TRENDS & FACTS

Sozialbericht 2009
vorgestellt

Das Bundeskabinett hat Mitte Juli
2009 den vom Bundesministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung (BMAS)
vorgelegten ,Sozialbericht 2009
beschlossen. Mit dem Sozialbericht
dokumentiert die Bundesregierung
Umfang und Bedeutung der sozial-
staatlichen Leistungen und die in
diesem Kontext ergriffenen Reformen
in der jeweiligen Legislaturperiode.
Er besteht aus zwei Teilen: Teil A
enthilt einen umfassenden Uberblick
iiber Malnahmen und Vorhaben der
Gesellschafts- und Sozialpolitik. Teil
B widmet sich dem Sozialbudget, mit
dem in regelmifiigen Abstinden tiber
Umfang, Struktur und Entwicklung
der Einnahmen und Ausgaben der
einzelnen Zweige der sozialen Siche-
rung, in der Deutschland informiert
wird.

Die Zahlen des Soziaberichts
verdeutlichen, dass die schwere
Finanz- und Wirtschaftskrise die
Sozialausgaben erheblich in die
Hohe treibt. Dabei ist das Ende dieser
Entwicklung nach Einschédtzung des
Sozialberichts noch nicht erreicht.
Der Bericht geht davon aus, dass
die Sozialleistungsquote, dies ist der
Anteil der Sozialausgaben am Brut-
toinlandsprodukt, von 29 Prozent
im Jahr 2008 auf 31,9 Prozent im
kommenden Jahr ansteigen wird. Die
Sozialleistungsquote wiirde damit
den bisherigen Hochstwert von 32,3
Prozent im Jahr 2003 fast erreichen.
Im vergangenen Jahr betrugen die
Sozialausgaben 721 Mrd. Euro; in die-
sem Jahr rechnet die Bundesregierung
mit einem Anstieg auf 754 Mrd. Euro.
Den stiarksten Ausgabenanstieg wird
dabei die Arbeitslosenversicherung
haben, die im Vergleich zum Vorjahr
einen Ausgabenzuwachs von tiber 42
Prozent erreichen wird; der Anteil der
Arbeitslosenversicherung am Brutto-
inlandsprodukt steigt von 1,2 Prozent
auf 1,7 Prozent. Nach Einschédtzung
des fiir den Sozialbericht zustindigen
Bundesarbeits- und Sozialminister
Olaf Scholz wird die Entwicklung
weniger negativ verlaufen, als dies im
Sozialbericht prognostiziert wird.

Arbeitgeberprasident Dieter Hundt
erkldrte mit Blick auf die Ergebnisse
des Sozialberichts, dass die Reformen
der vergangenen Jahre nur zu einem
Umbau und nicht zu einem Abbau
der sozialen Sicherung gefiihrt habe.
Im internationalen Vergleich belege
Deutschland beim Sozialleistungsni-
veau weiter einen Spitzenplatz. Fiir
den Deutschen Gewerkschaftsbund
(DGB) zeigt der Sozialbericht, dass
die Belastungen einseitig auf die
Arbeitnehmer verlagert worden seien.
Der DGB forderte, dass besonders die
Bezieher von sehr hohen Einkom-
men und Arbeitgeber einen grofleren
Beitrag zur sozialen Sicherung leisten
miissten. Um die soziale Sicherung als
tragenden Grundpfeiler der Gesell-
schaft zu stabilisieren, miissten die
solidarischen Finanzierungsgrundla-
gen gestarkt werden, so der DGB.

Mehr Infos:
www.bmas.de

20 Jahre Arzneimit-
tel-Festbetrage

Eines der erfolgreichsten und
wichtigsten Kostendampfungsinstru-
mente der Gesundheitspolitik - die
Arzneimittel-Festbetrdge - ist 20 Jahre
alt geworden. Mit diesem am 19. Juni
2009 im Rahmen der Gesundheits-
struktur-Reform (GRG) vom dama-
ligen Sozial- und Arbeitsminister
Norbert Blim in das Sozialgesetzbuch
V eingefiihrte Instrument haben die
gesetzlichen Krankenkassen Einspa-
rungen in Milliardenhdohe erzielt.
Seit der Einfiihrung von Festbetrigen
ist die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) um Ausgaben von 36,4
Mrd. Euro entlastet worden. Dies hat
wesentlich dazu beigetragen, dass die
Arzneimittelpreise in Deutschland
uberwiegend stabil geblieben sind.
Alleine fiir das laufende Jahr rechnet
der GKV-Spitzenverband (GKV-SV)
mit Entlastungen der Kassen von 4,3
Mrd. Euro.

Ein Festbetrag ist der Geldbetrag, bis
zu dem die Krankenkassen die Kosten
eines Arzneimittels erstatten. Uber-
steigt der Preis eines Medikamentes
den vom GKV-SV festgelegten Festbe-
trag, so muss der Patient die Differenz
zwischen dem Festbetrag und dem

Abgabepreis selber bezahlen. Da
Patienten Medikamente, die teurer als
der Festbetrag sind, i.d.R. erheblich
weniger nachfragen, entwickelten
Festbetrédge eine deutlich preisstabi-
lisierende Wirkung auf den Arznei-
mittelmarkt. Festbetrdge decken nach
Angaben des GKV-SV 73 Prozent der
Verordnungen und 42 Prozent des
Umsatzes des Arzneimittelmarktes
der GKV ab.

Festbetrdge werden in einem
zweistufigen Verfahren festgelegt.
Zundchst wird vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) nach den
Vorgaben des § 35 b SGB V bestimmt,
fiir welche Gruppen von Arzneimit-
teln Festbetrdge gebildet werden kon-
nen. Die Auswahl der Wirkstoffe und
die Gruppenbildung werden durch
ein Anhoérungsverfahren von Arznei-
mittelexperten begleitet. Der erstat-
tungstdhige Hochstbetrag wird nach
einem erneuten Anhdrungsverfahren
durch den Vorstand des GKV-SV fest-
gelegt. Mindestens einmal jahrlich
werden die Festbetrdge mit den aktu-
ellen Marktpreisen verglichen und bei
Bedarf modifiziert.

Die Festbetragsregelungen waren seit
ihrer Einfithrung immer wieder Ge-
genstand rechtlicher Auseinanderset-
zungen. Durch Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichtes (2002)
und des Europédischen Gerichtshofes
(2004) wurde das Festbetragsinstru-
ment gestdrkt. Eine Gesetzesande-
rung von 2006 ermoglicht es, dass
Patienten bei besonders giinstigen
Festbetragsregelungen von der Zuzah-
lung befreit werden kénnen. Davon
konnten Millionen von Versicherten
profitieren und Zuzahlungen von fast
600 Mio. Euro einsparen.

Mehr Infos:
www.gkv-spitzenverband.de
www.dimdi.de

Robert Koch-Institut
soll Public Health
Institut werden

Das Robert Koch-Institut (RKI) soll
mit dem Projekt ,,RKI 2010 schritt-
weise zu einem Bundesinstitut fiir die
Gesundheit der Bevolkerung (Public
Health) ausgebaut werden. Dies gab
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BMG-Staatssekretdr Dr. Klaus Theo
Schréder Ende Mai in Berlin bekannt.
Dafiir soll das RKI bis 2011 personell
erheblich ausgebaut werden. Die
Bundesregierung sieht vor dem Hin-
tergrund veranderter Gesundheits-
risiken, wie z. B. die Zunahmen von
Demenzerkrankungen, Depressionen
und Krebs, Antibiotikaresistenzen
sowie neuartige, durch Klimawandel
und Globalisierung entstandene
Erreger, die Notwendigkeit fiir neue
Konzepte der Gesundheitsvorsorge.

Das Robert Koch-Institut ist die
zentrale Einrichtung der Bundesregie-
rung auf dem Gebiet der Biomedizin.
Kernaufgaben sind die Erkennung,
Verhiitung und Bekdmpfung von
Krankheiten, insbesondere der Infek-
tionskrankheiten, und die Analyse
der Gesundheitssituation in Deutsch-
land. Im Hinblick auf das Erkennen
gesundheitlicher Gefdhrdungen und
Risiken nimmt das Robert Koch-Ins-
titut eine zentrale ,,Antennenfunkti-
on“im Sinne eines Frithwarnsystems
wahr. Grundlage der Arbeit des Insti-
tuts ist die Forschung. Sie ist vorran-
gig mafinahmenorientiert, etwa die
Weiterentwicklung der Diagnose von
Krankheitserregern.

Zur Bewiltigung der neuen Auf-
gaben des RKI hatte der Deutsche
Bundestag im Bundeshaushalt 2008
insgesamt 49 neue Stellen 2009 gab
es 45 neue Stellen und bis 2011 sollen
noch weitere 53 Stellen folgen.

Als Teil des Projektes ,,RKI 2010“ hat
das RKI eine Reihe von Forschungs-
themen auf den Gebieten Infektions-
forschung und Gesundheitsbericht-
erstattung ausgeschrieben, die Mittel
fiir die externe Vergabe kommen vom
Bundesministerium fiir Gesundheit.
Die externen Projekte sollen aus-
gewdhlte Schwerpunkte der RKI-
Arbeiten ergdnzen und vertiefen, um
den hohen Stand des Gesundheits-
schutzes der Bevolkerung weiter zu
verbessern. Die Ausschreibung richtet
sich an Hochschulen, aufleruniversi-
tare Forschungseinrichtungen sowie
Unternehmen mit Forschungs- und
Entwicklungskapazitdten in Deutsch-
land. Die Forderschwerpunkte
betreffen Themen, die im Rahmen
des RKI-Ausbaus begonnen oder
verstdrkt werden. Es werden Vorha-
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ben gefordert, die das RKI kurzfristig
nicht selbst umsetzen kann oder die
zu Forschungsrichtungen gehoren,
die am Institut nicht untersucht
werden konnen. Die Antrdge miissen
bis 15.09.2009 eingegangen sein,
vergleichbare Ausschreibungen sind
auch fiir die kommenden Jahre vor-
gesehen.

Mehr Infos:
www.bmg.bund.de
www.rki.de

Neues Sondergutach-
ten des Sachverstan-
digenrats Gesundheit

Der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR-G) hat Ende Juni
2009 sein Gutachten 2009 , Koordi-
nierung und Integration - Gesund-
heitsversorgung in einer Gesellschaft
des ldngeren Lebens* vorgestellt.
Ausgangspunkt fiir dieses Sondergut-
achten war ein Auftrag vom Bundes-
gesundheitsministerin Ulla Schmidt,
sich mit der Thematik ,,Generations-
spezifische Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des lingeren
Lebens“ auseinander zu setzen.

Im Zentrum dieses Sondergut-
achtens stehen die bestehenden
Koordinierungsdefizite der Gesund-
heitsversorgung sowie die speziellen
Versorgungsanforderungen von élte-
ren und alten Menschen. Der SVR-G
sieht neben der Akutversorgung die
wichtigste Aufgabe der Zukunft in
einer ,,addquatein Versorgung von
chronisch und mehrfach erkrankten
Patienten in einer dlter werdenden
Bevolkerung“. Dafiir miissten die
bestehenden Leitlinien an die Mul-
timorbiditdt der Patienten angepasst
werden.

Die Sachverstindigen sehen durch
die demografische Entwicklung
besondere Herausforderungen in der
flichendeckenden Sicherstellung
einer hochwertigen Versorgung
in landlichen Rdumen. Der SGR-G
schldgt dafiir in seinem Gutachten
ein ,,Zukunftskonzept“ vor, das in
yeiner koordinierten, generationen-
spezifischen und nach regionalen
Gegebenheiten und Bedirfnissen

differenzierten Gesundheitsversor-
gung besteht“.

Mit diesem tiber neunhundert
Seiten umfassenden Sondergutachten
hat der Sachverstandigenrat Gesund-
heit einen nicht hoch genug einzu-
schitzenden Beitrag fiir eine bessere
generationenspezifische Gesund-
heitsversorgung geleistet. Dabei ist
die Perspektive nicht verengt auf die
speziellen Versorgungsanforderungen
von dlteren und alten Menschen,
sondern sie bezieht Kinder und Ju-
gendliche mit ein. Denn die demo-
grafischen Herausforderungen fiir die
Gesundheitsversorgung verstarken
oder vermindern sich bereits im
Kindes- und Jugendalter, weil in die-
ser Phase ,zentrale Weichen fiir die
weitere Entwicklung der physischen
und psychischen Gesundheit gestellt*
werden, wie der SVR-G sehr zu recht
feststellt. Die Sachverstindigen blei-
ben aber nicht nur bei empirischen
und theoretischen Analysen, sondern
stellen eine Fiille internationale Kon-
zepte und Beispiele vor, die wichtige
Umsetzungshinweise fiir Deutschland
geben.

Mehr Infos:
www.svr-gesundheit.de

Priorisierung im
Gesundheitswesen

Die Allianz hat im Juni 2009 die
Ergebnisse einer von ihr in Auftrag
gegeben Umfrage zur ,Priorisierung im
Gesundheitswesen* vorgestellt. Nach
Einschédtzung der Allianz zeigen die
Ergebnisse der (nach eigenen Anga-
ben) reprasentativen Studie, , dass
die Deutschen bereit sind, offen tiber
Priorisierung zu sprechen“.

Abgeleitet wird diese Einschdtzung
insbesondere davon, dass fast 60 Pro-
zent der Befragten es als besser bewer-
ten, wenn ,,ein Gremium transparent
objektiv Kriterien festlegt, welche
Behandlungen notwendig sind und
durchgefiihrt werden und welche
nicht“. Nur etwas mehr als ein Viertel
der Befragten betrachtet es als besser,
»Wie bisher, dass ggf. eine Behand-
lung nicht durchgefiihrt wird, der
Patient dies nicht erfihrt“. Dass mit
dieser Fragestellung zwei sehr unter-
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schiedliche und kaum zu vergleichen-
de Sachverhalte gegeniiber gestellt
werden, wird nicht problematisiert.
So wird nicht erwahnt, dass es mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) ein Gremium gibt, das die
GKV-Leistungen festlegt. Auch wird
der empirisch nicht belegte Eindruck
erweckt, dass es ,Normalitat“ (,,wie
bisher) ist, dass Patienten Behand-
lungen vorenthalten und sie dartiber
nicht informiert werden. So erstaunt
es nicht, dass nur 25,4 Prozent die in
dieser Frage unterstellte Situation als
die bessere Alternative betrachten.

Erstaunlich auch das Ergebnis und
die Interpretation der Frage, ob die
Befragten schon einmal das Gefiihl
hatten, keine ausreichende medizi-
nische Versorgung bzw. Behandlung
bekommen zu haben. Immerhin
20,8 Prozent der privat Versicherten
bejahten dies (GKV=32,3 Prozent). Da
die PKV-Leistung vertraglich verein-
bart werden, kann es eine Verweige-
rung von Leistungen eigentlich nicht
geben. Dass es dennoch bei PKV-Ver-
sicherten das Gefiihl gibt, Leistungen
nicht erhalten zu haben, zeigt dies
Subjektivitdt solcher Einschdtzungen.

Wie wenig aussagekréftig die
Ergebnisse der Allianz-Studie sind,
zeigt sich ebenfalls bei der Frage, auf
welche vier Leistungen die Befragten
»auf keinen Fall“ verzichten konnen.
Krankenhausbehandlung nimmt hier
klar den ersten Platz ein; an zweiter
Stelle liegt bereits ,,Zahnédrztliche und
kieferorthopddische Behandlung“.
Eine Leistung, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit bei einer konkreten
Priorisierung keine Chance auf vorde-
re Pldtze hitte. Erfreulich fiir die GKV
immerhin, dass die GKV von 50,9
Prozent der gesetzlich Versicherten
mit sehr gut und gut beurteil wor-
den ist. Nur geringfiigig besser (54,5
Prozent wird PKV von den befragten
Privatversicherten beurteilt.

Mehr Infos:
www.allianzdeutschland.de/presse/
news/

Ausgaben und Finan-
zierung des Gesund-
heitswesens

Das Robert Koch-Institut (RKI)
hat im Mai 2009 im Rahmen der
»Gesundheitsberichterstattung des
Bundes“ Heft 45, Ausgaben und Finan-
zierung des Gesundheitswesens, heraus-
gegeben. Die in diesem Themenheft
enthaltenen Daten und Analysen
bauen auf Daten des Statistischen
Bundesamtes fiir die Jahre 1995 bis
2006 auf.

Aus den Statistiken geht hervor,
dass sich die Gesundheitsausgaben
von 1995 bis 2006 um 58,5 Mrd. Euro
auf 245 Mrd. Euro erhoht haben. Im
Vergleich zum Bruttoinlandsprodukt
ist dies kein tiberproportionaler An-
stieg. Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt lag
in den letzten Jahren zwischen 10,1
Prozent und 10,8 Prozent. Im interna-
tionalen Vergleich liegt Deutschland
damit im oberen Drittel. Bei den
Ausgaben je Einwohner im Mittelfeld
der OECD-Staaten.

Die gesetzliche Krankenversiche-
rung tragt ca. 57 % der Gesundheits-
ausgaben und ist damit mit Abstand
der wichtigste Ausgabentrdger. Die
kostenintensivsten Einrichtungen
sind Krankenhduser. Der Anteil der
stationdren Leistungen an den
Gesamtausgaben betrug 2006
26 Prozent, der Anteil der Leistungen
von niedergelassenen Arzten und von
Apotheken an den Gesamtausgaben
betrug 29 Prozent.

Die privaten Haushalte gaben im
Jahre 2006 5,3 Mrd. Euro fiir Zuzah-
lungen zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung aus. Dabei musste am meis-
ten fiir Arzneimittel und fiir drztliche
Behandlung zugezahlt werden.

Mehr Infos:
www.rki.de

Behandlungsfehler-
Statistik der Bundes-
arztekammer

Die Bundesirztekammer (BKA)
hat im Juni 2009 die Ergebnisse der

statistischen Erhebungen der Gutach-
terkommissionen und Schlichtungs-
stellen bei den Arztekammern fiir das
Jahr 2008 vorgelegt.

Insgesamt 10.967 Begutachtungs-
antrdge gingen 2008 bei den Gutach-
terkommissionen und Schlichtungs-
stellen ein - dies waren 535 mehr als
im Jahr 2007. Zu 7.133 Antrdgen zu
mutmaflichen Behandlungsfehlern
wurden Sachentscheidungen getrof-
fen. In 29 % der Fille lag ein Behand-
lungsfehler oder Risikoaufklarungs-
mangel vor. Davon konnte bei 1.695
dieser Fille ein Behandlungsfehler
als Ursache fiir einen Gesundheits-
schaden ermittelt werden, der einen
Anspruch des Patienten auf Entsché-
digung begriindete. Die beiden hdu-
figsten Diagnosen, die zur Antrags-
stellung fithrten, waren Hiift- und
Kniegelenkarthrose (234 bzw. 230).

Die seit 1975 bei den Arztekammern
eingerichteten Gutachterkommis-
sionen und Schlichtungsstellen fiir
Arzthaftungsstreitigkeiten bieten
eine Begutachtung durch unabhéan-
gige Experten und auflergerichtliche
Streitschlichtung bei Behandlungs-
fehlervorwiirfen an. Der Patient kann
gebiihrenfrei tiberpriifen lassen,
ob sein Behandlungsfehlervorwurf
gerechtfertigt ist. In ca. 90 Prozent
der Félle werden die Entscheidun-
gen der Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen von beiden
Parteien akzeptiert. Seit 2006 werden
die Daten mit Hilfe des Medical Error
Reporting Systems (MERS) EDV-ge-
stiitzt einheitlich erfasst und in einer
Bundesstatistik zusammengefiihrt.
Die Statistik gibt u.a. Aufschluss
dariiber, bei welchen Diagnosen und
Therapiemafinahmen Behandlungs-
fehler vermutet wurden und welche
Fachgebiete betroffen waren. Ziel der
Statistik ist es, Fehlerhaufigkeiten zu
erkennen und Fehlerursachen aus-
zuwerten, um sie fiir die Fortbildung
und Qualitdtssicherung zu nutzen.

Auch grof3e Krankenkassen, wie
AOK und BARMER, bieten ihren
Versicherten kostenlose Beratung und
Unterstiitzung bei Verdacht auf einen
Behandlungsfehler an. Versicherte
konnen dort bei einem begriindeten
Verdacht ihre Behandlungsunterla-
gen durch den Medizinischen Dienst

3-4/2009 G+S

1P 216.79.217.80, am 08.05.2026, 08:31:20. © i
m

untersagt,

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


https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2009-3-4-6

der Krankenkassen (MDK) priifen
lassen.

Mehr Infos:
www.bundesaerztekammer.de

Neue Versorgungs-
formen fiir Demenz-
kranke

Der Verein ,,Aktion psychisch Kran-
ke“ (APK) hat Mitte Mai 2009 dem
Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) den Projektbericht ,,Hand-
lungsempfehlungen zur Organisation
und Finanzierung von personenzen-
trierten Hilfen fiir psychisch kranke
alte Menschen (PAD)“ tibergeben.

Mit dem vom BMG geforderten
Thesenpapier soll eine gesellschaft-
liche Debatte angestofien werden.

Es enthélt neben Praxisbeispielen
Kernforderungen und Handlungs-
empfehlungen. Kernforderungen
sind beispielsweise die Errichtung
von wohnortnahen Dienstleis-
tungszentren fiir alte Menschen, die
Qualifizierung und Finanzierung von
bezahlten Alltagshelfern sowie die
Gewahrleistung von Versorgungssi-
cherheit fiir alte Menschen in eigener
Hauslichkeit.

Die Autoren des Berichts empfehlen
die Entwicklung von intelligenten
und nachhaltigen Losungen, die Teil
eines gesellschaftlichen Prozesses sein
miissen. Grundlegend sei dabei, dass
Hilfen fiir die in eigener Wohnung le-
benden Personen sowohl hinsichtlich
der personenbezogenen Gesamtver-
antwortung als auch in finanzieller
Hinsicht einer Betreuung in Instituti-
onen gleich gestellt sein miisse. Dazu
miissen die finanziellen Anreize fiir
den Aufbau von komplexen ambu-
lanten und offenen Hilfen verbessert
und die Steuerung des Hilfeangebots
bedarfsorientiert von Kommunen
und Leistungstrager geleistet werden.
Wesentlich sei auch eine Steuerung
der Wirtschaftlichkeit und Ergebnis-
qualitdt der Hilfen auf verschiedenen
Ebenen.

Mehr Infos:
www.apk-ev.de
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Qualitatsindikatoren
fiir die ambulante
Versorgung

Das Gottinger Institut fiir ange-
wandte Qualitdtsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA) hat im Auftrag des AOK-
Bundesverbandes fiir niedergelassene
Arzte das ,,Qualititsindikatoren-
System fiir die Ambulante Versor-
gung“ (QISA) zur Bemessung der
Behandlungsqualitét in Arztpraxen
entwickelt. Es beschreibt und be-
griindet nicht nur eine Vielzahl von
Messgrofien, sondern ermoglicht
auch das systematische Erfassen der
Qualitdt in der Breite der ambulanten
Versorgung.

QISA ist das bundesweit erste Indi-
katorensystem fiir den ambulanten
Bereich mit tiber 100 systematisch
ausgewdhlten und begriindeten
Qualitatsindikatoren. In insgesamt 15
Binden werden Arzte diese Indikato-
ren zur Beurteilung der Versorgungs-
qualitdt nutzen kdnnen. Mitte Mai
2009 sind die ersten fiinf Bande im
Rahmen einer Fachtagung in Berlin
vorgestellt worden. Sie beleuchten
wichtige Versorgungsbereiche wie
Pravention, Erkrankungen wie Dia-
betes mellitus, Asthma oder Riicken-
schmerz. Die anderen Binde werden
nach und nach im Rahmen einer
Reihe veroffentlicht. Damit soll QISA
den breiten Einsatz von Qualitatsindi-
katoren in der Praxis, insbesondere in
neuen Versorgungsformen, unterstiit-
zen.

Mehr Infos:
www.QISA.de

Gesundheitsreport
2009 der Techniker
Krankenkasse

Der Schwerpunkt des diesjahrigen
Gesundheitsreports der Techniker
Krankenkasse (TK) befasst sich mit
der Gesundheit von Zeitarbeitern.
Beschiftigte in Zeitarbeit sind mit
durchschnittlich 14,7 Fehltagen im
Jahr 2008 vier Tage langer krankge-
schrieben als Beschiftigte in anderen
Branchen vor allem wegen Muskel-,

Skelett-, und Atemwegserkrankungen
und psychischer Beschwerden. Der
Krankenstand in der Zeitarbeitsbran-
che ist mit 4 Prozent hoher als im
Bundesdurchschnitt. Eine Befragung
der TK unter Zeitarbeitern zu ihrer
Gesundheit zeigt, dass diese vor allem
eine hohe Arbeitsplatzunsicherheit,
ihre Einkommenssituation, die Dis-
krepanz zwischen ihrer Qualifikation
und der ausgelibten Tatigkeit sowie
die fehlenden Entwicklungsmog-
lichkeiten als Belastung empfinden.
Andere Arbeitsbereiche bewerten
Zeitarbeiter dagegen positiver als
andere Beschiftigte. Dazu gehoren
die Themen Arbeitsdruck, Wertschat-
zung durch den Vorgesetzten sowie
Informationsfluss.

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten
sind im Vergleich zum Vorjahr erneut
gestiegen. 2008 lag der Krankenstand
unter den 2,8 Millionen bei der TK
versicherten Beschéftigten bei 3,08
Prozent. Die Beschiftigten waren im
vergangenen Jahr durchschnittlich elf
Tage krankgeschrieben. Dies bedeu-
tet einen Anstieg der Fehlzeiten von
2,5 Prozent gegeniiber dem Vorjahr.
Ein merklicher Anstieg des Verord-
nungsvolumens ist bei Arzneimitteln
zur Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu beobachten, die
vorrangig Medikamente mit blut-
drucksenkender Wirkung umfassen.
Im Vergleich zum Jahr 2004 hat das
Verordnungsvolumen dieser Arznei-
mittelgruppe bis 2008 um 35 Prozent
zugenommen.

Im Gesundheitsreport der TK wer-
den jahrlich die Krankenstandsdaten
sowie Arzneimittelverordnungen der
2,7 Millionen von bei der TK versi-
cherten Erwerbspersonen analysiert.

Mehr Infos:
www.tk-online.de

Erste Nationale
Krebskonferenz in
Berlin

Am 23. Juni 2009 fand in Berlin
der erste Nationale Krebskonferenz
statt. Im Beisein von Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt diskutierten
Experten tiber die Handlungsfelder
des Nationalen Krebsplans. Dabei
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standen die Krebs-Fritherkennung,
die Onkologischen Versorgungsstruk-
turen sowie die Patientenorientierung
im Vordergrund. Ziel des Kongresses
war es, Defizite zu benennen, not-
wendige Malnahmen zu ergreifen
und die Aktivitdten auf dem Gebiet
der Krebsmedizin zu biindeln und zu
verstetigen.

Der Nationale Krebsplan wurde
Mitte 2008 von der Bundesregierung
gemeinsam mit der Deutschen Krebs-
hilfe, der Deutschen Krebsgesellschaft
und der Arbeitsgemeinschaft Tumor-
zentren im Kampf gegen den Krebs
initiiert. Er setzt das frithere ,,Gesamt-
programm zur Krebsbekdmpfung“
fort und ist langfristig angelegt. In
der ersten Phase 2009/2010 soll die
Fritherkennung weiterentwickelt,
die onkologische Versorgung verbes-
sert und die Patientenorientierung
gestarkt werden.

Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt sprach sich angesichts der
430.000 neuen Krebsfille pro Jahr
dafiir aus, die Krebsfritherkennungs-
untersuchungen weiter auszubauen.
Schmidt sieht vor allem die Kran-
kenkassen in der Pflicht, ihre Versi-
cherten gezielt auf diese Angebote
hinzuweisen. Sie forderte, dass die
Fritherkennungsprogramme fiir Ge-
barmutterhalskrebs und Darmkrebs
nach dem Vorbild der Brustkrebs-
vorsorge weiterentwickelt werden
sollten. AuRerdem miisse das Thema
Fritherkennung eine stirkere Rolle in
der drztlichen Fortbildung spielen.

Die Notwendigkeit flichendecken-
der Krebsregister wurde ebenfalls her-
ausgestellt. Die anwesenden Experten
verwiesen darauf, dass in Deutsch-
land nach wie vor keine tiberregio-
nale Krebsregistrierung existiert. Zur
Stirkung der Patientenrechte haben
die beteiligten Partner das Netzwerk
Krebsinformation gegriindet. Es wird
mit finanzieller Unterstiitzung vom
Bundesgesundheitsministerium
aufgebaut und soll spiter frei von
Pharma- und Lobbyinteressen tiber
die Internetadresse www.netzwerk-
krebsinformation.de erreichbar sein.

Mehr Infos:
www.bundesregierung.de/Content/DE/
Artikel/2008/06/2008-06-16-nationa-
ler-krebsplan.html
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Deutsche fithlen sich
im Krankheitsfall gut
versorgt

Mehr als drei Viertel der deutschen
Bevolkerung fiihlt sich im Krankheits-
fall gut abgesichert. Insgesamt 77
Prozent aller Birgerinnen und Biirger
im Alter zwischen 18 und 79 Jahren
sprechen von einer guten (64 %) oder
sehr guten (13 %) Absicherung im
Krankheitsfall, 22 Prozent empfinden
diese als weniger gut. Diese und wei-
tere Ergebnisse hat die Versicherten-
befragung 2009 der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) ergeben,
die von der KBV Mitte Juni 2009 in
Berlin vorgestellt worden sind.

Die Versichertenbefragung zeigt
dartiber hinaus, dass bevorzugte In-
formationsquelle, um sich iiber Ver-
anderungen im Gesundheitswesen
zu informieren, fiir 63 Prozent aller
Befragten die Krankenkasse ist. 44
Prozent informieren sich beim Arzt
des Vertrauens und 21 Prozent gaben
das Gesundheitsministerium als In-
formationsquelle an. Mit deutlichem
Abstand folgen Apotheken (5%) und
Selbsthilfe- und Patientenverbdande
(3%)

Die KBV war bei ihrer Befragung
insbesondere an der Entwicklung
der Hausarztzentrierten Versor-
gung interessiert. Demnach kennen
mittlerweile 71 Prozent der Befragten
diese Angebote. 2008 waren es nur 62
Prozent. Dies schldgt sich auch in den
Teilnehmerzahlen der Hausarztvertra-
ge nieder: Seit 2008 stieg die Zahl von
19 auf 31 Prozent. Verbesserungen in
der Versorgung werden aber weitest-
gehend nicht wahrgenommen: 69
Prozent der Befragten fiithlen sich
genauso versorgt wie vorher. Nur 13
Prozent sprechen von einer Besserung
und gar 14 Prozent meinen, dass sie
durch die Teilnahme schlechter ver-
sorgt werden.

Mit der Versichertenbefragung war
die Mannheimer Forschungsgruppe
Wahlen von der KBV beauftragt wor-
den. Mitte Miérz 2009 wurden dafiir
insgesamt 2.032 zufillig ausgewdhlte
Biirgerinnen und Biirger telefonisch
befragt. Die Ergebnisse der Unter-
suchung sind reprasentativ fiir die

deutsche Wohnbevolkerung in Ost
und West im Alter zwischen 18 und
79 Jahren

Mehr Infos:
www.kbv.de

Friedrich-Ebert-Stif-
tung zur ,,Zukunft
des Gesundheitssys-
tems“

Der Gesprachskreis Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung (fes) hat im
Juni 2009 ein Diskussionspapier zur
»Zukunft Gesundheitssystems - So-
lidarisch finanzierte Versorgungssys-
teme fiir eine alternde Gesellschaft“
veroffentlicht. Zu den Autoren des
Gesprachskreises zahlen Wissen-
schaftler und Praktiker aus dem
Gesundheitswesen.

Das Diskussionspapier soll Perspek-
tiven fiir eine Gesundheitspolitik fiir
die Zeit von 2010 bis 2020 aufzuzei-
gen und zu begriinden. Die Notwen-
digkeit dafiir ergibt sich insbesondere
vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels der Bevolkerung
und den damit zusammenhdngenden
strukturellen Herausforderungen,
die eine alternde Gesellschaft fiir die
gesundheitliche und pflegerische
Versorgung der Bevolkerung mit sich
bringt.

Auf die Herausforderungen des de-
mographischen Wandels versuchen
die Autoren in zweifacher Hinsicht
Antworten zu geben. Im ersten Teil
wird stédrker auf die ordnungspoliti-
sche Ebene abgehoben. Pladiert wird
u.a. fiir die Neuordnung der Finanzie-
rung der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevolkerung im Rahmen
eines einheitlichen Versicherungssys-
tems. Dies soll zu mehr Gerechtigkeit,
zur Starkung der Finanzierungsba-
sis und zu einem Wettbewerb um
Qualitat und Wirtschaftlichkeit
fihren. Angedacht ist eine Pflicht der
Biirger zur Versicherung, die sowohl
bei gesetzlichen Krankenkassen als
auch bei privaten Versicherungen
erfolgen kann. In diesem gemeinsa-
men Versicherungsmarkt herrscht
Kontrahierungszwang und ein Verbot
von Risikozuschldgen. Alle beteiligten
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Versicherer erhalten Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds tiber den
Morbi-RSA. Dartiber hinaus sprechen
sich die Experten fir die Weiterent-
wicklung der Vertragsbeziehungen zu
den Leistungserbringern und fiir eine
sach- und bedarfsgerechte Weiterent-
wicklung des Leistungskatalogs der
Gesetzlichen Krankenversicherung
aus.

Teil zwei fokussiert auf demogra-
phiesensible Gestaltungserforder-
nisse in den einzelnen Systemen der
gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung. Pladiert wird insbeson-
dere fiir deren bedarfsgerechte Anpas-
sung an die Erfordernisse, Bediirfnisse
und Erwartungen zunehmend dlter
werdender Leistungsempfianger sowie
fiir einen Ausbau von Gesundheits-
forderung und Pravention als ganz
zentrale Stellgroen, auch um den
steigenden alterstypischen Gesund-
heitskosten wirkungsvoll zu begegnen

Mehr Infos:
www.fes.de

Gutachten zur Ge-
sundheitsreform

Die Ergebnisse des vom Bundes-
ministerium der Finanzen (BMF) in
Auftrag gegebenen Forschungsvor-
habens zur Gesundheitspolitik der
Bundesregierung sind Mitte Juli 2009
veroffentlicht worden. Das BMF hatte
in Abstimmung mit dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG)
die Wissenschaftler Bert Riirup und
Eberhard Wille sowie die Berliner
Forschungseinrichtungen Deutsches
Institut fiir Wirtschaftsforschung
(DIW) und das IGES Institut damit be-
auftragt, den Fragen nachzugehen, ob
durch die Stirkung wettbewerblicher
Organisationselemente in der GKV
(Selektivvertrage und Anwendung
des Wettbewerbs- und Kartellrechts)
Effizienzsteigerungen erreicht werden
konnen und welchen Beitrag wettbe-
werbsinduzierte Effizienzsteigerun-
gen zu einer tragfahigen Finanzie-
rung leisten konnen. Dariiber hinaus
sollten die Forscher Empfehlungen
fiir weitere Reformen unterbreiten.

3-4/2009 G+S

In dem sehr umfangreichen Gut-
achten unter dem Titel , Effizientere
und leistungsfahigere Gesundheits-
versorgung als Beitrag fiir eine tragfa-
higere Finanzpolitik in Deutschland“
wird der von der Bundesregierung in
der Gesundheitspolitik eingeschla-
gene Weg bestdtigt. Die Starkung der
wettbewerblichen Elemente fiithrt
dazu, die Patientenversorgung zu ver-
bessern und erhoht mittelfristig die
Effizienz des Gesundheitssystems.

Die Gutachter geben in ihrem Be-
richt zur ErschlieBung vorhandener
Effizienzpotenziale eine Reihe von
Empfehlungen. So empfehlen sie u.a.
mehr Preiswettbewerb im Kranken-
haus und eine leistungsorientierte
Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhduser. Dabei sollten die Kliniken
zukiinftig sowohl ihre Betriebsausga-
ben als auch ihre Investitionsaufwen-
dungen aus der Vergiitung finanzie-
ren (Monistik). Durch eine Starkung
des Vertragswettbewerbs (insbeson-
dere in der ambulanten Versorgung)
zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen - bei Beibehaltung
der Sicherstellung als staatliche
Aufgabe - kann nach Einschédtzung
der Wissenschaftler ebenfalls die
Effizienz gesteigert werden. Erreicht
werden kann dies gleichfalls durch
einen erweiterten Vertragswettbewerb
in der Arzneimittelversorgung und
der Schaffung sektoreniibergreifender
Versorgungsstrukturen.

Dariiber hinaus sollte das Wett-
bewerbsrecht sowohl auf der Seite
der Krankenkassen als auch bei den
Leistungsanbietern konsequent an-
gewendet werden. Perspektivisch zu
hinterfragen ist dagegen die Anwen-
dung des durch die EU vorgegebenen
Vergaberechts. Um die zukiinftigen
Risiken fiir die 6ffentlichen Haushalte
durch die steigenden Steuerfinanzie-
rung der GKV zu begrenzen, sollten,
so die Gutachter, die Steuerzuschiisse
mit klar definierten Zweckbindungen
versehen werden. Ausgabensteigerun-
gen im Gesundheitssystem sind fiir
die Gutachter dann sinnvoll, wenn
sie mit Qualitdtsverbesserungen
einhergehen oder einem steigenden
Bedarf an Gesundheitsleistungen

Rechnung tragen. Die Gutachter
kommen zu dem Schluss, dass die ein-
seitig lohnbasierte Finanzierung der
GKV eine Tendenz zur strukturellen
Unterfinanzierung berge, mit entspre-
chenden Risiken fiir den Bundeshaus-
halt. Die Gutachter bewerten eine
Finanzierung versicherungsfremder
Leistungen durch Bundeszuschiisse
dagegen als ordnungspolitisch grund-
satzlich richtig.

Mehr Infos:
www.bmf.bund.de

Steuerliche Anrech-
nung von Kranken-
und Pflegeversiche-
rungsbeitrage

Bundestag und Bundesrat haben
im Juni bzw. Juli 2009 das Biirgerent-
lastungsgesetz Krankenversicherung
beschlossen. Die gesetzliche Regelung
zur verbesserten steuerlichen Bertick-
sichtigung von Vorsorgeaufwendun-
gen war notwendig geworden, weil
das Bundesverfassungsgericht Anfang
2008 den Gesetzgeber dazu verpflich-
tet hatte, bis zum 1. Januar 2010
Regelungen zu schaffen, mit denen
die Vorsorgeaufwendungen steuer-
lich besser als bisher berticksichtigt
werden kénnen.

Mit der neuen gesetzlichen Rege-
lung kénnen ab 2010 die Vorsorgeauf-
wendungen steuerlich berticksichtigt
werden, ,,mit denen ein Leistungsni-
veau abgesichert wird, das im Wesent-
lichen der gesetzlichen Kranken- und
der sozialen Pflegeversicherung
entspricht“. Zukiinftig werden nach
dem Willen des Gesetzgebers private
Kranken- und Pflegeversicherte sowie
deren Ehepartner und Kinder ,,weit-
gehend steuerlich gleichbehandelt
werden®.

Das Gesetz fithrt zu erheblichen
Steuermindereinnahmen von jiahr-
lich ca. 10 Mrd. Euro.

Mehr Infos:
www.bundestag.de
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