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ams-Interview: Dr. Herbert Reichelt pladiert fir neue Planungsstruktur

~Bedirfnisse der Patienten
missen entscheidend sein*

14.12.10 (ams). ,,Der Bedarf an medizinischer Versorgung muss davon abhangen,
wie alt die Bevélkerung in einer Region ist und welche Krankheiten dort am haufigsten
versorgt werden miissen.“ Das fordert der Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundes-
verbandes, Dr. Herbert Reichelt. Er spricht sich im Interview mit dem AOK-Medienser-
vice (ams) dafiir aus, neue Planungsstrukturen in der medizinischen Versorgung zu
schaffen. So konnten etwa in Regionen mit Uberversorgung Abfindungen gezahlt
werden, wenn Kassenarztsitze vom Markt genommen werden. ,,Das ware sinnvoller,
als weiterhin Uberversorgung zu finanzieren“, sagt Reichelt. Zugleich unterstiitzt
er das Vorhaben von Bundesgesundheitsminister Dr. Philip Résler, eine nationale . perbert Reichelt ist

Praventionsstrategie zu entwickeln. Denn: ,,Es fehlt bisher an einem Vorgehen, das  vyorstandsvorsitzender des
zwischen Landern, Kommunen, Arzteschaft und Krankenkassen abgestimmt ist.“ AOK-Bundesverbandes.

Das Interview im Wortlaut:

Herr Dr. Reichelt, die AOKs haben die ersten drei Quartale 2010 mit einem -
wenn auch im Jahresverlauf abnehmenden - Uberschuss abgeschlossen und
starten ohne Zusatzbeitrage ins Jahr 2011. Dann tritt auch das GKV-Finanzierungs-
gesetz in Kraft. Ist damit die Finanzlage der AOK im nachsten Jahr gesichert?

Reichelt: Der AOK-Gemeinschaft ist es gelungen, in diesem Jahr trotz
steigender Ausgaben ohne Zusatzbeitrage auszukommen, und die AOK
wird auch ohne Zusatzbeitrage ins Jahr 2011 gehen. Dazu haben mafR-
geblich die bundesweiten Arzneimittel-Rabattvertrage beigetragen, aber
auch ein umsichtiges wirtschaftliches Handeln der AOKs. Es ist zudem
gelungen, die AOK durch Zusammenschlisse fir die Zukunft noch besser
aufzustellen.

Wird sich durch das GKV-Finanzierungsgesetz der wirtschaftliche Druck zu solchen
Zusammenschliissen nicht verringern? Schlieflich bringt das Gesetz eine Beitrags-
erh6éhung mit sich.

Reichelt: Das GKV-Finanzierungsgesetz bringt den einheitlichen Beitrags-
satz wieder auf das Niveau vor dem Konjunkturpaket Il Mitte 2009. Das
bedeutet fir die gesetzliche Krankenversicherung Mehreinnahmen von
gut sechs Milliarden Euro. Damit wollte die Bundesregierung die Leis-
tungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenkassen sichern. Zugleich aber
hat die Regierung den Vertragsarzten und den Krankenhdusern im kom-
menden Jahr Einnahmezuwdachse zugestanden, allein den Arzten Uber
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eine Milliarde Euro mehr. Ganz Uberwiegend tragen also nicht die Leis-
tungsanbieter, sondern die Versicherten und deren Arbeitgeber durch
héhere Beitragszahlungen die Lasten der GKV-Stabilisierung . Und auch
die Kassen, denn die miUssen in den nachsten zwei Jahren ein Mehr an
Aufgaben bewaltigen, obwohl ihre Verwaltungskosten auf dem Niveau
von 2010 eingefroren werden. Der wirtschaftliche Druck auf die Kassen
bleibt damit hoch.

Mit dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz sollen die Kassen auf Dauer
Kosten verringern. Halten Sie das fiir eine realistische Einschatzung? Und wie
schnell lassen sich die Neuerungen bei der Preisbildung iiberhaupt umsetzen?

Reichelt: Dieses Gesetz, kurz AMNOG, genannt, hat zwei Seiten: Gut ist,
dass bei der Preisbildung fir Medikamente kinftig der therapeutische
Nutzen eine Rolle spielen soll. Damit ware die Zeit der Mondpreise fur
Scheininnovationen vorbei. Und die Kassen hatten das Geld, um tatsach-
liche Innovationen angemessen zu bezahlen. Denn wir wollen ja Medika-
mente, die wirklich helfen, so schnell wie méglich unseren Versicherten
zuganglich machen. Wie praktikabel die einzelnen Vorgaben des AMNOG
sind, wird sich in den nachsten Monaten zeigen miissen. Das Gesetz ist
keine Notbremse, sondern eine sinnvolle strukturelle Anderung.

Und was ist schlecht?

Reichelt: Dass die Regierung mit dem AMNOG gleichzeitig einen Rick-
schritt macht. Nach den vorherigen Gesundheitsreformen hatten die
Krankenkassen mit den Rabattvertragen endlich ein Instrument, um mit
der Pharmaindustrie wirtschaftlich sinnvolle Vereinbarungen zu treffen.
Und das Interesse von Pharmaunternehmen, die zuvor auf dem Markt der
Nachahmerprodukte, der Generika, kaum eine Chance gegen die wenigen
groBen Hersteller hatten, war enorm. Wir haben mit den bundesweiten
Arzneimittelrabattvertragen mafigeblich dazu beigetragen, dass gerade
mittelstandische Hersteller zum Zuge kommen konnten. Jetzt aber hat
die Koalition die Rahmenbedingungen flir die Umsetzung dieser Rabatt-
vertrage deutlich verschlechtert: Erstens hat sie mit der Ubertragung
des Kartellrechts auf die gesetzliche Krankenversicherung die Vergabe-
praxis erschwert. Zweitens hat die Koalition die Gerichtsbarkeit von den
Sozialgerichten auf die Zivilgerichte Ubertragen und somit verzégernden
und hemmenden Rechts- und Zustandigkeitsstreitigkeiten Tir und Tor
gedffnet, obwohl alle Betroffenen mit den Verfahren vor Sozialgerichten
sehr zufrieden waren. Und drittens hat sie eine Mehrkostenregelung ein-
geflhrt, die dem Versicherten die Moglichkeit bietet, sich vom Apotheker
ein anderes als das rabattierte Medikament empfehlen zu lassen.
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Was ist daran schlimm? Damit hat doch der Versicherte die Wahlfreiheit.

Reichelt: Na ja, einen Vorteil hat hier der Patient eigentlich nicht, denn
mit den rabattierten Arzneimitteln wird ja die erforderliche hohe Qualitat
der Versorgung bereits sichergestellt. Der Patient, der die Mehrkosten-
regelung anwendet, zahlt also lediglich auf, ohne dass es fir ihn einen
wirklichen Nutzen bringt. Er muss schlief3lich die Differenz zwischen Ver-
kaufspreis und Rabattpreis aus der eigenen Tasche zahlen. Es bleibt daher
zu hoffen, dass diese unsinnige Neuregelung deshalb kaum genutzt wird.
Wir sind fir mehr echte Wahlfreiheit, wenn zum Beispiel der Patient auf-
grund von Qualitatstransparenz sich daflir entscheidet, sich ein kinstli-
ches Hiftgelenk in der Klinik einsetzen zu lassen, die das nachweislich
besonders gut macht. Wir sind aber gegen teure Pseudowahlfreiheit wie
hier bei den Generika-Arzneimitteln. Denn der Patient hat ja nun nur die
Wahl, den identischen Arzneimittel-Wirkstoff viel teurer einzukaufen. Aber
nur weil er mehr bezahlt, bekommt er ja tatsachlich ja kein besseres
Medikament.

Bundesgesundheitsminister Rosler hat sein Programm fiir 2011 bereits
angekiindigt: ein Versorgungsgesetz, eine erneute Pflege-Reform, eventuell ein
neuer Anlauf fiir ein Praventionsgesetz. Wird 2011 ein Marathon-Reformjahr?

Reichelt: Es ist zumindest das letzte Jahr, in dem die Bundesregierung ohne
Blick auf die nachste Bundestagswahl 2013 agieren kann, auch wenn
wichtige Landtagswahlen anstehen. Wichtiger ist aber, dass Gesundheits-
minister Résler mit seinen Vorhaben die richtigen Themen anstoéft. Denn
wir brauchen dringend neue Kriterien bei der medizinischen Versorgung.
Seit Jahren beklagt die Arzteschaft einen Arztemangel trotz stetig stei-
gender Arztzahlen. Und seit Jahren verschlechtert sich die medizinische
Versorgung auf dem Land, wahrend gleichzeitig die Uberversorgung mit
Arzten in Ballungszentren zunimmt. Hier brauchen wir eine neue Versor-
gungsplanung, die sich am medizinischen Bedarf der Patienten orientiert.
Nur so kénnen wir weiterhin der gesamten Bevélkerung in Stadt und Land
eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung gewahrleisten.

Dazu gibt es ja bereits Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

Reichelt: Das Entscheidende an den beiden Vorschlagen ist, dass damit
Arzteschaft und Krankenhaustrager die Notwendigkeit einer grundlegen-
den Reform einrdumen. Ansonsten haben beide in ihren Konzepten zu
allererst die eigene Klientel im Fokus, nicht aber die Versicherten. Das ist
die Art von Planung, die wir schon viel zu lange haben: Der Bedarf in der
ambulanten arztlichen Versorgung wird anhand von Arztzahlen ermittelt,
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nicht aber auf Grundlage des medizinischen Bedarfs der Menschen in
einer Region. Genau dahin missen wir aber kommen: Ausschlaggebend
sollten kinftig allein die Bedirfnisse der Patienten sein. Das heil3t: Der
Bedarf an medizinischer Versorgung muss davon abhangen, wie alt die
Bevdlkerung in einer Region ist und welche Krankheiten dort am haufigs-
ten versorgt werden missen. Dazu brauchen wir ganz neue Strukturen.

Sehen Sie dafiir eine Chance?

Reichelt: Ja. Denn auch die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft sprechen sich daflir aus, die bishe-
rige Trennung in ambulante und stationare Versorgung zu durchbrechen
und auch andere medizinische Berufe starker einzubinden. Die Gesund-
heitsminister der Lander haben auf ihrem jingsten Treffen mit dem Bundes-
gesundheitsminister neue Rahmenbedingungen gefordert.

Das klingt jetzt optimistisch. Sehen Sie da keine Streitpunkte?

Reichelt: Doch, durchaus. Denn es gibt einige komplizierte Fragen. Eine
davon ist, wie die bestehende Uberversorgung in Ballungszentren zuguns-
ten einer besseren Versorgung auf dem Land abgebaut werden kann. Das
beriihrt unter anderem eigentumsrechtliche Fragen, da der Verkauf der
Kassenzulassung als ein Baustein der Altersversorgung der Vertragsarzte
gesehen wird. Man kann also nicht einfach hingehen und eine Zulassung
zuriicknehmen, wenn ein Arzt aus Altersgriinden seine Praxis schlief3t.
Hier missen neue Wege gefunden werden, etwa durch Abfindungen flr
vom Markt genommene Kassenarztsitze. Das ware sinnvoller, als weiter-
hin Uberversorgung zu finanzieren. Hier werden wir uns mit der Arzteschaft
und der Politik zusammensetzen, um verninftige und praktikable Lésun-
gen zu finden. Diese Abfindungen kdnnten aus dem gegebenen Honorar-
volumen finanziert werden, da ja nach dem Wegfall solcher Praxen deren
bisheriges Honorarvolumen den verbliebenen Arzten zugute kommen
kénnte. Es misste also kein neues Geld daflr in die Hand genommen
werden.

Das zweite Projekt Réslers ist die Pflegeversicherung.
Welche Anforderungen stellen Sie an eine Reform?

Reichelt: Nun, Hauptaufgabe ist, die Finanzierung der Pflegeversicherung
dauerhaft zu gewahrleisten. Die Regierungskoalition aus CDU, CSU und
FDP will dazu eine zusatzliche Vorsorge auf Basis der Kapitaldeckung.
Wenn Gberhaupt, sollte dies nach meiner Ansicht im Rahmen der gesetz-
lichen Pflegeversicherung geschehen. Nur so kdnnten die Kapitaldeckung,
bei der ja jeder flr sich spart, und die Umlagefinanzierung, bei der eine

Herausgeber: Pressestelle des AOK-Bundesverbandes, Berlin | Redaktion: AOK-Mediendienst, Rosenthaler StraRe 31, 10178 Berlin
Bernhard Hoffmann (verantwortlich), Taina Ebert-Rall, Timo BI6R, Burkhard Rexin | Telefon: 030/220 11-200, Telefax: 030/22011-105
E-Mail: aok-mediendienst@bv.aok.de, Internet: www.aok-presse.de



AOK-Medienservice

Informationen des AOK-Bundesverbandes wwwaok-presse.de

Ausgabe 08 / 14.12.2010

Generation flr die andere zahlt, zusammen funktionieren. Ich bin auf
einen konkreten Vorschlag des Gesundheitsministers gespannt. Denn in
der Finanzkrise sind ja die Zweifel gewachsen, dass ein kapitalgedecktes
System Vorteile gegenlber der Umlagefinanzierung hat. Freilich durften
die Finanzreserven der Pflegeversicherung nach neuen Berechnungen
des Gesundheitsministeriums bis Friihjahr 2014 reichen. Insofern gibt
es keine akute Finanznot in der gesetzlichen Pflegeversicherung, und es
ist ausreichend Zeit, die Mdglichkeiten einer nachhaltigen Finanzierung
zu durchdenken und genau zu prifen.

Der Minister will zugleich den Pflegeberuf attraktiver machen ...

Reichelt: ... was ich sehr begriiBe. Denn wenn wir die medizinische Ver-
sorgung flachendeckend sichern wollen, kommen wir nicht umhin, auch
die nichtarztlichen Berufe starker einzubinden, weiter zu qualifizieren und
besser zu verglten. Dazu zahlt der Pflegeberuf.

Der Bundesgesundheitsminister will im kommenden Jahr auch eine nationale
Praventionsstrategie entwickeln und die Bundeslander daran beteiligen. Ist das
ein sinnvoller Ansatz?

Reichelt: Grundsatzlich ja — denn Pravention ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe, die nicht allein von den Krankenkassen getragen werden
kann. Gerade die AOK engagiert sich seit Jahren in der Pravention, von
Kindergarten und Schulen bis hin zum Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment in Unternehmen. Es fehlt bisher jedoch an einem Vorgehen, das
zwischen Landern, Kommunen, Arzteschaft und Krankenkassen abge-
stimmt ist. Dabei ist langst der enge Zusammenhang zwischen Bildung
und Gesundheit bekannt. Wir brauchen eine Praventionsstrategie, mit der
die unterschiedlichen Ebenen in ihre jeweilige Verantwortung genommen
werden. Es kommt dabei aber entscheidend darauf an, wie eine solche
Reform dann konkret ausgestaltet wird. Dabei werden wir den Minister
gerne unterstitzen.

(bho)

Aktuelle Infos und Hintergrund zur Gesundheitspolitik:

www.reform-aktuell.de
Reformdatenbank - die Suchmaschine zur Gesundheitspolitik: @

www.aok-reformdatenbank.de
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Von A(rztbesuch) bis Z(uzahlung): Das gilt 2011

Praxisgebiihr fiir arztliche/zahnarztliche Behandlung

Stand: 26. November 2010

10 Euro/Quartal (Ausnahme z. B. bei Uberweisung)

Zuzahlung fiir Arzneimittel

10 % pro Medikament, mind. 5, max. 10 Euro

10 % der Kosten plus 10 Euro je Verordnung

Zuzahlung fiir Heilmittel (z. B. Ergotherapie oder Logopadie)
Zuzahlung fiir Hilfsmittel

10 % vom Abgabepreis, mind. 5, max. 10 Euro

Zuzahlung fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (z.B. Windeln)

............................................................. 10 % der Kosten, max. 10 Euro pro Monat

10 % der Kosten plus 10 Euro je Verordnung

Zuzahlung fiir hausliche Krankenpflege
Zuzahlung zu genehmigten Fahrkosten

10 % der Kosten, mind. 5, max. 10 Euro

Zuzahlung fiir Haushaltshilfe

10 % der tdglichen Kosten, mind. 5, max. 10 Euro

Zuzahlung fiir Krankenhausbehandlung und Anschlussrehabilitation

Medizinische Reha- und VorsorgemafRnahmen

10 Euro pro Tag fiir max. 28 Tage

10 Euro pro Tag

Belastungsgrenze fiir Zuzahlungen

individuell: 2 % des Haushaltseinkommens

Belastungsgrenze fiir Zuzahlungen bei chronisch Kranken

individuell: 1% des Haushaltseinkommens

Familienabschlage bei der Ermittlung der Belastungsgrenze:

fiir den ersten Angehdrigen 4.599,00 Euro jahrlich
jeder weitere Angehérige 3.066,00 Euro jahrlich
je familienversichertes Kind 7.008,00 Euro jahrlich
Hartefallregelung bei Zahnersatz*
Einkommensgrenze Alleinstehende 1.022,00 Euro monatlich
Einkommensgrenze Mitglied mit einem Angehdrigen 1.405,25 Euro monatlich
mit zwei Angehdrigen 1.660,75 Euro monatlich
mit drei Angehdrigen 1.916,25 Euro monatlich
*(ber Detailregelungen informieren die Krankenkassen
Bundeseinheitliche Beitragssatze
allgemeiner Beitragssatz gesetzliche Krankenversicherung 15,5%
Beitragssatz gesetzliche Pflegeversicherung 1,95%
Beitragssatz gesetzliche Pflegeversicherung Kinderlose (23-65 Jahre) 22%
Beitragssatz allgemeine Rentenversicherung 19,9%
Beitragssatz knappschaftliche Rentenversicherung 26,4%
Beitragssatz Arbeitslosenversicherung 3,0%
Beitragsbemessungsgrenze Kranken- und Pflegeversicherung 3.712,50 Euro monatlich
Versicherungspflichtgrenze Kranken- und Pflegeversicherung 49.500,00 Euro jdhrlich
Beitragsbemessungsgrenze Renten- und Arbeitslosenversicherung ... 5.500,00 Euro alteiBtindesl.
4.800,00 Euro monatl., neue Bundesl.
Beitragsbemessungsgr. knappschaftliche Rentenversicherung 6.750,00 Euro aimBtindesl.
5.900,00 Euro monatl., neue Bundesl.

Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
Hausliche Pflege:

Sachleistung Pflegestufe | 440,00 Euro monatlich
Sachleistung Pflegestufe Il 1.040,00 Euro monatlich
Sachleistung Pflegestufe Il 1.510,00 Euro monatlich
Sachleistung bei aufergewdhnlich hohem Pflegeaufwand 1.918,00 Euro monatlich
Pflegegeld Pflegestufe | 225,00 Euro monatlich
Pflegegeld Pflegestufe Il 430,00 Euro monatlich
Pflegegeld Pflegestufe Il 685,00 Euro monatlich
Pflegegeld bei Verhinderung der Pflegeperson 1.510,00 Euro jahrlich
Teilstationdre und Kurzzeitpflege
Tages-/Nachtpflege Pflegestufe | 440,00 Euro monatlich
Tages-/Nachtpflege Pflegestufe Il 1.040,00 Euro monatlich
Tages-/Nachtpflege Pflegestufe Il 1.510,00 Euro monatlich
Kurzzeitpflege 1.510,00 Euro jahrlich
Ergdnzende Leistung bei erheblichem allgemeinen BetreuungSaufwand ... maximal 2.400,00 Euro jahrlich
Vollstationare Pflege:
Pflegestufe | 1.023,00 Euro monatlich
Pflegestufe Il 1.279,00 Euro monatlich
Pflegestufe Il 1.510,00 Euro monatlich
Hdrtefdille 1.825,00 Euro monatlich
Zuschuss fiir ambulante medizinische Vorsorgeleistungen 13,00 Euro pro Tag
Zuschuss amb. med. Vorsorgeleist. fiir chronisch kranke Kinder 21,00 Euro pro Tag
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Modellvorhaben lauft aus

Unabhangige Patientenberatung
wird 2011 Teil der Regelversorgung

14.12.10 (ams). Nach neunjahriger Erprobung wird die Unabhdngige Patienten-
beratung zum festen Bestandteil des deutschen Gesundheitswesen: Seit 2001 von den
Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen als Modellvorhaben geférdert, werden
die Angebote zur unabhangigen Patientenberatung fortan als Standard in die soge-
nannte Regelversorgung iibertragen. Das hat der Bundestag im Rahmen des Arznei-
mittelmarkt-Neuordnungsgesetzes (AMNOG) festgeschrieben.

Die Ubernahme in die Regelversorgung ist fiir Erwin Dehlinger, Experte fir
unabhangige Patientenberatung im AOK-Bundesverband, nunmehr das dritte
Kapitel einer kleinen Erfolgsgeschichte: Nach einer ersten Férderphase durch
die damaligen Spitzenverbande der Krankenkassen wurde das Projekt 2005
bis Ende 2010 verlangert. Im Zuge des zweiten Modellabschnitts wurde der
Verbund ,Unabhangige Patientenberatung Deutschland gGmbH“ (UPD) ge-
griindet. Gesellschafter sind der Sozialverband VdK, der Verbraucherzentrale
Bundesverband sowie der Verbund unabhangige Patientenberatung. ,Ziel
der UPD ist es, ratsuchenden Patienten und Verbrauchern mit unabhangigen
Informationen im teilweise schwer zu Uberblickenden Gesundheitswesen
beizustehen”, erklart Dehlinger, der das Modellvorhaben von Anfang an
fachlich begleitet.

250.000 Beratungsgesprache in vier Jahren

Bundesweit steht die UPD den Patienten mit 71 Mitarbeitern fir persénliche
Gesprache an einem der 22 Standorte oder per kostenfreier Telefonhotline zur
Verfligung. In den vergangenen vier Jahren hat die UPD etwa 250.000 Be-
ratungsgesprache gefihrt. ,Insbesondere der zunehmende Wettbewerb im
Gesundheitswesen hat bei den Patienten den Bedarf nach qualitatsgesicher-
ter sowie interessensfreier Information und Beratung erhdht. Auch darum
werden die Dienste der unabhangigen Beratungsstellen haufig und gern in
Anspruch genommen*, so Dehlinger.

Oftmals suchen Versicherte und Patienten Rat bei der UPD, wenn es bei-
spielsweise um Wirkungen und Nebenwirkungen von Arzneimitteln oder um
die Kostenlibernahme durch private Krankenversicherungsunternehmen oder
gesetzliche Krankenkassen geht. Das belegt eine Evaluation der Prognos AG,
die Mitte November an den Patientenbeauftragten der Bundesregierung, den
Bundestagsabgeordneten Wolfgang Zéller, ibergeben worden ist.
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Anlass fur knapp jede flinfte Kontaktaufnahme im ersten Halbjahr 2010
waren Beschwerden. Ein Drittel dieser rund 7.650 Beschwerden richtete sich
gegen Arzte und Therapeuten, davon wiederum ein Drittel gegen Zahnmedi-
ziner. ,Bei den Beschwerden Uber einige Zahnarzte ging es allerdings nur
selten um die Qualitat der Behandlung. Vielmehr wurde moniert, dass Heil-
kostenplane oder Abrechnungen nicht verstandlich oder falsch gewesen
seien”, so Dehlinger. Etwa 22 Prozent der Beschwerden richteten sich gegen
Krankenkassen wegen abgelehnter Antrage und Leistungen. Zwolf Prozent
der bei der UPD eingereichten Beanstandungen bezogen sich auf Mangel in
stationaren Einrichtungen.

GKV will Liicke bis zur Regelversorgung verhindern

Weil Ende des Jahres das Modellprojekt flr die Unabhangige Patientenbera-
tung auslauft, musste diese nun neu ausgeschrieben werden. Leider habe
es die Politik jedoch versaumt, rechtzeitig eine Gesetzesanderung — und
damit die Ausschreibung flur die kommenden finf Jahre — auf den Weg zu
bringen. ,Um eine zeitliche Licke zwischen dem Auslaufen des Modells
und dem Start in der Regelversorgung moglichst zu vermeiden, hat der GKV-
Spitzenverband schon jetzt die Ausschreibung in die Wege geleitet, obwohl
die Gesetzesanderung erst zum 1. Januar 2011 in Kraft tritt“, sagt Dehlinger.
Unter Umstanden, so der AOK-Experte weiter, kbnne schon bis Ende des
Jahres das Vergabeverfahren abgeschlossen sein. ,Das kdnnte dann einen
beinahe nahtlosen Ubergang gewahrleisten.*

Patientenvertreter im Beirat

Die Unabhangige Patientenberatung erhalt in den kommenden funf Jahren
jahrlich 5,2 Millionen Euro Férdermittel von den gesetzlichen Krankenkassen.
Uber den GKV-Spitzenverband werden diese dann an die entsprechenden In-
stitutionen verteilt. Entsprechend trifft der GKV-Spitzenverband die Entschei-
dung Uber die Vergabe der Mittel im Einvernehmen mit dem Patientenbeauf-
tragten Zoller. Dabei wird der Spitzenverband von einem Beirat unterstitzt,
dem unter anderem ein Vertreter des Bundesgesundheitsministeriums, Wis-
senschaftler und ein Vertreter einer Patientenorganisation angehdren.

Die private Krankenversicherung (PKV) wird sich kinftig freiwillig an der Fi-
nanzierung beteiligen. Sie wird in den kommenden drei Jahren rund eine
Million Euro fiir die Unabhangige Patientenberatung zur Verfligung stellen.
Das entspricht einem jahrlichen Betrag von rund 340.000 Euro — oder sie-
ben Prozent der gesamten Férdersumme pro Jahr. ,Grundsatzlich begriiBen
wir, dass die PKV nun auch ihren Teil zur unabhangigen Patienteninformation
beitragt. Da allerdings rund zehn Prozent aller bei der UPD Ratsuchenden
privat krankenversichert sind, ware eine groliere finanzielle Beteiligung wiin-
schenswert gewesen“, so Dehlinger. Ebenfalls auf Unverstandnis stof3t bei
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dem AOK-Experten, dass die PKV nur Finanzmittel fiir drei Jahre zur Verfigung
stellt, obwohl der Férderzeitraum durch den GKV-Spitzenverband auf funf
Jahre festgeschrieben ist.

(tb)

Weitere Infos:
www.unabhaengige-patientenberatung.de
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Gesetzgebungskalender Gesundheitspolitik

Was 2011 in Kraft tritt

14.12.10 (ams). Zum Jahreswechsel und im weiteren Jahresverlauf dndern sich
zahlreiche Gesetze und Verordnungen, die 2010 auf Bundesebene oder auf EU-Ebene
verabschiedet worden sind. Im Folgenden gibt der AOK-Mediendienst eine Ubersicht
iiber die neuen Regelungen im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik. Diese
und weitere Stichworte finden Sie auch im Internet: www.aok-bv.de/politik/gesetze.

Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG)

Mit dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungs-Gesetz (AMNOG) wird die schnelle
Nutzenbewertung flir neue Arzneimittel eingeflihrt. Spatestens drei Monate
nach der Zulassung muss der Hersteller einen medizinischen Zusatznutzen
nachweisen und binnen eines Jahres mit den Krankenkassen einen ange-
messenen Preis aushandeln. Bis dahin kann der Hersteller den Preis weiter-
hin selbst festsetzen. Fir neue Medikamente ohne Zusatznutzen wird inner-
halb von sechs Monaten ein Hochstbetrag festgelegt. Sie fallen dann wie die
meisten Nachahmerpraparate (Generika) unter die Festbetragsregelungen.
Die Bundesregierung erwartet davon jahrliche Einsparungen bei den Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenkassen in H6he von rund zwei Milliarden Euro.
Auf Medikamente zur Behandlung seltener Erkrankungen (Orphan Drugs) wird
das neue Verfahren der schnellen Nutzenbewertung und Preisfestsetzung
erst angewendet, wenn mit einem Medikament innerhalb von zwdIf Monaten
mehr als 50 Millionen Euro Umsatz zu Lasten der Krankenkassen gemacht
wird (Apothekenverkaufspreis inklusive Umsatzsteuer).

Patienten kénnen kinftig anstatt eines Rabattarzneimittels ihrer Krankenkas-
se ein Medikament mit identischem Wirkstoff eines anderen Herstellers zu
einem héheren Preis wahlen, missen dann aber die Mehrkosten aus eigener
Tasche bezahlen (siehe Interview mit Dr. Herbert Reichelt Seite 2).
Anderungen der Preisgestaltung bei Apothekern und PharmagroBhandlern
sollen die Krankenkassen um weitere 400 Millionen Euro jahrlich entlasten.
Mit dem AMNOG werden auch eine Pflicht zur Veréffentlichung klinischer
Arzneimittelstudien und eine unabhangige Patientenberatung eingefiihrt. Das
vom Bundestag am 11. November beschlossene Gesetz muss vor dem In-
krafttreten zum 1. Januar 2011 am 17. Dezember den Bundesrat passieren.

Der vom Bundestag beschlossene Gesetzestext:
www.bundesrat.de » Parlamentsmaterialien » Drucksache 763/10 @
Die Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes:

www.reform-aktuell.de
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Gesundheitsfonds — Haushaltsbegleitgesetz 2011

Der Gesundheitsfonds erhalt 2011 vom Bund aus Steuermitteln zusatzlich
zwei Milliarden Euro. Der Bundeszuschuss betragt damit im nachsten Jahr
insgesamt 15,3 Milliarden Euro. Der zusatzliche Bundeszuschuss ist Teil
des Haushaltsbegleitgesetzes 2011, das der Bundestag am 28. Oktober
beschlossen hat. Mit dem Gesetz wird der einmalige zusatzliche Bundeszu-
schuss als Paragraf 221a ins Finfte Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenom-
men. Das Geld flieRt in die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und soll
dazu dienen, einen eventuell notwendigen Sozialausgleich im Fall von Zusatz-
beitragen bis Ende 2014 zu finanzieren. Der Bundesrat billigte das Gesetz
am 26. November 2010, das damit am 1. Januar 2011 in Kraft treten kann.

Der Gesetzestext:
www.bundesrat.de > Parlamentsmaterialien > Drucksache 680/10

GKV-Finanzierungsgesetz

Der einheitliche Beitragssatz der Krankenkassen, der Mitte 2009 im Zuge des
Konjunkturpakets Il wegen der Finanzmarktkrise auf 14,9 Prozent gesenkt
worden war, betragt von Januar 2011 an wieder 15,5 Prozent. Mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz werden Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil um jeweils
0,3 Prozentpunkte auf 8,2 beziehungsweise 7,3 Prozent des beitragspflich-
tigen Einkommens angehoben und auf diesem Stand eingefroren. Kinftige
Kostensteigerungen sollen von den GKV-Mitgliedern Uber Zusatzbeitrage
finanziert werden.

Die Kassen kdnnen kiinftig Zusatzbeitrége in beliebiger Hohe erheben. Uber-
schreitet der GKV-durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent des beitrags-
pflichtigen Einkommens eines Mitglieds, erhalt dieser als Sozialausgleich die
Differenz aus Steuergeldern. Fir Hartz-IV-Empfanger zahlt die Arbeitsagentur
den Zusatzbeitrag. Wer Eltern-, Ubergangs-, Mutterschafts- oder Krankengeld
erhalt und keine beitragspflichtigen Einkinfte hat, braucht keinen Zusatzbei-
trag zu zahlen. Das gilt auch fiir Wehr- und Zivildienstleistende im freiwilligen
sozialen oder 6kologischen Jahr, fur Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben (berufsférdernde Leistungen), Behinderte in Werkstatten
und Heimen sowie Auszubildende, die weniger als 325 Euro im Monat erhal-
ten. Wer fallige Zusatzbeitrage sechs Monate lang nicht zahlt, muss mindes-
tens 20 Euro Saumniszuschlag zahlen.

Ein Wechsel in die private Krankenversicherung ist kiinftig bereits dann wie-
der méglich, wenn das Jahresarbeitsentgelt nur ein Jahr (bisher drei Jahre)
Uber der Versicherungspflichtgrenze (2011: 49.500 Euro) gelegen hat.

Die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande werden bis
Ende 2012 auf dem Niveau von 2010 eingefroren.
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Kassen, die bis Ende 2011 nicht an mindestens zehn Prozent ihrer Versi-
cherten elektronische Gesundheitskarten ausgegeben haben, missen ihre
Verwaltungsausgaben 2012 um zwei Prozent senken.

Fir die hausarztzentrierte Versorgung diirfen die Kassen den Arzten nur noch
dann héhere Honorare anbieten, wenn diese durch Effizienzsteigerungen
und Einsparungen in anderen Bereichen, zum Beispiel bei Arzneimitteln,
kompensiert werden. Das Gesetz sieht auch eine scharfere Begrenzung des
jahrlichen Ausgabenanstiegs flr alle niedergelassenen Arzte und Zahnarzte
vor als bisher. Krankenhauser sollen fiir Mehrleistungen im Vergleich mit dem
Vorjahr nur 70 Prozent der Ublichen Vergltung erhalten.

Insgesamt erwartet die Bundesregierung, dass sich die Finanzlage der Kran-
kenkassen durch das Gesetz stabilisiert. Sie rechnet mit 3,5 Milliarden Euro
Einsparungen bei den Ausgaben bei gleichzeitiger Erhéhung der Beitragsein-
nahmen um etwa 6,3 Milliarden Euro. Der Bundesrat wird sich mit dem am
12. November vom Bundestag verabschiedeten Gesetz abschlieRend am 17.
Dezember befassen.

Der vom Bundestag beschlossene Gesetzestext:
www.bundesrat.de » Parlamentsmaterialien > Drucksache 762/10

RechengréRen in der Sozialversicherung

Mit dem Jahreswechsel andern sich flr die Sozialversicherungen wichtigen
Rechengrofien. Die Beitragsbemessungsgrenze fur die Kranken- und Pflege-
versicherung sinkt von 3.750 Euro auf 3.712,50 Euro monatlich, die Versiche-
rungspflichtgrenze von 4.162,50 Euro auf 4.125 Euro. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze der Renten- und Arbeitslosenversicherung steigt flr Beschaf-
tigte in den neuen Bundeslandern um 150 Euro auf 4.800 Euro monatlich,
in den alten Bundeslandern bleibt sie bei 5.500 Euro. Fur knappschaftlich
Rentenversicherte sinkt die Beitragsbemessungsgrenze in den alten Bundes-
landern um 50 Euro auf 6.750 Euro, in den neuen Bundeslandern steigt sie
um 200 Euro auf 5.900 Euro. Grundlage fir die neuen RechengréfRen, denen
der Bundesrat am 26. November zustimmte, ist die Einkommensentwicklung
(Lohnzuwachsrate) im Jahr 2009, die fir die neuen Bundeslander ein Plus
von 0,84 Prozent ausweist, flr die alten Bundeslandern dagegen ein Minus
von 0,39 Prozent. Die wichtigsten Rechengréf3en sowie alle Zuzahlungen fur
2011 finden Sie auf Seite 7.

Alle RechengroBen auf einen Blick und die ams-Grafik zum Download:

www.aok-bv.de > Zahlen
Die Sozialversicherungs-Rechengréenverordnung 2011: @

www.bundesrat.de > Parlamentsmaterialien > Drucksache 653/10
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Gesetzgebungskalender Gesundheitspolitik

Was 2011 auf der Tagesordnung steht

14.12.10 (ams). Zahlreiche Projekte sind fiir das kommende Jahr bereits absehbar.
Hierzu zahlen die Gesetzesvorhaben, die sich bereits im parlamentarischen Verfah-
ren befinden, aber auch solche, die von der Bundesregierung angekiindigt oder etwa
im Koalitionsvertrag vereinbart worden sind. Die Vorhaben sind in alphabetischer
Reihenfolge aufgelistet.

Arzneimittel-informationen (EU-Richtlinie)

Patienten sollen sich tGber Medikamente klnftig auch im Internet informieren
kénnen. Vorgesehen ist der Aufbau von Datenbanken mit gepriften Informa-
tionen, die in gedruckter Form auch in Gesundheitszentren, bei Arzten oder
in Apotheken erhaltlich sind. AuBerdem sollen die Arzneimittel-Packungsbei-
lagen verbessert werden. Die Beipackzettel sollen kiinftig auch Angaben tber
Krankheitsbilder und nicht medikamentdse Behandlungsalternativen enthal-
ten. Eine entsprechende EU-Richtlinie hat das Europaische Parlament am
24. November 2010 in erster Lesung beschlossen. Von der EU-Kommission
in Brissel vorgeschlagene Lockerungen des derzeitigen Werbeverbots flr
verschreibungspflichtige Arzneimittel lehnte das Parlament ab. Der Pharma-
industrie darf damit fir rezeptpflichtige Produkte weiterhin nicht 6ffentlich et-
wa im Radio, Fernsehen oder in Tageszeitungen werben. Die EU-Richtlinie zur
Arzneimittel-Information tritt nach Zustimmung der EU-Gesundheitsminister
und einer darauf folgenden zweiten Lesung im EU-Parlament in Kraft. Dabei
kann es noch Anderungen geben.

Der Beschluss des EU-Parlaments:
www.europarl.europa.eu > Suche > P7_TA 2010 0429

Arzneimittel-Sicherheit (EU-Richtlinie)

Das Europaische Parlament hat strengere Regeln fiir die Uberwachung des
Arzneimittelmarktes beschlossen. Pharmahersteller sollen kinftig jeden Fall
einer unerwinschten Nebenwirkung direkt an eine Datenbank der Europa-
ischen Arzneimittelagentur in London melden. Zu den Regelungen gehort
auch, dass Medikamente mit neuen, noch nicht lange erprobten Wirkstoffen
besonders gekennzeichnet werden und dass auf jeder Arzneimittelpackung
der Hersteller eindeutig feststellbar ist. Die dafiir notwendigen Anderun-
gen einer EU-Verordnung und einer EU-Richtlinie hat das EU-Parlament am
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22. September 2010 beschlossen. Sie sollen Mitte 2012 in Kraft treten und
spatestens 2013 greifen. Das deutsche Arzneimittelgesetz muss entspre-

chend geandert werden.
Die Beschliisse des EU-Parlaments: @

www.europarl.europa.eu > Suche > P7_TA 2010 0332 und P7_TA 2010 0331

Operationstechnische Assistenten

Die Bundeslander fordern eine gesetzliche Regelung der Ausbildung von Ope-
rationstechnischen Assistenten/innen (OTA). Sie soll drei Jahre dauern und
von den Krankenkassen finanziert werden. Bisher werden OTA ohne staatliche
Anerkennung der Berufsbezeichnung nur auf Grundlage von Empfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft ausgebildet. Laut Gesetzentwurf gab es
2008 bundesweit 73 OTA-Schulen an Krankenhausern mit 1.342 Ausbildungs-
platzen. Die Finanzierung der Ausbildung durch die Krankenhaustrager sei
angesichts ihrer schwierigen Finanzlage nicht mehr gesichert, so die Lander.
Wegen der Zunahme der apparativen Versorgung und der Komplexitat der
Versorgung sei die Ausbildung von Spezialisten fiir die operationstechnische
Assistenz aber notwendig. Die Bundesregierung lehnt es ab, den Kassen die
Kosten der OTA-Ausbildung aufzubtrden, will aber prifen, ob sich die OTA-Aus-
bildung in ein Ausbildungssystem integrieren lasst, das weniger spezialisiert
ist und bessere berufliche Weiterentwicklungsmaoglichkeiten bietet.

Der Gesetzentwurf des Bundesrates mit Stellungnahme der Bundesregierung:
http://dipbt.bundestag.de > Dokumente > Drucksache 17/1223

Organtransplantationen (EU-Richtlinie)

Die neue Richtlinie fur Organtransplantationen, die das EU-Parlament im Mai
2010 beschlossen hat, muss bis spatestens 27. August 2012 in deutsches
Recht umgesetzt werden. Die Richtlinie legt Mindeststandards fur Qualitat
und Sicherheit bei Organtransplantationen fest. So sind unter anderem alle
Daten Uber Spenderorgane und Transplantationen — auch Gber Beschaffung,
Testung, Charakterisierung, Konservierung und Beférderung — europaweit zu
erfassen. Entgegen der urspringlichen Planung missen dafur aber keine
neuen Behérden geschaffen werden. In Deutschland kénnen damit die Bun-
desarztekammer und die Deutsche Stiftung Organtransplantation weiterhin
flr die Qualitat und Sicherheit der Organspenden verantwortlich bleiben.

Die EU-Richtlinie 2010/45/EU vom 7.7.2010:
http://eur-lex.europa.eu > Suche nach Celex-Nr. > 32010L0053
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Patientenrechte-Gesetz

Der Patientenbeauftragte der Bundesregierung will die Rechte der Patienten
starken. Dazu will Zéller ein Patientenrechtegesetz vorlegen. Es soll Regelun-
gen enthalten, durch die Patienten bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler
schneller zu ihrem Recht kommen. Dazu gehdren Bestimmungen Gber Doku-
mentation von Behandlungen, die Herausgabe von Unterlagen, das Risiko-
und Fehlermanagement, Uber Rechte und Pflichten der Patienten gegeniber
Leistungstragern und Leistungserbringern sowie kollektive Patientenrechte.
AulRerdem sollen Patientenvertreter mehr Mitspracherechte in den Gremien
der Selbstverwaltung bekommen. In dem Gesetz sollen auch die Patienten-
rechte zusammengefasst und entsprechend der aktuellen Rechtsprechung
aktualisiert werden, die jetzt verstreut sind verschiedenen Gesetzen stehen.
Die Bundeslander Berlin und Brandenburg unterstiitzen das Vorhaben und
haben dazu erganzende konkrete Vorschlage in den Bundesrat eingebracht.
Dazu gehoéren auch Transparenzkriterien bei sogenannten IGe-Leistungen.

Der Bundesratsantrag:
www.bundesrat.de > Parlamentsmaterialien > Drucksache 676/10

Patientenrechte-Richtlinie der EU

Alle EU-Burger sollen kinftig weitgehend selbst bestimmen koénnen, in wel-
chem EU-Mitgliedsland sie sich ambulant oder stationar behandeln lassen.
Nur fir Krankenhausbehandlungen im Ausland ist eine vorherige Geneh-
migung durch die Krankenkasse erforderlich. Diese darf aber nur verwei-
gert werden, wenn der Patient ohne groRe Zeitverzégerung auch im Inland
behandelt werden kann. Die Kosten einer Auslandsbehandlung sollen den
Versicherten allerdings nur bis zu der H6he erstattet werden, in der sie bei
einer Behandlung im Heimatland angefallen waren. Auf diesen Kompromiss
haben sich die EU-Gesundheitsminister im Juni in Luxemburg geeinigt. Der
Gesundheitsausschuss des Europaischen Parlaments hat am 27. Oktober
dazu noch einige Detailanderungen vorgeschlagen, Uber die das Parlament
noch abstimmen muss. Damit soll unter anderem gesichert werden, dass
auch Patienten mit seltenen Erkrankungen und solche, die eine kosteninten-
sive stationare Behandlung benétigen, problemlos Leistungen im Ausland
in Anspruch nehmen kénnen. Bei vorab genehmigten Behandlungen sollen
die Krankenkassen oder jeweiligen nationalen Kostentrager direkt mit den
Krankenhausern im Ausland abrechnen, Patienten also nicht in Vorleistung
treten missen. Fur ethisch umstrittene Diagnose- und Therapieverfahren
sollen grundsatzlich die Regeln des Heimatlandes eines Patienten gelten. In
Deutschland ist die Kostenerstattung flir Auslandsbehandlungen seit 2004
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gesetzlich festgelegt, geplante stationare Behandlungen im Ausland miissen
vorab genehmigt werden.

Die EU-Richtlinie und die Anderungsvorschlige des EU-Parlaments:
www.europarl.europa.eu/meetdocs/2009_2014/organes/envi/envi_20101027_0900.

htm > Agenda No. 4 @
Stellungnahme des Ministerrates vom 13.9.2010:

http://eur-lex.europa.eu > Suche nach Celex-Nr. > 52010AGoo14

Pflegeversicherung

Gesundheitsminister Philipp Résler will 2011 eine Reform der sozialen Pflege-
versicherung angehen. Dabei soll der Begriff der Pflegebedrftigkeit geandert
werden. Die Pflegestufen sollen sich nicht mehr nach dem Pflegeaufwand in
Minuten, sondern nach dem Grad der Selbststandigkeit der Pflegebedirfti-
gen richten. Einzelheiten sollen im Rahmen des Pflegedialogs mit Verbanden,
Krankenkassen und Experten festgelegt werden, der im Dezember begann.
Erst spater will die Regierungskoalition erértern, wie die Pflegeversicherung
auch fur die weitere Zukunft solide finanziert werden kann. Im Koalitions-
vertrag vom Oktober 2009 heifRt es, in der Form der Umlagefinanzierung
kénne die Pflegeversicherung ihre Aufgabe, allen Blirgern eine verlassliche
Teilabsicherung der Pflegekosten zu garantieren, auf Dauer nicht erftllen.
Daher brauche man als Erganzung eine Kapitaldeckung, die verpflichtend,
individualisiert und generationengerecht ausgestaltet sein miisse.

Praimplantationsdiagnostik

Die Regelungen flir die Praimplantationsdiagnostik (PID) sollen gesetzlich
genauer festgelegt werden. Bei der PID werden vor ener kiinstlichen Befruch-
tung im Reagenzglas erzeugte Embryonen auf Gendefekte untersucht und im
Fall festgestellter Schadigungen vernichtet. Anfang Juli 2010 hatte der Bun-
desgerichtshof geurteilt, dass dies nicht gegen das Embryonenschutzgesetz
verstol3t und nach aktueller Rechtslage straffrei bleibt. Der Bundestag will
Uber eine Neuregelung ohne Fraktionszwang entscheiden. Méglich sind ein
Totalverbot, eine sehr restriktive oder eine weitergehende Erlaubnis flir PID.
Der CDU-Bundesparteitag hatte sich Mitte November in Karlsruhe mit knap-
per Mehrheit fir ein Verbot der Praimplantationsdiagnostik ausgesprochen.
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Versorgungsgesetz

Bundesgesundheitsminister Philipp Rsler will den drohenden Arztemangel in
Iandlichen Regionen mit einem Versorgungsgesetz abwenden. Eine entspre-
chende Gesetzesinitiative will er méglichst noch im ersten Halbjahr 2011 auf
den Weg bringen. Die Eckpunkte sollen in einer gemeinsamen Kommission
mit den Landern abgestimmt werden, teilte der Minister nach einem Son-
dertreffen mit den Landesministern am 25. Oktober 2010 mit. Dabei soll
es auch um eine effizientere Verzahnung der stationaren und ambulanten
Versorgung gehen. Auch das Alter der Bevolkerung soll kiinftig mit dartber
entscheiden, wie viele Arzte sich in einer Region niederlassen dirfen (siehe
Interview mit Dr. Herbert Reichelt Seite 2).
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