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Liebe Leserinnen und Leser,

,Krisen sollten Chancen sein — fiir jene, die

sie erleiden, nicht fiir jene, die sie erzeugen®,
sagt der Schweizer Publizist Ernst Reinhardt.
Der Konjunktiv bringt es aber schon zum Aus-
druck: So ist es leider nicht. Die Wirtschafts-
und Finanzkrise belastet auch die Gesundheits-
und Sozialsysteme der europdischen Lander.
Auf hohe Verschuldung und Arbeitslosigkeit
antworten Regierungen mit teils massiven
Sparmafinahmen. Diese seien aber besonders
problematisch, wenn sich die soziale Lage der
Bevolkerung sowieso verschlechtere, schreibt
Rolf Schmucker. Der Autor empfiehlt, aus Public-
Health-Sicht fir antizyklische Investitionen in
Gesundheit einzutreten, um der Abwirtsspirale
von Arbeitslosigkeit, Armut und sich ver-
schlechternder Gesundheit zu entkommen.

Der Gesundheitsfonds, vor vier Jahren ein-
gefithrt, schwimmt hingegen (noch) im Geld.
Allerdings hitten sich Erwartungen, mit dem
Fonds mehr versorgungsorientierten Kranken-
kassenwettbewerb zum Nutzen der Versicher-
ten zu erzielen, nicht erfillt, meinen Klaus
Jacobs und Jiirgen Wasem. Dennoch plddieren
sie nicht fur seine Abschaffung. Mit einer Neu-
justierung des Zusatzbeitrags habe er eine Zu-
kunft. Aufgrund des europdischen Fiskalpakts
miisse aber die wachsende Steuerfinanzierung
tiberdacht werden, denn mit dem Pakt geraten
haushaltspolitische Entscheidungen verstarkt
unter europdische Kontrolle.

Einem ganz anderen Thema widmet sich der
dritte Beitrag. Susanne Ozegowski von der TU
Berlin schaute sich die Kodierung ambulanter
Diagnosen in Deutschland an. Dabei stellte sie
teils erhebliche und systematische regionale
Kodierunterschiede fest. Da sich diese auf den
Morbi-RSA und damit auf die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds auswirken konnen, ist
die Autorin dafiir, die Kodierqualitat ambulan-
ter Diagnosen per Gesetz zu verbessern.

Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht Thnen

Lebhoo. Jelle..



NOTIZEN

Arzneimittelsicherheit

Landeskonferenz legt
Handlungskonzept vor

Die Landesgesundheitskonferenz
Nordrhein-Westfalen hat ein Kon-
zept zur Steigerung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit erarbei-
tet. Die Handlungsempfehlun-
gen betreffen die acht Bereiche
Pharmakotherapie-Management,
Umgang mit Polymedikation ins-
besondere im Alter, Uberleitungs—
medikation an den Schnittstellen,
Arzneimitteltherapiesicherheit in
Einrichtungen der Langzeitpfle-
ge, Aus-, Fort-und Weiterbildung,
Festlegung von Indikatoren zur
einheitlichen und vergleichba-

ren Beurteilung beziehungsweise
Evaluation der Arzneimittelthera-
piesicherheit, Patienteninforma-
tion und -kompetenz sowie die
Rolle des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes.

Mehr Informationen:
www.mgepa.nrw.de/gesundheit/
landesgesundheitskonferenz —
EntschlieBungen

Forschungsprogramm

Bund fordert zwei weitere
Forschungsnetze

Im Aktionsfeld Volkskrankheiten
des Rahmenprogramms Gesund-

heitsforschung des Bundes von
Ende 2010 werden zwei weitere

Forschungsnetze — zu psychi-
schen und zu Muskel-Skelett-
Erkrankungen — aufgebaut. Das
Bundesforschungsministerium
will damit gesundheitsokonomi-
sche und epidemiologische Stu-
dien zur Evidenzbasierung der
therapeutischen und rehabilita-
tiven Versorgung (physikalische
Therapie sowie medikamentose,
operative und multimodale Ver-
fahren) férdern. Interessierte For-
schungseinrichtungen miissen
eng mit der Versorgungspraxis
vernetzt sein. Projektantrdge sind
bis 14. Mérz 2013 zu stellen.
Mehr Informationen:
www.gesundheitsforschung-bmbf.
de/de/4636.php bzw. 4637.php

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Dipl.-Ok. Soren Jensen,
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter am

Institut fiir Epidemiologie,
Sozialmedizin u. Gesund-

heitssystemforschung,
Medizinische Hochschule
Hannover

Adresse:
Carl-Neuberg-StralRe 1
30625 Hannover
Telefon: 0511 532-4220
Fax: 0511 532-5347
jensen.soeren@
mh-hannover.de
www.mh-hannover.de/
epi.html

Optimierte Behandlung hilft Patienten

Dass die Verbesserung von Behandlungsprozessen
einen positiven Effekt auf das Behandlungsergeb-
nis fiir die Patienten hat, belegt jetzt eine englische
Studie. Die Autoren analysierten fiir die Zeit von
2004 bis 2008 Daten von insgesamt 7.228 Hausérz-
ten aus dem in England landesweit eingefiihrten
Pay-for-Performance-(P4P)-Programm ,Quality
and Outcome Framework® (QOF), das zur Quali-
tatsmessung sowohl Prozess- als auch Ergebnis-
indikatoren verwendet. Prozessindikatoren zeigen,
ob und wie haufig wichtige Behandlungsschritte
durchgefiihrt werden. Die Resultate zeigen, dass
zwischen 17,7 Prozent (bei Bluthochdruck) und
34,7 Prozent (bei Schlaganfall) der Verbesserung
bei den Patienten-Outcomes unmittelbar auf die
Optimierung von Prozessen zuriickzufiihren sind.
Die Forscher zeigen damit zumindest fiir das QOF,
dass die Anwendung von Prozessindikatoren zu
besseren Behandlungsergebnissen fiihrt.

Medical Care 2012;50:191-199

Wissensliicken bei angehenden Medizinern

Laut Approbationsordnung soll das Medizinstudi-
um auch Grundlagenwissen tiber Gesundheitsoko-
nomie und das Gesundheitswesen vermitteln. Im
Sommersemester 2008 erhielten in Marburg und
Gieflen Medizinstudierende des 9. und 10. Semes-
ters einmal zu Beginn des Lehrmoduls ,Gesund-
heits6konomie, Gesundheitssystem, offentliche

Gesundheitspflege” und einmal am Semesterende
einen Fragebogen mit 45 Fragen zu Arzneimitteln,
ambulanter und stationdrer Versorgung, privater
und gesetzlicher Krankenversicherung. Die erste
Befragung (n=223) offenbarte mit einem arithme-
tischen Mittel von 18,2 richtigen Antworten grofie
Wissensliicken. Der Wissenszuwachs bei der Be-
fragung am Semesterende (n=286) fiel mit durch-
schnittlich fiinf zusatzlichen richtigen Antworten
eher bescheiden aus. Die Autoren empfehlen, das
Lehrmodul praxisorientierter zu gestalten.
Gesundh 6kon Qual manag 2012;17:239-245

Geschulte Betreuer bringen Kinder auf Trab
Was bringt Vorschulkinder in Bewegung? In einer
Ubersichtsarbeit evaluierten Miinchner Forscher
Programme, die zur Prévention von Ubergewicht
die korperliche Aktivitat fordern sollen. Die Litera-
tursuche in fiinf Datenbanken ergab 19 relevante
Studien. Als Outcome wurden Dauer und Intensi-
tat korperlicher Aktivitat, Motorik und Body-Mass-
Index betrachtet. Positive Ergebnisse erbrachten
Programme, die Bewegungseinheiten von mindes-
tens 30 Minuten pro Tag implementierten oder die
Spielumgebung attraktiver machten (etwa durch
zusitzliche tragbare Spielgerate). Da auch die Qua-
lifikation der Betreuer einen positiven Effekt auf
die Bewegungsintensitat hatte, empfehlen die Au-
toren, diese entsprechend zu schulen.

Obesity reviews 2012;13:96-105
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EU-Ausschreibung
Demenz-Versorgung wird
europaweit evaluiert

Deutschland sowie zwolf weitere
EU-Lander, Norwegen und Israel
fordern gemeinsam transnatio-
nale Studien zum Vergleich der
jeweiligen Versorgungsstrategien
fiir Patienten mit neurodegenera-
tiven Erkrankungen. Forscher aus
mehreren Lindern sollen unter
anderem Versorgungspfade auf
Qualitit und Kosten evaluieren.
Die Antragsfrist fiir deutsche Ver-
bundpartner — Hochschulen, an-
dere Forschungseinrichtungen,
Kliniken und Selbsthilfeorganisa-
tionen — lauft bis 21. Mérz 2013.
Mehr Informationen:
www.neurodegenerationresearch.
eu; www.bmbf.de/foerderungen/
20964.php

Politikberatung
Memorandum zur
Praventionsforschung

Die Projektgruppe ,Kooperation
fir nachhaltige Praventionsfor-
schung” hat empfohlen, Zielgrup-
pen wissenschaftlich begleiteter
Praventionsangebote bereits an
der Studienkonzeption zu betei-
ligen. Die Forschungsférderung
sei entsprechend auszurichten,
heifdt es in einem Memorandum,
das unter Leitung von Professorin
Dr. Ulla Walter vom Institut fiir
Gesundheitssystemforschung der
Medizinischen Hochschule Han-
nover fiir das Bundesforschungs-
ministerium erstellt wurde.

Mehr Informationen:

www.knp-forschung.de —
Uber uns = Memorandum |

Patientensicherheit
Wissensspiel hilft bei
CIRS-Einfiihrung

Ein Online-Wissensspiel der Uni-
versitdt Witten/Herdecke soll die
Einfihrung und Anwendung

© GGW 2013 - Jg. 13, Heft 1 (Januar)

von Critical Incident Reporting !
Systemen (CIRS) zu fordern. |
Das Spielmodul gibt auch Tipps  menr Informationen:
zur Mitarbeitermotivation oder : www.projekt-knowmore.de/

Risikoanalyse. Ein Schwerpunkt

NOTIZEN

ist der Umgang mit Risikowissen
iiber Medizinprodukte.

cirs-standortbestimmung

Forschungsschwerpunkte:
Versorgungsforschung
(Sozialpsychiatrie,

Pflege, Gerontologie);
partizipative Forschung;
Pravention und
Gesundheitsforderung;
Psychotraumatologie

Jahresetat:

Das ISG finanziert sich
ausschlieRlich aus Drittmitteln
(ca. 300.000 Euro/Jahr)

Zahl und Qualifikation
der Mitarbeiter:

7 Professoren/innen
(im Rahmen ihrer
Forschungstatigkeit),
4-6 wissenschaftliche
Mitarbeiter/-innen
(projektabhangig),
diverse studentische
Mitarbeiter/-innen

Adresse:

Institut fiir Soziale Gesundheit
Katholische Hochschule fiir
Sozialwesen Berlin
Kdpenicker Allee 39-57
10318 Berlin

Telefon: 030 50101022
info@isg-berlin.de
www.khsb-berlin.de/
forschung/institute/isg/

DREI FRAGEN AN...

Wir fragen nach den sozialen
Folgen von Krankheit

... Professor Dr. med. Ralf-Bruno Zimmermann,
Leiter des Instituts fiir Soziale Gesundheit (ISG) an der
Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin

Was ist derzeit lhre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Die programmatisch-wissenschaftliche Zuspitzung unserer
Forschung ist mit ,sozialer Gesundheit” ja beschrieben; ak-
tuell sind es Fragen, die aus dem demografischen Wandel
resultieren. Wir untersuchen in unterschiedlichen Feldern
und Bereichen soziale Faktoren, die Einfluss auf Gesund-
heit, Krankheit und Behinderung haben kénnen. Umge-
kehrt fragen wir nach den sozialen Folgen von Krankheit.
SchlieSlich finden sich bei uns Projekte, die die soziale und
gesundheitliche Situation von Menschen verbessern hel-
fen, indem Evaluation und Praxisentwicklung (formative
Evaluation) zur besseren biopsychosozialen Versorgung
verkniipft werden.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Durch die wissenschaftliche Provenienz der Mitglieder
des Instituts (Soziale Arbeit, Psychologie, Medizin, Rechts-
wissenschaft) findet eine Verkntipfung unterschiedlicher
Perspektiven, Theorien und Methoden statt. Auflerdem
werden Forschungsprojekte haufig in Kooperation mit
anderen wissenschaftlichen Institutionen konzipiert und
durchgefiihrt.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Unbedingt! Da wir keine Grundlagen-, sondern anwen-
dungsorientierte Forschung und Entwicklung betreiben
und die Themenfelder allesamt eine sozial- und gesund-
heitspolitische Dimension haben, kénnen die politischen
Entscheidungstrager unsere Befunde und Analysen fiir ihr
Handeln nutzen. Wir fithren auch Forschungsprojekte im
Auftrag von Kommunen oder Bundesliandern durch (zur
Qualitét sozialpsychiatrischer Versorgung oder zu beson-
deren Problembereichen in der Pflege).



NOTIZEN

Gesundheitsberufe

Konzepte fiir vernetzte
Ausbildung gesucht

Die Robert-Bosch-Stiftung fordert
die Entwicklung von Lehrangebo-
ten zur Vernetzung von Arzten
mit Pflegern, Therapeuten und
Hebammen schon wihrend der
Ausbildung. Fiir das Programm
mit dem Namen ,Operation
Team - Interprofessionelles Ler-
nen in den Gesundheitsberufen”
werden Hochschulen und nicht-
akademische Ausbildungsstatten
gesucht, die Konzepte fir zwei
oder mehr Berufe auch mit einer
Medizinfakultit umsetzen. Pro-
jektskizzen sind bis 28. Februar

2013 einzureichen.

Mebhr Informationen:
www.boschstiftung.de/
operationteam

BUCHTIPPS

Zum Thema ,,Patientenzufriedenheit*

Autoren/Titel

Rolf Rosenbrock,
Susanne Hartung (Hrsg.)

Handbuch Partizipation
und Gesundheit

Hans-Wolfgang Hoefert,
‘ Martin Hdrter (Hrsg.)

Die Buchtipps in
GGW wurden diesmal
zusammengestellt von:
Dipl.-Sozialarbeiter
Stephan Dettmers M. A.
Leiter des Sozialdiensts
am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, zurzeit
Doktorand am Institut fiir
Soziologie der Christian-
Albrechts-Universitat Kiel

Patientenorientierung
im Krankenhaus

Stephan Buchhester

Der Patient als Kunde

Patientenzufriedenheit als Dienst-
leistung im Gesundheitsmanagement

Arnold-Heller-Strake 3
24105 Kiel

Telefon: 0431 597 4003
stephan.dettmers@
uksh.de

Edwin H. Buchholz

Patientenzufriedenheit in
deutschen Krankenhdusern

Modellprojekte
Innovative Konzepte
auch anderswo nutzen

Mit dem Projekt ,Innovative Ge-
sundheitsmodelle” (InGe) will die
Universitat Frankfurt bis Ende
2014 deutschlandweit neue Kon-
zepte der Gesundheitsversorgung
sammeln, auf ihre Ubertragbar-
keit in andere Regionen priifen
und in einer Datenbank ausfiihr-
lich dokumentieren. Im Rahmen
des Projekts soll auch ein Bera-
tungsangebot entwickelt werden,
das Entscheider, Versorger und
andere Interessierte dabei unter-
stiitzt, innovative Versorgungs-
modelle in ihrer Region zu imple-
mentieren.

Mehr Informationen:
www.allgemeinmedizin.uni-
frankfurt.de/forschung4/inge.html

Inhalt

Gelebte Patientenpartizipation beein-
flusst die Gesundheit positiv. Unter
diesem Leitmotiv versammelt dieses
Buch eine Vielzahl gesundheitssystem-
relevanter Theorien und Forschungsper-

Das Buch beschreibt anschaulich und
konkret Aspekte, die zur Zufriedenheit
unterschiedlicher Patientengruppen
wahrend eines Klinikaufenthalts beitra-
gen. In Zeiten knapper zeitlicher, finan-

Der Autor beschreibt, wie man Patien-
tenzufriedenheit messen kann, und
stellt dazu praxiserprobte Instrumente
und einen selbst entwickelten Frage-
bogen vor. Durch die Fokussierung auf

Der Autor stellt die aktuellen Bedingun-
gen durch die Einfiihrung der Diagnosis
Related Groups und das tradierte Rol-
lenverstandnis mancher Gesundheits-

Arzneimittel

Mehr Transparenz
liber klinische Studien

Bund und Liander veréffentlichen
jetzt alle offiziell vorliegenden In-
formationen tiber klinische Arz-
neimittelstudien im Onlineportal
,PharmNet.Bund“. Die Datenbank
soll Transparenz fiir Arzte, Pati-
enten und andere interessierte
Biirger schaffen. Das vom Deut-
schen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information
(DIMDI) betreute Portal enthalt
Daten zu Studien ab August 2004.
Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft kritisierte,
dass die Ergebnisse der Studien

weiterhin nicht 6ffentlich sind.

Mehr Informationen:
http://www.pharmnet-bund.de
— Klinische Prifungen

spektiven. Sie ermdglichen es Akteuren
im Gesundheitswesen, ihr fachliches
Handeln qualitativ zu verbessern, in-
dem sie auch die Perspektive der Be-
troffenen einbeziehen. (Huber 2012)

zieller und personeller Ressourcen ist
es Praktikern im Gesundheitswesen als
Grundlagenwerk zur Sensibilisierung
flir die Interessen der Patienten sehrzu
empfehlen. (Hogrefe 2010)

eine eher betriebswirtschaftliche Art
der Kundenorientierung eignet sich
dieses Buch fiir Verantwortliche und
Marketingexperten in Krankenhdusern.
(Akademiker Verlag 2012)

berufe vor und diskutiert kritisch deren
mogliche Folgen fiir Patienten und An-
gehdrige. Eine gute Einfiihrung ins The-
ma. (Nomos 2011)
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Krankenhaus-Report 2013

Mehr Menge, mehr Nutzen?

Auf den Rekordwert von 18,3 Millionen sind
2011 in Deutschland die Krankenhaus-Fallzah-
len gestiegen. Das entspricht einer Zunahme
von 1,8 Millionen Fallen und einem Plus von
11,8 Prozent je Einwohner seit 2005. Diese
Mengenentwicklung im stationdren Bereich ist
das Schwerpunktthema des aktuellen Kranken-
haus-Reports 2013.

Gerne werden die verdnderte Altersstruktur der
Bevolkerung und die damit einhergehende Er-
krankungshdufigkeit fiir die gestiegene Zahl der
Behandlungsfille in den Kliniken verantwortlich
gemacht. Dies erklart die Zunahme aber nur teilwei-
se, meinen die Autoren des Krankenhaus-Reports
2013. Konkret erklart der demografische Wandel
nur ein gutes Drittel der Mengenzuwichse in den
vergangenen Jahren. Eine vorausschauende Analy-
se im Krankenhaus-Report kommt zu dem Schluss,
dass die veranderte Alters- und Geschlechtsstruktur
der Bevolkerung zwischen 2008 und 2030 nur einen
durchschnittlichen Fallzahlenanstieg von rund 0,6
Prozent pro Jahr begriinden wird.

Uber 44 Prozent der stationdren Leistungszu-
wachse zwischen 2006 und 2010 gehen auf Erkran-
kungen des Muskel-Skelett- und des Kreislaufsys-
tems zurtck. Bei den Eingriffen an der Wirbelsdule
zeigen sich dabei zwischen 2005 und 2010 nicht nur
auflerordentlich starke Mengenzuwachse von plus
130 Prozent je AOK-Versicherten, sondern auch
grofie regionale Unterschiede. So weisen insbeson-
dere Schleswig-Holstein, Bayern und Hessen hohe
Eingriffsraten auf, wihrend in Sachsen und dem
Saarland vergleichsweise selten an der Wirbelsaule
operiert wird.

Die Mengenentwicklung im Krankenhaus hat
keine eindeutige Ursache, sondern geht auf eine
Reihe zusammenwirkender Faktoren zuriick. So
bestehen trotz steigender Fallzahlen in vielen Kli-
niken nach wie vor Uberkapazititen. Dies hat sich
2011 in einer erneut gesunkenen durchschnitt-
lichen Auslastung von 77,3 Prozent gezeigt. Dari-
ber hinaus begiinstigen dem Report zufolge 6kono-

WIDO

mische Anreize der Fallpauschalenvergiitung und
regionale Unterschiede bei der Indikationsstellung
die steigenden Fallzahlen.

Der Krankenhaus-Report 2013 diskutiert vielfal-
tige Losungsansatze zum Thema Mengenauswei-
tung. Als ein denkbares ckonomisches Instrument
zur Mengensteuerung nennen die Autoren zum Bei-
spiel qualitatsorientierte Einzelvertrdge zwischen
Krankenkassen und Kliniken. Eine Krankenhaus-
planung, die die Kapazitdten der Kliniken bedarfs-
gerecht und qualitatsorientiert anpasst, kann eben-
falls Anreize zur Mengenausweitung reduzieren.
Dazu miissten Uberkapazititen in Fachabteilungen
mit unterdurchschnittlicher Behandlungsqualitat
abgebaut werden. Auch die qualitatsorientierte
Verlagerung mancher stationdrer Leistungen in
den ambulanten Bereich konnte diesen Prozess un-
terstitzen.

Uber den Schwerpunkt Mengendynamik hinaus
behandelt der Krankenhaus-Report weitere aktu-
elle Themen. Bestandteil des Buches sind ebenso
die Krankenhauspolitische Chronik mit Angaben
zu Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und
Qualitit fiir rund 1.600 Kliniken und das bewihrte
Krankenhaus-Directory. Ein umfangreicher Statis-
tikteil, der auf Daten des Statistischen Bundesamtes
zu Strukturparametern, Patienten, Behandlungen
und Kosten der Krankenhauser basiert, vervollstan-
digt das Angebot.

Klauber ], Geraedts M,
Friedrich |, Wasem |
(Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2013, Schwer-
punkt: Mengendyna-
mik: mehr Menge,
mehr Nutzen?
Stuttgart: Schattauer
2012; ca. 450 Seiten,
54,95 €, ISBN

978-3-7945-2884-4

Mengendynamik:
mehr Menge,
mehr Nutzen?

9 Schattauer |

Jiirgen Klauber,
Geschaftsflihrer des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK
(WIdO)

»Der in den letzten
Jahren beobachtete
Anstieg der statio-
naren Fallzahlen
lasst sich nicht
durch die demogra-
fische Entwicklung
erklaren. Er wirft
die Frage auf, ob
ein Mehr an Menge
auch immer ein
Mehr an Nutzen
bedeutet.“

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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Waltersbacher A:
Heilmittelbericht 201 2.
55 Seiten. Als kosten-
loser Download

unter: http://wido.de/
heilmittel 2012.html

Literatur: Eichler U,
Langner 1, Selke GW: On
the frequency of drug-drug
interactions in ambu-
latory care. www.egms.
de/static/de/meetings/
gaazo12/12gaa1s.shtml;
Meier F, Maas R, Sonst

A et al.: The direct costs
of adverse drug events in
emergency department
admissions. www.egms.
de/static/de/meetings/
gaaz012/12qgaa19.shtml

Heilmittelbericht 2012

Jeder vierte Sechsjahrige benotigt eine Sprachtherapie

Kinder im Grundschulalter
sind seit Jahren die groBte
Patientengruppe in logopadi-
schen Praxen. Die Halfte aller
sprachtherapeutischen Leis-
tungen, die 2012 zulasten der
AOK verordnet wurden, ging an
Kinder zwischen fiinf und neun
Jahren.

Von den sechsjihrigen AOK-
versicherten Jungen wurden
2012 rund 25 Prozent mit einer
Sprachtherapie unterstiitzt. Bei
den gleichaltrigen Madchen lag
dieser Anteil bei knapp 17 Pro-
zent. Rund 34,6 Millionen Mal
hat einer der 139.500 Vertrags-
arzte der gesetzlichen Kranken-

Arzneimittel

versicherung (GKV) 2012 eine
Heilmittelverordnung fiir Phy-
sio-, Ergo- oder Sprachtherapie
ausgestellt. Dahinter verbergen
sich 274 Millionen einzelne Sit-
zungen.

Der jahrliche Heilmittelbe-
richt, den das Wissenschaftliche
Institut der AOK (WIdO) Mitte
Dezember veroffentlicht hat, be-
schreibt diese Leistungen detail-
liert. Rein rechnerisch hat jeder
gesetzlich Versicherte fast vier
einzelne Behandlungen zu Kos-
ten von insgesamt knapp 70 Euro
erhalten, wobei das Umsatz- und
Verordnungsvolumen regional
sehr unterschiedlich austallt.
Bundesweit hat die Heilmittel-

Gefahrliche Kombinationen

Ooft nehmen Patienten meh-
rere Arzneimittel gleichzeitig
ein, die miteinander in Wech-
selwirkungen treten koénnen.
Anhand einer Datenbank von
Wirkstoffinteraktionen hat das
Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO) erstmals analy-
siert, wie oft solche Risiken bei
AOK-Versicherten vorkommen.

An der Spitze der kontraindizier-
ten Wirkstoffpaare, die nicht ge-
meinsam verordnet werden soll-
ten, steht mit rund 120.000 Fillen
die Kombination des Blutdruck-
senkers Aliskiren mit ACE-Hem-
mern oder Sartanen, die ebenfalls
bei Bluthochdruck verordnet wer-
den. Fiir Patienten mit Diabetes

oder Niereninsuffizienz kann die-
se Kombination lebensbedrohlich
sein. Insgesamt kam es im ersten
Quartal 2012 zu rund 206.000 sol-
cher kontraindizierten Kombina-
tionsverordnungen. In weiteren
2,3 Millionen Fillen wurden Arz-
neimittel gemeinsam verordnet,
die zwar nicht kontraindiziert
sind, aber schwerwiegende Inter-
aktionspotenziale bergen.

Hinzu kommen 11,3 Millionen
Fille von Kombinationsverord-
nungen, die mit moderaten, teils
sogar gewollten Interaktionspo-
tenzialen einhergehen. Dazu z&hlt
etwa die Kombination von ACE-
Hemmern mit Diuretika, die beide
den Blutdruck senken und darum
oft gemeinsam verordnet weden.

versorgung insgesamt 4,9 Milliar-
den Euro gekostet. Am haufigsten
wurde Physiotherapie verordnet.
Ihr Anteil betrug 85 Prozent aller
Behandlungen. Dabei dominiert
die Krankengymnastik, die mehr
als 2,6 Millionen AOK-Versi-
cherte mindestens einmal bean-
sprucht haben.

Die Analysen des Heilmittel-
berichts umfassen die Inanspruch-
nahme von Heilmitteltherapien
nach Alter, Geschlecht, Region
und Behandlungsanlass. Er bildet
die Grundlage fiir die Verhandlun-
gen zwischen Arzten, Therapeu-
ten und Krankenkassen tiber eine
hochwertige und wirtschaftliche
Heilmittelversorgung.

Das Risiko dieser beabsichtigten
Wechselwirkung ist ein zu starker
Blutdruckabfall. Die Vermutung,
dass mangelnde Kommunikation
der behandelnden Arzte die Inter-
aktionsrisiken verursacht, trifft
nicht zu. Selbst bei den eindeutig
kontraindizierten Wirkstoffkom-
binationen 16st in rund 8o Prozent
der Fille die Verschreibung nur
eines Arztes die Risiken aus. Uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen
verursachen Krankenhaus-Not-
aufnahmekosten, die fiir Deutsch-
land auf jahrlich tber eine Milli-
arde Euro geschitzt werden. Das
WIdO erhellt mit seiner Analyse
einen Bereich, in dem die Thera-
piequalitat verbessert und Kosten
eingespart werden kénnen.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Gisbert Selke: ,European Models of New Medicines Assessment — lessons for and from SMC*, Pr&-
sentation auf der Scottish Medicines Consortium 10 Year Anniversary Conference, Edinburgh, 3/13 +++ Dr. Uwe Eichler: ,Zur Haufigkeit
von Arzneimittel-Interaktions-Potentialen in der ambulanten Versorgung®, 19. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Arzneimittelforschung und
Arzneimittelepidemiologie (GAA), Jena, 11/12 +++ Klaus Zok: ,|GelL: Gesetzlich versichert — privat bezahlen“, 22. Jahrestagung des MDK
Hessen, Offenbach, 11/12 +++ Christian Giinster: ,Routinedaten in der Qualitatssicherung — Potentiale flir eine bessere Versorgung.
GKV-Routinedaten in der Versorgungsforschung“ Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie (dggd)/SRH Hochschule Berlin, 11/12
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Gesundheitspolitik in Zeiten der Krise

von Rolf Schmucker?

Die Wirtschafts- und Finanzkrise hat zahlreiche européa-
ische Lander erfasst. Die Staaten sind mit wirtschaftlicher
Rezession, hoher offentlicher Verschuldung und steigen-
der Arbeitslosigkeit konfrontiert. In dieser Situation set-
zen viele Regierungen auf eine strikte Austeritatspolitik,
um die 6ffentlichen Haushalte zu sanieren. Im Rahmen
dieser Entwicklung sind auch die Gesundheitssysteme in
den Fokus der Konsolidierungsprogramme gertickt. Die
gesundheitspolitischen Krisenreaktionen in den beson-
ders betroffenen Lindern bestehen aus kurz- und mittel-
fristigen Instrumenten. Wéhrend die Auswirkungen der
Strukturreformen noch nicht absehbar sind, sind die zum
Teil drastischen Einsparungen unmittelbar sptrbar. Die
Bevolkerungen in den betroffenen Landern nehmen eine
deutliche Verschlechterung der Gesundheitsversorgung
wahr. Die Austeritatspolitik gerdt in Widerspruch zu ge-
sundheitspolitischen Zielsetzungen. Die Lage wird dadurch
verschirft, dass die Krise die sozialen Determinanten von
Gesundheit negativ beeinflusst. Einem wachsenden Bedarf
an Praventions- und Versorgungsleistungen steht ein redu-
ziertes Angebot gegentiber.

Schliisselworter: Wirtschafts- und Finanzkrise,
Austeritétspolitik, Gesundheitssysteme, Zugang zu
Gesundheitsleistungen

1 Von der Finanzmarktkrise zur
Gesundheitsreform

Die im Sommer 2007 einsetzende Subprime-Krise auf dem
US-amerikanischen Hypothekenmarkt gilt als Ausgangs-
punkt der bis heute andauernden, weltweit spiirbaren Kri-
senprozesse. Zuerst in den USA, nachfolgend auch in vielen
europdischen Lindern, standen Finanzinstitute, die sich auf
hochspekulative Immobiliengeschifte eingelassen hatten,
vor dem Zusammenbruch. Die Krise blieb jedoch nicht auf

The economic and financial crisis has affected many Euro-
pean countries. The States are confronted with an economic
recession, high public debt and rising unemployment. In this
situation, many governments rely on a strict austerity policy
to rehabilitate public finances. In the course of this develop-
ment, the health care systems have recently been moved into
the focus of the consolidation programs. In most affected
countries, health-related responses to the crisis consist of
short- and medium-term instruments. While the impact of
structural reforms cannot be predicted, the in some cases
dramatic savings are immediately noticeable. People in the
affected countries perceive a significant deterioration of
health care. The austerity policy clashes with health policy
objectives. The situation is aggravated by the fact that the
crisis adversely affects the social determinants of health. A
growing demand for prevention and health care services is
offset by a reduced supply.

Keywords: economic and financial crisis, austerity policy,
health care systems, access to health services

den Finanzsektor beschrinkt, sondern weitete sich in zahl-
reichen Landern auf die Entwicklung der Realwirtschaft und
den Arbeitsmarkt aus. Der 2008 drastisch eingebrochenen
Industrieproduktion in Europa und den in der Folge stark
steigenden Arbeitslosenzahlen begegneten die Regierungen
in vielen Lindern anfangs mit umfangreichen Konjunktur-
programmen. Die zunehmende Verbindung von Banken-
krise, Wirtschaftskrise und Schuldenkrise veranlasste jedoch
viele Regierungen zu einer Wende hin zur Austeritatspolitik
(Vis et al. zo11).

1Dr. phil. Rolf Schmucker, Universitat Bielefeld, Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften - Postfach 100131 - 33501 Bielefeld
Telefon: 0521 106-4260 - Telefax: 0521 106-89049 - E-Mail: rolf.schmucker@uni-bielefeld.de
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Fiir Griechenland, Irland und Portugal ist die Lage besonders
prekdr. Hohe Staatsverschuldungen und fehlende Finanzie-
rungsmoglichkeiten tiber die internationalen Finanzmarkte
zwangen die Regierungen im Jahr 2010 (Griechenland und
Irland) beziehungsweise 2011 (Portugal), Leistungen aus
dem europdischen Rettungsschirm in Anspruch zu nehmen.
Damit verbunden ist ein politischer Autonomieverlust, da
die Zahlung von Hilfskrediten aus dem Rettungsschirm
an strikte austeritatspolitische Vorgaben gekoppelt ist. Die
,Troika“, bestehend aus Vertretern des Internationalen
Wihrungsfonds (IWF), der Europdischen Zentralbank (EZB)
und der EU-Kommission, vereinbart mit den Regierungen
Anpassungsprogramme, deren erfolgreiche Umsetzung die
Bedingung fiir die Auszahlung weiterer Kredite darstellt.
Wichtige politische Entscheidungen, auch hinsichtlich der
Gesundheitssysteme, werden im Rahmen der durch die Troi-
ka formulierten Konsolidierungsziele getroffen.

Die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) unterscheidet hinsichtlich der
Krisenbetroffenheit vier Landergruppen (Tabelle 1). Die ers-
te Gruppe (A) besteht aus den genannten drei Landern, die
auf Hilfeleistungen aus dem europdischen Rettungsschirm
angewiesen sind und massiven, international kontrollierten

Sparauflagen unterliegen. In der zweiten Gruppe (B) werden
Lander zusammengefasst, die ein hohes Haushaltsdefizit auf-
weisen und unter starkem Druck der Finanzmarkte stehen.
Zu dieser Gruppe gehoéren zum Beispiel Ungarn, Italien, Po-
len, Slowenien und Spanien. Gruppe C ist ebenfalls durch
ein hohes Haushaltsdefizit gekennzeichnet, die Lander er-
halten jedoch giinstigere Zinssatze an den Finanzmarkten,
wodurch der Konsolidierungsdruck reduziert wird. Deutsch-
land, Frankreich, GrofSbritannien, Japan und die USA werden
dieser Gruppe zugerechnet. Die vierte Gruppe (D) schlieft-
lich zeichnet sich durch ein niedriges Niveau der Haushalts-
verschuldung aus. Hierzu zdhlen unter anderen Norwegen,
Schweden und die Schweiz (OECD 2o1za, 24). Bei der Be-
trachtung der gesundheitspolitischen Krisenreaktionen ste-
hen im Folgenden die drei A-Lander, die B-Lander Italien
und Spanien sowie die Nicht-OECD-Mitglieder Bulgarien und
Rumaénien im Mittelpunkt.

Hinsichtlich der gesundheitspolitischen Krisenreaktio-
nen in Europa liegen bislang nur wenige systematische und
empirisch fundierte Analysen vor. Neben einigen Einzel-
darstellungen, die sich mit ausgewdéhlten Landern beschaf-
tigen, ist hier vor allem die Expertenbefragung zu nennen,
die das European Observatory on Health Systems and Po-

TABELLE 1

Krisenbetroffenheit nach Landergruppen

Gruppe Lander
A-Lander
auf Hilfeleistungen aus dem europdischen Rettungsschirm e Griechenland e Irland e Portugal
angewiesen; unterliegen massiven, international kontrollierten
Sparauflagen
B-Lander
weisen hohes Haushaltsdefizit auf; o Belgien e |talien e Polen
stehen unter starkem Druck der Finanzmarkte o Slowakei e Slowenien e Spanien
e Ungarn
C-Lander
weisen hohes Haushaltsdefizit auf; e Danemark e Deutschland e Finnland
erhalten jedoch giinstigere Zinssatze an den Finanzmarkten o Frankreich e GroRbritannien e Island
o srael e Kanada e Neuseeland

o Niederlande

o Osterreich

e Tschechische Rep.

D-Lénder
niedriges Niveau der Haushaltsverschuldung

o Australien e Chile e Estland

o Korea o Luxemburg o Mexiko

o Norwegen e Schweden e Schweiz
o Tiirkei

Quelle: OECD 2012a; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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TABELLE 2

Kurzfristig wirksame Instrumente zur Veranderung der Einnahmen- und Ausgabensituation*

Quelle: Zusammenstellung n. Mladovsky et al. 2012, 38ff.; G+G Wissenschaft 2013

*(Stand April/Mai 2011)

licies zusammen mit dem europdischen Regionalbiiro der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchgefiihrt hat (Mla-
dovsky et al. 2012) und die einen Uberblick iiber die gesund-
heitspolitischen Krisenreaktionen in Europa zum Zeitpunkt
April/Mai 2011 bietet. Auf Grundlage dieser Daten lassen sich
zwei grobe Entwicklungstrends der Gesundheitspolitik in der
Krise unterscheiden. Unter dem Druck der Finanzierungs-
situation versuchen viele Regierungen einerseits, einen un-
mittelbar wirksamen Einfluss auf die Einnahmen- und Aus-
gabensituation in den 6ffentlich finanzierten Systemen zu
nehmen. Mittel- und langfristig angelegte Instrumente zielen
andererseits auf eine Erh6hung von Effizienz und Effektivitit
in den Gesundheitssystemen ab.

1.1 Kurzfristige Konsolidierungsinstrumente

Der Blick auf die kurzfristig wirksamen Mafinahmen ver-
deutlicht, dass sich die finanzielle Lage in den Gesundheits-
systemen vieler Lander dramatisch verschlechtert hat. Die
zur Verfiigung stehenden Budgets wurden vor dem Hinter-
grund sinkender Steuer- beziehungsweise Beitragseinnah-
men zum Teil drastisch reduziert (OECD 2012b, 120). Die
von einigen Regierungen durchgesetzten Erhéhungen der
Versicherungsbeitrage konnten diese Entwicklung nicht aus-
gleichen. Gleichzeitig kommt es in vielen Landern zu einer
Verlagerung der Finanzierungslast auf die Patienten in Form
erhohter Zuzahlungen. Es fallt auf, dass die ,Bailout-Staaten”
Griechenland, Irland und Portugal das Arsenal an kurzfris-
tig wirksamen Sparmafinahmen am umfassendsten nutzen,

wiahrend andere Lander nur einen Teil der moglichen Instru-
mente einsetzen (Tabelle 2).

Beitragserh6hungen und Patientenzuzahlungen nehmen
je nach Haushaltslage und Gesundheitssystemtyp unter-
schiedliche Formen und Ausmafle an. Zum Teil versuchten
die Regierungen, die Belastung besonders vulnerabler Be-
volkerungsgruppen durch erhchte Beitrage und Zuzahlun-
gen etwas abzumildern. Wiahrend zum Beispiel in Irland
die Gesundheitsausgaben generell gekiirzt wurden, erhielt
das System der ,Medical Card” zusétzliche Steuerzuschiisse.
Mit der Medical Card soll der zuzahlungsfreie Zugang von
bediirftigen Personen zur Primdrversorgung sichergestellt
werden. Gleichzeitig wurde allerdings einem Teil der Rent-
nerinnen und Rentner die Berechtigung zum Erhalt dieser
Karte entzogen (Thomas und Burke 2zo012). In Portugal wurden
Zuzahlungen fiir Arzneimittel, Impfungen und medizinische
Gutachten angehoben. Gleichzeitig wurde ein grofierer Teil
der Bevolkerung davon befreit. Die Regierung schatzt, dass
70 Prozent der Bevolkerung von den Gebtihren ausgenom-
men sind (Barros 2012). In Italien wurden Zuzahlungen er-
hoht beziehungsweise neu eingefiihrt wie zum Beispiel eine
Konsultationsgebiihr in Hohe von zehn Euro. Ausnahmen
fiir Geringverdiener sind dabei nicht vorgesehen (Day 2011).

Neben den Patienten stehen die Beschiftigten in den Ge-
sundheitseinrichtungen im Fokus vieler Sparpakete. Hier
wird zum einen mit Personalabbau in der 6ffentlichen Ver-
waltung und in den Versorgungseinrichtungen operiert. In
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Irland wurde ein Einstellungsstopp fiir Arzte, Pflegekrifte
und weitere Gesundheitsberufe verfiigt (Thomas und Burke
2012). In Griechenland werden Zeitvertrige im Offentlichen
Dienst und damit auch in vielen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens nicht mehr verldngert und nur jeder fiinfte Be-
schiftigte, der in den Altersruhestand geht, soll durch eine
Neueinstellung ersetzt werden (Zaracostas 2011). Zum ande-
ren werden in vielen Landern die Gehélter der Beschiftigten
deutlich gekiirzt. Aus Spanien wird fiir das Jahr 2010 ein
Einkommensriickgang fiir Arzte und Pflegekrifte von funf
bis sieben Prozent berichtet (de Lago 2011). In Portugal wur-
den die Einkommen eingefroren, in Griechenland wurde ab
2011 ein Riickgang im zweistelligen Prozentbereich durch-
gesetzt und die ruménische Regierung kirzte die Gehélter
aller 6ffentlichen Angestellten und damit auch der Beschif-
tigten im Krankenhaussektor im Jahr 2010 gar um 25 Prozent
(Mladovsky et al. 2012).

Die vorgenommenen Einschrankungen der Leistungskata-
loge in den 6ffentlichen Gesundheitswesen zielen haufig auf
die Arzneimittelversorgung. Hier wird einerseits mit dem
Instrument der Positivliste agiert (z.B. Bulgarien, Griechen-
land), andererseits werden einzelne Arzneimittel aus der Er-
stattungsfdhigkeit herausgenommen (z. B. Portugal). In Grie-
chenland wurde der Zusammenschluss der verschiedenen
Sozialversicherungstrager im Jahr 2011 zu einer Vereinheit-
lichung der vormals differierenden Leistungskataloge ge-
nutzt. Im Zuge dieses Prozesses wurden einige kostspielige
diagnostische Verfahren aus dem Leistungskatalog gestri-
chen (Kaitelidou und Kouli 2012, 13). Die irische Regierung
kiirzte 2010 die Zuschiisse fiir die zahnarztliche Versorgung
bediirftiger Versicherter. Die Beschiftigten im 6ffentlichen
Dienst Portugals miissen seit 2011 auf eine Reihe von Leis-
tungen verzichten, die zuvor in der Folge von Arbeitsunfallen
und Berufskrankheiten abgedeckt waren (Mladovsky et al.
2012).

Die angefiihrten Beispiele sind eine Momentaufnahme aus
dem Frithjahr 2011. Seitdem hat sich die Wucht der Krise in
vielen Landern kaum verringert und weitere gesundheits-
politische Sparpakete sind verabschiedet worden. Die spani-
sche Regierung etwa hat im Frithjahr 2012 ein Gesetz verab-
schiedet, mit dem die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben um
weitere zehn Prozent (rund sieben Milliarden Euro) reduziert
werden sollen. Das Gesetz sieht unter anderem zusitzliche
Belastungen der Rentner in der Arzneimittelversorgung vor
und streicht die kostenlose medizinische Versorgung von
Immigranten ohne Aufenthaltsgenehmigung (Casino 2012).

1.2 Mittel- und langfristiger struktureller Wandel

Neben den skizzierten kurzfristigen Maffnahmen werden in
der Krise verschiedene strukturelle Eingriffe in die offent-
lichen Gesundheitssysteme vorgenommen (vgl. zum folgen-

den Abschnitt Mladovsky et al. 2012). Dabei ist nicht immer
eindeutig, inwiefern es sich um explizite Krisenreaktionen
handelt. Zum Teil werden Reformen umgesetzt, die schon
seit lingerem auf der politischen Agenda der jeweiligen
Linder stehen. Hier ist zu beobachten, dass die Krise einen
Katalysatoreffekt erzeugt, durch den die Umsetzung bereits
diskutierter oder geplanter MafSnahmen beschleunigt wird.
Strukturelle Veranderungen betreffen die Verteilung von Zu-
standigkeiten und Steuerungskompetenzen, die Gestaltung
der Kooperationsbeziehungen der verschiedenen Akteure,
die Koordination der unterschiedlichen Versorgungssektoren
sowie die Kriterien und Prozesse der Ressourcenallokation im
System. Den verschiedenen eingesetzten strukturellen Instru-
menten ist gemein, dass sie weniger die kurzfristige finanziel-
le Konsolidierung verfolgen — obwohl auch dieses Ziel haufig
mit Strukturreformen verkniipft ist — als mittel- und langfris-
tige Wirkungen der Effizienz- und die Effektivitdtssteigerung.
In den hier betrachteten Landern lassen sich vier strukturelle
Verdnderungstendenzen unterscheiden. Erstens kommt es
zu Eingriffen in die Versorgungsstrukturen, zweitens wer-
den Vergiitungssysteme modifiziert, zum Dritten kommt es
zu Reformen verschiedener Preisbildungsmechanismen und
viertens werden administrative Strukturen verdndert.

1.2.1 Versorgungsstrukturen

Hinsichtlich der Versorgungsstrukturen steht der Kran-
kenhaussektor im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen
Krisenreaktionen. Sowohl die Schlieffung und die Fusion
offentlicher Krankenhauser als auch der Abbau von Kran-
kenhausbetten werden zum Teil in groffem Umfang betrie-
ben (Bulgarien, Griechenland, Irland, Portugal, Ruménien).
In einigen Landern war der Bettenabbau schon vor Krisen-
beginn Ziel der Gesundheitspolitik gewesen (z.B. Portugal),
durch die Krise wurde er jedoch deutlich intensiviert. Die
Ressourcenknappheit hat auch dazu gefiihrt, bereits geplante
Modernisierungen beziehungsweise Neubauten von Versor-
gungseinrichtungen zu stoppen (z.B. Rumanien). Gleichzei-
tig findet sich in einigen Lindern der Versuch, die Kran-
kenhausbedarfsplanung auf eine neue Grundlage zu stellen
(z.B. Bulgarien, Griechenland). Dartiber hinaus wird aus fast
allen Landern von Budgetkiirzungen im ambulanten und
stationdren Sektor berichtet. Die Einrichtungen miissen mit
zum Teil deutlich geringeren Ressourcen auskommen, Ein-
stellungsstopps sollen den Personalabbau vorantreiben (z. B.
Griechenland, Irland), neue Anreizsysteme und eine Moder-
nisierung des klinischen Managements sollen die Durchfiih-
rung unnétiger Therapien und Diagnostiken verhindern (z. B.
Portugal, Spanien), die Einfithrung von elektronischen Ver-
schreibungssystemen soll einen rationaleren Gebrauch von
Arzneimitteln beférdern (z.B. Griechenland, Spanien).

1.2.2 Vergiitungs- und Abrechnungssysteme
Auf dem Feld der Vergiitungs- und Abrechnungssysteme zei-
gen sich verschiedene krisengetriebene Entwicklungen. In
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Griechenland und Bulgarien wurden im stationdren Sektor
Vorbereitungen zZur Einfl'ihrung eines DRG-Systems getrof-
fen. Damit verbunden ist die Erwartung, die Transparenz des
Versorgungsgeschehens zu erhchen, die Verweildauern zu
verkiirzen und einen zweckmafiigen und effizienteren Res-
sourceneinsatz zu erreichen. Auch im ambulanten Bereich
gibt es Bemithungen, die Ausgabenentwicklung starker zu
steuern. Zu diesem Zweck werden einerseits allgemeine Bud-
getkiirzungen durchgesetzt (z. B. Irland), andererseits kommt
es zu Veranderungen in den Honorarsystemen. Letzteres ge-
schieht durch die Absenkung von Punktwerten fiir erbrachte
Leistungen (z.B. Rumaénien) oder durch einen Wechsel der
Anreizsysteme, wie es durch den Ubergang zu Kopfpauscha-
len in Portugal und die Einfithrung von Elementen leistungs-
orientierter Vergitung in Italien der Fall ist. Der Versuch,
weitergehende strukturelle Verdnderungen im Bereich der
ambulanten Versorgung durchzusetzen, ist in einzelnen Fal-
len jedoch am Widerstand der Arzteschaft gescheitert (Bul-
garien, Rumanien).

1.2.3 Preisbildungsmechanismen

Der Versuch, die Ausgabenentwicklung durch veranderte
Preisbildungsmechanismen zu steuern, findet sich vorrangig
im Bereich der Arzneimittel. Der Zugriff des Staates wird
verstarkt, indem konkrete Einsparziele formuliert werden,
wie etwa die Reduzierung der Arzneimittelausgaben um ein
Prozent des BIP in Griechenland (2011). Eine unmittelbare
Krisenreaktion ist die Neuverhandlung von Arzneimittelprei-
sen mit der Industrie (Irland, Spanien). Auch die Stiarkung
von Einkaufsmacht durch die Einfithrung zentraler Beschaf-
fungsmechanismen soll zur Preisreduzierung genutzt werden
(Portugal). Um auch mittel- und langfristig niedrigere Preise
zu erzielen, wurden in einer Reihe von Lindern Referenz-
preissysteme eingefiihrt beziehungsweise modifiziert (Portu-
gal, Rumdnien). Aus Ruménien wird zudem die Einfithrung
eines Rabattmechanismus berichtet, der entsprechend den
Umsétzen der Pharmaunternehmen gestaffelt ist. Neben den
unmittelbar auf Preissenkung ausgerichteten Instrumenten
findet sich verbreitet der Versuch, das Verschreibungsver-
halten der Leistungserbringer in Richtung einer héheren
Kosteneffektivitat zu verandern. Im Mittelpunkt vieler Maf3-
nahmen zu Arzneimittelverschreibungen steht zudem die
Forderung des Generika-Einsatzes, sei es iiber Positivlisten
(Griechenland), die gesetzliche Vorgabe, Wirkstoffe und
keine Markennamen zu verschreiben (Portugal), oder den
Einsatz von Verschreibungssystemen, in denen die Kosten-
effektivitdt der Prdparate berticksichtigt wird (Katalonien).

1.2.4 Administrative Strukturen

Der Einfluss der Krise auf die administrativen Strukturen
der Gesundheitssysteme macht sich in vielfdltigen institu-
tionellen Reformen und Verdnderungen der Steuerungs-
kompetenzen bemerkbar. Es finden sich sowohl Zentralisie-
rungstendenzen als auch Verschiebungen von Aufgaben und

ANALYSE

Zustandigkeiten auf regionale und lokale Ebenen. Die Ein-
fithrung zentraler Beschaffungsprozeduren fir Arzneimittel
und Medizinprodukte biindelt Kompetenzen auf der zent-
ralstaatlichen Ebene. In diese Richtung geht auch die Schaf-
fung neuer nationaler Institutionen fiir die Verwaltung der
Gesundheitsdienste. Dies ist zum Beispiel in Griechenland
der Fall, wo aber auch gleichzeitig einzelne Steuerungsfunk-
tionen regionaler und kommunaler Behorden gestarkt wer-
den. Solche Dezentralisierungsprozesse werden hinsichtlich
der Krankenhaussteuerung auch fiir Ruménien berichtet. In
Griechenland wurden die Gesundheitszweige verschiedener
gesetzlicher Krankenversicherungstrager (Arbeitnehmer,
Selbststandige, Offentlicher Dienst, Landwirtschaft) zusam-
mengelegt und einem einzigen Trager unterstellt. Damit sol-
len Rationalisierungspotenziale in der Krankenversicherung
erschlossen und die Leistungen fiir alle Versicherten verein-
heitlicht werden.

2 Wahrnehmung der Krisenfolgen
in der Bevélkerung

Belastbare Daten tiber die unmittelbaren Konsequenzen
der gesundheitspolitischen Krisenreaktionen liegen bislang
noch nicht vor. Es mehren sich allerdings die empirischen
Hinweise, dass die Krise den Zugang zu medizinischen Leis-
tungen erschwert und die Ressourcenknappheit (informelle)
Rationierungen verstarkt. Inwiefern die dargestellten mittel-
und langfristigen Strukturverdnderungen die gewtinschten
Ergebnisse hervorbringen, ist derzeit ebenfalls noch nicht
absehbar. Quantifizierbare Ergebnisse der gesundheitspoliti-
schen Krisenstrategien sind erst in den kommenden Jahren
zu erwarten. Erste Hinweise auf die Wirkungen der Maf-
nahmen aus Sicht der Bevélkerung lassen sich jedoch den
Surveys entnehmen, die die Europdische Kommission in un-
regelméfiigen Abstanden durchfiihrt, um die sozialen Folgen
der Krise zu erheben. In der reprasentativen Befragung geht
es unter anderem um die wahrgenommenen Verdnderungen
in der Gesundheitsversorgung. Eine Frage ist darauf gerich-
tet, ob es in den vergangenen sechs Monaten schwieriger
geworden sei, fiir sich selbst oder Familienangehorige Ver-
sorgungsleistungen zu bezahlen (Abbildung 1).

Im EU-Durchschnitt gaben in den sechs Befragungswellen
zwischen Juli 2009 und Dezember 2011 etwa 30 Prozent der
Befragten an, es sei ,etwas schwieriger” oder ,viel schwieri-
ger” geworden, fur die Leistungen der Gesundheitsversor-
gung aufzukommen. In den von der Krise besonders stark
betroffenen Lindern stellt sich die Situation unterschiedlich
dar. In sechs der sieben betrachteten Lander ist die Wahrneh-
mung zum Teil deutlich negativer als im EU-Durchschnitt.
Im Dezember 2011 erreicht die Einschatzung im EU-Schnitt
den vorldufigen Tiefpunkt. In Griechenland geben im De-
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ABBILDUNG 1

Wahrgenommene Verschlechterung in der Bezahlbarkeit der aligemeinen Gesundheits-
versorgung im Zeitraum von Juli 2009 bis Dezember 2011
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zember 2011 63 Prozent der Bevélkerung an, dass es in den
vergangenen sechs Monaten schwieriger geworden sei, Leis-
tungen der allgemeinen Gesundheitsversorgung zu bezahlen.
In Ruménien, Bulgarien, Portugal, Italien und Irland liegen
die Werte zwischen 42 und 55 Prozent. Auffillig sind die
relativ geringen Werte in Spanien (20 Prozent). Hinsichtlich
der Bezahlbarkeit der Langzeitpflege fallen die Bewertungen
noch negativer aus. Im Dezember 2011 gaben 85 Prozent
der Griechen an, dass es schwieriger geworden sei, fur die
Pflege aufzukommen. In Bulgarien, Italien, Irland, Portugal,
Ruménien und Spanien liegt der Anteil zwischen 47 und 56
Prozent (EC 2012, 70).

Zusitzlich zu den Befragungen tiber die sozialen Auswir-
kungen der Krise gibt die Europaische Kommission reprasen-
tative Befragungen in Auftrag, die das ,social climate® in den
EU-Mitgliedstaaten abbilden sollen. Dort werden die Befrag-
ten auch danach befragt, wie sie die Entwicklung des jeweili-
gen Gesundheitssystems bewerten. In allen hier betrachteten
Landern gaben die Befragten im Juni 2011 an, dass sich die
Situation in den Gesundheitssystemen in den vergangenen
funf Jahren verschlechtert habe. Und auch die Erwartungen

an die zukiinftigen Entwicklungen sind negativ. Eine Mehr-
heit der Befragten in allen sieben Lindern geht von einer
weiteren Abwiartsentwicklung im Gesundheitswesen in den
kommenden zwolf Monaten aus (EC 2011b, 72).

3 Wandel gesundheitspolitischer
Rahmenbedingungen

Wihrend die konkreten Effekte der krisengetriebenen ge-
sundheitspolitischen Verdnderungen derzeit noch nicht quan-
tifizierbar sind, zeichnen sich grundlegende Veranderungen
gesundheitspolitischer Gestaltungsspielraume und die Entste-
hung neuer Problemlagen ab. Zum einen sind die Ziele von
Austeritats-und Gesundheitspolitik nicht kongruent. Zum an-
deren kommt es in den von der Krise besonders betroffenen
Landern zu einer wachsenden Kluft zwischen schwindenden
Ressourcen und wachsendem Versorgungsbedarf.

Der strikte austeritdtspolitische Kurs, den viele europa-
ische Krisenldander, der IWF und die EU-Kommission einge-
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schlagen haben, dominiert die gesundheitspolitischen Kri-
senreaktionen. ,So far, the discussion has been limited to
finance ministers and their counterparts in the international
financial institutions. Health ministers have failed to get a
seat at the table.” (McKee et al. 2012b, 349)

Originar gesundheitspolitische Ziele, wie die Verbesserung
der Bevolkerungsgesundheit durch einen universalistischen
Zugang zu einer umfassenden und qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung sowie die Reduzierung sozial beding-
ter gesundheitlicher Ungleichheit (Rat der EU 2006), treten
angesichts der Haushaltslage in den Hintergrund. Die kurz-
fristig wirksamen pauschalen Kiirzungen der Gesundheits-
budgets und die Einfihrung beziehungsweise Erhéhung von
Zuzahlungen gefihrden vor allem die Versorgung von Patien-
ten mit geringen finanziellen Moglichkeiten. Wahrenddessen
bleibt der Druck der Finanzmdrkte unverdndert hoch. Die
Ratingagentur Standard & Poor’s warnte unlangst davor, dass
steigende Gesundheitsausgaben die Kreditwiirdigkeit in den
G-20-Staaten gefahrde, und forderte eine Reduzierung 6ffent-
lich finanzierter Gesundheitsleistungen (Standard & Poor’s
2012). Alternative politische Strategien liegen durchaus vor.
,Gesundheitskeynesianische” Vorstellungen setzen auf (anti-
zyklische) Investitionen in die Gesundheitssysteme, wodurch
sowohl eine Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit als
auch wirtschaftliches Wachstum gefordert werden kénnten.
Noch im Jahr 2008 hatten sich die Gesundheitsminister der
europdischen WHO-Region in der Charta von Tallinn feierlich
auf ein entsprechendes Vorgehen verstandigt (WHO Europa
2008). Im Verlauf der Krise sind derartige gesundheitspoliti-
sche Krisenreaktionen jedoch an den Rand gedrangt worden
(McKee et al. 2012a).

Der langfristige Trend steigender &ffentlicher Gesund-
heitsausgaben in den OECD-Landern wurde durch die Krise
verlangsamt beziehungsweise gestoppt. In einer Reihe von
europdischen Landern sank der Anteil der 6ffentlichen Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt. Die realen
Ausgaben gingen im Jahr 2010 gegentiber dem Vorjahr in
Irland um 10,8 Prozent, in Griechenland um 9,9 Prozent zu-
rick. In Deutschland stiegen die Gesundheitsausgaben im
selben Zeitraum um 2,4 Prozent an (OECD zo12c). Die ein-
schneidenden Ausgabenkiirzungen fithren somit zu einer
deutlichen Reduzierung gesundheitspolitischer Handlungs-
spielrdume. Gleichzeitig beeintrachtigt die Krise die sozialen
Determinanten von Gesundheit auf vielfaltige Weise (Kaplan
2012). Steigende Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzunsicherheit
und negative Zukunftserwartungen, eine Reduzierung des
verfiigbaren Einkommens, Verschlechterungen der Wohn-
situation, wachsende Armut etc. wirken sich negativ auf den
Gesundheitszustand der betroffenen Bevolkerungsschichten
aus. Erfahrungen aus vergangenen Wirtschaftskrisen bele-
gen einen Anstieg der Mortalitat und der Morbiditat (Econo-
mou et al. 2008; Falagas et al. 2009; Paul und Moser 2009;
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Suhrcke et al. 2011). Die Studien belegen zudem, dass der
negative gesundheitliche Effekt wirtschaftlicher Krisen in
den Lindern starker ausgepragt ist, die iiber ein geringeres
Niveau wohlfahrtsstaatlicher Leistungen und aktiver Arbeits-
marktpolitik verfiigen und ein hoheres Maf an sozialer Un-
gleichheit aufweisen. In der gegenwirtigen Krise besteht die
Gefahr, dass der Abbau sozial- und gesundheitspolitischer
Leistungen die Abwartsspirale aus sozialer Deprivation und
Verschlechterung des Gesundheitszustands verstarkt.

4 Fazit

Im Schatten der politischen Aktivitaten zur Bewiltigung
der Finanz- und Schuldenkrise finden Veranderungen statt,
die die sozialen Determinanten von Gesundheit und die Ge-
stalt der gesundheitlichen Versorgungssysteme in den von
der Krise betroffenen Landern nachhaltig beeinflussen. Die
besondere gesundheitspolitische Relevanz entsteht aus der
gleichzeitigen Verschlechterung der sozialen Lage grofler
Teile der Bevolkerung und dem offensichtlich erschwerten
Zugang zum gesundheitlichen Versorgungssystem. Die kon-
kreten gesundheitsbezogenen Krisenfolgen sind derzeit noch
nicht quantifizierbar. Unklar ist auch, ob die umgesetzten
und geplanten Strukturreformen der Gesundheitssysteme
mittel- bis langfristig die gewiinschten Wirkungen entfal-
ten werden. Eine Bewertung der Situation wird dadurch
erschwert, dass bislang nur unvollstindige und zum Teil
widerspriichliche Informationen vorliegen. Hier besteht gro-
fer Bedarf an wissenschaftlicher Analyse und umfassender
Transparenz hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Auswir-
kungen der Krise.

Aus Public-Health-Perspektive ist es dringend erforderlich,
iiber Alternativen zur Austeritatspolitik und ein antizyk-
lisches ,investment in health“ nachzudenken. Dies gilt auch
fir die Lander, die von der Krise derzeit nicht so stark be-
troffen sind. Mit der Etablierung des sanktionsbewehrten
Fiskalvertrags werden haushaltspolitische Entscheidungen
kiinftig verstarkt Gegenstand europdischer Kontrolle. Ziel-
konflikte zwischen der Reduzierung o6ffentlicher Schulden
und der Weiterentwicklung von Gesundheitssystemen sind
vorprogrammiert. Um zu vermeiden, dass die gesundheit-
liche Versorgung zur abhingigen Variable der Haushaltsent-
wicklung wird, ist es notwendig, den eigenstandigen Wert
und die Ziele von Gesundheitspolitik hervorzuheben. Uni-
versalitdt, Zugang, Gleichbehandlung und Solidaritat sind
nicht zuletzt von der EU als handlungsleitende Grundwerte
fiir die Gestaltung der Gesundheitssysteme benannt worden
(Rat der EU 2006).
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Vier Jahre Gesundheitsfonds —

ein Modell mit Zukunft?

von Klaus Jacobs? und Jiirgen Wasem?2

Seit vier Jahren gibt es mit dem Gesundheitsfonds eine
neue Finanzierungsarchitektur in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Erwartungen, die mit seiner Einfiih-
rung und den zwei Jahre spéter erfolgten Modifizierungen
im Hinblick auf mehr versorgungsorientierten Kranken-
kassenwettbewerb zum Nutzen der Versicherten geweckt
wurden, haben sich bis heute nicht erfiillt. Die Griinde
dafiir haben nur teilweise mit dem Fondskonzept zu tun,
denn Defizite bei wettbewerblichen Handlungsanreizen
und -optionen bestehen fort. Beim Gesundheitsfonds hat
sich der gesetzlich fixierte Beitragssatz als Fehler erwiesen.
Wenn aufierdem die Rolle der Zusatzbeitrage neu justiert
wird, hat der Gesundheitsfonds durchaus eine Zukunft.

Schliisselwérter: Gesundheitsfonds, gesetzliche Kranken-
versicherung, Krankenkassenwettbewerb

1 Der Gesundheitsfonds in der Kritik:
gut oder schlecht fiir den Kassen-
wettbewerb?

Anfang 2009 hat die Finanzierungsarchitektur der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) mit der Einfithrung des
Gesundheitsfonds eine grundlegende Anderung erfahren.
Seither legt nicht mehr jede Krankenkasse ihren eigenen
Beitragssatz fest, sondern es gibt unabhingig von der in-
dividuellen Kassenzugehorigkeit einen einheitlichen Bei-
tragssatz fur alle GKV-Mitglieder. Die auf dessen Grundlage
einkommensabhéngig erhobenen Beitragszahlungen flieflen
zusammen mit Zuschiissen aus dem Bundeshaushalt — dem
Gesetz zufolge im Umfang von 14 Milliarden Euro (Para-

Four years ago, the German Health Fund, a new financing ar-
chitecture in statutory health insurance, has been launched.
However, the expectations raised by its introduction and by
the modifications made two years later in order to enhance
health care oriented competition of the sickness funds to the
benefit of the insurees have still not been met. This is only
partly due to the concept of the fund since there are still
deficits in competitive incentives and options. It was an error
to legally fix the contribution rate of the Health Fund. But
furthermore, the role of the additional contributions should
be readjusted. Then the Health Fund still has a future.

Keywords: German Health Fund, statutory health insur-
ance, health insurance competition.

graf 221 Sozialgesetzbuch V) — in den Gesundheitsfonds.
Die Krankenkassen erhalten aus dem Fonds regelméfige Fi-
nanzzuweisungen nach einem Verteilungsschliissel, der sich
weit iberwiegend an den im Durchschnitt zu erwartenden
Leistungsausgaben der Versicherten unter Berticksichtigung
von Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen bemisst (morbi-
ditdtsorientierter Risikostrukturausgleich). Krankenkassen,
die mit diesen Zuweisungen nicht auskommen, um ihre Aus-
gaben zu decken, miissen von ihren Mitgliedern einkom-
mensunabhingige Zusatzbeitrdge erheben, soweit sie keine
Riicklagen auflosen konnen. Dabei soll ein steuerfinanzierter
Sozialausgleich einkommensschwache Mitglieder vor 6ko-
nomischer Uberforderung bewahren, indem die individuelle
Belastung eines Mitglieds durch den durchschnittlichen Zu-
satzbeitrag auf maximal zwei Prozent seiner beitragspflich-

1Professor Dr. rer. pol. Klaus Jacobs, Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) - Rosenthaler StraBe 31 - 10178 Berlin - Telefon: 030 34646-2182

Telefax: 030 34646-2144 - E-Mail: klaus.jacobs@wido.bv.aok.de

2Professor Dr. rer. pol. Jiirgen Wasem, Universitat Duisburg-Essen, Lehrstuhl fiir Medizinmanagement - Schiitzenbahn 70 - 45127 Essen
Telefon: 0201 183-4283 - Telefax: 0201 183-4073 - E-Mail: juergen.wasem@medman.uni-due.de
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tigen Einnahmen begrenzt wird. Krankenkassen, die mehr
Geld aus dem Fonds erhalten, als sie zur Ausgabendeckung
benotigen, kénnen Uberschiisse an ihre Mitglieder als Pra-
mien ausschiitten.

Der Gesundheitsfonds ist von der groflen Koalition im Rah-
men des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG)
eingefihrt und von der christlich-liberalen Koalition durch
das 2011 in Kraft getretene GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-
FinG) in Teilen modifiziert worden. Er stand von Beginn an in
der Kritik, und Forderungen nach seiner Abschaffung sowie
einer Rickkehr zum ,Status quo ante” sind bis heute nicht
verstummt. Dabei resultierte ein Teil der Kritik bei der Ein-
fihrung des Fonds vor allem aus der Enttauschung dartber,
dass mit der neuen Finanzierungsarchitektur lediglich eine
Modifizierung der Zahlungsstrome, aber kein substanzieller
Beitrag zu dem von der Grofien Koalition urspriinglich (im
Koalitionsvertrag von 2005) selbst formulierten Ziel geleistet
wurde, die Finanzierung der GKV stabiler, nachhaltiger und
gerechter zu machen (deshalb auch das Urteil ,ausgefallene
Reform“; vgl. Jacobs 2009). Diese Kritik galt jedoch nicht
grundsatzlich der Konstruktion des Gesundheitsfonds.

Aktuell erfolgt die Kritik an der Finanzierungskonstruk-
tion der GKV vor allem vor dem Hintergrund, dass sowohl
der Gesundheitsfonds als auch einzelne Krankenkassen tiber
hohe Finanzriicklagen verfiigen, die den Beitragszahlern je-
doch nicht unmittelbar zugutekommen: weder — in Bezug
auf die Uberschiisse des Fonds — durch eine Reduktion des
einkommensabhéngigen Beitragssatzes noch — in Bezug auf
die Uberschiisse einzelner Krankenkassen — durch Pramien-
ausschiittungen an die Mitglieder in einem Ausmaf, in
dem dies moglich wire. Laut Bundesgesundheitsministeri-
um (BMG) betrugen die Uberschiisse am Ende des dritten
Quartals 2012 insgesamt rund 23,5 Milliarden Euro, davon
rund 14 Milliarden Euro bei den Krankenkassen und rund
9,5 Milliarden Euro beim Gesundheitsfonds (BMG zo12z).
Unter explizitem Hinweis auf die hohen Fonds-Uberschiisse
ist mittlerweile beschlossen worden, die Praxisgebtihr von
zehn Euro pro Quartal ab 2013 ersatzlos zu streichen sowie
den Bundeszuschuss 2013 und 2014 zur Haushaltskonsoli-
dierung des Bundes um 2,5 beziehungsweise 2,0 Milliarden
Euro zu reduzieren.

Ausgesprochen widerspriichlich erscheint die Bewer-
tung des Gesundheitsfonds-Konzepts aus wettbewerblicher
Sicht. Auf der einen Seite wurden sowohl die Einfithrung
des Gesundheitsfonds durch die grofle Koalition als auch
seine Modifizierung durch die christlich-liberale Koalition
dezidiert wettbewerbspolitisch begriindet. So heifit es in der
Begriindung zum GKV-WSG: ,Mit der Einrichtung eines
Gesundheitsfonds werden der Wettbewerb zwischen den
Kassen und die Anreize fiir die wirtschaftliche Verwendung
der Einnahmen sowie fiir mehr innovative Angebote der

Kassen erhoht (BT-Drs. 16/3950 vom 20.12.2006, 2). Und in
der Begrindung zum GKV-FinG wird ausgefiihrt: ,Die Kran-
kenkassen erhalten mit der Weiterentwicklung des Zusatz-
beitrags wieder mehr Finanzautonomie. Der einkommens-
unabhdngige Zusatzbeitrag wirkt als transparentes Preis-
signal“ (BR-Drs. 581/10 vom 23.09.2010, 4).

Auf der anderen Seite werden aber auch Forderungen nach
einer Revision des bestehenden Konzepts mit einer Starkung
des Wettbewerbs begriindet — so etwa durch Doris Pfeiffer,
die Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbands: ,Wir
sind der Auffassung, dass die Krankenkassen ihre Beitrags-
autonomie insgesamt zurlickbekommen sollten. Der Spiel-
raum zur Preisgestaltung sollte sich nicht nur auf Zusatz-
beitrag und Pramienausschiittung beschranken. Wenn man
Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung will,
dann gehort auch der Preiswettbewerb dazu“ (Interview in
der Rheinischen Post am 17.07.2012). Unterstiitzung fand
diese Auffassung auch durch Karl Lauterbach, den gesund-
heitspolitischen Sprecher der SPD-Bundestagsfraktion, der
sich ebenfalls fiir eine Riickkehr zur Beitragsfestsetzung
durch die Kassen aussprach. Dies werde zu mehr Wett-
bewerb unter den Kassen fithren (Arzte Zeitung online vom
18.07.2012).

Was gilt denn nun? Ist die Finanzierungskonstruktion
,Gesundheitsfonds plus kassenindividuelle Zusatzbeitrd-
ge“ gut oder schlecht fiir den Kassenwettbewerb? Soll der
Gesundheitsfonds wieder abgeschafft werden oder gibt es
Méglichkeiten, bestehende Defizite — in Bezug auf den Kas-
senwettbewerb, aber auch hinsichtlich der ungeregelten
,Uberschuss-Situation“ — durch gezielte Modifikationen zu
beheben? Diese Fragen sollen im Folgenden nédher betrach-
tet werden, denn spatestens nach der Bundestagswahl 2013
diirfte die GKV-Finanzierung wieder auf der gesundheits-
politischen Agenda stehen.

2 Wettbewerbsmodell und
Wettbewerbsrealitat

2.1 Die Reformintention: Intensivierung
des Kassenwettbewerbs

Wie in einer politikwissenschaftlichen Dissertation detail-
liert nachgezeichnet wird (Pressel zo12), war die Entstehung
des Gesundheitsfonds nicht frei von Zufillen. Dabei stan-
den sich die Partner der Grofen Koalition 2005 — auch auf-
grund von Unterschieden in der Problemwahrnehmung —
zu Beginn mit vermeintlich unverséhnlichen Konzepten
zur GKV-Finanzierung gegeniiber: Auf der einen Seite ging
es der Union in erster Linie um die beschiftigungspoli-
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tisch motivierte Entkoppelung der Arbeitskosten von den
Gesundheitsausgaben, die durch das Konzept der einkom-
mensunabhéngigen Gesundheitspramie mit steuerfinanzier-
tem Sozialausgleich erreicht werden sollte (im Unterschied
etwa zum Sachverstandigenrat Wirtschaft allerdings nur fur
die GKV bei einem weiterhin segmentierten Krankenver-
sicherungsmarkt). Auf der anderen Seite sah die SPD das
zentrale Problem der GKV-Finanzierung in der Wachstums-
schwiche der beitragspflichtigen Einnahmen und verfolgte
mit der Einbeziehung weiterer Einkommensarten und Per-
sonengruppen in die solidarische Finanzierung im Rahmen
einer Biirgerversicherung in erster Linie stabilisierungs- und
verteilungspolitische Ziele.

Das mafigeblich von dem Dortmunder Finanzwissen-
schaftler Wolfram F. Richter entwickelte Konzept des Ge-
sundheitsfonds war ausdriicklich als ein Kompromiss zwi-
schen diesen beiden Positionen gedacht (Richter 2005). Sein
besonderer Charme riihrte nicht zuletzt auch daher, dass es
als weiterentwicklungsfahig sowohl in Richtung Gesund-
heitspramie (durch Senkung der einkommensbezogenen Bei-
tragszahlungen zum Gesundheitsfonds) als auch in Richtung
Buirgerversicherung (durch Erweiterung von Personenkreis
und Beitragsbemessungsgrundlagen) dargestellt und einge-
schitzt wurde (etwa explizit durch den Wissenschaftlichen
Beirat beim Bundesministerium fiir Finanzen 2005). In Be-
zug auf die zentrale Zielstellung der Finanzierungsreform
traten dadurch jedoch zugleich die bei den Koalitionspart-
nern urspringlich jeweils prioritiren Zielsetzungen hinter
das nunmehr in den Vordergrund geriickte Ziel der Wett-
bewerbsintensivierung zuriick — sogar bis hin zur Namens-
gebung fir das gesamte Reformgesetz als ,GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz“.

Im Wettbewerbskonzept des Gesundheitsfonds spielt der
pauschale Zusatzbeitrag, der allein von den Mitgliedern einer
Kasse ohne Arbeitgeberbeteiligung entrichtet wird, genauso
wie sein Gegenstiick, die Pramienausschiittung, eine zent-
rale Rolle. Dabei unterscheiden die ,Vordenker“ des Fonds-
konzepts deutlich zwischen den beiden Funktionen der
Mittelaufbringung und des Wettbewerbs. Zum Zweck der
Mittelaufbringung seien einkommensbezogene Beitrage mit
Arbeitgeberbeteiligung eine auch in anderen Landern prak-
tizierte Methode zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben,
aber fiir den Wettbewerb der Krankenkassen seien sie nicht
funktionsgerecht (Henke und Richter 2009, 728). Allerdings
gilt das Kriterium der Funktionsgerechtigkeit einkommens-
unabhédngiger Pramienausschiittungen und Zusatzbeitrdge
als maf3gebliche Preissignale in einem funktionalen Kassen-
wettbewerb in der Praxis nur, wenn auch alle anderen wett-
bewerbsrelevanten Rahmenbedingungen des Gesundheits-
fonds-Konzepts erfiillt sind. Davon kann derzeit jedoch keine
Rede sein, denn in mindestens dreifacher Hinsicht gibt es
hier untibersehbare Defizite.
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2.2 Unzureichende wettbewerbliche
Vertragsspielraume

Das betrifft zunachst die erforderlichen Vertrags- und Tarif-
freiheiten der Krankenkassen als wesentliche Bestandteile
des wettbewerblichen Gesamtkonzepts, auf die auch Wolf-
ram F. Richter immer wieder verweist: ,Kritisieren lasst sich
insbesondere, dass die Krankenkassen nicht das Recht erhiel-
ten, auch mit den Krankenhiusern selektiv zu kontrahieren.
So bleibt es ihnen verwehrt, die Qualititsinteressen ihrer
Mitglieder in einem wettbewerblichen Prozess zur Geltung
zu bringen, auf konkurrierende Leistungsangebote durch
gezielte Nachfrage einzuwirken und den freien Zugang zu
bestimmten Einrichtungen gegebenenfalls auch einzuschrén-
ken“ (Richter 2010, 12).

Dabei ist der Krankenhaussektor im Hinblick auf eine ver-
starkte Wettbewerbsorientierung der Gesundheitsversorgung
auf Vertragsbasis zwar ein ganz besonderer ,Stindenfall” —
zu Forderungen nach mehr Wettbewerb im Krankenhaus-
bereich siehe etwa verschiedene Gutachten des Sachverstin-
digenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR-G 200y, Ziffer 529 ff.; SVR-G 2012, Ziffer 394)
sowie der Monopolkommission (2008, Ziffer 794 ff.) —, aber
beileibe keine Ausnahme. Zudem sind die (ohnehin begrenz-
ten) Handlungsfreirdume fiir versorgungsorientierten Kas-
senwettbewerb seit Einfithrung des Gesundheitsfonds nicht
etwa konsequent weiter ausgebaut, sondern zum Teil sogar
wieder beschrankt worden. Wenn Richter zum Beispiel den
Hausarztvertrag der AOK Baden-Wiirttemberg ohne Mitwir-
kung der Kassenérztlichen Vereinigung kurz vor dem Start
des Gesundheitsfonds noch als ,Ausdruck der neuen Freiheit“
bezeichnet hat (Richter 2008, 633) — in der Erwartung, dass
entsprechende Vertragsaktivititen im ,neuen“ Kassenwett-
bewerb an Zahl und Intensitit zunehmen wiirden —, wurden
die gesetzlichen Rahmenbedingungen gerade fur diesen Ver-
tragstyp seither gleich zweimal in wettbewerbsschadlicher
Weise gedndert (Jacobs 2012).

2.3 Uberdeckungen der Fondszuweisungen
fiir Gesunde

Die zweite ,praktische Schwachstelle“ hinsichtlich der wett-
bewerblichen Funktionalitit des Gesundheitsfonds-Konzepts
betrifft die Verteilung der Mittel des Gesundheitsfonds auf
die einzelnen Krankenkassen. Der Risikostrukturausgleich
(RSA) als mafSgeblicher Verteilungsschlissel ist auf der Basis
des Ausgleichsjahres 2009 umfassend vom Wissenschaft-
lichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs analysiert worden. Das Ergebnis dieser Analyse war,
dass sich die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung
der standardisierten Leistungsausgaben gegeniiber dem
Vorgangermodell (ohne krankheitsbezogene Risikozuschlé-
ge) zwar deutlich erhoht hat, jedoch ,noch Verbesserungs-
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bedarf hinsichtlich der Deckungsquoten von Versicherten
mit Krankheiten besteht, die mit hoher Letalitit und aus-
gepragter Multimorbiditdt einhergehen. Fiir ,Gesunde’ und
Versicherte, die geringe Ausgaben verursachen, bestehen
umgekehrt nach wie vor spiirbare Uberdeckungen durch
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds” (Drésler et al.
2011, 2).

Wenn Krankenkassen mit tiberdurchschnittlich vielen
gesunden Versicherten finanziell somit regelméflig besser
gestellt werden als erforderlich, Krankenkassen mit vielen
kranken Versicherten umgekehrt aber im Durchschnitt kei-
ne ausreichenden Zuweisungen erhalten und alle Kassen
ohnedies — siehe oben — nur in sehr begrenztem Umfang tiber
wirksame vertragsbasierte Handlungsmoglichkeiten zur
Steuerung des Ausgabengeschehens verfiigen, sind Zusatz-
beitrage und Pramienausschiittungen in der Realitat schlech-
terdings tiberhaupt nicht imstande, hinreichend unverzerrte
Preissignale auszusenden, wie sie im Wettbewerbskonzept
des Gesundheitsfonds vorgesehen sind. Es trifft unter diesen
Umstdnden eben gerade nicht zu, dass ,das Mitglied 20 Euro
sparen (wird), wenn es auf Leistungen verzichtet, die die
Kasse erwartungsgemaf} 20 Euro kosten“ (Richter 2008, 633),
sondern ein Mitglied kann tber eine Pramienausschiittung
Geld sparen, wenn es nur einer Kasse angehort oder bei-
tritt, die besonders viele gesunde Mitglieder versichert. Dabei
muss es auch keineswegs zwangslaufig auf Leistungen ver-
zichten; im Gegenteil: Kassen mit Pramienausschiittungen —
die Techniker Krankenkasse spricht dabei missverstindlich
von ,Dividende” (TK 2012) — haben vielfach zugleich sogar
ein umfangreicheres Angebot an Satzungsleistungen als an-
dere Kassen. Zudem kann sich bei der Ausschiittung von
Pramien insoweit sogar ein partieller Selbstfinanzierungs-
effekt einstellen, weil junge und gesunde Versicherte deut-
lich héufiger wechseln als éltere und kranke (Zok 2011) und
jeder Kassenwechsel somit im Durchschnitt den Uberschuss
der gewdhlten Kasse vergroflert, der zur Ausschiittung ver-
wendet werden kann.

2.4 Dominanz von Zusatzbeitragsvermeidung

Damit sind wir beim dritten Punkt, bei dem es eine untiber-
sehbare Differenz zwischen dem Wettbewerbsmodell des
Gesundheitsfonds und der Wettbewerbsrealitat gibt: Wie
die inzwischen gesammelten Erfahrungen gezeigt haben,
gibt es keine auch nur annahernde Symmetrie zwischen den
Preissignalen von Zusatzbeitragen und Pramienausschit-
tungen, solange im Gesamtdurchschnitt der GKV und auch
von den meisten Kassen kein Zusatzbeitrag erhoben wird.
Krankenkassen, die 2010 und 2011 einen Zusatzbeitrag er-
heben mussten, erlitten teilweise massive Mitgliederverluste
(die bei der City BKK und der BKK fiir Heilberufe sogar
zur Schlieung durch die Aufsicht fithrten), wihrend die
Mitgliederzuwéchse von Kassen mit Pramienausschiittun-

gen durchaus tiberschaubar blieben. Wenn die grofie Mehr-
heit der Versicherten — wie auch Umfragen bestatigen (vgl.
etwa MifSlbeck 2012) — kein sonderliches Interesse an der
Ausschiittung einer Pramie hat und stattdessen dafiir pla-
diert, tiberschiissiges Geld in die Gesundheitsversorgung zu
stecken oder zurtickzulegen, ist es nur allzu verstandlich,
dass die Bereitschaft der Kassen zu Pramienausschiittungen
ausgesprochen gering ist.

Vor diesem Hintergrund ist praktisch das gesamte Kassen-
handeln vor allem auf das Ziel ausgerichtet, einen Zusatzbei-
trag so lange wie irgend moglich zu vermeiden. Unter dieser
Pramisse kommt jedoch kein Wettbewerb zustande, der auf
der Grundlage von Selektivvertragen strukturelle Reformen
zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung anschiebt. Hierzu sind zumeist in-
vestive Vorleistungen erforderlich, bei denen ,Ertrage” aber
nicht nur zeitlich verzégert anfallen, sondern auch vom Um-
fang her kaum prézise kalkulierbar sind. Die hieraus resul-
tierende Zurtckhaltung der meisten Kassen im Hinblick auf
wettbewerbliches Vertragshandeln ist versorgungspolitisch
besonders misslich, weil parallel zur Einfiihrung des Gesund-
heitsfonds die Anschubfinanzierung in der Integrierten Ver-
sorgung ersatzlos auslief und sich die Bedingungen fur die-
sen ,Kernbereich des selektiven Vertragsgeschehens® (Cassel
et al. 2008, 165) somit gleich zweifach verschlechterten.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen beschreibt die unbefriedigende
Wettbewerbssituation wie folgt: ,Da die Zusatzbeitrage den
Preiswettbewerb im Versicherungs-und damit einhergehend
auch im Leistungsbereich verscharften, konzentrierten sich
die Krankenkassen in den Jahren 2010 und 2011 weiterhin
einseitig auf die preisliche Komponente und der Qualitits-
wettbewerb blieb (...) in statu nascendi stecken” (SVR-G 2012,
Ziffer 520). Folgerichtig kommt der Rat zu dem Schluss, dass
,wettbewerbliche Aspekte {(...) insofern fiir einen héheren
durchschnittlichen Zusatzbeitrag sprechen (wiirden), bei
dem die Differenzen zwischen den Krankenkassen zwar als
Preissignale wirken, aber keinen hektischen Krankenkassen-
wechsel erzeugen“ (SVR-G 2012, Ziffer 525). Doch miindet
diese Erkenntnis nicht etwa in die Empfehlung zur Senkung
des Beitragssatzes zum Gesundheitsfonds, sondern in die
eher resignative Feststellung, dass sich der Gesetzgeber zu
einer solchen Reform schon bei Einfithrung des Gesundheits-
fonds nicht entscheiden konnte und  hierzu — unabhingig
von der Ziel- und Systemkonformitat einer solchen Maf3-
nahme — derzeit wohl auch keine politische Bereitschaft (be-
steht)“ (SVR-G zo12z, Ziffer 525).

In der Tat: Zwar preist die Bundesregierung den Zusatz-
beitrag einerseits als zentrales Instrument zur Intensivierung
des Kassenwettbewerbs, wertet es andererseits aber gleich-
zeitig als Erfolg ihrer Politik, dass aktuell fast keine Kasse
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einen Zusatzbeitrag erheben muss. Mit verstarktem Kassen-
wettbewerb zur Verbesserung von Qualitat und Effizienz
der Gesundheitsversorgung hat der Status quo zu Beginn
des fiinften Jahres der neuen GKV-Finanzierungsarchitektur
somit erkennbar nicht viel zu tun.

3 Reformbedarf und Reformoptionen

3.1 Zweifacher Reformbedarf

Der unbefriedigende Status quo des Kassenwettbewerbs
verweist unmittelbar auf Reformbedarf in Bezug auf die
Ausgestaltung des Gesundheitsfonds-Konzepts. Der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen verhilt sich in dieser Frage bemerkenswert
unentschlossen, wenn nicht widerspriichlich. Einerseits
stellt der Rat fest, dass die Zusatzbeitrage im Versicherungs-
bereich ein erwiinschtes Preissignal bilden. Auch erschei-
ne die aktuelle Abschwéchung der vormals sehr starken
Krankenkassenwechsel infolge temporar abgeschaffter Zu-
satzbeitrdge ,schon deshalb in wettbewerblicher Hinsicht un-
problematisch, weil im geltenden System schon ab 2014 bei
zahlreichen Krankenkassen wieder Zusatzbeitrdge anfallen
dirften, was den Preiswettbewerb im Versicherungsbereich
dann erneut stimulieren wird“ (SVR-G 2012, Ziffer 526). Ande-
rerseits betont der Rat aber zugleich, dass ,eine Krankenkasse
mit (iiberdurchschnittlichen) Zusatzbeitragen (...) zumindest
prinzipiell die Chance besitzen (sollte), diesen preislichen
Nachteil durch praferenzgerechte Angebote, innovative
Versorgungsprojekte und besondere Leistungsqualititen zu
kompensieren®. In dieser Hinsicht bestehe jedoch eine ,noch
sehr rudimentdre Ausgangssituation®, sodass ,das Schwer-
gewicht des Krankenkassenwettbewerbs (...) bisher sehr ein-
seitig auf der Preis- beziehungsweise Beitragskomponente
(lag)“ (SVR-G 2012, Ziffer 526).

Wenn es im Vertragsgeschift gar keine ausreichenden
Handlungsfreirdume gibt, sind die Preissignale — zumal in
Verbindung mit einem bei gesunden Versicherten tibersteu-
ernden Risikostrukturausgleich — zwangslaufig derart ver-
zerrt, dass sie in einem ,sehr einseitigen“ Preiswettbewerb
wohl kaum als ,erwiinscht“ bezeichnet werden kénnen. Und
dass ausgerechnet die Aussicht auf die erneute Stimulierung
eines solchen Wettbewerbs die aktuell abgeschwichten Kas-
senwechsel als ,in wettbewerblicher Hinsicht unproblema-
tisch“ erscheinen ldsst, ist auch schwer nachvollziehbar —
vielmehr musste gerade umgekehrt die Aussicht auf die Fort-
setzung eines derart einseitigen Preiswettbewerbs auf der
Grundlage verzerrter Preissignale Sorgen bereiten. Und ,von
selbst” diirfte sich eine stirker versorgungsbezogene Ausrich-
tung des Kassenwettbewerbs wohl kaum einstellen.
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Reformbedarf signalisieren aber auch die jiingsten Erfah-
rungen in Bezug auf den Umgang der Politik mit den Uber-
schiissen des Gesundheitsfonds: den Verzicht auf dauerhafte
Einnahmen der GKV aus der ersatzlos abgeschafften Praxis-
gebiihr vor dem Hintergrund eines temporiren Uberschusses
sowie die Kiirzung des Bundeszuschusses 2013 und 2014
zur Haushaltskonsolidierung des Bundes. Angesichts der
zunehmenden Bedeutung der Verschuldungskriterien des
europaischen Fiskalpakts diirften entsprechende Begehrlich-
keiten des Bundesfinanzministers in Zukunft kaum gerin-
ger werden, zumal eine wesentliche Finanzierungsaufgabe
der offentlichen Hand im GKV-Kontext — die vorgesehene
Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs fiir Zusatzbeitrage —
bislang noch gar nicht angefallen ist. Wenn kiinftig wieder
der ,Normalfall” eintritt und die GKV-Ausgaben schneller
wachsen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Beitrags-
zahler, werden die Zusatzbeitrage unter den bestehenden
Rahmenbedingungen GKV-weit ein immer héheres Niveau
erreichen. Damit steigt zugleich aber auch das erforderliche
Volumen an Steuermitteln fiir den Sozialausgleich, wodurch
die Einhaltung der Verschuldungskriterien tendenziell ge-
fahrdet wird.

3.2 Gezielte Reformoptionen

Vor diesem Hintergrund weist das Gesundheitsfonds-
Konzept in seiner aktuellen Ausgestaltung als zentrale
Schwachstelle vor allem die gesetzliche Fixierung des ein-
heitlichen Beitragssatzes auf 15,5 Prozent auf. Diese Festset-
zung hat einerseits dazu gefiihrt, dass sich im Gesundheits-
fonds tiberschiissige Finanzmittel angesammelt haben, die
so nicht vorgesehen waren und — abgesehen von ausreichen-
den Schwankungsreserven — auch grundsitzlich nicht zur
Umlagefinanzierung der GKV passen. Andererseits erfordert
die Fixierung des Beitragssatzes bei tiberproportional stei-
genden GKV-Ausgaben immer mehr Steuermittel fiir den
Sozialausgleich.

Deshalb muss jedoch keineswegs zwangsldufig die ge-
samte Gesundheitsfonds-Konstruktion wieder abgeschafft
werden. Das erschiene auch kaum realistisch — immerhin ist
diese Konstruktion unter Beteiligung von Union und SPD
entstanden und auch unter zwei FDP-Gesundheitsministern
keineswegs grundsitzlich infrage gestellt worden. Aber auch
aus inhaltlicher Sicht gilt es davor zu warnen, ,das Kind mit
dem Bade auszuschiitten®, denn zumindest zwei Vorziige des
Fondskonzepts sollten nicht geringgeschatzt werden: Zum
einen funktioniert der Risikostrukturausgleich — abgesehen
von korrigierbaren methodischen Schwichen — im Rahmen
des Fondskonzepts ausgesprochen gut und zum anderen bie-
tet sich der Gesundheitsfonds als eine einfache institutionelle
Losung an, sollte die solidarische Finanzierung des Kranken-
versicherungsschutzes kiinftig auf eine breitere Basis gestellt
werden — nicht zuletzt im Hinblick auf die Einbeziehung der
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Privatversicherten, die hiervon zum Teil auch selbst profitie-
ren wiirden.

Abgeschafft werden sollte jedoch die gesetzliche Fixie-
rung des Beitragssatzes. Sofern damit primar das beschaf-
tigungspolitische Ziel verfolgt wird, die Arbeitskosten von
der Entwicklung der Gesundheitsausgaben abzukoppeln,
liele sich dies genauso erreichen, indem nicht der gesam-
te Beitragssatz bei 15,5 Prozent, sondern lediglich der Ar-
beitgeberbeitrag auf dem aktuellen Niveau von 7,3 Prozent
festgeschrieben wiirde. Aus wettbewerbspolitischer Sicht
sind dagegen vor allem zwei Punkte entscheidend, wie die
Analyse der aktuellen Wettbewerbsrealitit gezeigt hat: Zum
einen missen die von Zusatzbeitragen beziehungsweise
von Zusatzbeitragsunterschieden ausgehenden Preissigna-
le unverzerrt sein und zum anderen sollten sie nicht mehr
auf das ,Referenzniveau von Null“ bezogen sein, denn ,es
macht unter wettbewerblichen Aspekten einen durchaus re-
levanten Unterschied, ob eine Krankenkasse ausgehend von
einem Referenzniveau von Null oder einem von 4o Euro

einen um acht Euro hoheren Zusatzbeitrag erhebt” (SVR-G
2012, Ziffer 519).

Somit erscheint es zweckmiRig, fur die Festsetzung des ein-
heitlichen Beitragssatzes wieder ein regelhaftes Verfahren zu
installieren, wie es grundsitzlich bereits im urspriinglichen
Fondskonzept vorgesehen war. Nach den mittlerweile gesam-
melten praktischen Erfahrungen sollte dieses Verfahren aller-
dings nicht nur eine Mindestdeckung der GKV-Ausgaben durch
Fondsmittel garantieren (wie die urspriingliche 95-Prozent-
Regelung), sondern zugleich auch eine Hochstdeckung, damit
sichergestellt wird, dass méglichst alle Kassen einen gewissen
Zusatzbeitrag erheben miissen, was durch eine entsprechende
Korridor-Regelung erreicht werden konnte (wobei der Risiko-
strukturausgleich zur Verteilung der Mittel des Gesundheits-
fonds in jedem Fall auf 100 Prozent der GKV-Gesamtausgaben
bezogen bliebe, um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden).

Anders ausgestalten liefle sich aber auch der kassen-
individuelle Zusatzbeitrag, auf den im Fondskonzept grund-

TABELLE 1

Vor- und Nachteile alternativer Ausgestaltungen des Zusatzbeitrags

ja

ja

ja

(schon heute)

ja
(bei Anpassung der
Risikostrukturausgleichsverordnung)

(bei Steuerfinanzierung)

sehr hoch deutlich geringer
nein moglich
relativ hoch gering
aufwendig und gegebenenfalls instabil automatisch

20

zunehmend erforderlich

nicht erforderlich

maximal alle Steuerzahler

nur GKV-Mitglieder

regressiv auch schon unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze

regressiv jenseits der
Beitragsbemessungsgrenze

Quelle: eigene Darstellung; G+G Wissenschaft 2013
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sitzlich nicht verzichtet werden kann. Auch wenn derzeit
vielfach beklagt wird, dass der Kassenwettbewerb ,zu sehr
Preiswettbewerb“ und ,zu wenig Qualitatswettbewerb” sei,
kann selbst eine deutlich verstarkte Versorgungsorientie-
rung des Wettbewerbs sinnvollerweise niemals dazu fihren,
den Preis als Wettbewerbsparameter vollstandig auszuschal-
ten. Die Gegeniiberstellung von Preis- und Qualitatswett-
bewerb ist letztlich ,unékonomisch”, denn grundsitzlich
gehoren beide Dimensionen zu einem sinnvollen Wett-
bewerbskonzept, bei dem es stets um Preis-Leistungs-
Abwiagungen geht (vgl. hierzu auch Albrecht 2009). Gleich-
wohl liefSe sich der Stellenwert von Preisunterschieden aber
ein Stiick relativieren, wenn die Zusatzbeitrdge durchgangig
einkommensabhingig erhoben wiirden. Dadurch wiirden
zugleich der Biirokratieaufwand beim Beitragseinzug deut-
lich vermindert, der schon heute mit erkennbaren Risiken
behaftete steuerfinanzierte Sozialausgleich tiberfliissig und
regressive Verteilungswirkungen unterhalb der Beitrags-
bemessungsgrenze verhindert (Tabelle 1).

Natirlich wiirden einkommensabhingige Zusatzbeitrdge
bei Weitem nicht dieselbe Preistransparenz im Kassenwett-
bewerb aufweisen wie pauschale Zusatzbeitrage. Doch so-
lange der Wettbewerb angesichts verzerrter Preissignale so-
wie unzureichender Handlungsparameter zur vertragswett-
bewerblichen Steuerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung weithin inhaltsleer und damit funktionslos
bleibt, erscheint das isolierte Ziel seiner Intensivierung ohne-
hin eher fragwiirdig als erstrebenswert.

4 Ausblick

Die Vorhersage, dass wohl schon bald nach Beginn der néchs-
ten Legislaturperiode eine abermalige grofiere Gesundheits-
reform der dann - in welcher Konstellation auch immer —
amtierenden Bundesregierung ansteht, erscheint nicht allzu
schwer. Die aktuellen Uberschiisse der GKV — nicht zuletzt
Folge tiberhohter Beitrage — diirfen nicht dartiber hinwegtau-
schen, dass im Hinblick auf die Schaffung zukunftsfahiger
Finanzierungs-, Versorgungs- und Steuerungsstrukturen
der GKV unverdandert dringender Reformbedarf besteht. In
dieser Hinsicht muss die 2013 zu Ende gehende christlich-
liberale Regierungszeit leider als weithin verlorene Zeit be-
trachtet werden, aus der sich aufler dem Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz (AMNOG) und vereinzelten Aspekten
des Versorgungsstrukturgesetzes wohl nur wenig als blei-
bend erweisen diirfte.

Der 2009 eingefiihrte Gesundheitsfonds hat — fiir sich be-
trachtet — noch keine strukturellen Probleme gelost, doch
lasst er sich bei zielgerichteter Weiterentwicklung und Flan-
kierung durch gezielte Reformen in anderen Bereichen sehr
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wohl als grundlegendes Finanzierungskonstrukt fiir ein soli-
darisches und leistungsfahiges Gesundheitssystem nutzen.
Dabei wird die Rolle der Steuerfinanzierung vor dem Hinter-
grund der Verschuldungskriterien des europdischen Fiskal-
pakts allerdings neu zu bewerten sein. Die noch vor wenigen
Jahren vielfach geduflerte Erwartung, dass ,alles auf eine
wachsende Steuerfinanzierung der GKV (...) hinaus(lauft)*
(Reiners 2009, 12), diirfte so heute wohl kaum noch gelten.
Umso wichtiger ist es, die Beitragsfinanzierung moglichst
stabil, nachhaltig und gerecht zu gestalten. Daneben ist und
bleibt gewiss auch ,Wettbewerbskompatibilitat” ein wichti-
ges Beurteilungskriterium der Finanzierungskonstruktion,
doch darf es dabei nicht linger um einen moglichst inten-
siven Wettbewerb ,an sich” gehen. Vielmehr muss endlich
konsequent darauf hingewirkt werden, dass die verstarkte
Wettbewerbsorientierung der GKV einen erkennbaren Bei-
trag dazu leistet, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung gezielt zu verbessern. In der konsistenten
Ausgestaltung der dazu erforderlichen Wettbewerbsordnung
liegt deshalb die zentrale Reformbaustelle der GKV.
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Regionale Unterschiede in der Kodierqualitat

ambulanter Diagnosen

von Susanne Ozegowskil

Die Relevanz ambulant kodierter Diagnosen ist erheblich
gestiegen, seit diese auch zur Berechnung der Morbi-RSA-
basierten finanziellen Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds an die Krankenkassen herangezogen werden. Regio-
nale Kodierunterschiede konnen somit zu einer Verzerrung
dieses Verteilungsmechanismus fiihren. Ziel der vorliegen-
den Untersuchung war daher eine Uberpriifung, ob und
inwiefern es systematische regionale Unterschiede in der
Kodierqualitdt ambulanter Diagnosen bei den drei chro-
nischen, irreversiblen Krankheiten Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)/Lungenemphysem, Demenz
und Mukoviszidose gibt. Die Analyse erfolgte anhand ei-
nes Volldatensatzes des Bundesversicherungsamts mit
allen ambulanten Diagnosen von GKV-Versicherten aus
dem Jahr 2009. Fiir alle drei Krankheiten waren regionale
Unterschiede in der Kodierqualitit feststellbar, was insbe-
sondere fiir regional konzentrierte Krankenkassen wettbe-
werbsverzerrend wirken kann. Die Ergebnisse starken den
Ruf nach gesetzgeberischen Mafinahmen zur Verbesserung
der Kodierqualitdt im ambulanten Sektor.

Schliisselwérter: ambulante Versorgung,
ambulante Diagnosen, Diagnosefehler, Kodierung,
kleinraumige Unterschiede

1 Hintergrund und Fragestellung

Die richtige Kodierung érztlicher Diagnosen hat in den letz-
ten zehn Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen. Im statio-
naren Sektor haben die Diagnosen aufgrund der DRG-Syste-
matik unmittelbaren Einfluss auf die Vergiitung des einzel-
nen Leistungserbringers und sind damit stark in den Fokus
geraten. Aber auch im ambulanten Sektor ist ihre Relevanz

The relevance of ambulatory diagnoses has increased
considerably since they are used for the allocation of finan-
cial resources to health insurance funds through the risk
structure equalization scheme. Regional variations in coding
quality may thus lead to relevant distortions of this distri-
bution mechanism. Therefore, the aim of this analysis is to
examine whether and to what extent there are systematic
regional differences in the quality of coded ambulatory di-
agnoses of three chronic, irreversible diseases, i. e. COPD/
emphysema, dementia, and cystic fibrosis. The analysis was
based on a dataset of all German SHI insurees in 2009, pro-
vided by the Federal Social Insurance Office. The analysis
revealed regional differences in coding quality for all three
diseases, which could distort competition among regionally
concentrated health insurance funds. The results strengthen
the call for legislative action to improve the coding quality
in the outpatient sector.

Keywords: ambulatory care, ambulatory diagnoses,
diagnostic errors, coding, small-area variations

deutlich gestiegen: Jeder Vertragsarzt ist verpflichtet, bei
einer Behandlung auch die entsprechende Behandlungsdiag-
nose in der Abrechnung zu hinterlegen (KBV 2012). Andern-
falls drohen Einspriiche oder Klagen der Krankenkassen auf-
grund eines VerstofSes gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot.
Doch auch aus systemischer Sicht spielen die Diagnosen eine
Rolle: Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) betonen
deren Bedeutung fiir ihre Verhandlungsmacht gegeniiber
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den Kassen bei der Festlegung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (MGV), welche sich mit der Morbiditat
der Versicherten verdndert (KBV z012; Bewertungsausschuss
2009). Noch unmittelbarer ist die Relevanz der Kodierung
jedoch fiir den morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA): Seit dessen Einfithrung im Jahr 2009
ist die Einnahmenbasis der Krankenkassen nicht mehr di-
rekt von den Beitragen ihrer Versicherten abhingig, sondern
von den Zuweisungen, die sie aus dem Gesundheitsfonds
aufgrund der Risikostruktur ihrer Versicherten erhalten. So
werden rund 45 Prozent der GKV-Beitrage anhand der di-
agnostizierten und kodierten Morbiditat der Versicherten
zwischen den Kassen verteilt (Wissenschaftlicher Beirat beim
BVA z011). Neben stationdren Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen werden dafiir auch die (wiederkehrenden)
ambulanten Diagnosen zur Morbiditatsfeststellung hinzu-
gezogen.

Versaumnisse in der richtigen Kodierung der Diagnosen
haben somit einen direkten Einfluss auf die Verteilung der
finanziellen Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem.
Fehlerhafte oder fehlende Kodierungen koénnten daher zu
relevanten Verzerrungen in der Mittelverteilung fihren.
Eine mogliche Verzerrung konnte entstehen, wenn es sys-
tematische regionale Unterschiede in der Kodierung von
Diagnosen giabe, die nicht durch morbiditatsbedingte regio-
nale Diagnoseunterschiede erkldrbar sind. Aufgrund der Be-
rechnung der Morbi-RSA-Zuweisungen anhand der kodier-
ten Diagnosen konnten regionale Kodierunterschiede dann
eine systematische Bevorteilung oder Benachteiligung von
solchen Krankenkassen bewirken, deren Versicherte regio-
nal konzentriert sind. Damit wiirde das Ziel des Morbi-RSA,
gleiche Wettbewerbschancen fiir Kassen zu schaffen, unter-
laufen.

Die Kodierqualitdt im stationdren Sektor ist aufgrund der
DRG-basierten Vergiitung bereits vielfach im Fokus wissen-
schaftlicher Untersuchungen, aber auch der Kostentrager
gewesen (Sievert 2011; Schonfelder et al. zoo9; Stausberg
200y). Zur Kodierqualitat der ambulanten Diagnosen gibt es
jedoch bisher nur wenige Untersuchungen. Einige dieser Stu-
dien wurden seitens des Instituts des Bewertungsausschusses
durchgefiihrt beziehungsweise beauftragt. Darin versuchen
die Autoren anhand ausgewdhlter Indikationen und ver-
schiedener methodischer Ansitze zu einer Einschidtzung der
Kodierqualitit zu kommen (Giersiepen et al. 200y, Berger
et al. zoog). Nicht analysiert wurden hier jedoch maégliche
regionale Unterschiede.

Ziel dieser Studie ist eine Analyse, ob und inwiefern
regionale Unterschiede in der ambulanten Kodierqualitat
von Diagnosen existieren. Damit soll eine Einschitzung
ermoglicht werden, ob aufgrund solcher Unterschiede in
der Kodierqualitdt einzelne regional konzentrierte Kran-

kenkassen systematisch anderen Wettbewerbsparametern
unterworfen sind.

2 Methodik

2.1 Vorgehen

Die Messung von nicht morbiditdtsbedingten Unterschieden
in der Diagnosekodierung birgt einige Schwierigkeiten. Zur
Feststellung solcher Unterschiede wire ein Vergleich der ge-
messenen Werte mit einem objektiven ,wahren“ Wert oder
zumindest einer zweiten unabhingigen Quelle zur Krank-
heitslast notwendig. Beides ist nicht vorhanden. Giersiepen
und Mitarbeiter haben daher verschiedene Methoden vorge-
schlagen, um dennoch die Plausibilitat kodierter Diagnosen
zu prifen (Giersiepen et al. 2007). In dieser Studie wurde der
Ansatz gewdhlt, die Qualitat anhand der Persistenz der Ko-
dierung zu messen. Die Grundannahme dieses Ansatzes ist,
dass chronische, irreversible Krankheiten einer stetigen Ver-
laufskontrolle bediirfen und bei betroffenen Patienten daher
in regelmafigen Abstanden als Behandlungsdiagnose kodiert
sein sollten. Dies trifft insbesondere auf Diagnosen zu, die
mit dem Merkmal ,gesichert” versehen sind. Verdachts- oder
unsichere Erstdiagnosen sollten durch dieses qualifizierende
Merkmal ausgeschlossen werden.

Liegt fiir einen Patienten innerhalb eines festgelegten Zeit-
raums dennoch nur eine einzige gesicherte Diagnose einer
chronischen Krankheit — ohne Folgediagnose — vor, kann das
somit nur darin begriindet liegen, dass:

o die erste Diagnose eine Fehldiagnose war,
o die erste Diagnose fehlerhaft kodiert war oder

o der behandelnde Arzt die Folgekodierung der Diagnose
unterldsst, weil er es vergisst oder fiir nicht relevant
erachtet.

Alle drei Falle konnen als Kodierfehler angesehen wer-
den. Daher werden in dieser Arbeit als ,gesichert” kodierte
Einzeldiagnosen ohne Folgediagnose als Mafistab fur die
Feststellung der Kodierqualitat verwendet. Damit diese Me-
thodik valide Aussagen erlaubt, werden Krankheitsbilder
ausgewdhlt, die gemidfl evidenzbasierten Leitlinien eine
mehrmalige unterjahrige Verlaufskontrolle erfordern. Fiir
die Bemessung regionaler Unterschiede der Kodierqualitat
wird die Abweichung jedes Landkreises beziehungsweise
jeder kreisfreien Stadt vom Erwartungswert (COPD) oder
bundesweiten Mittelwert (Demenz, Mukoviszidose) errech-
net und zwischen den 412 Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten verglichen.
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Fiir COPD wurde eine indirekte Adjustierung vorgenommen,
jedoch einzig mit dem Ziel, den Anteil der COPD-Fille je
Kreis mit hohem Schweregrad zu approximieren. Der Hin-
tergrund ist, dass gemaf3 Leitlinien nur fiir schwere COPD-
Fille eine mehrfache unterjahrige Verlaufskontrolle erfolgen
muss. Somit ist es nur fir diese Fille sinnvoll, die Kodier-
persistenz innerhalb eines Jahres zu messen. Das wurde mit
der angewendeten Methodik (Vergleich mit dem Erwartungs-
wert) umgesetzt.

Fiir die beiden Indikationen Demenz und Mukoviszidose
gilt dagegen eine mehrfache unterjihrige Verlaufskontrolle
fur alle Falle als leitliniengetreu. Somit war eine Schwere-
gradadjustierung nicht erforderlich. Sondern prinzipiell
sollte fiir jede Diagnose in Q1 mindestens eine weitere im
Verlauf des Jahres vorliegen. Um jedoch eine konservative
Schitzung vorzunehmen (zum Beispiel, um versehentliche
Fehlkodierungen auszuschlieen) wurde betrachtet, wie viele
Qi-Diagnosen im Bundesdurchschnitt ohne Folgediagnose
sind und wie stark der einzelne Kreis von diesem Durch-
schnitt abweicht. Daher gilt fir Mukoviszidose und Demenz
also der Vergleich mit dem Mittelwert.

2.2 Datenbasis

Als Datengrundlage fiir die kodierten Diagnosen dienten die
Daten des Morbi-RSA fiir den Jahresausgleich 2010, bereit-
gestellt durch das Bundesversicherungsamt. Aufgrund des
prospektiven Morbi-RSA-Modells stammen die Diagnose-
daten somit aus dem Jahr 2009.

Verwendet wurde ein Volldatensatz tiber alle etwa 70 Mil-
lionen gesetzlich Versicherten. Darin enthalten sind die de-
mografischen Daten, der Versichertenwohnort (Kreiskenn-
zeichen), die zugeordneten Morbidititen im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs (HMGs), Versicherungsdauer und
ICD-10-basierte ambulante Diagnosen. Letztere sind spezifi-
ziert anhand des Quartals, des Abrechnungswegs sowie ih-
rer Einstufung als ,gesichert®, ,Verdacht®, ,ausgeschlossen®
oder ,Zustand nach/symptomlos“. Es wurden nur als ,ge-
sichert” eingestufte Diagnosen einbezogen. Diagnosen, die
nicht tber die vertragsarztliche Versorgung nach Paragraf
295 SGB V, sondern nach den Paragrafen 116a bis 120 SGB
V abgerechnet wurden, wurden (analog zum Vorgehen des
BVA) auch anerkannt, sofern keine ambulante Einstufung
als ,gesichert” vorlag.

Ausgeschlossen wurden Versicherte ohne eine giiltige An-
gabe des Wohnorts, mit unvollstiandigen Versichertenepiso-
den und Personen, die mehr als die Halfte des Jahres im Aus-
land gemeldet waren. Diagnose-Codes wurden anhand von
Krankheitsbildern zusammengefasst, das heifst, auch eine
Diagnosekodierung mit einem anderen (zum Beispiel weni-
ger spezifischen) ICD-10-Code wurde als Folgediagnose aner-
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kannt, solange sie das gleiche Krankheitsbild beschrieb. Die
Zusammenfassung von ICD-10-Codes zu Krankheitsbildern
erfolgte anhand der zusammengefassten Morbiditatsgrup-
pen, die auch im Morbi-RSA Verwendung finden (BVA 2009).

Als Krankheitsbilder wurden solche ausgewihlt, die chro-
nisch und irreversibel sind und eine regelmafige Verlaufs-
kontrolle erfordern:

e COPD/Lungenemphysem bei Erwachsenen (Alter = 18 Jah-
re): Betrachtet wurden die Diagnosen der ICD-10-Codes [43
und J44. In den entsprechenden Leitlinien wird betont,
dass die Haufigkeit der Verlaufskontrollen sehr stark vom
individuellen Fall abhidngt (GOLD 2011). Fiir die schwer-
wiegenden Fille wird jedoch grundsitzlich eine mindes-
tens sechsmonatige Konsultationsfrequenz empfohlen
(National Clinical Guideline Centre 2010; GBA 2004; Insti-
tute for Clinical Systems Improvement 2011). Nachfolgend
werden diese Diagnosen immer als ,COPD-Diagnosen®
bezeichnet; sie schlieflen jedoch die Lungenemphysem-
Diagnosen aus J43 ein.

e Ausgewdhlte Demenzerkrankungen: Analog zur Diffe-
renzierung im Morbi-RSA wurden hier die Demenz bei
Alzheimer-Krankheit (Foo), vaskuldre Demenz (Fo1), De-
menz bei andernorts klassifizierten Krankheiten (Foz),
nicht ndher bezeichnete Demenz (Fo3), Delir bei Demenz
(Fos.1) und weitere betrachtet. Des Weiteren sind Diagno-
sen mit den ICD-10-Codes Fog4, Fo6.5, F06.6, F06.8, F06.9,
Fog und G31.2 eingeschlossen. Unberticksichtigt blieben
dagegen spezifische degenerative Hirnerkrankungen (G31
exkl. G31.8), Morbus Alzheimer (G30) und normotensiver
Hydrozephalus (Gg91.2, Gg4). Fiir Demenzerkrankungen
besteht fur die Erstdiagnostik die Vorgabe, dass die Sym-
ptomatik iiber mindestens sechs Monate bestehen muss
(DGPPN 2009). Regelmifiige unterjdhrige édrztliche Kon-
trollen, insbesondere zur Uberwachung der Arzneimit-
teltherapie, werden durch die Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und
die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) empfohlen (DEGAM 2008; AkdA 2004).

® Mukoviszidose (ICD E84): Fur Mukoviszidose-Patienten
empfiehlt ein europdisches Konsensusstatement eine
ein- bis dreimonatige Behandlungsfrequenz (Kerem et al.
2005).

Die kreisspezifische Kodierpersistenz wurde daher wie
folgt gemessen: Fiir die COPD- und Demenzpatienten wurde
im ersten Schritt berechnet, welcher Anteil der Versicherten
eines Landkreises/einer kreisfreien Stadt mit einer ambulan-
ten COPD-Diagnose beziehungsweise Demenzdiagnose im
ersten Quartal 2009 mindestens eine Folgediagnose in Quar-
tal 2 bis 4 erhielt. Darauf aufbauend wurde fiir die Demenz-
diagnosen ermittelt, wie stark der Anteil der Patienten in
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jedem Kreis ohne Folgediagnose in 2009 vom bundesweiten
Mittelwert abwich.

Da eine mehrfache unterjahrige Verlaufskontrolle nur
fur Patienten mit schwerwiegender COPD empfohlen wird,
erfolgte fiir die COPD-Diagnosen eine Schweregrad-Risiko-
adjustierung (siehe auch 2.1 Vorgehen). Der zu erwarten-
de Anteil der COPD-Fille mit einer Folgediagnose wurde

anhand folgender auf Kreisebene gemessener Pradiktoren
berechnet: der alters- und geschlechtsbedingten Morbiditat
(gemessen anhand der ambulanten Morbi-RSA-Zuweisun-
gen jedes Kreises, die als die Zuweisungen fiir den ambu-
lanten Ausgabenanteil jedes Versicherten berechnet und
anhand des Wohnortkreises jedes Versicherten aggregiert
wurden, die nur auf der Alters- und Geschlechtsstruktur
des Kreises beruhen), der soziookonomischen Lage (gemes-

ABBILDUNG 1

Abweichung der COPD-Kodierqualitat vom Erwartungswert

Erlduterung: Werte unterhalb von 1
(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe.

[ 10,87-0,93
[ 10,93-0,95
[ 10,95-0,97
[ 10,97-0,99
[ ]0,99-1,01
[ ]1,01-1,03
B 1,03-1,05
Il 1,05-1,07

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

26 © GGW 2013 - Ozegowski: Regionale Unterschiede in der Kodierqualitdt ambulanter Diagnosen - Jg. 13, Heft 1 (Januar): 23—34



sen anhand der SGB-II-Quote, also des Anteils der unter
65-Jahrigen, die Hartz-IV-Leistungen beziehen, des Anteils
der Personen ohne Schulabschluss und dem durchschnitt-
lichen Haushaltseinkommen) und der COPD-Fille je Kreis
mit mindestens einer Krankenhauseinweisung aufgrund
einer COPD-Hauptdiagnose in 2009. Die Abweichung je-
des Kreises vom jeweiligen Erwartungswert diente dann
als Indikator fur die kreisspezifische Kodierqualitdt. Eine

ANALYSE

besonders hohe Kodierqualitdt war somit gegeben, wenn
der Anteil der COPD-Patienten mit Folgediagnose den Er-
wartungswert tibersteigt.

Fiir die Mukoviszidosepatienten wurde die Anzahl der Pa-
tienten mit einer Diagnose im ersten bis dritten Quartal ermit-
telt, fiir die keine weitere gesicherte Diagnose im Gesamtjahr
2009 und kein stationdrer Aufenthalt hinterlegt waren (im

ABBILDUNG 2

Abweichung der Demenz-Kodierqualitat vom Bundesdurchschnitt

Erlduterung: Werte unterhalb von 1

(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe.

[ 10,91-0,93
[ 10,93-0,95
[ 10,95-0,97
[ 10,97-0,99
[ ]0,99-1,01
[ ]1,01-1,03
Bl 1,03-1,05

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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Folgenden als ,Einquartalsdiagnosen® bezeichnet). Patienten
mit nur einer Mukoviszidosediagnose, die im vierten Quar-
tal auftrat, wurden nicht betrachtet, da sie mangels Daten
aus dem Jahr 2010 nicht weiterverfolgt werden konnten. Der
Anteil der Einquartalsdiagnosen je 100.000 Versicherten je
Kreis im Vergleich zum bundesweiten Mittelwert wurde als
Maf3stab fir die Kodierqualitat der Mukoviszidose verwen-
det. Es wurde der Kehrwert gebildet, damit analog zu den

Indikationen COPD und Demenz ein Wert tiber 1 eine hohe
und ein Wert unter 1 eine niedrige Kodierpersistenz anzeigt.
In den folgenden Darstellungen der regionalen Giite der Ko-
dierqualitét zeigen Werte unter 1 an, dass die Kodierqualitat
geringer ist als der Erwartungs- beziehungsweise bundes-
weite Durchschnittswert und somit als niedrig anzusehen ist.
Umgekehrt zeigen Werte fiir die Kodierqualitét iiber 1 eine
hohe Kodierqualitit an.

ABBILDUNG 3

Abweichung der Mukoviszidose-Kodierqualitdt vom Bundesdurchschnitt

Erlduterung: Werte unterhalb von 1
(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe. Kreise,
die als ,ohne Einquartalsdiagnose*“
markiert sind, weisen eine maximale
Kodierqualitat auf, da 100 Prozent
der Mukoviszidose-Patienten
in diesem Kreis mindestens
zwei Diagnosen im Jahr 2009
erhielten.

[npn

[7710,00-0,50
[10,50-0,75 .
[0,75-0,85 g
[ 10,85-0,95 =
10,95-1,05 8
[1,05-1,18 s
I 1,18-1,33 <
B 1,33-2,00 §
Il 2,00-12,50 s
Bl ohne Einquartals- E
diagnose 2
3
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3 Erget)nisse hohe Kodierqualitit. Die Abweichung der tatsachlichen von
der erwarteten Kodierpersistenz rangiert zwischen 0,87 und
1,07, wobei 154 Kreise um *0,01, also nur geringfiigig, um

3.1 COPD/Lungenemphysem bei Erwachsenen den Erwartungswert 1,0 schwanken.

Fiir die Diagnosen der COPD weisen 191 Kreise (mit 45,7 Die Kartendarstellung zeigt, dass positive sowie negative
Prozent der Einwohner) eine geringe Kodierqualitdt, also un- = Abweichungen in fast allen Regionen Deutschlands zu fin-
terhalb des jeweiligen Erwartungswerts, auf; 221 haben eine | den sind (Abbildung 1). Besonders starke negative Abwei-

ABBILDUNG 4

Vergleich der Kodierqualitdt anhand der drei Indikationen COPD, Demenz und Mukoviszidose

[ durchgéngig niedrige KQ
[ liiberwiegend niedrige KQ
[ iiberwiegend hohe KQ
I durchgéngig hohe KQ

KQ=Kodierqualitat

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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chungen finden sich unter anderem in der Region (Stadt und
Landkreis) Heilbronn, in Weimar, im bayerischen Schwa-
ben und in einzelnen Kreisen Niedersachsens (Wolfenbiittel,
Wolfsburg, Osnabriick). Deutlich oberhalb des Erwartungs-
werts liegen dagegen einzelne Kreise in Oberfranken und
Ostbayern, im Siiden und Nordwesten Brandenburgs sowie
im Westen von Rheinland-Pfalz.

3.2 Demenzerkrankungen

Im Durchschnitt aller Kreise und kreisfreien Stidte erhielten
92,7 Prozent der Patienten mit einer Demenzdiagnose im
ersten Quartal (Q1) 2009 mindestens eine Folgediagnose im
Jahresverlauf. Dabei wiesen 176 Kreise einen besseren Wert
als den des Bundesdurchschnitts auf. 236 Kreise lagen darun-
ter, eine Vielzahl davon jedoch nur knapp: Nur in 31 Kreisen
erhielt mehr als jeder Zehnte mit einer Demenzdiagnose in
Quartal 1 keine Anschlussdiagnose im Laufe des Jahres.

Betrachtet man diese regionalen Unterschiede in der Kar-
tendarstellung, so zeigt sich, dass insbesondere die neuen
Bundesldnder, Oberfranken und die Kreise nérdlich von Han-
nover eine tiberdurchschnittlich gute Kodierqualitdt aufwei-
sen (Abbildung 2). Eine erhebliche Anzahl an Kreisen mit
einer unterdurchschnittlichen Folgediagnostik findet sich
in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Nordrhein-Westfalen.
Die starksten Negativausreifier sind hauptsachlich unter den
kleineren kreisfreien Stadten zu finden, wie Krefeld, Fran-
kenthal, Ingolstadt, Memmingen und Wolfsburg.

3.3 Mukoviszidose

Die Verteilung der einzelnen Mukoviszidosediagnosen oh-
ne Folgediagnose zeigt, dass 2009 nur 122 der 412 Kreise
schlechter als der Bundesdurchschnitt von 3,5 Einquartals-
diagnosen je 100.000 Versicherten abschnitten. Dagegen lief§
sich in 50 Kreisen eine (nach dem methodischen Ansatz die-
ser Analyse) optimale Kodierung feststellen, da jeder Muko-
viszidose-Patient in diesen Kreisen mindestens zwei Quartale
mit der kodierten Diagnose aufwies, es also keine Einquar-
talsdiagnosen gab. In insgesamt 240 der 412 Kreise zeigte
sich eine hohere Kodierqualitat als im Bundesdurchschnitt
(das heifit weniger als 3,5 Einquartalsdiagnosen je 100.000
Versicherte) (Abbildung 3). Die Einquartalsdiagnosen sind
somit relativ stark auf einige Kreise konzentriert. Die h6chs-
ten Dichten an Einquartalsdiagnosen fanden sich im Kreis
Heinsberg (NRW) mit 57 Fallen je 100.000 Versicherten, in
Karlsruhe (35 je 100.000 Versicherten) und in Osnabriick (31
je 100.000 Versicherten).

In Bezug auf regionale Schemata unter- oder iiberdurch-
schnittlicher Ergebnisse wird deutlich, dass eine hohe An-
zahl an Kreisen mit niedriger Kodierqualitdt in der Region

Hannover, entlang der Nordseekiiste, um das Mittelrheintal
sowie im Osten Wiirttembergs zu finden ist. Ein Grofiteil der
Kreise mit 100-prozentiger Kodierpersistenz befindet sich in
der Pfalz, in den neuen Bundesldndern, in Ost-Bayern und
Oberfranken sowie in Hessen.

3.4 Krankheitsiibergreifender Vergleich
der Kodierqualitat

Es zeigt sich, dass fir alle untersuchten Krankheitsbilder
Unterschiede in der Kodierqualitat zwischen Regionen be-
stehen. Mit einer alle drei Indikationen umfassenden Be-
trachtung sollen systematische regionale Unterschiede in der
Kodierqualitat eruiert werden.

Demnach weisen 27 Kreise eine fiir alle drei Krankheiten
geringe, also unter dem Bundesdurchschnitt beziehungs-
weise Erwartungswert liegende Kodierqualitit auf; 98 zei-
gen eine durchgingig hohe Kodierqualitdt (Abbildung 4).
Die in der Kartendarstellung ersichtlichen regionalen Muster
werden in einer Auswertung nach KV-Regionen noch ein-
mal deutlich (Tabelle 1). Demnach liegt ein Drittel der Kreise
mit durchgehend unterdurchschnittlicher Kodierqualitét in
Niedersachen; dies betrifft unter anderem Hannover, Au-
rich, Osnabriick und Oldenburg. Insgesamt sind 45 Prozent
der Einwohner aus einem Kreis mit durchgingig niedriger
Kodierqualitdt in Niedersachsen zu Hause. An zweiter Stel-
le folgt Bayern, das 20 Prozent der Einwohner in Kreisen
mit durchgéingig geringer Kodierqualitat beheimatet (bezie-
hungsweise 30 Prozent der Kreise), die meisten davon in
Kreisen Oberbayerns und Unterfrankens.

Auffillig positiv hebt sich dagegen Brandenburg ab: Fast
vier Flnftel seiner Einwohner leben in einem der 14 von
18 brandenburgischen Kreisen mit durchgehend tiberdurch-
schnittlich guter Kodierung. Aber auch die anderen neuen
Bundesldander stechen mit einer fiir alle drei Krankheiten
hohen Kodierpersistenz ins Auge, sodass 40 Prozent der Ein-
wohner aus einem Kreis mit tiberdurchschnittlich hoher Ko-
dierqualitdtim Osten beheimatet sind. Daneben konnten sich
nur noch der Norden, Osten und der schwibische Teil Bay-
erns behaupten, in denen ebenfalls zusammenhéangende Re-
gionen an Kreisen eine tiberwiegend beziehungsweise durch-
gangig uberdurchschnittliche Kodierqualitat aufweisen.

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Urbanitit eines
Kreises einen Anhaltspunkt fiir systematische Unterschiede
bietet. Dazu wurden die Kreise anhand der vier siedlungs-
strukturellen Kreistypen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) differenziert (BBSR 2011). Der
Chi-Quadrat-Test zeigte, dass ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Kreistyp und Kodierqualitat besteht (p<o,001).
In Abbildung 5 ldsst sich entsprechend deutlich erkennen,
dass der Anteil der Einwohner in Kreisen mit iiberwiegend
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niedriger Kodierqualitdt abnimmt, je landlicher der Kreis
ist. Umgekehrt weisen nur wenige kreisfreie Grof3stadte und
stadtische Kreise eine durchgéngig hohe Kodierqualitat auf.

4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Ziel dieser Analyse war es, mogliche systematische, regionale
Unterschiede in der Kodierqualitit im ambulanten Sektor
festzustellen. Bemessen wurden diese anhand der Persistenz
der kodierten Diagnosen fiir drei chronische Krankheiten,
die eine regelmiafige Behandlungsdiagnose erwarten lassen.

Es zeigte sich, dass regionale Unterschiede fiir jede der analy-
sierten Krankheiten bestanden und regionale Muster fiir alle

ANALYSE

drei Krankheiten erkennbar waren. So war insbesondere in
den neuen Bundesldandern und in Ost- und Nord-Bayern eine
durchgehend hohe Kodierqualitit feststellbar, wahrend sich
in auffallig vielen Kreisen Niedersachsens und im stdlichen
Bayern eine hohe Anzahl einmaliger Diagnosen fanden.

Wie bereits eingangs betont, hat die Kodierung der Diagno-
sen einen erheblichen Einfluss auf die Verteilung der finan-
ziellen Mittel im Gesundheitswesen. Da die Griinde fir eine
niedrige Kodierpersistenz jedoch vielschichtig sind, lasst sich
nicht direkt ableiten, ob Kassen mit Versicherten in Kreisen
mit niedriger Kodierpersistenz systematisch bevorteilt oder
benachteiligt werden: So kann eine niedrige Kodierqualitat
auf der einen Seite auf eine Unterkodierung hindeuten, da
beispielsweise der Arzt die Kodierung in den Folgequartalen
vergisst oder fiir unnotig erachtet. In diesem Fall erhielte die

TABELLE 1

Kodierqualitidt der einwohnergewichteten Kreise, nach KV-Region

44,5% 41,9%
- - 100,0% - 100%
28,1% 36,0% 28,8% 7,1% 100%
- - 100,0% - 100%
- 22,2% 55,7% 22,1% 100%
1,8% 35,5% 43,6% 19,0% 100%
4,6% 48,7% 34,0% 12,7% 100%
12,3% 27,5% 48,8% 11,4% 100%
7.2% 41,2% 40,9% 10,6% 100%

8,0% 31,2% 43,9% 16,9% 100% 2

N

- 71,8% - 28,2% 100% 5

- 100,0% - - 100% 5

g

- 8,6% 12,6% 78,8% 100% 9

- 9,8% 64,7% 25,6% 100% 5

- 11,8% 40,6% 47,6% 100% g

- 29,9% 37,1% 32,9% 100% g

- 18,4% 34,6% 47,0% 100% E

6,0% 34,0% 40,9% 19,1% 100% 3

o

Erlduterung: Dargestellt wird der Anteil der Einwohner je KV-Region, die in einem Kreis leben, dessen Kodierqualitat fiir alle drei Indikationen (,durch-
gangig“) beziehungsweise fiir zwei der drei Indikationen (,liberwiegend“) niedriger beziehungsweise besser (,héher”) als der Bundesdurchschnitt (fiir

Mukoviszidose und Demenz) oder Erwartungswert (fiir COPD) ist.
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Kasse fiir ihre Versicherten eine zu geringe Zuweisung aus
dem Morbi-RSA. Auf der anderen Seite konnte aber auch eine
Uberkodierung vorliegen, zum Beispiel durch fehlerhafte Ko-
dierungen. Eine einzelne fehlerhafte Kodierung hat in der der-
zeitigen Konstruktion des Morbi-RSA keine finanziellen Aus-
wirkungen, da mindestens zwei valide ambulante Diagnosen
vorhanden sein miissen (beziehungsweise eine relevante Arz-
neimittelverschreibung oder eine stationdre Diagnose) (Wis-
senschaftlicher Beirat beim BVA 2011). Nimmt man jedoch an,
dass eine hohe Anzahl fehlerhaft kodierter Diagnosen auf eine
wenig gewissenhafte Kodierung hindeutet, so wiaren auch
wiederholte fehlerhafte Kodierungen (insbesondere bei einer
Hinterlegung als ,Dauerdiagnose®, die automatisch im System
verbleibt) denkbar. In diesem Fall erhielte die Krankenkasse
fur den Versicherten einen Morbidititszuschlag, der ihr nicht
zustiinde. Eine hohe Anzahl von solchen Kodierfehlern (un-
abhingig von ihrer Regionalitit) konnte auflerdem zu einer
Unterschitzung der Krankheitskosten und somit zu einem zu
geringen Morbiditatszuschlag fiihren.

Der erkennbare Zusammenhang von hoher Kodierqualitét
und Landlichkeit bietet einen weiteren Hinweis darauf, dass

regionale Unterschiede in der Kodierqualitat nicht zufallig
sind, sondern einer Systematik unterliegen. Ein Erkldarungs-
ansatz fiir die hohere Kodierqualitat in landlichen Regionen
ist beispielsweise, dass aufgrund der geringeren Arztedichte
in diesen Regionen weniger verschiedene Arzte kontaktiert
werden (Thode et al. 2005) und somit eine engere Bindung
der Patienten an ihren (Haus-)Arzt besteht. Dadurch kénnen
Falschdiagnosen, die durch eine fehlende Kenntnis der Pa-
tientenhistorie entstehen, moglicherweise eher vermieden
werden. Auch eine ungenaue Differenzierung zwischen einer
Verdachts- oder gesicherten Diagnose konnte hier eine Rolle
spielen. Solch ein Kodierfehler ist am wahrscheinlichsten
bei einer Erstdiagnostik, welche wiederum in stiddtischen
Gegenden mit einer hoheren Fluktuation der Patienten hau-
figer vorkommt als bei Arzten mit einer grofen Anzahl an
,Bestandspatienten®. Dariiber hinaus koénnte die geringere
Kodierqualitat in stadtischen Regionen auch durch die ho-
here Arztedichte in den Ballungsrdumen begriindet sein: Die
durch héheren Wettbewerbsdruck ausgeléste angebotsindu-
zierte Nachfrage (Evans 1974) konnte einen Fehlanreiz zu ei-
ner Uberdiagnostik setzen und somit mehr Einzeldiagnosen
ohne entsprechende Folgediagnosen verursachen.

ABBILDUNG 5

Anteil der Einwohner in Kreisen mit hoher oder niedriger Kodierqualitat, differenziert nach

siedlungsstrukturellen Kreistypen

Anteil der
Einwohner

100 %

80%

60%

I durchgingig hohe KQ [ iiberwiegend hohe KQ [ ] iiberwiegend niedrige KQ [ durchgéngig niedrige KQ

40% —

2
48 S
34 5
20% — 24 2
19 S
§

8
0% ’ \ z \ : ! §
Kreisfreie GroBstadte Stadtische Kreise Léndliche Kreise Landliche Kreise E
29% 40% (verdichtet) (diinn besiedelt) &
17% 15% 5
g
3
s
)
S

KQ =Kodierqualitat
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Die Ergebnisse dieser Analyse sollten vor dem Hintergrund
einiger Limitationen gesehen werden: Die Ermittlung der Ko-
dierqualitdt anhand der Diagnosepersistenz ist ein indirektes
Verfahren, um Kodierqualitat zu approximieren. Eine gerin-
ge Diagnosepersistenz konnte beispielsweise auch durch das
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten begriindet sein.
Fehlende Folgediagnosen kénnten demnach auch daraus re-
sultieren, dass ein Patient nur unregelméflig oder bei akuter
Notwendigkeit einen Arzt kontaktiert.

Eine weitere Limitation ist dadurch gegeben, dass die re-
gionale Auswertung anhand des Wohnorts des Patienten
durchgefithrt wurde, obwohl Patienten mitunter auch einen
Arzt in einem Nachbarkreis in Anspruch nehmen. Dadurch
konnte die regionale Zuordnung eines Kodierfehlers mit-
unter fehlerhaft sein.

Auflerdem wire eine Absicherung der Ergebnisse durch
den kombinierten Einsatz verschiedener Methoden zur Ap-
proximierung der Kodierqualitat empfehlenswert, um die
Reliabilitdt dieser Analyse zu erhéhen. Wie von Giersiepen
und Mitarbeitern vorgeschlagen, ware das durch das Hinzu-
ziehen von Arzneimittelverordnungen und stationdren Diag-
nosen moglich (Giersiepen et al. 2007). Zum anderen wire
auch eine Ausweitung der Analysen auf andere Indikationen
von Nutzen.

Dennoch zeigt diese Analyse, dass die Kodierqualitat,
gemessen anhand der Persistenz kodierter Diagnosen fir
drei chronische Krankheiten, regional variiert. Die regiona-
len Muster, die sich in einer alle drei Krankheiten tibergrei-
fenden Analyse zeigten, sowie die erheblichen Stadt-Land-
Unterschiede, geben dabei Hinweise auf systematische regio-
nale Kodierunterschiede. Wie eingangs dargestellt, konnen
sich diese Unterschiede auf den Morbi-RSA auswirken: Vor
allem die Gesundheitsfonds-Zuweisungen an regional kon-
zentrierte Krankenkassen konnten dadurch verzerrt werden —
sowohl zum Vor- als auch zum Nachteil der einzelnen Kasse.
Um solche Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, ist ei-
ne Verbesserung der Kodierqualitit ambulanter Diagnosen
unbedingt erforderlich. Die verpflichtende Anwendung von
Kodierrichtlinien, die durch das Versorgungsstrukturgesetz
gestoppt wurden, hitten hier ein wirksames Instrument sein
konnen. Eine andere Moglichkeit des Gesetzgebers bestiinde
darin, entsprechende (finanzielle) Anreize fiir eine Erhohung
der ambulanten Kodierqualitit zu setzen.
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STUDIE IM FOKUS

Medizinprodukte vor Zertifizierung
teilweise nur unzureichend gepriift

von Christiane Roick*

Medizinprodukte mit hohem Risiko-
potenzial, wie Herzschrittmacher oder
kiinstliche Hiiftgelenke, bendtigen
fiir die Zulassung auf dem EU-Markt
nur eine CE-Kennzeichnung, die ihre
Sicherheit und Funktionstauglichkeit
belegt. Im internationalen Vergleich
ist dies eine niedrige Hiirde, da die
Wirksamkeit nicht belegt werden
muss. Eine investigative Recherche
zeigt nun, dass die Sicherheitspriifun-
gen nicht immer mit der nétigen
Gewissenhaftigkeit und Neutralitat
durchgefiihrt werden.

1 Was ist das Problem?

In der Europdischen Union fiihren tiber
70 ,Benannte Stellen“ (BS) CE-Kennzeich-
nungen (CEK) durch. Als private Unter-
nehmen verdienen sie am Zertifizierungs-
prozess, der iiberall den gleichen EU-Nor-
men folgen soll. Journalisten des British
Medical Journal und des Daily Telegraph
testeten, wie gewissenhaft BS in Ungarn,
der Slowakei und in Tschechien die Sicher-
heit von Medizinprodukten (MP) priifen.

2 Wie wurde untersucht?

Die Journalisten gaben sich als Vertreter
der fiktiven chinesischen Firma ,Changi*
aus und beantragten eine CEK fiir ein
kiinstliches Hiiftgelenk (kHG) mit den
gleichen Merkmalen wie ein kHG, das
2010 wegen schwerer Gesundheitsschaden
(unter anderem Weichteilschadigungen
durch Metallabrieb, toxische Kobaltionen-
konzentration im Blut) und hoher Aus-
tauschraten vom Markt genommen wurde.

3 Was ist rausgekommen?

Trotz der bekannten Risiken wurden die
fiktiven Changi-kHG als fiir den euro-
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pdischen Markt geeignet eingestuft, ob-
wohl das eingereichte Dossier Hinweise
auf potenziell giftige Metallionen-Konzen-
trationen enthielt. Sicherheitsbedenken
duflerten die BS nicht. Dass es sich hier-
bei nicht um ein seltenes Systemversagen
handelt, legen die von den konsultierten
BS angegebenen hohen Erfolgsquoten na-
he. So erklirt eine slowakische BS, man
habe in fiinf Jahren nur vier Fille ohne Er-
folg abgeschlossen. Eine tschechische BS
rithmt sich einer Erfolgsquote von 9o Pro-
zent, die asiatischen Servicestellen zweier
getesteter BS gar einer hundertprozenti-
gen. Aufgrund der Konkurrenzsituation,
so ein Mitarbeiter einer tschechischen
BS, wiirden auch Produkte zertifiziert,
die nicht die EU-Standards erfiillten, weil
manche Hersteller damit drohten, sonst
zu einer anderen BS zu gehen. Tatséachlich
kann ein Hersteller solange in verschie-
denen EU-Lindern eine Zertifizierung
beantragen, bis eine BS diese genehmigt.
So versicherte ein BS-Mitarbeiter den als
Kunden auftretenden Journalisten auch,
man sei aufseiten der Hersteller, nicht der
Patienten. Abweichend von ihren eigent-
lichen Aufgaben berieten die getesteten
BS ihre Kunden zudem, wie sie den Zer-
tifizierungsprozess angehen sollten und
wie ihr MP in der EU vermarktet werden

konnte. Dabei zeigten sie auch Wege auf,
in Asien hergestellte MP als europdische
Produkte erscheinen zu lassen.

4 Wie gut ist die Studie?

Die Tests einzelner BS ergaben: Das MP-
Zertifizierungssystem in Europa ist frag-
mentiert und weitgehend undurchsich-
tig. Die getesteten BS agierten nicht ange-
messen neutral und unabhéngig von den
Wiinschen der Hersteller und priiften die
Sicherheit der MP nicht hinreichend. Ob
die zugelassenen MP auch wirksam sind,
muss in der EU bislang tiberhaupt nicht
geprift werden. Anders ist es in den
USA, wo eine unabhéngige staatliche Ins-
titution, die Food and Drug Administrati-
on, fiir die Zulassung von Medikamenten
und MP verantwortlich ist und neben der
Sicherheit und Funktionsfahigkeit auch
den Nutzen der MP auf Basis klinischer
Studien pruft. Diesbeztglich besteht in
der EU noch erheblicher Nachholbedarf.

Quelle: Cohen D et al.: Artikelserie zum
Thema Medical Device Regulation.

BMJ 2012; doi: 10.1136/bmj.e7173;
e7193; e7225 und e7090

*PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.

Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Der Befund ist bedriickend, aber keineswegs
liberraschend. Anzunehmen, der internationalen
Konkurrenz ausgesetzte Privatunternehmen sttin-
den nicht auf der Seite ihrer Kunden, wdre bes-
tenfalls naiv. Nach dieser investigativen Recher-

Prof. Dr. med.

Jiirgen Windeler,

Leiter des Instituts fiir
Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen
(IQWiG) in Kaln

che kann aber keiner mehr behaupten, von den

»benannten Schwach-Stellen in der Regulierung des Marktzugangs nichts gewusst zu haben.
0b das ein Umdenken einleitet, ist zweifelhaft: Hatten Bundesgesundheitsministerium und EU-
Kommission doch auch nach den jiingsten Skandalen um Brustimplantate und Hiiftprothesen
geduflert, die bestehenden Regelungen hdtten sich bewdhrt. Auch der neue EU-Richtlinien-
entwurf bezeugt: Wirtschaftsinteressen haben noch immer Vorrang vor Patientensicherheit.
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KOPFE

Dr. med. Jens Papke (51), Internist in Neu-
stadt/Sachsen, ist von der Hochschule Zwi-
ckau zum bundesweit ersten Honorarprofes-
sor fiir Palliative Care bestellt worden. Papke,
der von 1981 bis 1987 in Berlin und Dresden
studierte, arbeitete dann im Kreiskranken-
haus Sebnitz, bevor er sich 1993 als Internist
und Onkologe niederlieR. Er hat in Zwickau be-
reits seit 2005 einen Lehrauftrag und mehr als
60 wissenschaftliche Publikationen verfasst.

Prof. Dr. med. Ansgar Gerhardus (45), seit
2011 Professor fiir Versorgungsforschung am
Institut fiir Public Health und Pflegeforschung
in Bremen, hat den Vorsitz der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Public Health von Prof. Dr. phil.
Dr. rer. med. Thomas Gerlinger (52) aus Bie-
lefeld iibernommen. Gerhardus studierte von
1988 bis 1995 Medizin in Heidelberg. Neben
seinen Tatigkeiten als Arzt und Wissenschaft-
ler an der Uniklinik Heidelberg und der Me-

dizinischen Hochschule Hannover machte er
bis 2005 zwei Master in Ethnologie und Public
Health. Von 2006 bis 2010 leitete er das Ar-
beitsfeld Evidence-Based Public Health an der
Universitat Bielefeld, wo er auch habilitierte.

Prof. Dr. med. Andreas Sonnichsen (55) lei-
tet seit 1. November 2012 das Institut fiir
Allgemein- und Familienmedizin der Univer-
sitat Witten/Herdecke. Sein Vorganger Prof.
Dr. med. Stefan Wilm (53) ist jetzt an der
Uniklink Diisseldorf. Sénnichsen studierte in
lllinois/USA und Miinchen. Zuletzt leitete er
das Institut fiir Allgemein- und Familienmedi-
zin der Paracelsus-Privatuniversitat Salzburg.

Prof. Dr. med Helmut Brand (55), Vorstand
der Abteilung fiir Internationale Gesundheit
der Universitat Maastricht, ist neuer Prasident
des European Health Forum Gastein (EHFG)
in Bad Hofgastein. Brand studierte Medizin

in Diisseldorf, Ziirich und London. Seit 1988
arbeitete erin Deutschland zundchst im Kreis-
gesundheitsamt Minden und dann im Landes-
gesundheitsministerium Hamburg. Von 1995
bis 2007 leitete er das Landesinstitut fiir
den Offentlichen Gesundheitsdienst (LGOD)
in Nordrhein-Westfalen. Neue EHFG-General-
sekretdrin ist Dorothea Kahr-Gottlieb (49).
Die Osterreicherin studierte Public Health in
Graz und koordiniert den seit 1998 veranstal-
teten EHFG-Kongress bereits seit 20086.

Dr. jur. Joachim Breuer (56), Hauptgeschafts-
fiihrer der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) ist seit 7. November 2012
Vorstandsvorsitzender der Gesellschaft fiir
Versicherungswirtschaft und -gestaltung (GVG)
in K6In. Der Jurist studierte in Bonn und Berlin.
Nach fiinf Jahren im Bonner Agrarministerium
ging er 1990 zum Hauptverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften (HVBG).
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