TRENDS & FACTS

Armut in Europa

Anlésslich der Eroffnungskon-
ferenz zum Europdischen Jahr zur
Bekdmpfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung am 21. Januar 2010 in
Madrid hat das Statistische Amt der
Europdischen Union, eurostat, Zah-
len {iber die Armut in den Landern
der Europdischen Union veroffent-
licht. Danach waren 17 % der Bevol-
kerung in den EU-Staaten von Armut
bedroht. Das Einkommen dieser
Menschen liegt nach Sozialleistungen
unterhalb der jahrlichen nationalen
Armutsgefahrtungsschwelle. Diese
Schwelle liegt bei 60% des nach ein-
heitlichen EU-Vorgaben berechneten
sog. Medianeinkommens und unter-
scheidet sich zwischen den Mitglieds-
staaten erheblich. In Deutschland lag
sie bei 10.600 Euro, in Rumaéanien bei
1.900 Euro.

Die Zahlen von eurostat zeigen,
dass 2008 die hochste Armutsge-
fihrdungsquote Lettland mit 26 %
und die niedrigste die Tschechische
Republik mit 9% hatte. In 20 der 27
Mitgliedstaaten war die Armutsge-
fahrdung fir Kinder und Jugendliche
unter 17 Jahren starker als die Ge-
samtbevolkerung von Armut bedroht.
In Ruménien und Bulgarien waren sie
mit einer Armutsgefahrtungsquote
von 33 bzw. 26 % besonders bedroht.
Am guinstigsten waren die Bedin-
gungen in Ddnemark, Slovenien und
Finnland (9 bzw. 12%). Ebenfalls ge-
fahrdeter als die Gesamtbevolkerung
sind dltere Menschen iiber 65 Jahre;
hier lag die durchschnittliche Gefdhr-
dungsquote bei 19 %. Die hochsten
Quoten hat hier Lettland und Zypern
mit 51 bzw. 49% - am Besten schnitt
Ungarn (4 %) und Luxemburg (5 %)
ab.

Seit 2005 ist die Armutsgefdhr-
dungsquote in der EU insgesamt
relativ stabil und liegt zwischen 16 %
und 17 %.

Mehr Infos:
Wwww.europa.eu

Unfall- und Berufs-
krankheitenbericht
2008

Die Bundesregierung hat Ende des
letzten Jahren ihren Bericht tiber den
Stand von Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit und tiber das Unfall-
und Berufskrankheitengeschehen in
Deutschland im Jahr 2008 vorgelegt.
Der Bericht gibt einen Uberblick
uber die wesentlichen Arbeitsschutz-
kennzahlen. Fiir das Berichtsjahr
2008 zeigt sich, dass die Anzahl der
todlichen Arbeitsunfalle (2008: 765
vs. 2007: 812) und Wegeunfille (478
vs. 521) weiterhin dem langjahrig
riickldufigen Trend folgen. Bei den
meldepflichtigen Arbeits- und We-
geunfillen sind die Entwicklungen
dagegen weniger eindeutig. So hat
sich 2008 die seit 2005 andauernde
jahrliche Zunahme der absoluten
Unfallzahlen bei meldepflichtigen
Arbeitsunfillen fortgesetzt. Allerdings
ist die Ursache dafiir vor allem in dem
Anstieg der Erwerbstatigenzahlen be-
grindet. In den vergangenen Jahren
sank parallel zu dieser Entwicklung
die Quote fiir Arbeitsunfille je 1.000
Vollarbeiter auch bei steigenden
absoluten Unfallzahlen. Die Quoten
und ihre Entwicklung unterscheiden
sich bei verschiedenen Berufsgenos-
senschaften erheblich. Auch bei den
meldepflichtigen Wegeunfillen weist
die Unfallquote in allen Zweigen der
Unfallversicherung deutlich nach
oben. Zuletzt hatte es 1998 einen
vergleichbar hohen Anstieg der ab-
soluten Unfallzahlen gegeben. Dem
langjahrigen Trend folgend, gab es bei
den Berufskrankheiten auch 2008 we-
niger Verdachtsanzeigen (-0,8 %) und
Anerkennungen (-2,8 %). Nach deut-
lich sinkenden Zahlen im Vorjahr gab
es 2008 wieder mehr Verrentungen
(+4,2 %) und mehr Todesfille mit Tod
infolge der Berufskrankheit (+3,5 %).
Wie auch schon im Vorjahr ist bei
der Arbeitsunfihigkeit zu beobach-
ten, dass die Anzahl der Félle je 100
Versicherte weiter steigt (2008: 109,7
vs. 2007: 103,3). Die durchschnittli-
che Falldauer hat sich hingegen auch
in diesem Jahr nur leicht verdndert
(2008: 11,8 vs. 2007 11,7).

Der Schwerpunkt des Berichtes
befasst sich mit der Situation von
Frauen in der Arbeitswelt. Dabei zeigt
sich u. a. die immer noch deutliche
Geschlechtertrennung bei der Berufs-
wahl: Obgleich Frauen sowohl in der
schulischen wie auch in der berufli-
chen Ausbildung mit den Mdnnern
gleich gezogen haben, zeigen sich
beziiglich der Berufswahl immer
noch klassische Trennungen: Frauen
wdéhlen hiufiger ,typische“ Frauen-
berufe. Besonders grof3e Unterschie-
de zwischen beiden Geschlechtern
zeigen sich weiterhin hinsichtlich
der Arbeitszeit, dem (nicht davon
unabhédngigen) Verdienstunterschied
und der Héaufigkeit, in denen Frauen
und Ménner in Fihrungspositionen
zu finden sind.

Mehr Infos:
www.bmas.de

Sozialversicherung
2009 im Defizit

Das Statistische Bundesamt (De-
statis) teilt mit, dass die gesetzliche
Sozialversicherung in den ersten
drei Quartalen 2009 ein kassenma-
Riges Finanzierungsdefizit von 16,6
Milliarden Euro aufweist. Damit lag es
um 11,6 Milliarden Euro tiber dem des
Vorjahreszeitraums. Hauptursache
dafiir war das hohe Defizit der Bun-
desagentur fiir Arbeit, das sich 2009
um 13,2 auf 15,8 Milliarden Euro
erhoht hat. Die gesetzliche Sozial-
versicherung umfasst die gesetzliche
Kranken-, Pflege-, Unfall- und Renten-
versicherung, die Alterssicherung fiir
Landwirte sowie die Bundesagentur
fiir Arbeit.

Die Einnahmen der gesetzlichen
Sozialversicherung sind in den ersten
drei Quartalen 2009 um 1,5 % auf
358,6 Milliarden Euro gestiegen, die
Ausgaben um 4,7 % auf 375,3 Milliar-
den Euro. In den ersten drei Quarta-
len erhohten sich die Einnahmen der
gesetzlichen Rentenversicherung auf
179,0 Milliarden Euro. Dem Einnah-
menzuwachs um 0,9 % stand ein
Zuwachs der Ausgaben um 2,2 % auf
181,9 Milliarden Euro gegeniiber. Da-
raus ergab sich ein Finanzierungsde-
fizit der Rentenversicherung von 2,9

1/2010 G+S

IP 216.73.216.89, am 10.03.2026, 05:31:26. © i
m

untersagt, mit, for oder In KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2010-1-6

Milliarden Euro. Die Einnahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung,
die iberwiegend aus Zuweisungen
aus dem 2009 eingefiihrten Gesund-
heitsfonds bestehen, sind um 8,6 %
auf 128,3 Milliarden Euro gestiegen.
Dieser Anstieg ist insbesondere auf
die Festsetzung des Beitragssatzes zur
GKYV auf einheitlich 15,5 % zuriick-
zufithren. Dem Einnahmenzuwachs
stand ein geringerer Zuwachs der
Ausgaben um 6,1 % auf 126,9 Milliar-
den Euro gegeniiber. Wahrend die ge-
setzliche Krankenversicherung in den
ersten drei Quartalen des Jahres 2008
noch ein Finanzierungsdefizit von 1,5
Milliarden Euro aufwies, ergab sich

in den ersten drei Quartalen 2009

ein Finanzierungsiiberschuss von 1,4
Milliarden Euro.

Der Riickgang der Einnahmen der
Bundesagentur fiir Arbeit auf 19,6
Milliarden Euro (- 29,2 %) resultierte
im Wesentlichen aus der Absenkung
des Beitragssatzes zur Arbeitslosen-
versicherung zum 1. Januar 2009
um 0,5 Prozentpunkte auf 2,8 %. Die
Beitragseinnahmen sanken darauf-
hin in den ersten drei Quartalen im
Vergleich zum Vorjahr um 15,6 %
auf 16,7 Milliarden Euro. Zusitzlich
trug auch die zeitliche Verlagerung
der Filligkeit fiir die Beteiligung des
Bundes an den Kosten der Arbeitsfor-
derung zum Riickgang der Einnah-
men bei. Die Ausgaben summierten
sich in den ersten drei Quartalen auf
35,4 Milliarden Euro und iibertrafen
den Vergleichswert des Vorjahres um
16,7 %. Dieser kraftige Ausgabenan-
stieg resultierte u. a. aus der erheb-
lichen Steigerung der Leistungen
bei konjunktureller Kurzarbeit auf
2,2 Milliarden Euro. Auch bei den
Aufwendungen fiir das Arbeitslosen-
geld war eine deutliche Zunahme um
19,9 % auf 13,1 Milliarden Euro zu
verzeichnen. Gegentiber den ersten
drei Quartalen 2008 stieg das Finan-
zierungsdefizit der Bundesagentur fiir
Arbeit somit kraftig um 13,2 auf 15,8
Milliarden Euro an.

Die Einnahmen der gesetzlichen
Pflegeversicherung erhohten sich
in den drei ersten Quartalen 2009
auf 15,7 Milliarden Euro. Ein Grund
fiir diesen Einnahmenzuwachs um
10,4 % war die Erh6hung des Beitrags-
satzes von 1,7 % auf 1,95 % (fiir Kin-

1/2010 G+S

derlose von 1,95 % auf 2,20%) zum

1. Juli 2008. Dem stand ein geringerer
Zuwachs der Ausgaben um 6,0% auf
15,1 Milliarden Euro gegeniiber, so
dass sich ein leichter Finanzierungs-
uberschuss von 0,6 Milliarden Euro
ergab. Im gleichen Vorjahreszeitraum
hatte es ein Finanzierungsdefizit von
0,1 Milliarden Euro gegeben.

Mehr Infos:
www.destatis.de

Ergebnisse der IDA-
Versorgungsstudie

Die Initiative Demenzversorgung
in der Allgemeinmedizin (IDA) hat im
Januar 2010 die Ergebnisse ihrer Ver-
sorgungsforschungsstudie vorgestellt.
Die Trdger des IDA-Projektes sind die
AOK Bayern, der AOK-Bundesverband
sowie die forschenden Pharmaun-
ternehmen Pfizer und Eisai. Im
Mittelpunkt der von 2005 bis 2009 in
Mittelfranken durchgefiihrten Studie
stand die Frage, ob sich die Zeit, die
Demenzkranke in ihrer vertrauten
héiuslichen Umgebung verbringen
konnen, durch spezielle Mafinah-
men verldngern ldsst. Das Projekt
wurde wissenschaftlich evaluiert
und getragen von den Hausédrzten in
Mittelfranken.

Das besondere Merkmal des IDA-
Konzeptes war die qualifizierte zuge-
hende Angehorigenberatung durch
Fachkrifte, die eng mit den Haudrz-
ten und weiteren Anbietern von Un-
terstiitzungsangeboten kooperierten
und so Case- und Care-Management-
Funktionen tibernehmen konnten.
An der Studie nahmen 390 Patienten
und deren pflegende Angehdrige teil.
Sie ist eine der grofdten Interventions-
studien zur ambulanten Versorgung
von Demenzpatienten. Ein zentrales
Ergebnis der IDA-Studie ist, dass die
zusdtzlichen Beratungs- und Unter-
stiitzungsangebote keine statistisch
signifikanten Auswirkungen auf die
Lange des Verbleibs der Patienten in
der hauslichen Umgebung sowie auf
den Krankheitsverlauf hatten. Eine
Ursache wird darin gesehen, dass die
Unterstiitzungsangebote nur von ei-
nem Teil der Angehdrigen angenom-
men worden sind. Ein weiteres wich-

tiges Ergebnis ist, dass der Hausarzt
eine zentrale Rolle bei der Vermitt-
lung von Unterstiitzungsangeboten
fiir die Angehorigen hat. Die Studie
hat dariiber hinaus gezeigt, dass

die Mehrheit der Angehorigen eine
zugehende Angehorigenberatung als
hilfreich empfindet. Schlief}lich kann
IDA auch belegen, dass die Familie ein
wesentlicher Garant fiir die konti-
nuierliche Unterstiitzung und Pflege
eines Demenzpatienten ist.

Mehr Infos:
www.projekt-ida.de

Arztreport 2009 der
BARMER GEK

Der von der BARMER GEK Anfang
des Jahres vorgelegte erste Arztreport
gibt einen umfassenden Uberblick
uiber die ambulante Versorgung in
Deutschland. Grundlage fiir die
Auswertungen des Arztreports sind
Daten aus der ambulanten drztlichen
Versorgung der Versicherten der
fritheren GEK Gmiinder Ersatzkasse.
Die GEK hat zu Jahresbeginn mit der
BARMER fusioniert. Die GEK-Daten
aus dem Jahr 2008 ergeben mit Hilfe
von statistischen Verfahren einen
reprisentativen Uberblick iiber die
ambulante Versorgung in Deutsch-
land.

Zentrale Ergebnisse sind: Innerhalb
des Jahres 2008 hatten 92,9 % der
Bevolkerung Kontakt zur ambulanten
arztlichen Versorgung. Trotz des be-
reits 2007 hohen Niveaus von 92,6 %
der sog. Behandlungsrate ist dieser
Wert 2008 nochmals angestiegen. In
absoluten Zahlen ergibt die Hoch-
rechnung der GEK-Daten, dass die
etwa 140 Tsd. ambulant titigen Arzte
in Deutschland insgesamt 77 Milli-
onen Personen im Rahmen von 614
Mio. Abrechnungsféllen behandelt
haben. Im Jahr 2008 wurde je Person
durchschnittlich 7,45 Behandlungs-
falle (,, Krankenscheine“) abgerech-
net, die jeweils alle Behandlungen
eines Patienten bei einem Arzt bzw. in
einer Praxis innerhalb eines Quartals
zusammenfassen. Hinsichtlich der
in der Offentlichkeit diskutierten
hohen Zahl an Arztkontakten in
Deutschland lassen sich fiir 2008 kei-
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ne gesicherten Aussagen treffen, weil
durch die 2008 neu eingefithrte Ver-
sicherten- und Grundpauschalen nur
noch der erste Arztkontakt in einem
Quartal gezdhlt wird. Erneute Kontak-
te werden in der Regel nicht mehr
erfasst. Im Jahr 2007 wurden pro Kopf
der Bevolkerung durchschnittlich
17,7 Arztkontakte erfasst. Legt man
die gestiegenen Behandlungsraten
und Behandlungsfallzahlen zugrun-
de, ist auch ein Anstieg der Arztkon-
takte naheliegend. Die Autoren des
Arztreports rechnen tiberschligig

mit einem Anstieg von 2 bis 3% im
Vergleich zu 2007 und damit auf etwa
18,1 Kontakte. Daraus wiirden sich
knapp 1,5 Milliarden Arztkontakte
errechnen. Damit gehen die Deut-
schen im internationalen Vergleich
trotz aller Steuerungsversuche durch
Praxisgebiihr und hausarztzentrierte
Versorgung noch immer am haufigs-
ten zum Arzt.

Mehr Infos:
www.barmer.de

Praventionsbericht
2009

Der Praventionsbericht 2009 belegt
fiir das Berichtsjahr 2008, dass die
gesetzlichen Krankenversicherungen
ihre Praventionsaktivitidten erneut
ausgeweitet haben. So stieg die Zahl
der Setting-Projekte von 14.000 im
Jahr 2007 auf 22.000 in 2008. Gleich-
zeitig stiegen die Ausgaben fir die
Gesundheitsférderung in Settings im
Zeitraum von 2006 bis 2008 um 64 %
und erreichten 18,6 Mio. Euro. Eine
ahnlich positive Entwicklung war im
Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsforderung zu verzeichnen. Hier
investierten die Krankenkassen im
Vergleich zum Vorjahr mit knapp 36
Mio. Euro 11 % mehr Finanzmittel.
Insgesamt gaben die Krankenkassen
flir Primérpravention und Gesund-
heitsforderung knapp 340 Mio. Euro
aus; dies entspricht ca. 4,83 Euro je
Versicherten und ist der bisher hochs-
te Betrag. Damit wurde der gesetzlich
vorgesehene Ausgabenrichtwert
deutlich tibertroffen.

Der von den Verbdnden der
Krankenkassen auf Bundesebene,
dem GKV-Spitzenverband und dem

Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund herausgegebene
Praventionsbericht zeigt, dass sich
die Laufzeit der Projekte im Rahmen
des Setting-Ansatzes und bei der
betrieblichen Gesundheitsférderung
nochmals verldngert hat. Inzwischen
betragen die durchschnittlichen
Laufzeiten 18 Monate in den Settings
und 27 Monate in den Betrieben. Hier
ist zu berticksichtigen, dass dabei
auch noch laufende Projekte erfasst
werden. Flankiert werden die Praven-
tionsmaflinahmen der Krankenkassen
durch ,verhdltnisbezogene“ Mafinah-
men, mit denen die Bedingungen und
Verhiltnisse im Setting gesundheits-
forderlich umgestaltet werden. Diese
Maflnahmen sind wichtig, weil es den
Menschen dabei hilft, ihr Verhalten
zu verandern. Der Bericht bewertet
die Entwicklung zu ldngerfristigeren
Aktivitdaten der Krankenkassen als
Beleg fiir eine Qualitdtsverbesserung
der Projekte. Hervorgehoben wird

im Praventionsbericht auch, dass die
Krankenkassen mit der Umsetzung
der von ihnen auf freiwilliger Basis
festgelegten, quantifizierten und
operationalisierten Praventionsziele
begonnen haben. Sie beziehen sich
besonders auf die Lebenswelten von
Kindern und Jugendlichen und auf
die Arbeitswelt.

Mehr Infos:
https://www.gkv-spitzenverband.de/
Praevention.gkvnet

Demografischer
Wandel in Deutsch-
land

Das Statistische Bundesamt hat in
seiner Serie ,Demografischer Wandel
in Deutschland“ im zweiten Heft auf-
gezeigt, wie sich der demografische
Wandel auf die Zahl der Kranken-
hauspatienten und auf die Zahl der
Pflegebediirftigen auswirken konnte.
In dem Heft wird neben den Vor-
ausberechnungen auch die aktuelle
Situation dargestellt. Die Analysen
basieren auf den Ergebnissen der 11.
koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung der statistischen Amter.

Mehr Infos:
www.statistikportal.de/Statistik-Portal/
publ.asp

Systemvergleich im
Gesundheitswesen

Drei Systeme des Gesundheitswe-
sens im Vergleich“ - so der Titel einer
neuen Publikation, die die FDP-nahe
Friedrich-Naumann-Stiftung im Feb-
ruar 2010 vorgelegt hat. Die Autoren
sind Professor Charles B. Blankart und
Erik R. Fasten, beide Humboldt-Uni-
versitdt zu Berlin. Blankart und Fasten
vergleichen zunédchst die Gesund-
heitsversorgung durch das System der
gesetzlichen Krankenkassen, durch
einen Gesundheitsfonds und durch
eine Versicherung zu risikoorientier-
ten Prdmien. Danach ertrtern sie die
Probleme bzw. Realisierungschancen.
Das Fazit: Nur im Rahmen einer Ver-
sicherung zu risikoorientierten Pra-
mien werde es gelingen, Verhaltens-
anderungen bei den Versicherten,
aber auch bei den Leistungsanbietern
zu bewirken und eine nachhaltige
Versorgung zu gewdhrleisten. Dieses
System sei ,,kein Radikalsystem*, im
Gegenteil: Es sichert den Sozialaus-
gleich im Gesundheitswesen. Dies
geschieht durch einkommensunab-
hingige Pauschalbeitrédge, die auch
fiir die Bezieher geringer Einkommen
einen bestimmten Leistungskatalog
garantieren. Der soziale Ausgleich fiir
diejenigen, die den Pauschalbeitrag
nicht selbstdndig finanzieren kon-
nen, erfolgt tiber das Steuersystem.

Mehr Infos:
www.freiheit.org

Versichertenstudie
zu Arzneimittel-Zu-
zahlung

Welchen Einfluss haben Arznei-
mittel-Zuzahlungen auf die The-
rapietreue von Patientinnen und
Patienten? Antworten darauf soll
die erste empirische Studie zu den
Auswirkungen der Medikamenten-
zuzahlung in Deutschland ,Medika-
menten-Zuzahlungen, Adhdrenz und
Krankheitsverlauf“ geben. Sie wird
durchgefiihrt vom Bremer Institut fiir
Arbeitsschutz und Gesundheitsforde-
rung (BIAG) in Zusammenarbeit mit
der Sanicare Versandapotheke und
lauft seit November 2009. Insgesamt
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sollen rund 6.000 Patienten im Rah-
men der Studie befragt werden. Erste
Ergebnisse der Befragung von 1.200
Teilnehmern liegen jetzt vor. Danach
haben bislang 1.200 Versicherte den
Fragebogen ausgefiillt. 70 Prozent von
ihnen erwarten keine Verbesserung
der Einnahmetreue und damit des
Therapiererfolgs durch Medikamen-
ten-Zuzahlungen. Ferner zeigt sich

in den Zwischenergebnissen, dass
arztliche Information und Beratung
zentrale Instrumente sein konnen,
um die Therapietreue zu steigern.
Denn die mangelnde Therapietreue
ist anderthalbmal bis doppelt so
hoch, wenn Patienten von ihren Arz-
ten gar nicht oder nur sehr begrenzt
uber die verordneten Medikamente
informiert wurden. Laut den Initiato-
ren der Studie ist es die erste deutsche
empirische Studie zur Auswirkung der
gesetzlich vorgeschriebenen Medika-
menten-Zuzahlung auf die Therapi-
etreue. Die wissenschaftlichen Leiter
sind Dr. Bernard Braun und Dr. Gerd
Marstedt vom Zentrum fiir Sozialpo-
litik der Universitdt Bremen sowie Dr.
Dr. Jens Holst, einem Kooperations-
partner des Wissenschaftszentrums
Berlin.

Mehr Infos:
www.sanicare.de

DAK-Gesundheitsre-
port 2010

Schlafstorungen stehen im Mittel-
punkt des DAK-Gesundheitsreports
2010. Danach sind Schlafprobleme
bei Berufstdtigen weit verbreitet.
Wesentliche Ursache ist Stress im Job;
rund die Hélfte von 3.000 Befragten
fiithlt sich hiervon betroffen. Hochge-
rechnet auf die erwerbstétige Bevol-
kerung sind das rund 20 Millionen
Personen. Intensiver leiden rund
14 Prozent unter mittelschweren
Schlafstérungen. Besonders belastet
sind knapp zehn Prozent, die schwe-
re Schlafstorungen haben: In dieser
Gruppe schlafen bis zu vier Millionen
Berufstatige mehr als dreimal pro
Woche schlecht und quélen sich fast
jeden Tag stark iibermiidet durch
ihren Arbeitstag.
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Ab dem 45. Lebensjahr gibt es ein
Drittel mehr Frauen mit Schlafstorun-
gen als Médnner. Frauen liegen ofter
und ldnger nachts wach als Mdnner.
Mainner schlafen jedoch im Unter-
schied zu Frauen kiirzer, oft weniger
als sechs Stunden. Mit steigendem
Alter nehmen Schlafprobleme fiir
beide Geschlechter kontinuierlich
zu. Die DAK-Analysen der Krankmel-
dungen zeigen, dass die Erkrankungs-
héaufigkeit aufgrund von Ein- und
Durchschlafstorungen zwischen 2005
und 2009 um 61 Prozent gestiegen ist.
Schlafstorungen spielen dennoch bei
den Krankmeldungen nur eine unter-
geordnete Rolle. Lediglich bei zwei bis
drei von 100 Beschiftigten waren die
Schlafstorungen so stark, dass sie zur
Krankschreibung fiithrten.

Menschen mit Schlafproblemen
gehen hdufig nicht zum Arzt, son-
dern besorgen sich freiverkaufliche
Arzneimittel. Mehr als jeder Siebte
hat schon einmal ein Schlafmittel
eingenommen, weniger als die Halfte
davon auf Verordnung eines Arztes.
Nach Meinung der Experten wis-
sen zu wenige, dass ein chronisch
schlechter Schlaf der Gesundheit
ernsthaft schaden kann. So erh6ht
er das Risiko fiir Depressionen und
Angststorungen. Moglicherweise
liegt hier eine der Ursachen fiir den
starken Anstieg der psychischen
Erkrankungen in den letzten Jahren.
Fur den Gesundheitsreport hat die
DAK die Krankschreibungen von 2,5
Millionen erwerbstdtigen Mitgliedern
mit Hilfe des IGES Instituts aus Berlin
ausgewertet.

Mehr Infos:
www.dak.de

Pflegenoten: Erste
Landesdurchschnitts-
noten fiir Pflegehei-
me

Seit dem 1. Februar 2010 veroffent-
lichen die Verbdande der Pflegekassen
neben den Pflegenoten der einzelnen
Einrichtungen in zehn Bundeslin-
dern auch die ersten Landesdurch-
schnittsnoten fiir Pflegeheime und
sorgen so fiir noch mehr Transparenz

bei der Qualitidt von Pflegeleistun-
gen. Ab sofort wird neben der Note
des jeweiligen Pflegeheims auch die
Durchschnittsnote aller gepriiften
Pflegeheime in dem jeweiligen Bun-
desland veroffentlicht. Voraussetzung
hierfiir ist, dass in dem jeweiligen
Bundesland mindestens 20 Prozent
der Einrichtungen gepriift sind, um
einen belastbaren Durchschnitt
bilden zu kénnen. Bundesweit sind
inzwischen von iiber 1.800 Einrich-
tungen die Pflegenoten im Internet
von den Verbdanden der Pflegekassen
veroffentlicht worden. Damit wurde
in Berlin, Brandenburg, Hamburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Thiiringen die ,,20-Prozent-Hiirde“
genommen.

Fir Interessierte bietet diese Er-
ganzung den Vorteil, dass sie auf den
ersten Blick erkennen konnen, ob
eine Pflegeeinrichtung hinsichtlich
der Qualitat tiber- oder unterdurch-
schnittlich im Vergleich zu anderen
Einrichtungen in dem jeweiligen
Bundesland abschneidet. Dadurch
erhalten Pflegebediirftige und ihre
Angehorigen eine weitere wichtige
Hilfestellung bei der Auswahl einer
geeigneten Pflegeeinrichtung. Seit
Dezember 2009 veroffentlichen
die Verbdnde der Pflegekassen die
Ergebnisse der Qualitédtspriifungen
von ambulanten und stationédren
Pflegeeinrichtungen, die so ge-
nannten Pflegenoten, im Internet.
Damit tragen sie vor allem zu mehr
Transparenz tiber die Qualitdt in der
Pflege bei. Zudem wird damit ein
»Wettbewerb der Qualitdt“ zwischen
den Heimen befordert. Beides kommt
Pflegebediirftigen und ihren Angeho-
rigen zugute.

Mehr Infos:
www.aok-pflegenavigator.de

Modellvorhaben Un-
abhangige Patien-
tenberatung

Fiir das Modellvorhaben ,,Unab-
hédngige Verbraucher- und Patienten-
beratung“nach § 65 b SGB V hat die
prognos AG einen Zwischenbericht
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uber die Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Begleitforschung vorgelegt.
Prognos kommt zum Ergebnis, dass
das seit 2006 laufende Modellvor-
haben eine positive Entwicklung
genommen habe und grofie Schritte
in Richtung einer organisatorisch
ausgewogenen Gesmatkontur einer
unabhingigen Patientenberatung
gemacht worden sind. Die bisherigen
Erfahrungen mit der unabhdngigen
Patientenberatung und das durch den
Trager des Modells, der Unabhéngi-
gen Patientenberatung Deutschland
gGmbH (UPD) aufgebaute Know-how
konnten fiir eine dauerhafte finan-
zielle Forderung genutzt werden.
Dazu miisste aber, so die Autoren des
Zwischenberichtes, von der Politik
frithzeitig tiber die Zukunft des Ende
2010 auslaufenden Modells entschie-
den werden.

Prognos bescheinigt der UPD in
ihrem Zwischenbericht, dass sie
einen wichtigen Beitrag zur Starkung
der Patientensouverdnitat und zur
Erreichung der mit dem § 65b SGBV
intendierten politischen Ziele leistet.
Eine Erkenntnis ist auch, dass eine
unabhingige Patientenberatung auch
durch den finanziellen Rahmen von
rund 5.113 Mio. Euro auf ein quali-
tdtsgestiitztes Breitenangebot und
weniger auf zielgruppenspezifische
Angebote ausgerichtet sein sollte. Die
Evaluation des Modells verdeutlicht
auch, dass die Unabhédngigkeit eines
Angebotes aus Sicht der Biirger eine
notwendige, aber keine hinreichende
Bedingung fiir eine qualitativ gute
Information und Beratung ist. Zur
Unabhéangigkeit miisse ein Angebot
auf hohem Niveau hinzukommen,
damit die Ratsuchenden einen Zu-
satznutzen hitten. Die Finanzierung
des Modells durch Beitragsmittel der
gesetzlichen Krankenkassen bewertet
Prognos als eine second-best-Losung;
ein Steuerfinanzierung sei die bessere
Losung. Eine weitere Empfehlung der
wissenschaftlichen Begleitung ist, die
unabhéngige Beratung zukiinftig als
Seismograph zu nutzen, der auf Pro-
blemlagen und Defizite im Gesund-
heitssystem aufmerksam machen
kann. Aufgrund der bundesweiten
Prasenz und Kompetenz wiirde eine
Weiterentwicklung in diese Richtung
einen zusdtzlichen Nutzen bringen.
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Der Patientenbeauftragte der Bun-
desregierung, Wolfgang Zoller, hat
inzwischen angekiindigt, kurzfristig
die fiir eine dauerhafte finanzielle
Forderung einer unabhingigen Pati-
entenberatung gesetzlichen Anderun-
gen auf den parlamentarischen Weg
zu bringen.

Mehr Infos:
www.gkv-spitzenverband.de

»Versorgungsatlas
Schmerz“

Die Deutsche Angestellten Kran-
kenkasse (DAK) hat erstmals ge-
meinsam mit dem Unternehmen
Griinenthal einen ,Versorgungsatlas
Schmerz“ verdffentlicht, in dem die
Situation von Riickenschmerzpati-
enten analysiert wird. Die Studie gibt
Antworten auf die Fragen, wie viel
Schmerzpatienten kosten, wie hoch
ist die Anzahl von Rickenschmerzpa-
tienten ist und wie Schmerzpatienten
in Deutschland versorgt werden.

Ziel des ,Versorgungsatlas Schmerz“
ist es, die Versorgungsstrukturen

und Krankheitskosten transparent

zu machen. Mit der Studie will die
Krankenkasse ein gezieltes Versor-
gungsmanagement fiir Risikogruppen
aufbauen. Wenn bestimmte Schmerz-
patienten rechtzeitig identifiziert
werden, konnen frithzeitig geeignete
Therapieoptionen eingesetzt werden,
mit denen ein schwerer und meistens
chronischer Verlauf und die damit
verbundenen hoheren Kosten vermie-
den werden.

Ein zentrales Ergebnis ist, dass nur
sehr wenige Patienten mit Riicken-
schmerzen eine schmerztherapeuti-
sche Behandlung im engeren Sinne
erhalten. Gemeint ist damit eine mul-
timodale Therapie beziehungsweise
eine mit der Schmerzerkrankung im
Zusammenhang stehende Psychothe-
rapie oder Rehabilitation. Die Analyse
ergibt, dass 80 Prozent der Versicher-
ten mit spezifischen Riickenschmer-
zen im Untersuchungszeitraum mehr
als eine relevante Facharztgruppe
aufsucht. Die Patienten bekommen
also erst nach einigen Anldufen die
richtige Hilfe. Dies deutet darauf
hin, dass es fiir Patienten mit Rii-

ckenschmerzen keine Steuerung im
Gesundheitssystem gibt. Dem Atlas
zufolge verursachen Riickenschmer-
zen ca. 20 bis 30 Prozent der mitt-
leren direkten Behandlungskosten.
Experten schitzen, dass durch eine
hundertprozentige Verhinderung der
Schmerzchronifizierung rund 120
Millionen Euro eingespart werden
konnten.

In weiteren Datenanalysen, die in
naher Zukunft geplant sind, werden
auch Aspekte der Komorbiditét ein-
flieRen. Dartiber hinaus soll iberpriift
werden, inwieweit sich die genannten
Hinweise auf eine Schmerzchronifi-
zierung als belastbare Pradiktoren fiir
Versorgungskosten bzw. Arbeitsunfa-
higkeitstage erweisen.

Mehr Infos:
www.presse.dak.de

DGB beruft Reform-
Kommission zur Ge-
sundheit ein

Der Deutsche Gewerkschaftsbund
(DGB) hat eine Reform-Kommission
,Fir ein solidarisches Gesundheits-
system der Zukunft“ einberufen. In
diese Kommission wurden Vertreter
von Wohlfahrtsverbanden, Gewerk-
schaften, Arbeitnehmerorganisa-
tionen und zahlreiche namhafte
Wissenschaftler und Einzelexperten
berufen. Der DGB versteht seine
Kommission als Ort und Ausgangs-
punkt fiir eine breite Debatte tiber die
Weiterentwicklung der solidarischen
Finanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Mehr Infos:
www.dgb.de
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