarkung der Manipulationsresistenz sowie
der Priventionsorientierung weiterentwickelt.
Dabei stiinden systematische Verbesserun-
gen des RSA im Fokus, die insbesondere die
Reduzierung struktureller Fehldeckungen
auf der Ebene von einzelnen Versicherten-
gruppen und im Hinblick auf die regionale
Verteilung der Versicherten ermdglichten.
Zugleich wiirden dadurch Risikoselektions-
anreize verringert.

Der Referentenentwurf ldsst sich in drei Themen-
komplexe gliedern, die nachfolgend niher erldu-
tert werden:

1. Reform des Morbi-RSA und die Einfithrung
einer ,,Manipulationsbremse*

2. Organisationsreform der gesetzlichen Kran-
kenkassen, eine Anderung des Haftungs-
kassenartenrechts fiir die SchlieBung,
Auflésung, Insolvenz von gesetzlichen Kran-
kenkassen und eine Anderung des Wettbe-
werbsrechts der gesetzlichen Krankenkassen

3. Reform der Struktur des GKV-Spitzenverban-
des (Austausch ehrenamtlicher Verwaltungs-
rat gegen Vorstandsmitglieder Krankenkas-
sen, Frauenquote, Genehmigungsvorbehalt(e)

(Teil-)Haushalt(e))
9
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-» Zu1.: Reform des Morbi-RSA und
Einflihrung einer ,,Manipulationsbremse®

Einfiihrung einer Regional-
komponente

- Statistisch signifikante regionale Variablen
werden in den RSA einbezogen.

Dadurch werden regionale kassenbezo-
gene Uber- und Unterdeckungen abgebaut
und gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir
alle Krankenkassen geschaffen.

Marktkonzentrationsprozessen kann
vorgebeugt werden, die sich in einigen
Bundesldndern abzeichnen.

- Angebotsorientierte Faktoren (zum
Beispiel Arztdichte, Krankenhausbettenzahl)
werden nicht in den Ausgleich einbezogen,
um Fehlanreize im Hinblick auf Uber- und
Unterversorgung zu vermeiden.

Einfithrung eines Krankheits-
vollmodells

Die Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 bis
80 Krankheiten wird abgeschafft.

- Zukiinftig soll das gesamte Krankheits-
spektrum beriicksichtigt werden.

Ein Vollmodell soll fiir einen GroBteil
der Versicherten Uber- und Unterdeckungen
verringern.

Ein Vollmodell soll Anreize zur Risiko-
selektion, Differenzen zwischen den
Deckungsbeitragen der Krankenkassen
und Wettbewerbsverzerrungen verringern.

Mit der Umstellung entféllt das jahrliche
Verfahren der Krankheitsauswahl.

Einfithrung eines Risikopools

- Aus einem Risikopool sollen die Kranken-
kassen fiir Leistungsfille, die iiber 100.000
Euro pro Jahr hinausgehen, 8o Prozent der
Leistungsausgaben erhalten.

Ein Anreiz zu wirtschaftlichem Verhalten
bleibt erhalten, da nicht die gesamten Mehr-
kosten erstattet werden.

Mit dem Risikopool sollen schwerwiegende
finanzielle Belastungen einzelner Kranken-
kassen durch Hochkostenfille solidarisch
finanziert werden.

- Auch die zunehmende Bedeutung neuer
kostenintensiver Therapien mache einen
Risikopool erforderlich, weil diese erst mit
zeitlicher Verzogerung im RSA beriicksichtigt
werden kdnnten.

Im Risikopool erfolgt ein Ausgleich von
Ist-Kosten, nicht wie im Morbi-RSA iiber
standardisierte Leistungsausgaben.

- Anreize zur Risikoselektion gegen Versi-
cherte mit fiir die Krankenkasse vorhersehbar
hohen Leistungsausgaben wiirden reduziert
und Wettbewerbsverzerrungen, die sich aus
einer ungleichen Verteilung von Hochkosten-
fallen ergeben kénnen, verringert.

Streichung der DMP-
Programmkostenpauschale

Die Streichung der Zuweisungen der
DMP-Programmkostenpauschale soll zu einer
verbesserten Zielgenauigkeit auf Kranken-
kassenebene fiihren.

Ein bisheriges komplexes Bereinigungs-
verfahren wird unnétig, damit wird die Trans-
parenz des Zuweisungsverfahrens im RSA
insgesamt erh&ht.

Streichung des Kriteriums
der Erwerbsminderung aus
dem Morbi-RSA

Eine gesonderte Risikogruppe fiir Versi-
cherte, deren Erwerbsfahigkeit gemindert
ist (8843 und 45 SGBVI), wird nicht mehr
gebildet.

- Grund sei unter anderem, dass einige Per-
sonengruppen wie Rentnerinnen und Rentner,
Nichterwerbstatige und Selbstdndige dieses
Kriterium per se nicht erhalten kdnnten, selbst
wenn ein identischer Schweregrad der Erkran-
kung vorliegt wie bei Erwerbsminderung.

Die Streichung soll eine Gleichbehandlung
ermoglichen und Wettbewerbsverzerrungen
beseitigen.

- Auch die bisherigen Unter- und Uberdeckun-
gen in diesen Gruppen wiirden damit gelost.

Einfithrung einer Vorsorge-
pauschale in den Morbi-RSA

Die Praventionsorientierung des RSA soll
gestdrkt werden.

Mit einer Vorsorgepauschale wird der
Anreiz fiir die Krankenkassen gestéarkt, die
Inanspruchnahme von Vorsorge- und Friiher-
kennungsuntersuchungen ihrer Versicherten
zu férdern.

Die Krankenkassen erhalten fiir jeden Ver-
sicherten eine Pauschale, sobald eine mit den
Krankenkassen abrechenbare und wissen-
schaftlich anerkannte Vorsorge- bzw. Friiher-
kennungsuntersuchung oder eine Schutzimp-
fung in Anspruch genommen wurde.

- Um die unterschiedlichen Kosten der
verschiedenen Vorsorgeleistungen abzubilden,
legt das BVA verschiedene Gruppen von
Leistungen entsprechend ihrer Kosten fest.
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Versichertenindividuelle
Beriicksichtigung von Arznei-
mittelrabatten im Morbi-RSA

- Vorgesehen ist die versichertenindividuelle
Beriicksichtigung der Erstattungsbetréage
(8130b SGBV) sowie der tatsdchlichen
Rabatte und Abschlage (§§130, 130a und
130¢ SGBV) fiir Arzneimittel bei der Meldung
der Leistungsausgaben.

- Das bisherige Verfahren, bei dem die Kran-
kenkassen Leistungsausgaben ohne Beriick-
sichtigung der tatsachlich je Versicherten
erzielten Rabatte melden, und die daraus abge-
leitete pauschale Beriicksichtigung der Arznei-
mittelrabatte mittels eines kassenindividuellen
Rabattfaktors im RSA wird hierdurch ersetzt.

- Begriindet wird die Anderung damit, dass
sich aus der Versichertenstruktur der Kran-
kenkassen unterschiedliche Rabattpotenziale
ergdben, die im Rahmen der pauschalen
Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte zu
systematischen Uber- und Unterdeckungen
auf Versichertenebene fiihrten.

- Die Wirtschaftlichkeitsanreize zum
Abschluss von Rabattvertrdgen blieben
allerdings vollstandig erhalten.

- Das Verfahren sei genauer als die bisherige
pauschale Beriicksichtigung eines durch-
schnittlichen Arzneimittelrabattfaktors

je Krankenkasse und verbessere so die Wett-
bewerbsbedingungen.

Entwicklung der Uber- bzw.
Unterdeckungim Morbi-RSA

Deckung der im RSA beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
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durch Zuweisungen (§266 Abs.2); in Mio. Euro
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Beriicksichtigung von
Altersdifferenzierungen

- Uber Altersdifferenzierungen wird kiinftig
beriicksichtigt, dass Krankheiten je nach
Alter zu unterschiedlichen Behandlungs-
kosten fiihren.

Die bisherigen Krankheitszuschléage tiber
Zu- oder Abschlage werden entsprechend
angepasst.

- Uber- und Unterdeckungen in Abhingigkeit
von dem Alter und dem Grad der Multimorbi-
ditat der Versicherten werden reduziert.

Evaluation alle vier Jahre

- Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiter-
entwicklung des RSA wird gesetzlich beauf-
tragt, alle vier Jahre eine Evaluation des RSA
durchzufiihren, um mdglichen Weiterent-
wicklungsbedarf zu ermitteln.

- Zusétzlich kann der Beirat auch anlassbe-
zogen mit Einzelfragen durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) und BVA
beauftragt werden.

Einfithrung einer
»sManipulationsbremse®

Hierarchisierte Morbiditdtsgruppen werden
von den Zuweisungen ausgeschlossen, wenn
ihre Steigerungsrate statistisch auffllig ist.

Das bisherige Verbot der Diagnose-
vergiitung wird neu formuliert, um Umge-
hungsstrategien zu eliminieren.

Einfiihrung von verbindlichen Regelungen
zur Vergabe und Ubermittlung der Diagno-
sen- und Prozedurenschliissel im ambulan-
ten Bereich.

Das BVA als RSA-Durchfiihrungsbehorde
erhdlt ein eigenstandiges anlassbezogenes
Prifrecht fiir Selektivvertrage im Hinblick auf
RSA-relevante VerstdBe.

Die Wirtschaftlichkeitsberatung von
Vertragsdrzten durch Krankenkassen nach
§305a SGBV wird abgeschafft.
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-> Zu 2.: Organisationsreform der gesetz-
lichen Krankenkassen, eine Anderung
des Haftungskassenartenrechts und
des Wettbewerbsrechts

Bundesweite Offnung bislang
regional begrenzter Kranken-
kassen

- Weiterfiihrung des mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) 1992 begonnenen
Reformprozesses.

- Herstellung der Wahlfreiheit fiir alle
Mitglieder der GKV.

- Die Anderungen sollen durch einfaches
Gesetz ohne Zustimmung des Bundesrats
erfolgen.

- Ziele sind die Modernisierung des Orga-
nisationsrechtes und die Anpassung an die
aktuellen Bedingungen des Krankenkassen-
wettbewerbs.

- Notig sei dazu die Aufhebung der regionalen
Beschrankung von Krankenkassen.

- Lediglich nicht gedffnete Betriebskranken-
kassen werden aufgrund ihres besonderen
Bezugs zum Tragerunternehmen von einer
Offnung ausgenommen.

- Wettbewerbsverzerrungen wiirden ver-
ringert, die durch bundesweit einheitliche
Zuweisungen bei regional unterschiedlichen
Ausgabenstrukturen entstiinden.

- Die geringe Wettbewerbsintensitit trage
auch dazu bei, dass viele Krankenkassen

hohere Zusatzbeitrdage erheben wiirden, als
sie zur Deckung ihrer Ausgaben bendtigten.

- Der libermaBige Aufbau von Finanzreser-
ven bei vielen Krankenkassen in den letzten
Jahren sei das Ergebnis eines eingeschrank-
ten Wettbewerbs, der sich aus begrenzten
Wabhlfreiheiten der Versicherten ergebe.

- Die Regelungen fiir die Bildung, Fusion
und SchlieBung von Krankenkassen werden
soweit wie moglich vereinheitlicht.

Bundesweit einheitliche
Aufsicht

- Aus der Offnung der Krankenkassen ergebe
sich zudem eine bundesweit einheitliche
Aufsicht.

- Dadurch wiirden Wettbewerbsverzerrun-
gen aufgrund unterschiedlichen Aufsichts-
handelns beseitigt.

- Wettbewerbsverzerrungen durch unter-
schiedliches Aufsichtshandeln im Bereich der
Haushalts- und Finanzaufsicht gesetzlicher
Krankenkassen zwischen Bundes- und
Landeraufsichten kdnne damit wirksam
begegnet werden.

Anderung des Kassenarten-
haftungsrechts bei SchlieBung,
Auflosung oder Insolvenz
gesetzlicher Krankenkassen

- Die vorrangige Haftungsverpflichtung der
Krankenkassen derselben Kassenart wird
abgeschafft, das bisherige nach Kassenarten
gegliederte Haftungssystem sei nicht mehr
systemgerecht.

- Eine Kostentragung aller Krankenkassen
auf Grundlage eines Verteilungsschliissels
wird eingefiihrt.

- Damit wiirden Verwerfungen im Wettbe-
werb beseitigt, die durch die historisch ent-
standenen Haftungsregelungen verursacht
werden.

- Im Falle der SchlieBung, Auflésung oder
Insolvenz von Krankenkassen macht zukiinftig
der GKV-Spitzenverband etwaige Fehlbetrdage
bei allen Krankenkassen geltend.

- Bei der Aufbringung der Mittel ist neben
den Mitgliederzahlen dann auch die Héhe der
Finanzreserven zu beriicksichtigen.

Anderungen des Wettbewerbs-
rechts der Krankenkassen

- Ausweitung der Rechtsschutzmdglich-
keiten der Krankenkassen untereinander bei
wettbewerbswidrigem Verhalten.

- Klarere Definition der Verhaltensregeln
zum Beispiel flir WerbemaBnahmen.

- Mit einem neuen §4a SGBV werde eine
zentrale Norm geschaffen, die Verhaltens-
regeln fiir den Wettbewerb der gesetzlichen
Krankenkassen untereinander aufstellt und
ihre effektive Durchsetzung gewahrleistet.

- Kiinftig sollten wichtige Grundsitze fiir den
Wettbewerb und fiir WerbemaBnahmen der
Krankenkassen gesetzlich normiert werden.

- Zudem werde eine Verordnungser-
maéchtigung des BMG mit Zustimmung des
Bundesrates geschaffen, um Einzelheiten
zur Zuldssigkeit von Werbung verbindlich
festzulegen.

- Der Unterlassungsanspruch der Kranken-
kassen untereinander, der bisher nach dem
Gesetz nur unzuldssige WerbemaBnahmen
erfasste, werde allgemein auf rechtswidri-
ges Verhalten im Wettbewerb ausgedehnt.
Durch diesen erweiterten Unterlassungsan-
spruch hétten es die Krankenkassen kiinftig
in der Hand, selbst eine gerichtliche Klarung
der streitigen Rechtsfrage herbeizufiihren
und so fiir einheitliche Wettbewerbsbedin-
gungen zu sorgen.

Eroffnung des Rechtswegs zu
den ordentlichen Gerichten fiir
die Unterlassungsanspriiche
der Krankenkassen unterein-
ander

- Streitigkeiten nach §4a Absatz 7 SGBV
werden zukiinftig von der Zustédndigkeit der
Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit ausge-
nommen.
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- Zu 3.: Reform der Struktur des
GKV-Spitzenverbandes

Verwaltungsrat des GKV-Spit-
zenverbandes aus Vorstands-
mitgliedern der Mitgliedskassen

- Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenver-
bandes soll zukiinftig nicht mehr aus ehren-
amtlichen Vertretern der Verwaltungsrite
der Krankenkassen, sondern aus Vorstands-
mitgliedern der Mitgliedskassen gebildet
werden.

- Ersoll aus 40 Mitgliedern bestehen. Die
20 groBten Mitgliedskassen entsenden je ein
Vorstandsmitglied in den Verwaltungsrat.
Die weiteren 20 Verwaltungsratsmitglieder
werden von der Mitgliederversammlung des
GKV-Spitzenverbandes gewahlt.

- Ziel dieser Anderungen sei eine Anpassung
der Strukturen des GKV-Spitzenverbandes

an aktuelle Erfordernisse und eine Professio-
nalisierung der Arbeit des Verwaltungsrats.

- Mit dem neuen Verwaltungsrat werde ein
Gremium geschaffen, das einen kontinuierli-
chen Meinungsbildungs- und Informations-
austausch zwischen dem GKV-Spitzenverband
und den Vorstdnden seiner Mitgliedskassen
gewadhrleiste und die notwendige Transparenz
zwischen operativem Krankenkassengeschéft
und vertraglichen und sonstigen Aufgaben des
GKV-Spitzenverbandes erhohe.

- AuBer Vorstand, Mitgliederversammlung
und Verwaltungsrat mit seinen Fachaus-
schiissen sind keine Gremien zuldssig.

Unterstiitzung einer ange-
messenen Reprasentanz von
Frauen im Vorstand und im
Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes

- Bei einem Vorstand aus mehreren Perso-
nen missen ihm mindestens eine Frau und
mindestens ein Mann angehdren.

- Der neue Verwaltungsrat besteht kiinftig
nur noch aus 40 Mitgliedern, von denen
mindestens zehn Sitze mit Frauen und zehn
Sitze mit Mannern zu besetzen sind.

Begrenzung der Amtszeit der
Vorstandsmitglieder

- Begrenzung auf zwei Wahlperioden.

Berichtspflicht des Vorstands

- Der Vorstand hat dem BMG zu berichten,
wenn die dem GKV-Spitzenverband gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben nicht rechtzeitig
umgesetzt werden.

- Der Bericht ist dem BMG spétestens inner-
halb eines Monats nach dem fiir die Umset-
zung der gesetzlichen Aufgabe vorgegebenen
Zeitpunkt schriftlich vorzulegen.

- In dem Bericht sind insbesondere die
Griinde fiir die nicht rechtzeitige Umsetzung,
der Sachstand und das weitere Verfahren
darzulegen.
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Genehmigungsvorbehalt des
Haushaltplans

- Der GKV-Spitzenverband hat den vom Vor-
stand aufgestellten Haushaltsplan spatestens
am 1. Oktober vor Beginn des Kalenderjahres,
fiir das er gelten soll, der Aufsichtsbehorde
vorzulegen.

- Diese kann die Genehmigung auch fiir
einzelne Ansdtze versagen, soweit der
Haushaltsplan gegen Gesetz oder sonstiges
fiir den GKV-Spitzenverband maBgebendes
Recht verstdBt oder die Bewertungs- und
BewirtschaftungsmaBstdbe des Bundes
nicht beachtet sind.

- Um die Finanzaufsicht tiber den GKV-
Spitzenverband zu stédrken, wird also - statt
des bisherigen Beanstandungsrechts - ein
Genehmigungsvorbehalt fiir den Haushalt
eingefiihrt und der Aufsichtsbehérde die
Moglichkeit eingerdumt, die Genehmigung
nicht nur im Falle eines RechtsverstoBes

zu versagen, sondern auch dann, wenn die
Bewertungs- und BewirtschaftungsmaBstédbe
des Bundes nicht beachtet sind.

- Anders als bei einem bloBen Recht zur
Beanstandung des Haushaltsplans werde der
Haushalt erst nach der Genehmigung durch
die Aufsichtsbehdrde rechtsverbindlich,
sodass der GKV-Spitzenverband ihn vorher
nicht vollziehen kann.
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FAIRE-KASSENWAHL-GESETZ

Generalangriff auf Sozialpartnerschaft

Der von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU) vorgelegte Referentenentwurf eines

Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG) sieht vor,

dass die ehrenamtlichen Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Verwaltungsrat

des GKV-Spitzenverbandes ausscheiden. Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat eine

Erklidrung dagegen verfasst und findet breite Unterstiitzung.

www.gkv-spitzenverband.de unter Uber uns/Presse/Pressemitteilungen und Statements
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»Sozialpartnerschaft ist fiir uns nicht bloB ein
politisches Schlagwort, sondern im Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes gelebter
Alltag. Gemeinsam sorgen Arbeitgeber und
Versicherte dafiir, dass die Patientenpers-
pektive ein starker Anker in der Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung bleibt.
Die soziale Selbstverwaltung auszuhebeln
hieBe, gegen das Miteinander von Arbeitge-
bern und Versicherten zu arbeiten.”

-
4

Foto: vdek/Georg J. Lopata

Uwe Klemens, Verbandsvorsitzender des vdek und
Verwaltungsratsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes

Foto: ver.di

,Eine Beschneidung der Selbstverwaltung
widerspricht nicht nur dem Koalitionsver-
trag. Sie widerspricht dem grundsétzlichen
Selbstverstandnis und der Tradition der
sozialen Selbstverwaltung in der Bundesre-
publik, in der Arbeitnehmer und Arbeitgeber
gleichermaBen {iber das Leistungsspektrum
und die Budgetierung der Kassen sowie

die Kontrolle ihrer Vorstandsmitglieder ent-
scheiden. Was Spahn plant, kommt einer
Entmachtung der Selbstverwaltung nahe.
Das muss verhindert werden.”

Frank Bsirske, Vorsitzender der Gewerkschaft ver.di

-
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Foto: GKV-Spitzenverband

»Soziale Selbstverwaltung ist ein Garant fiir
eine qualitativ hochwertige und wirtschaft-
liche Gesundheitsversorgung heute und
morgen. Sie ist fiir die Beantwortung wichtiger
Grundsatzfragen und die Losung kiinftiger Her-
ausforderungen unverzichtbar. Unser gemein-
sames Ziel ist ein dauerhaft leistungsfahiges
und finanzierbares Gesundheitssystem, fernab
von parteipolitischem Streit und Kalkiil.*

Dr.Volker Hansen, alternierender Verwaltungsratsvorsitzender
des GKV-Spitzenverbandes

Foto: Boris Trenkel

,Dieses Mandver zielt darauf, den Einfluss
der Politik im Gesundheitssektor dauerhaft

weiter auszubauen. Die gewdhlten Vertrete-

rinnen und Vertreter der Versicherten und der
Arbeitgeber per Gesetz aus dem wichtigsten
Gremium der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu entfernen, ist alles andere als eine
Starkung der Demokratie.”

Hans Peter Wollseifer, Prasident des Zentralverbandes

des Deutschen Handwerks und Mitglied im Verwaltungsrat
des GKV-Spitzenverbandes

Foto: DGB/Simone M. Neumann

,Die unabhidngige, versichertennahe Selbst-
verwaltung zugunsten ministerialer Durch-
griffsfantasien abwickeln zu wollen, ist voll-
kommen inakzeptabel. Spahn will damit nicht
nur massiv in das Fundament des Sozialstaats
eingreifen. Er 6ffnet einem radikalen Wettbe-
werbsprinzip in der Gesundheitsversorgung
Tiir und Tor - der Schaden fiir die Versicher-
ten ist vorprogrammiert.®

Annelie Buntenbach, Vorstandsmitglied des Deutschen
Gewerkschaftsbundes (DGB)

)
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Foto: BDA

»Arbeitgeber und Versicherte miissen weiter
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenver-
bandes vertreten sein. Nur dann ist gewahr-
leistet, dass dieser auch in Zukunft noch

die starke Stimme der Beitragszahler in der
Gesundheitspolitik bleibt. Das Argument der
notwendigen Professionalisierung ist unsinnig,
denn der GKV-Spitzenverband wird natiirlich
auch heute schon von bestens qualifizierten
hauptamtlichen Vorstinden gefiihrt, die vom
Verwaltungsrat gewahlt werden.”

Alexander Gunkel, Mitglied der Hauptgeschéftsfiihrung der
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA)



#REGIONALSTARK

Gemeinsame Offentlichkeits-

initiative der Ersatzkassen

Die bundesweit organisierten Ersatzkassen betonen in einer gemeinsamen

Offentlichkeitsinitiative #regionalstark ihre Stiirke in der regionalen Versorgung.

m Zusammenhang mit der mitt-
lerweile von der AOK sehr unsach-
lich gefiithrten Diskussion um das
Faire-Kassenwahl-Gesetz (GKV-
FKG) werden Mythen iiber die
regionale Versorgung verbreitet,
die einer sachlichen Debatte nicht
standhalten®, so Ulrike Elsner, Vor-
standsvorsitzende des Verbandes der Ersatz-
kassen e. V. (vdek). ,Hier wollen wir durch
Transparenz gegensteuern. Insbesondere ver-
schweigt die AOK, dass die wesentlichen Ver-
sorgungsvertrige fiir die Regionen kollektiv-
vertraglich geschlossen werden (ca. 97 Prozent
der Versorgung), womit alle Kassenarten an
der Versorgung beteiligt sind. Ergéinzt wird
die Versorgung durch zahlreiche Selektivver-
trige, die auf die spezielle Versorgungssitua-
tion vor Ort eingehen.“

Fakt 1: Die regionale Versorgung findet immer
vor Ort statt. Wo sonst? Auch wenn die Ersatz-
kassen bundesweit organisiert sind, wird die
regionale Versorgung kollektivvertraglich in
der Regel gemeinsam mit anderen Kassenarten
in den Lindern ausgehandelt. Fiir die Ersatz-
kassen sind die vdek-Landesvertretungen
damit beauftragt. Dabei geht es um Vertrags-
und Vergiitungsvereinbarungen mit Arzten,
Zahnirzten, Krankenhiusern und Reha-Ein-
richtungen. Auch die Krankenhausplanung und
die Bedarfsplanung zu der Zahl der niederge-
lassenen Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten
finden hier statt. Hinzu kommt die Zulassung
und Qualitétspriifung anderer Leistungserbrin-
ger wie Physiotherapeuten und Masseure. Und
auch fiir die Pflegeversicherung gilt: Die Ver-
sorgungsvertrige mit den Pflegeeinrichtun-
gen werden von den vdek-Landesvertretungen

abgeschlossen. Nur so kann sichergestellt wer-
den, dass die Bediirfnisse der Menschen vor
Ort berticksichtigt werden.

Fakt 2: Hinzu kommen zusitzlich bundesweit
1.380 besondere regionale Versorgungsver-
trige, die die Ersatzkassen entweder allein
oder in Kooperation mit anderen Partnern
oder iiber den vdek abschliefien. Spitzenrei-
ter sind dabei die Bundeslinder Nordrhein-
Westfalen (309), Niedersachsen (237), Bayern
(220), aber auch Baden-Wiirttemberg (185),
in denen solche besonderen Vertragsformen
z.B. aus den Versorgungsbereichen Diabetes,
Onkologie, Endoprothethik und vielen weite-
ren angeboten werden.

Fakt 3: Um eine ausgewogene Versorgung
sicherzustellen, treten die Ersatzkassen dafiir
ein, dass eine Regionalkomponente im Morbi-
RSA verankert wird. Unterschiedliche Versor-
gungsbedarfe, die sich aus der Bevolkerungs-
und Angebotsstruktur ergeben, miissen beim
Morbi-RSA beriicksichtigt werden.

Die Versicherten der Ersatzkassen pro-
fitierten aber auch von deren bundesweiten
Ausrichtung, so Elsner. ,Wir legen Wert
darauf, dass die medizinische Versorgung
in Baden-Wiirttemberg genauso hochwertig
organisiert wird wie in Mecklenburg-Vor-
pommern. Auflerdem haben die einzelnen
Ersatzkassen bundesweit einen einheitlichen
Beitragssatz und stehen damit auch fiir einen
solidarischen Ausgleich innerhalb der Ver-
sichertengemeinschaft. Dafiir brauchen wir
aber auch faire Rahmenbedingungen. Dazu
gehort eine einheitliche Aufsicht ebenso wie
ein funktionierender Finanzausgleich zwi-
schen den Krankenkassen im Morbi-RSA.“ mm

36/37



TITEL

Wie die
Ersatzkassen
regionale
Versorgung
gestalten

357.386 Quadratkilometer Fliche, 73 Millionen Versicherte

in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Grof3stidte
und Ballungsgebiete mit mehr als 1.000 Einwohnern pro Qua-
dratkilometer und zugleich Landkreise mit weniger als zehn
Einwohnern pro Quadratkilometer - diese Bedingungen muss
die GKV bei der Versorgung beriicksichtigen. Dass die Ersatz-
kassen ihren Gestaltungsspielraum auch bei der regionalen
Versorgung nutzen, zeigt nicht zuletzt, dass sie aktuell bundes-
weit um die 1.380 besondere regionale Versorgungsvertrige
abgeschlossen haben. Doch wie genau kann die regionale
Versorgung eigentlich gestaltet werden?

/ Text / Eike-Christian Miiller

ie regionalen Bedingungen
fiir Versorgung sind sehr
unterschiedlich, daher ist
zu iiberlegen, was regio-
nale Versorgung in Bezug
auf die GKV leisten soll. Die
Ersatzkassen, als bundes-
weite Kassen, sind beson-
ders von dieser Frage betroffen, da die Ver-
sorgung der Versicherten nicht von der Region
abhiingig sein kann. Eine gleiche Versorgung,
unabhingig von regionalen Faktoren oder
Strukturen, ist jedoch ebenfalls nicht sinnvoll.

Vielmehr ist an dieser Stelle eine Gleichwertig-
keit der Versorgung erforderlich, die sich am
Bedarf der einzelnen Patienten orientiert. Der
Sachverstindigenrat fasst dies in seinem letz-
ten Gutachten mit dem Gedanken der Bedarfs-
gerechtigkeit zusammen. Hiernach ,soll jeder
und jede Krankenversicherte in quantitativer
und qualitativer Hinsicht die Gesundheits-
versorgung erhalten, die seinem bzw. ihrem
Bedarf entspricht, das heift, die er oder sie
nach moglichst objektiven Kriterien benotigt.“
Die Basis hierfiir wird in der Angebotsplanung
geschaffen, beispielsweise in der jeweiligen
Krankenhaus- oder Bedarfsplanung. Hierauf
aufbauend erfolgt die eigentliche Regelung der
Versorgung in den jeweiligen Vertrigen zwi-
schen den Krankenkassen und den verschie-
denen Leistungserbringern.

Versorgung durch
Kollektivvertrage

Dabei erfolgt ein Grofdteil der Versorgung
iiber Kollektivvertrige, also einem Ver-
tragsschluss zwischen Gemeinschaften der
Leistungserbringer und Gemeinschaften der
Krankenkassen, der bindend fiir alle Mit-
glieder der jeweiligen Gemeinschaften ist.
Zumeist kniipfen die regionalen Kollektivver-
trige dabei an bundeseinheitliche gesetzliche
Vorgaben oder bundesweit geltende Kollek-
tivvereinbarungen der Spitzenverbinde der
Leistungserbringer und des Spitzenverbandes
der Krankenkassen an. In der Regel werden
grundlegende Vorgaben auf Bundesebene
gemacht, sodass auf regionaler Ebene die
konkrete Umsetzung und gegebenenfalls
Anpassung an regionale Besonderheiten
stattfindet.

Als Beispiel sei hier die jihrliche Festlegung des
regionalen Punktwertes im Rahmen der Ver-
giitungsverhandlungen der vertragsirztlichen
Versorgung genannt. Der Punktwert bildet
zusammen mit dem einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) die Vergiitungshohe
fur die jeweilige vertragsirztliche Leistung.
Zunichst wird auf Bundesebene bis zum
31. August jeden Jahres ein bundeseinheit-
licher Punktwert als Orientierungswert fiir
das Folgejahr festgelegt. Auf dieser Grundlage
wird dann auf regionaler Ebene ein regionaler
Punktwert verhandelt. Dabei konnen Zu- und
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Abschlédge zum Orientierungswert vereinbart
werden. Dies ist etwa bei regionalen Beson-
derheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur denkbar. Zudem koénnen zur Ver-
besserung der Versorgung der Versicherten,
insbesondere in Gebieten mit bestehender
oder drohender Unterversorgung, Zuschlige
fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
und fiir Leistungen von besonders zu fordern-
den Leistungserbringern vereinbart werden.
Die regionalen Vertragspartner haben hier
also unter bestimmten Voraussetzungen
Spielraum zur Ausgestaltung der Versorgung
vor Ort.

Mit Selektivvertragen auf regionale
Besonderheiten eingehen

Noch deutlicher wird die regionale Versor-
gungsgestaltung durch Selektivvertrige. Das
sind im Wesentlichen Vertriige zur besonderen
Versorgung nach §140a SGBV, Hausarztver-
trige nach §73b SGBV und Modellvorhaben
nach §§63a ff. SGBV. Diese Vertriige ermog-
lichen es den Ersatzkassen, jenseits des Kol-
lektivvertrages auf regionale Anforderungen
und Versorgungsbedarfe einzugehen. Selek-
tivvertrag in der GKV meint dabei die fakul-
tative Moglichkeit fiir Krankenkassen, mit
einzelnen Leistungserbringern Versorgungs-
vertrige zu schlieen. Historisch bedingt war
fiir einen langen Zeitraum tiberwiegend der
Abschluss von Kollektivvertrigen gesetzlich
festgeschrieben. Im Zuge der wettbewerbli-
chen Ausrichtung der GKV erfolgte eine Off-
nung dieser kollektivvertraglichen Strukturen
fiir Einzelvertriige. Neben dem Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen um Mitglieder
sollte auch die wettbewerbliche Offnung des
Leistungsmarktes mehr Qualitit und Effizienz
bringen.

Zudem wird hiermit eine bedarfsgerechte Versor-
gungerreicht, da durch marktleistungsgerechte
Preise sowie Steigerung der Behandlungseffi-
zienz bei gleichzeitig resultierender Verbesse-
rung der Behandlungsqualitit und Umsetzung
von Innovationen Versorgungsbedarfe bes-
ser erschlossen werden konnen. Bestehende
Koordinationsprobleme, Qualititsméngel und
mangelnde Ressourcenverwendung kénnen in
gewissen Grenzen durch die Selektivvertrige
geldst werden. Sie konnen so als Ergéinzung
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zum Kollektivvertrag Impulse im Versor-
gungswettbewerb der Krankenkassen liefern
und zugleich eine bedarfsgerechte regionale
Versorgung erméoglichen.

o)

o

o

Eike-Christian Miiller
Abteilung Ambulante
Versorgung beim vdek

in weiterer Kontext fiir Selektiv-

vertrige ist die Umsetzung von
Versorgungsinnovationen. Eine
zunehmende Spezialisierung in
Verbindung mit Produktinnovati-

onen, die auf bestimmte Patientenpotenziale
abgestimmt sind, bedeutet auch, dass Innova-
tionen iiber Selektivvertrige zielgenau imple-
mentiert werden kénnen, ohne dass eine Auf-
nahme in die kollektivvertragliche Versorgung
notwendig ist. Gerade bei unklarer Evidenz-
lage kann dies zur schnellen Verfiigbarkeit von
Innovationen fithren und zeitgleich die Sicher-
heit bieten, im Falle eines ausbleibenden Nut-
zens besseren Produkten weichen zu kénnen.
In diesem Zusammenhang sind auch
regionale Projekte zu nennen, die Mittel
aus dem Innovationsfonds erhalten. Der é

Regionale Versorgung durch die Ersatzkassen

Auch wenn die Ersatzkassen bundesweit organisiert sind, wird die regionale Versor-
gung liberwiegend kollektivvertraglich in den Landern ausgehandelt, in der Regel
gemeinsam mit anderen Kassenarten.

Fiir die Ersatzkassen sind die vdek-Landesvertretungen damit beauftragt. Dabei geht
es um Vertrags- und Vergiitungsvereinbarungen mit Arzten, Zahnirzten, Kranken-
hausern und Reha-Einrichtungen. Auch die Krankenhausplanung und die Bedarfs-
planung fiir die Zahl der niedergelassenen Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten
finden durch die Landesvertretungen statt. Hinzu kommt die Zulassung und Quali-
tatspriifung anderer Leistungserbringer, wie Physiotherapeuten und Masseure.

Und auch fiir die Pflegeversicherung gilt: Die Versorgungsvertrige mit den Pflege-
einrichtungen werden von den vdek-Landesvertretungen abgeschlossen. Nur so
kann sichergestellt werden, dass die Bediirfnisse der Menschen vor Ort beriicksich-
tigt werden. Die wesentlichen Versorgungsvertrage fiir die Regionen werden kollek-
tivvertraglich geschlossen (ca. 97 Prozent der Versorgung), womit alle Kassenarten
an der Versorgung beteiligt sind.

Ergdnzend haben die Ersatzkassen bundesweit insgesamt um die 1.380 besondere
regionale Versorgungsvertrage, die die Ersatzkassen entweder allein oder in
Kooperation mit anderen Partnern oder {iber den vdek abschlieBen. Spitzenreiter
sind dabei die Bundeslander Nordrhein-Westfalen (309), Niedersachsen (237),
Bayern (220) und Baden-Wiirttemberg (185), in denen besondere Vertragsformen
zum Beispiel aus den Versorgungsbereichen Diabetes, Onkologie, Endoprothethik
und vielen weiteren angeboten werden.
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Innovationsfonds fordert in den Jahren 2016
bis 2019 neue Versorgungsansitze und Ideen
zur Versorgungsforschung mit insgesamt 1,2
Milliarden Euro. Eine Verldngerung ist im
Rahmen des Referentenwurfs zum Digitale
Versorgung Gesetz (DVG) angekiindigt.

In den vergangenen drei Jahren sind auf diese
Weise auch Projekte mit einem regionalen Fokus
geférdert worden, die im Anschluss dauerhaft
auf andere Regionen tibertragen werden sol-
len, sofern sie positive Auswirkungen auf die
Versorgung zeigen. Auf diesem Wege betei-
ligen sich allein die Ersatzkassen an iiber
30 Projekten, die einen klaren regionalen
Schwerpunkt haben und nur in einem Bun-
desland bzw. nur in einer Region durchgefiihrt
werden. Die Bandbreite der geférderten Pro-
jekte reicht dabei von der telemedizinischen
Allgemein-, Fach- oder Notfallversorgung in
der Dermatologie im lindlichen Mecklenburg-
Vorpommern bis zum Betreuungsnetzwerk in
Hamburg-Eimsbiittel fiir ein lingeres selbst-
stindiges und selbstbestimmtes Leben in der
eigenen Hiuslichkeit.

1.380 besondere regionale
Versorgungsvertrage

Bundesweit haben die Ersatzkassen aktuell
insgesamt um die 1.380 besondere regio-
nale Versorgungsvertrige abgeschlossen. In
der Regel sind dies Selektivvertriige, die die
Ersatzkassen entweder allein, in Kooperation
mit anderen Partnern oder tiber den Verband
der Ersatzkassen e. V. (vdek) abschliefen. Aber
auch die Projekte im Rahmen des Innovations-
fonds sind hier enthalten. Die regionalen Ver-
sorgungsvertrige verteilen sich dabei auf alle
Bundeslinder bzw. Regionen, wobei die Zahl
in den bevolkerungsreichen Bundesldndern
leicht hoher ist. Inhaltlich beriicksichtigen
die Vertrige die besonderen Versorgungsbe-
darfe, die regional entstehen konnen. So wer-
den insbesondere hiufige Erkrankungen bzw.
schwerwiegende Erkrankungen im Rahmen
der Vertrige aufgegriffen. Schwerpunkte
sind daher etwa Diabetes, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Rheuma oder Erndhrungs-
und Stoffwechselerkrankungen. Weitere Ver-
trige richten sich an onkologische Patienten.
Ein weiterer Schwerpunkt sind die Vertrige,
die den Bedarf an Prozessinnovationen bzw.

Prozessverbesserungen decken. Das sind bei-
spielsweise Vertrige zum ambulanten Operie-
ren oder zur Zweitmeinung.

All das zeigt, dass regionale Versorgung
aktiv durch die Ersatzkassen gestaltet wird.
Regionale Versorgungsbedarfe sind Anlass
sowohl im Bereich des Kollektivvertrages als
auch insbesondere im Selektivvertragsbereich,
den Handlungsspielraum wahrzunehmen. Die
Ersatzkassen sind hierbei in allen Regionen
ein wichtiger Akteur zur Weiterentwicklung
der regionalen Versorgung. mm

Beispiele regionaler Innovations-
fondsprojekte der Ersatzkassen

NWGA - NetzWerk GesundAktiv

Konsortialfiihrer: Techniker Krankenkasse (TK)

Das NetzWerk GesundAktiv (NWGA) ist ein sektoreniibergreifendes
Hilfs- und Betreuungsnetzwerk im Quartier im Hamburger Bezirk
Eimsbiittel. Ziel des NWGA ist es, den Menschen auch im hohen
Alter moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben in der eigenen

Wohnung zu ermdglichen.

Projektpartner: BARMER; DAK-Gesundheit; DRV Knappschaft-Bahn-See; Albertinen-Krankenhaus;
Cibek technology +trading GmbH; Universitét Bielefeld; Universitat Hamburg; Johanniter-Unfall-Hilfe e. V.

AdAM - Anwendung digital-gestiitztes

Arzneimitteltherapie- und Versorgungs-Management
Konsortialfiihrer: BARMER

Besonders bei dlteren Menschen, die unter mehreren Krankhei-
ten leiden, kann die Einnahme verschiedener Medikamente zu
gefahrlichen Neben- und Wechselwirkungen fiihren. Das Projekt
AdAM soll Hausdrzte bei ihrem Arzneimitteltherapie-Management
unterstiitzen, indem ihnen digital und patientenbezogen behand-
lungsrelevante Krankenkassenabrechnungsdaten, potenzielle
Risiken wie auch medizinisch-pharmazeutische Fachinformationen

zur Verfligung gestellt werden.

Projektpartner: Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe; Goethe-Universitat Frankfurt am
Main; Universitat Bielefeld; Universitéat zu Koln; Bergische Universitat Wuppertal

ReKo Regionales Pflegekompetenzzentrum -
Innovationsstrategie fiir die Langzeitversorgung vor Ort
Konsortialfiihrer: DAK-Gesundheit

Ziel des Projekts ReKo ist es, ein regionales Pflegekompetenzzen-
trum zu schaffen, das auf die Herausforderungen eingeht, die der
demografische Wandel fiir Pflege und Versorgung insbesondere
im landlichen Raum mit sich bringt. Die spezialisierte Beratung,
Betreuung und stationdre sowie ambulante Versorgung pflege-
bediirftiger betagter Menschen soll hier in einem Case-Manage-

ment-Ansatz vereint und koordiniert werden.

Projektpartner: Gesundheitsregion EUREGIO e. V.; Universitat Osnabriick; PTHV Philosophisch-
Theologische Hochschule Vallendar ggmbH
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REFORM DER BEDARFSPLANUNG

Neue Niederlassungsmoglichkeiten

fiir Arzte und Psychotherapeuten

Mit dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 16. Mai 2019

zur Reform der Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL) wurden die Voraussetzungen fiir

eine zukiinftig bedarfsorientiertere Bedarfsplanung fiir Arzte und Psychotherapeuten

geschaffen. Damit hat der G-BA die vom Gesetzgeber im GKV-Versorgungsstirkungs-

gesetz geforderte weitere Uberarbeitung der BPL-RL fristgemif umgesetzt.

/ Text / Peter Prominski

ie Reform basiert unter
anderem auf Vorschligen
aus dem vom G-BA im Sep-
tember 2018 verdoffentlich-
ten Gutachten zur Bedarfs-
planung und verschiedenen
politischen Forderungen.
Im Kern erhalten die Lan-
desebenen differenziertere und zusitzliche
Instrumente zur Steuerung der regionalen und
lokalen Verteilung der Arzte und Psychothe-
rapeuten. Die Altersverteilung der Einwohner
eines Planungsbereiches wird zukiinftig in vier
Clustern - jeweils unterschieden in ménnlich
und weiblich - statt in zwei Clustern darge-
stellt, was eine feinere Planung nach sich zieht.
Dariiber hinaus fliefit zukiinftig die regionale
Morbiditit der Versicherten mit in die Planung
ein. Damit ist der Landesausschuss fiir Arzte/
Krankenkassen in der Lage, die Bedarfe an
Arzten und Psychotherapeuten in den jeweili-
gen Planungsbereichen noch exakter iiber regi-
onale Verhiltniszahlen darzustellen.

Mindest- und Hochstquoten

Hinsichtlich einer homogeneren Verteilung
von Internisten mit Schwerpunkt werden soge-
nannte Mindest- und Hochstquoten vom G-BA
eingefiithrt. Die Mindestquote von acht Prozent
soll im Fall der Rheumatologen sicherstellen,
dass bis zu einem Anteil von acht Prozent an
den Fachinternisten eines Planungsbereiches
Rheumatologen zugelassen werden, auch

wenn der Planungsbereich fiir Fachinternisten
bereits gesperrt ist. Dies sorgt zwar fiir einen
Aufwuchs bei den Fachinternisten, ermoglicht
aber dringend benétigte Niederlassungsmog-
lichkeiten fiir Rheumatologen. Die Hochstquo-
ten hingegen sollen fiir eine Begrenzung der
Niederlassungen bei bestimmten Fachinternis-
ten sorgen, um so eine homogenere Verteilung
von Fachinternisten im Planungsbereich zu
gewiihrleisten. Fiir die Fachgruppe der Kar-
diologen werden 33 Prozent, fiir Gastroentero-
logen 19 Prozent, fiir Pneumologen 18 Prozent
und fiir Nephrologen 25 Prozent als Hochst-
quote festgelegt. Mit diesen Hochstquoten soll
vermieden werden, dass sich iiber diese Quoten
hinaus Arzte dieser Fachgruppen niederlassen
und damit andere Fachgruppen der inneren
Medizin ,,zu kurz kommen*.

Die bereits bestehenden Moglichkei-
ten, auf Landesebene regionale und lokale
Besonderheiten zu bertiicksichtigen, bleiben
erhalten. Mit dem Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetz (TSVG) hat der Gesetzgeber
zusitzlich die Moglichkeit geschaffen, dass die
Landesbehorden Zulassungssperren aufheben
konnen, sofern bestimmte Kriterien eingehal-
ten bzw. gepriift wurden. Diese miissen vor-
her allerdings mit dem Landesausschuss fiir
Arzte/Krankenkassen einvernehmlich festge-
legt werden, um willkiirliche Entscheidungen
der Landesbehorden abzuwenden. Mit dem
Inkrafttreten der Bedarfsplanungsrichtlinie
haben die Landesausschiisse sechs Monate
Zeit, die neue Richtlinie umzusetzen. mm

Die Landes-
rhalten
differenziertere
Instrumente

zur Steuerung
der Verteilung

ebenene

der Arzte

und Psycho-
therapeuten.

Peter Prominiski

Abteilung Ambulante
Versorgung beim vdek

Foto: privat
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HANDBUCH

Qualitatsmanage-
ment in der Palliativ-
versorgung

Wie kdnnen Teams der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) die Qualitat
ihrer Arbeit messen und sichern? Das Hand-
buch prasentiert Standards und Prozesse, die
sich beim Qualitdtsmanagement in kleinen,
multiprofessionellen Teams bewahrt haben.
Experten aus liber 20 Palliative-Care-Teams
und aus der Landesarbeitsgemeinschaft Pal-
liativversorgung arbeiteten mit. Bestehende
Grundlagen, Richtlinien und validierte Mess-
instrumente wurden in die Abstimmungspro-
zesse einbezogen. Es eignet sich als Vorlage
fiir Teams, die fiir die eigene Arbeit ein indivi-
duelles Handbuch erstellen wollen.

Fachverband SAPV Hessen (Hg.)
Handbuch Qualitéitsmanage-
mentin der spezialisierten
ambulanten
Palliativversorgung
2015,230S.,€59,95
Mabuse-Verlag,

Frankfurtam Main

Haushaltsrecht

Der Kommentar zeigt die Verzahnung
zwischen Haushalts- und Rechnungswesen
auf und enthilt praktische Ubersichts- und
Zusatzmaterialien. Unter Beriicksichtigung
des Haushaltsrechts aller Sozialversiche-
rungszweige gibt es entscheidende Schwer-
punkte: nicht nur die haushaltsrechtlichen
Vorschriften des SGB IV, sondern auch die
Verordnung iiber das Haushaltswesen in
der Sozialversicherung (SVHV).

Dr.jur. Riidiger Wirth, Heinz-Giinter Held,
Prof. Dr.jur. Manfred HeBBe

, haltsrecht der Sozialversicherung
1.Lfg., 03/2019. Gesamtwerk1.870 S.

in einem Ordner, €112

Erich Schmidt Verlag, Berlin

RAHMENBEDINGUNGEN

Psychische
Belastungenam
Arbeitsplatz

Dieses Buch geht nicht nur auf die Erfassung
psychischer Belastungen und Gefahrdungen
am Arbeitsplatz ein, es widmet sich vor allem
der Analyse der Rahmenbedingungen und
Ursachen. Dabei spielen verdnderte Arbeits-
inhalte, Arbeitsmittel und Organisationsfor-
men ebenso eine Rolle wie Einstellungen und
Motivationen. Es gibt praktische Hilfestellung,
»gesunde Leistungsfahigkeit" am Arbeitsplatz
zu schaffen und zu erhalten - mit konkreten
Praxisbeispielen und zahlreichen Vorschlagen
zur Pravention und Intervention.

Dr. Stefan Poppelreuter,
Prof. Dr.Katja Mierke

Psychische Belastungen inder
Arbeitswelt 4.0: Entstehung -
Vorbeugung - MaBnahmen

2018, 257S.,€39,90
Erich Schmidt Verlag, Berlin

EsY ik
Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende

Der Kommentar enthalt alle notwendigen
Informationen rund um die aktuellen Rege-
lungen und zeigt die Zusammenhdnge des
SGB Il zum librigen Sozialrecht auf, gibt viele
losungsorientierte Hinweise zur konkreten
Umsetzung der gesetzlichen Regelungen und
behandelt jede nur denkbare Fallkonstellation
im Bereich der Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende.

Prof. Dr. Thomas Voelzke (Hg.)
SGBII-Gr ung fiir Arbeit

1.Lfg., 03/2019. Gesamtwerk 5.456 S.
invier Ordnern, €136

Erich Schmidt Verlag, Berlin

GESELLSCHAFT

Geschaft Gesundheit?

Es mangelt nicht an Ratschlagen gegen
Zivilisationskrankheiten wie Burn-out, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs. Aber
der Kdrper muss offenbar gut auf die hohen
Anforderungen des marktwirtschaftlichen
Alltags vorbereitet werden. Der Autor legt
dar, wie das Gesundheitswesen funktioniert,
warum es so oft in die 6ffentliche Kritik gerat
und warum es standig reformiert werden
muss. Zudem deckt er auf, wie Krankheit
infolge von Riicksichtslosigkeit auf das Wohl-
ergehen des Menschen immer mehr zum
Geschaft wird.

Suitbert Cechura

Unsere Gesellschaft macht
krank - Die Leiden der
Zivilisation und das Geschiift
mit der Gesundheit

2018, VIIl, 336 S., €21,95

Tectum Verlagin der
Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden

Recht der Krankenversicherung

Neben praxisorientierten Kommentierun-
gen und den aktuellen Gesetzestexten zum
SGBV enthalt der Kommentar eine Fiille von
Entscheidungshilfen und Informationen zu
aktuellen sozial- und rechtspolitischen Ent-
wicklungen. Mit vielen l&sungsorientierten
Hinweisen zur konkreten Umsetzung der
gesetzlichen Regelungen geben die Autoren
zusatzlich wertvolle Unterstiitzung fiir die
richtige Rechtsanwendung.

Prof. Dr. Wolfgang Noftz (Hg.)
SGBYV - Gesetzliche Krankenversicherung

2.Lfg., 02/2019. Gesamtwerk13.140 S.
insieben Ordnern, €204

Erich Schmidt Verlag, Berlin
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UBERSICHT

Teilhabe und Inklusion

Das Buch soll mit seinen Erlauterungen zu
den verschiedenen Regelungen den Zugang
zum Recht der Menschen erleichtern und als
Hilfsmittel fiir den Umgang mit den Neuerun-
gen durch das Bundesteilhabegesetz (BTHG)
dienen. Dazu werden die wichtigen Gesetze,
Verordnungen und Vorschriften aus dem
Recht der Menschen mit Behinderung
vorgestellt. Die Grundlage bilden neben
dem SGB IX mit BTHG liber 20 Gesetze und
Verordnungen im Wortlaut oder in wesent-
lichen Teilen. Kurze Einfiihrungen und
Rechtsprechungsiibersichten erleichtern
den Umgang mit den Regelungen.

B G’
e Ve e

Nils Bolwig, Maren Conrad-
Giese, Henning Groskreutz,

Bellin::leaten- Daniel Hlava und Diana Ramm
L cer Behindertenrechtinder

Arbeitswelt

v Arbeitswelt - Gesetze,
Verordnungen, Einleitungen,
Ubersichten, Rechtsprechung

= 3.Auflage 2019, 577S., €24,90
Bund-Verlag, Frankfurt am Main

Regelungen des SGBV

Das Handbuch kommentiert ausfiihrlich und
praxisnah die Vorschriften des SGBV und
bietet Auskunft zu allen Fragen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV). Es liefert
Informationen fiir Gerichte, Rechtsanwilte,
Mitarbeiter in den Krankenversicherungen,
den Kassendrztlichen Vereinigungen und in
der Sozialverwaltung sowie fiir alle im Sozial-
recht tdtigen Berater.

Dr.Ruth Diiring, Hermann Frehse und
Prof. Dr. Ernst Hauck (Hg.)

Handbuch der Krankenversicherung -
Teilll - Sozialgesetzbuch v

90.Lfg., 01/2019, €139. Gesamtwerk 6.290 S.
invier Ordnern, €299

W. Kohlhammer GmbH, Stuttgart

TEXTSAMMLUNG

Gesetze und
Verordnungen Berlin

Die Textsammlung enthdlt eine systematische
Auswahl der fiir das Land Berlin wichtigsten
Rechtsvorschriften und beriicksichtigt die fiir
die Studierenden an den Universitdten und
Fachhochschulen sowie fiir die Rechtsrefe-
rendare maBgeblichen Vorschriften des Lan-
desrechts. Dariiber hinaus enthalt sie Gesetze
und Verordnungen fiir Richter, Verwaltungs-
beamte, Rechtsanwdlte und Verbandsjuristen,
denen erfahrungsgemal in der taglichen
Praxis erhebliche Bedeutung zukommt.

Prof. Dr. Helge Sodan,

Prof. Dr. Wolfgang Kuhla
Landesrecht Berlin

Reihe: NomosGesetze
14.Auflage 2019,

Stand: 1.September 2018,
953S.,€25,90

Nomos Verlagsgesellschaft,
Baden-Baden

Landesrecht
Berlin

Y Nomas
hd

Ergidnzende Gesetze von A bis Z

Ergdnzende Gesetze aus dem Verfassungs-,
Verwaltungs-, Zivil- und Strafrecht, Vor-
schriften aus Arbeitsrecht und Arbeitsschutz
sowie ergdnzende Gesetze des Steuer- und
Finanzrechts sind speziell auf den Sozialver-
sicherungsfachangestellten abgestimmt und
besonders geeignet fiir alle Fragen in der
Aus- und Weiterbildung.

GAZ-SV

87.Lfg., 02/2019. Gesamtwerk in einem Ordner, €149
CW Haarfeld GmbH, Hiirth

42/43

ORGANSPENDE

Fragen und Antworten

Mit Hintergrundwissen und Informationen
aus zahlreichen Experteninterviews schafft
dieses Buch eine Basis, um eine fundierte
Entscheidung fiir oder gegen eine Organ-
spende treffen zu kdnnen. Auch Organemp-
fanger kommen zu Wort, ebenso werden
Angehdrige befragt, die einer Organspende
zugestimmt haben. Weiterhin wird auf die
aktuellen MaBnahmen zur Verbesserung der
Spenderquote eingegangen. Belegt wird das
groBe Potenzial, das gerade in den Kliniken
liegt. Der Autor diskutiert die Vor- und Nach-
teile von Widerspruchs- und Entscheidungs-
l6sung und geht auf die Non-Heart-Beating-
Donor-Problematik ein.

Heiko Burrack

Leben hoch zwei - Fragen und
Antworten zu Organspende
und Transplantation

2019, 3288S., €24,99
medhochzwei Verlag GmbH,
Heidelberg

Leben hoch zwei

Materialsammlung zur
Krankenversicherung

Das SGB KV bietet die fiir die Ausbildung
abgestimmten Gesetze auf dem jeweils
neuesten Rechtsstand sowie ausgewahlte
Verordnungen und Rundschreiben. Redakti-
onelle Anmerkungen erleichtern die Losung
fachlich anspruchsvoller Aufgaben. Beriick-
sichtigt werden vorzugsweise die fiir den
Sozialversicherungsfachangestellten interes-
santen Fragestellungen.

SGB-KV

64.Lfg., 04/2019. Gesamtwerk in zwei Ordnern, €149
CW Haarfeld GmbH, Hiirth
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ONLINE-PORTALE

vdek-Pflegelotse
zum dritten Mal
ausgezeichnet

Der vdek-Pflegelotse ist im Mai 2019 erneut
mit dem Preis ,,Deutschlands beste Online-
Portale” in der Kategorie ,,Leben & Gesund-
heit“ ausgezeichnet worden. Bereits in den
vergangenen zwei Jahren gehdrte die Seite
www.pflegelotse.de des Verbandes der
Ersatzkassen e.V. (vdek) zu den Gewinnern
des Internet Awards, den der Fernsehsender
n-tv und das Deutsche Institut fiir Service-
Qualitét (DISQ) seit 2017 verleihen.

vdek:

4
Die Ersatzkassen

Pflegelotse

Grundlage fiir die Preisvergabe war eine
reprasentative Online-Befragung zu rund 570
unterschiedlichen Webangeboten fiir Ver-
braucher. Rund 33.000 Kundenmeinungen
holten die Marktforscher hierfiir ein. Bewer-
tet wurden die Webseiten in den Bereichen

»Angebot®, ,,Leistung®, ,,Kundenservice* sowie

LQualitdt des Internetauftritts®. Dariiber hinaus
gaben die Befragten an, fiir wie empfehlens-
wert sie die Portale einstufen.

Der vdek-Pflegelotse gehort zu den Markt-
fiihrern unter den Informationsportalen fiir
Pflegeeinrichtungen und verzeichnet rund
1,2 Millionen Besuche pro Monat. Das Such-
portal gibt mit bundesweit rund 25.000
Eintrdgen eine umfassende Ubersicht {iber
stationdre Pflegeeinrichtungen, ambulante
Pflegedienste, hdusliche Betreuungsdienste
sowie Angebote zur Unterstiitzung im Alltag.
Der Pflegelotse ist werbefrei und wurde fiir
seine besonders hohe Barrierefreiheit von
einer unabhéangigen Priifstelle mit 96,75 von
100 Punkten ausgezeichnet (Gesamtbewer-
tung: ,sehr gut®). » pm

www.pflegelotse.de

MEHRWERT:PFLEGE

vdek unterstutzt
betriebliche Gesund-
heitsforderung in

der Pflege

Arbeiten in der Pflege bedeutet, sich um die
Gesundheit anderer zu kiimmern - dabei
riickt die Gesundheit der Beschéftigten
oftmals in den Hintergrund. Der Arbeitsalltag
in Krankenh&dusern und stationdren Pflege-
einrichtungen ist durch spezifische Arbeits-
anforderungen gekennzeichnet: Schicht-
dienst, Zeitdruck, der Umgang mit Emotionen
sowie korperlich anspruchsvolle Tatigkeiten
konnen zu einer Belastung werden.

Um die Arbeitsfahigkeit von Pflegekriften
und allen anderen Beschiftigtengruppen zu
erhalten bzw. zu stérken und eine gesunde
Arbeitsumgebung zu schaffen, haben die
Ersatzkassen das Konzept MEHRWERT:PFLEGE
entwickelt. Dieses neue Angebot zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung wird vom Ver-
band der Ersatzkassen e.V. (vdek) organisiert.
Grundlage dafiir bildet das Pflegepersonal-
Starkungsgesetz (PpSG).

6 @\ Gesunde
LY, Lebenswelten

EIN ANGEBOT DER ERSATZKASSEN

Krankenhduser und stationare Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland, die ein betriebliches
Gesundheitsmanagement fiir ihre Beschaftig-
ten aufbauen oder weiterentwickeln méchten,
konnen sich von qualifizierten BGF-Beratern
mit Unterstiitzung des vdek kostenlos infor-
mieren und begleiten lassen. Auf Basis einer
Situationsanalyse entwickeln die Berater
gemeinsam mit dem Krankenhaus oder der
stationdren Pflegeeinrichtung passgenaue
Unterstiitzungsangebote, zum Beispiel zur
Schichtplangestaltung, zur teamorientierten
Kommunikation und gesundheitsgerechten
Fiihrung bis hin zur Stressbewaltigung, Bewe-
gung und Erndhrung. MEHRWERT:PFLEGE ist
ein Angebot im Rahmen der Ersatzkassenini-
tiative Gesunde Lebenswelten. »* pm
www.vdek.com/mehrwert-pflege

HAUPTSTADTKONGRESS 2019

Der diesjdhrige Hauptstadtkongress stand
im Zeichen der Digitalisierung. Vom 21. bis
23.Mai 2019 diskutierte die Branche, welche
Herausforderungen sich fiir die Gesundheits-
versorgung, die Gesundheitsberufe und die
Gesundheitspolitik in Zeiten des digitalen
Wandels ergeben. vdek-Vorstandsvorsit-
zende Ulrike Elsner hob in einem Vortrag zum
Thema ,,Telemedizin, Apps & Co - brauchen
wir eine Fast Lane in die Regelversorgung?“
hervor, dass die Ersatzkassen in dem Ent-
wurf des Digitale Versorgung Gesetzes (DVG)
einen wichtigen Schritt der Politik zur Moder-
nisierung des Gesundheitswesens sehen.
,»Es muss jedoch sichergestellt sein, dass
fiir Apps, die in die GKV-Regelversorgung
kommen, ein klarer Nutzennachweis und
Datensicherheit besteht.” Elsner prasen-
tierte einen konkreten Vorschlag fiir die
Nutzenbewertung von Medizin-Apps durch
ein beschleunigtes Erprobungsverfahren im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

Auch das geplante Faire-Kassenwahl-Gesetz
(GKV-FKG) beschiftigte die Fachleute auf
dem Hauptstadtkongress. In einer Diskussi-
onsrunde begriiBte Elsner die im Gesetzent-
wurf stehende Absicht, die Regionalkassen
bundesweit zu 6ffnen. ,,Die bundesweit
organisierten Ersatzkassen sind auch in der
regionalen Versorgung stark®, so Elsner. Gute
regionale Versorgung werde durch alle Kassen
sichergestellt, nicht nur durch Regionalkas-
sen mit begrenzter Wabhlfreiheit. /* nj
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Kai Klose

Alter 45 Wohnort |dstein/Taunus

Ausbildung Gymnasiallehrer

(Deutsch, Politik und Wirtschaft)

Tatigkeit Hessischer Minister fiir Soziales

und Integration MdL
Hobbys Radfahren, wandern, kochen

Lieblingsgericht Im Moment beinahe die

komplette arabische Kiiche

Gesundheit bedeutet fiir Sie...
... alles zu tun, um die eigene zu erhalten.

Wie lautet Ihr Rezept fiir personliches
Wohlbefinden?

Lachen, Zeit mit geliebten Menschen verbringen,
den Grad der Selbstbestimmung erhdhen.

Was ist Ihr ungesundes Laster?
Salzige Snacks.

Wogegen wiren Sie gerne versichert?
Gegen Ungeduld.

Was schitzen Sie am deutschen Gesundheits-
system?
Seine Qualitét.

Als Versicherter wiinschen Sie sich...
... wertschétzende Behandlung.

Worauf konnten Sie in der Politik verzichten?
Auf zu lange und unproduktive Sitzungen und auf
den Bewegungsmangel.

Wie lautet Ihr Motto fiirs Leben?
Machen statt mosern.
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Wenn die
Freizeitkrankheit
zuschlagt

iele von uns kennen das: Piinktlich zum
Wochenende oder Ferienbeginn kratzt
der Hals, rumort der Magen, himmern die
Kopfschmerzen. Von Urlaubsfeeling kann
nicht die Rede sein. Wir sind krank. Und
die Krankheit hat einen Namen: Die Frei-
zeitkrankheit — oder auch Leisure Sick-
ness. Manchmal féllt der Badeurlaub dann
ins Wasser oder direkt am Urlaubsort ist strengste Bettruhe
angezeigt. Aktuell bemiiht sich die Wissenschaft, das weit
verbreitete Phinomen der Freizeitkrankheit auszuleuchten.
Immerhin fast ein Viertel der Deutschen ist davon betroffen,
zeigt eine reprisentative Umfrage der TUBH Internationalen
Hochschule. Darauf aufbauend hat die IUBH jetzt gemeinsam
mit der Privaten Universitit fiir Gesundheitswissenschaften,
Medizinische Informatik und Technik (UMIT) erforscht, wel-
che Faktoren die Krankheit begiinstigen und welche Menschen
gefiihrdet sind. Viel hingt davon ab, wie wir unsere freie Zeit
verbringen und welche Freizeittypen wir sind. Die ,, Arbeitstiere* -
hiufig dlter als 45 Jahre und ohne Fithrungsverantwortung —
sind besonders anfillig: Sie leben fiir die Arbeit, gerne nehmen
sie auch in ihrer arbeitsfreien Zeit freiwillig Fortbildungen wahr
und treffen sich mit Geschiftspartnern. Hinzu kommen weitere
Aktivititen und private Verpflichtungen, wobei soziale Kontakte
und Sport kaum eine Rolle spielen. Gefihrdet ist erstaunlicher-
weise auch die Gruppe der sogenannten Inaktiven, die ihre Frei-
zeit vollig frei, aber unstrukturiert und ohne Verbindlichkeiten
gestaltet. Dieses Verhalten ist verstirkt bei Mannern, Jiingeren
und Fithrungskréften zu beobachten. Was lernen wir daraus?
Dass auch viel freie Zeit nicht vor der Freizeitkrankheit schiitzt.
Halten wir es daher lieber wie die ,Verplanten®, unter denen sich
tendenziell mehr Frauen befinden, oder wie die ,,Ausbalancier-
ten, bei denen Ménner tiber 45 sowie Fiihrungskrifte stéirker
vertreten sind. Beide Gruppen haben eine geringere Anféllig-
keit fiir die Leisure Sickness. Sie zeigen, dass es auf die gesunde
Mischung ankommt. Wer sich einen wirklichen Ausgleich zur
Arbeit schafft und abschaltet, soziale Kontakte pflegt, private
Verabredungen einhilt und seine Zeit etwas strukturiert, hilt
sich die Freizeitkrankheit am ehesten vom Hals.

Wir wiinschen einen gesunden und erholsamen Urlaub!

lhre Redaktion
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Mitgliedskassen

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ist Interessenvertretung und
Dienstleistungsunternehmen aller sechs Ersatzkassen, die zusammen
rund 28 Millionen Menschen in Deutschland krankenversichern.

K

Techniker

Techniker Krankenkasse (TK)

Bramfelder StraBe 140
22305 Hamburg

Tel.: 040-69 09-17 83
Fax: 040-69 09-13 53
pressestelle@tk.de
www.tk.de

DAK

Gesundheit

DAK-Gesundheit

Nagelsweg 27-31
20097 Hamburg

Tel.: 040-2396-0
Fax: 040-23 96-26 75
service@dak.de
www.dak.de

hkk

KRANKENKASSE

hkk-Handelskrankenkasse

MartinistraBe 26
28195 Bremen

Tel.: 0421-36 55-0
Fax: 0421-36 55-3700
info@hkk.de
www.hkk.de

BARMER

BARMER

Postfach 11 07 04
10837 Berlin

Tel.: 0800-333 1010
Fax: 0800-333 0090
service@barmer.de
www.barmer.de

Kaufmannische
Krankenkasse

KKH Kaufméannische Krankenkasse

Karl-Wiechert-Allee 61
30625 Hannover

Tel.: 0511-28 02-0
Fax: 0511-28 02-99 99
service@kkh.de
www.kkh.de

el
HEK,,

HANSEATISCHE KRANKENKASSE
HEK -Hanseatische Krankenkasse

Wandsbeker ZollstraBe 86-90
22041 Hamburg

Tel.: 0800-0213213

Fax: 040-656 96-1237
kontakt@hek.de

www.hek.de
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