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Gesetzlich Krankenversicherte haben heute ungewohnte Wahl-
moglichkeiten: Sie miissen weniger Beitrag zahlen, wenn sie
dafiir einen Selbstbehalt in Kauf nehmen. Sie kénnen sich ent-
scheiden, Rechnungen nachtraglich zur Erstattung einzu-
reichen, statt sie gleich von der Kasse tibernehmen zu lassen.
Sie konnen sich sogar Beitrage riickerstatten lassen, wenn sie
bestimmte Leistungen ein Jahr lang nicht genutzt haben.
SchlieBlich kdonnen sie sich einen Bonus verdienen, wenn sie
gesund leben, zu Vorsorgeuntersuchungen gehen oder wenn
sie sich dem Hausarzt-Modell ihrer Kasse anschlieBen.

Alles das soll dazu fiihren, dass Versicherte verniinftiger mit
ihrer Gesundheit umgehen und Krankenkassen wirtschaftlicher
mit ihren Geldern. Nebenwirkungen sind aber nicht ausge-
schlossen: Im Wettbewerb der Kassen um Versicherte kann es
auch dazu fiihren, dass die Fitten und Zahlungskraftigen sich
in der einen Kasse finden — und die, die es ohnehin schwerer
haben, in der anderen. Denn wer sich in dem zunehmend
uniibersichtlichen System am besten orientiert, wer die giin-
stigsten Tarife findet und unter vielen Varianten die beste
Versicherungsform wahlt, der pflegt meistens auch mit seiner
Gesundheit einen rationalen Umgang. Am Ende profitieren nur
die Gesunden.

Das waére in der Tat ein Jammer. Denn wie andere Lander
zeigen, bieten besonders die neuen Versorgungsformen, etwa
Hausarztmodelle und Programme fiir chronisch Kranke, ein
enormes Potenzial. Nicht nur zum Sparen, auch fiir eine bes-
sere Versorgung: Ein vollstandiger Uberblick iiber die gesamte
Behandlung eines Patienten und alle Arztkontakte spart ja
nicht nur der Kasse Geld, sondern erspart den Betroffenen
Doppeluntersuchungen und Fehlbehandlungen. Wirklich ihr
ganzes Potenzial entfalten die neuen Versorgungsformen
dann, wenn sie alle erreichen, die es angeht. Ausgerechnet
die USA, deren Gesundheitswesen wegen seiner kommer-
ziellen Ausrichtung und groBer Zugangsdefizite in Europa
nicht den besten Ruf hat, sind da im Vorteil. Neue, moderne
Versorgungsformen werden bei Medicare erprobt — dort,

wo sich die wirtschaftlich Schwachen sammeln und wo der
Staat am meisten zuschieBt.
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Neue Versorgungs- und
Versicherungsformen in der GKV:
Wer kennt sie und wer nutzt sie?

von Dr. Melanie Schnee

Spatestens seit 2004 diirfen sich Versicherte in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mit dem Thema ,Neue Versorgungsformen*
auseinandersetzen. Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hat den
Krankenkassen die Moglichkeit gegeben, verschiedene Versiche-
rungs- und Versorgungsformen anzubieten. Mit der am 1. April
2007 in Kraft getretenen Gesundheitsreform schlieSlich wurde der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen weiter verscharft. Nun
stehen Wahltarife mit Pramienzahlungen oder ErmaBigungen bei
Zuzahlungen nicht mehr nur freiwillig Versicherten, sondern allen
gesetzlich Krankenversicherten offen. Fiir GKV-Versicherte bedeutet
das die Qual der Wahl: Bin ich besser in einem Hausarzt-Modell
aufgehoben? Lohnt sich fiir mich ein Selbstbehalt und wenn ja, in
welcher Hohe? Und wie verdndert wohl die Kostenerstattung meine
Versorgung?

Was sind neue Versorgungsformen und Wahltarife?
Verschiedene neue Versorgungsformen wurden in den letzten Jah-
ren in die gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen:

m Seit 2002 werden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme) entwickelt und im Risikostrukturaus-
gleich der Krankenkassen finanziell gefordert. Die strukturierten
Behandlungsprogramme verkniipfen die nachhaltige Verbesse-
rung der Behandlungsqualitidt mit einer langfristig auch wirt-
schaftlicheren Versorgung. Mit der Gesundheitsreform 2004
haben die Krankenkassen die Moglichkeit erhalten, den Versicher-
ten Anreize fiir die Teilnahme an solchen Programmen anzu-
bieten. Seit dem 1. April 2007 miissen sie dies in Form eines
finanziellen Bonus tun. Das konnen ErméBigungen bei den Zuzah-
lungen oder Praxisgebiihren sein, aber auch eine Beitrags-
reduzierung.

m Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b bedeutet zum einen,
dass sich Versicherte verpflichten, immer zuerst einen Hausarzt
aufzusuchen und fachirztliche Leistungen nur auf Uberweisung

in Anspruch zu nehmen. Zum anderen werden die Krankenkassen =
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verpflichtet, die hausarztzentrierte Ver-
sorgung anzubieten und sicherzu-
stellen. Nach Angaben des Bundesge-
sundheitsministeriums konnen sich
derzeit in fiinfzehn Bundesldandern
Versicherte in ein regionales Hausarzt-
modell einschreiben. Insgesamt haben
iber 25 Millionen Versicherte die Mog-
lichkeit, an einem Hausarztmodell teil-
zunehmen (Stand April 2007). Rund
4,9 Millionen Patienten nehmen tat-
sdachlich schon an der hausarztzentrier-
ten Versorgung teil (Bundesgesund-
heitsministerium 2007).

m Weitere neue Versorgungsformen sind
auch die integrierte Versorgung nach
§ 140a-d, die medizinischen Versor-
gungszentren nach § 95, die ambulante
Behandlung durch Krankenhduser nach
§ 116a sowie die ambulante Erbringung
hochspezialisierter Leistungen am Kran-
kenhaus nach § 116b, Abs. 2, die jedoch
nur von einem beschrankten Personen-
kreis genutzt werden. Damit eignen sie
sich nicht, um von einem breit ange-
legten Befragungsinstrument wie dem
Gesundheitsmonitor angemessen erfasst
zu werden.

Dartiber hinaus wurden mit den so ge-
nannten Wahltarifen Elemente der priva-
ten Krankenversicherung in die gesetz-
liche Krankenversicherung aufgenommen:
m Bonusregelungen nach § 65a konnen bei
den Versicherten angewandt werden,
die regelméBig an Friiherkennungs-
untersuchungen, an einer hausarztzen-
trierten Versorgung oder einem DMP
oder an MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung teilnehmen, um
z.B. die Praxisgebiihr zu reduzieren.

m Bisher konnte nur ein eingeschrankter
Versichertenkreis als Alternative zum
Sachleistungsprinzip die Kostenerstat-
tung wahlen. Seit dem 1. April 2007
diirfen sich nun alle Versicherten nach
Beratung durch die Krankenkasse fiir
mindestens drei Jahre fiir die Erstattung

entscheiden. Neu ist auch, dass die
Wahl zwischen Ubernahme und Erstat-
tung nun auch fiir einzelne Leistungs-
bereiche moglich ist: fiir die arztliche
Versorgung, die zahnarztliche Versor-
gung, stationdre Krankenhausaufenthal-
te und veranlasste Leistungen (z.B. ver-
ordnete Heil- und Hilfsmittel).

m Freiwillige Mitglieder der Krankenkas-
se, die Kostenerstattung in Anspruch
nehmen, haben nach § 53 GMG schon
seit 2004 die Moglichkeit, einen Teil der
von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten selbst zu ibernehmen — den so
genannten Selbstbehalt. Dafiir erhalten
die Mitglieder eine BeitragsermaBigung.
Seit dem 1. April 2007 steht diese Op-
tion allen Versicherten offen.

m Die Moglichkeit der Beitragsriickerstat-
tung nach § 54 GMG bedeutet, dass
Versicherte einen Teil ihrer Beitrage
zuriickerstattet bekommen, wenn sie
wahrend eines Jahres keine Leistungen
in Anspruch nehmen (Ausnahme: Leis-
tungen der Krankheitsfritherkennung).

Nach dem GMG mussten sich die Versi-
cherten fiir ein Jahr an den gewéhlten
Tarif binden. Seit dem 1. April 2007 liegt
die Bindung bei drei Jahren. In Hartefdl-
len konnen Versicherte jedoch auch vor-
zeitig aus den Tarifen aussteigen. Damit
muss die Steuerungswirkung der Wahl-
tarife in Frage gestellt werden: Ist man
gesund, nimmt man den Tarif in An-
spruch. Wird man dauerhaft krank, wahlt
man wieder den normalen Versicherungs-
tarif. Unter diesen Bedingungen stehen
die Wahltarife unter Verdacht, nur zum
Ziel zu haben, die Abwanderung von gut
verdienenden Versicherten zu verhindern.

Mit welchem Ziel wurden die neuen Ver-
sorgungsformen und Wahltarife einge-
fiihrt? Die Disease-Management-Program-
me bedeuten den Versuch, die Versor-
gung chronisch Kranker besser zu koor-
dinieren und zu standardisieren. Die

hausarztzentrierte Versorgung wurde mit
dem Ziel eingefiihrt, Qualitat und Effi-
zienz der Versorgung der gesetzlich
Krankenversicherten zu verbessern. Bei
den Bonusregelungen handelt es sich
dagegen um einen Anreiz zu gesund-
heitsforderlichem Verhalten. Kostener-
stattung, Selbstbehalte und Beitragsriick-
erstattung sind bekannte Instrumente
aus der privaten Krankenversicherung,
mit denen man eine sparsame Inan-
spruchnahme erzielen will, aber auch
Kunden mit geringem Krankheitsrisiko
bzw. mit positivem Gesundheitsverhalten
anwerben mochte. Der Gesetzgeber
mochte insbesondere durch die Wahl-
tarife eine rationalere Inanspruchnahme
von Leistungen fordern und mehr Wahl-
moglichkeiten fiir die Versicherten
schaffen. Doch die Frage ist: Werden die
neuen Moglichkeiten von den gesetzlich
Versicherten tiberhaupt wahrgenommen
und auch genutzt?

Sind die neuen Versorgungsformen
bekannt?

Im Gesundheitsmonitor wurden die Be-
fragten seit November 2004 nach den
neuen Versorgungsformen gefragt. Die
hier vorgestellten Daten stammen aus den
Erhebungswellen Herbst 2004 bis Herbst
2006. Damit stehen die Regelungen des
GMG im Vordergrund. Die Entwicklungen
nach April 2007 konnen erst in spateren
Untersuchungen abgebildet werden. Ins-
gesamt wurden Einstellungen und Verhal-
ten von 6.096 GKV-Versicherten analy-
siert.

In Abbildung 1 sind die Anteile der Be-
fragten abgebildet, die die Versorgungs-
formen kennen. Insbesondere die DMP
werden im Untersuchungszeitraum im-
mer bekannter: Im November 2004 ken-
nen 21 Prozent der Befragten die struktu-
rierten Behandlungsprogramme fiir chro-
nisch Kranke, im November 2006 sind es
schon 31 Prozent. Bonusregelungen sind




die bekannteste Neuerung: Schon im
November 2004 kannten 64 Prozent der
Befragten dieses Modell, Ende letzten
Jahres waren dies sogar dreiviertel der
Befragten. Die Optionen Kostenerstat-
tung, Selbstbehalt und Beitragsriicker-
stattung legen im Zeitvergleich kaum zu.
Im Durchschnitt kennen 29 Prozent die
Kostenerstattung, 21 Prozent den Selbst-
behalt und 37 Prozent die Beitragsriick-
erstattung.

Die hausarztzentrierte Versorgung wurde
erst zum Méarz/April 2005 in den Gesund-
heitsmonitor aufgenommen und wird
gesondert und vertieft abgefragt. Erhoben
wurde jeweils, ob bekannt ist, dass die
eigene Krankenkasse ein Hausarztmodell
anbietet. Daher ist es nicht verwunder-
lich, dass im Mai 2005 nur 17 Prozent
der Befragten berichteten, ihnen sei be-
kannt, dass ihre eigene Krankenkasse
hausarztzentrierte Versorgung anbiete.

In der Tat bietet ja bisher nicht jede Kran-
kenkasse ein Hausarztmodell an (BMG
2007). Immerhin stieg dieser Wert auf

29 Prozent im November 2006.

Welche Krankenkassen sind besonders
erfolgreich dabei, ihre Versicherten liber
die neuen Versorgungs- und Versiche-
rungsformen zu informieren? Abbildung
2 zeigt die Bekanntheit der neuen Ange-
bote aufgeschliisselt nach den Haupt-
kassenarten. 31 Prozent der Barmer-
Versicherten kennen DMP, aber nur

22 Prozent der GEK-Versicherten haben
von dieser Versorgungsform bereits ge-
hort. Dagegen kennen 81 Prozent der
GEK-Versicherten die Moglichkeit, Bonus-
regelungen in Anspruch zu nehmen, aber
nur 60 Prozent der AOK-Versicherten.

Bei den Wahltarifen zeigt sich die TK
besonders erfolgreich: 31 Prozent ihrer
Versicherten kennen die Kostenerstat-
tung, 27 Prozent den Selbstbehalt und
43 Prozent die Beitragsriickerstattung.

Bekanntheit von neuen Versorgungsformen bei GKV-Versicherten im Zeitvergleich
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Die AOK-Versicherten kennen die Wahl-
tarife vergleichsweise selten: 24 Prozent
haben von der Kostenerstattung, 15 Pro-
zent vom Selbstbehalt und 32 Prozent
von der Beitragsriickerstattung gehort.

Bei den Hausarztmodellen ist die Spanne
besonders breit: 66 Prozent der Barmer-
Versicherten wussten, dass ihre Kranken-
kasse ein Hausarztmodell anbietet.
Schlusslicht bilden die Versicherten der
Betriebskrankenkassen: Nur 9 Prozent
dieser Versicherten wissen von einem
Hausarzt-Modell ihrer Krankenkasse.
Dies ist auch damit zu erklaren, dass die
Barmer schon seit langerer Zeit eine sehr
erfolgreiche hausarztzentrierte Versor-
gung anbietet, wiahrend die Betriebskran-
kenkassen noch nicht alle ein Modell auf
dem Markt haben.

Werden die Versorgungsformen
genutzt?

Abbildung 3 zeigt, inwiefern die Versor-
gungs- und Versicherungsformen von
den GKV-Versicherten genutzt werden.
Es zeigt sich ein dhnliches Muster wie
bei der Frage nach der Bekanntheit der
Modelle.

Disease-Management-Programme wurden
im November 2004 von 2 Prozent und
zwei Jahre spater von 7 Prozent der
Befragten in Anspruch genommen. In
der Gruppe der Diabetiker, die Insulin
verwenden, sind 47 Prozent in ein DMP
eingeschrieben. Bei den Diabetikern
ohne Insulinbehandlung ist der Anteil
der eingeschriebenen Patienten gleich
hoch. Bei den Asthmatikern nehmen

9 Prozent der Betroffenen an einem DMP

health policy monitor
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Bekanntheit von neuen Versorgungsformen bei GKV-Versicherten nach Kassenarten
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teil. 13 Prozent der Patienten mit Blut-
hochdruck, 19 Prozent der Patienten mit
Durchblutungsstorungen am Herzen,

18 Prozent der Patienten mit Herzin-
suffizienz, 24 Prozent der Patienten mit
einem erlittenen Herzinfarkt und 9 Pro-
zent der Schlaganfallpatienten sind in
ein DMP eingeschrieben. Ob diese
Teilnehmerraten hoch oder niedrig sind,
kann nicht beurteilt werden, da nicht je-

der Patient mit den genannten Erkran-
kungen sich notwendig als Teilnehmer
fiir ein DMP eignet. Vergleichsweise er-
folgreich scheinen jedoch die DMP im
Bereich Diabetes zu sein. Fiir die Brust-
krebspatientinnen und die Patienten mit
chronisch-obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD) kann keine Beteiligungs-
rate errechnet werden, da diese Krank-
heitsbilder nicht abgefragt wurden.

Obwohl die Bonusregelungen bei den
Befragten die bekannteste Neuerung sind
(Abbildung 1), haben im November 2004
nur 15 Prozent und im November 2006
nur 21 Prozent diese Versicherungsop-
tion gewahlt.

Kostenerstattung, Selbstbehalt und Bei-
tragsriickerstattung stellen bisher nur fiir
eine kleine Gruppe von Versicherten eine




Anteil der Nutzer von neuen Versorgungsformen bei GKV-Versicherten
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Alternative dar: Etwa drei Prozent der
Befragten nutzen die Kostenerstattung,
nicht einmal ein Prozent den Selbstbe-
halt und etwa zwei Prozent die Beitrags-
riickerstattung. Die Gruppen werden im
Zeitvergleich auch nicht groBer. Hier
diirfte sich aufgrund der Anderungen
zum April 2007 erst in den nachsten Be-
fragungswellen etwas verdandern.

Fast neun Prozent der Befragten waren
bereits im November 2004 Nutzer des
Hausarzt-Modells ihrer eigenen Kranken-
kasse. Dieser Wert stieg auf 15 Prozent
bis zum November 2006. Von allen, die
die Moglichkeit dazu haben, nutzten
nach Angaben des BMG (2007) im April
2007 20 Prozent diese Versorgungsform.
Da aber noch nicht allen Versicherten ein
Hausarztmodell zur Verfiigung steht,
liegt die Teilnahmequote im Durchschnitt
aller GKV-Versicherten entsprechend
niedriger.

Wie wahrscheinlich ist es, dass die
Angebote noch weitere Nutzer
finden?

Fiir eine Bewertung der Attraktivitat der
im GMG verankerten Versorgungs- und
Versicherungsoptionen ist es wichtig her-
auszufinden, ob die bisherigen Nichtteil-
nehmer die Angebote in Zukunft viel-
leicht doch noch in Anspruch nehmen
werden (siehe Abbildung 4). 12 Prozent
der im Herbst 2006 befragten bisherigen
Nichtteilnehmer kénnen sich vorstellen,
an strukturierten Behandlungsprogram-
men fiir chronisch Kranke teilzunehmen.
Da die Befragten nicht daraufhin {iber-
prift werden kdnnen, ob sie tatsdchlich
als Teilnehmer fiir DMP in Frage kom-
men bzw. ob es fiir ihre spezifische Er-
krankung iberhaupt ein Angebot gibt,
kann eine Erfolgsmessung iiber die Ziel-
erreichung von DMP an dieser Stelle
nicht geleistet werden.

44 Prozent der bisherigen Nichtnutzer
von Bonusregelungen konnten sich den-
noch eine Nutzung dieses Wahltarifes
vorstellen. Die Versicherungsoptionen
Kostenerstattung, Selbstbehalt und Bei-
tragsriickerstattung sind mit 17 Prozent,
11 Prozent und 23 Prozent potentieller
Nutzer vergleichsweise unattraktiv fir
die bisherigen Nichtnutzer.

Auch bei der hausarztzentrierten Versor-
gung wurden die noch nicht eingeschrie-
benen Versicherten gefragt, ob sie sich
eine Teilnahme in Zukunft vorstellen
konnen. 80 Prozent dieser potentiellen
Teilnehmer beantworteten die Frage mit
ja. Damit konnten die Hausarzt-Modelle
der Krankenkassen schon in naher
Zukunft ein Erfolg werden. Amhof und
Bocken (2007: 103) konnten jedoch zei-
gen, dass die Zustimmung zur hausarzt-
zentrierten Versorgung deutlich sinkt,
wenn z.B. der bisherige eigene Hausarzt
nicht an dieser Versorgung teilnimmt.
Nach konkreten Bedingungen gefragt,
werden die Versicherten in ihrer Befiir-
wortung dieser Versorgungsform vorsich-
tiger und mochten vor allem in der Inan-
spruchnahme von Leistungen (z.B. der
Auswahl des Facharztes) den Status quo
weitgehend erhalten.

Wer nutzt die neuen
Versorgungsformen?

Welche Versicherten nehmen die neuen
Versorgungsformen in Anspruch? Zu-
ndchst wird untersucht, ob es typische
soziale Gruppen gibt, die an den einzel-
nen Versorgungs- und Versicherungs-
formen teilnehmen (Tabelle 1). Damit
kann tiberpriift werden, ob die Angebote
von der breiten Bevilkerung oder doch
nur von Versicherten mit entsprechenden
okonomischen, sozialen und Bildungs-
ressourcen genutzt werden. Im Folgen-
den wird dann untersucht, inwieweit
sich das gesundheitliche Verhalten der
Teilnehmer und Nichtteilnehmer von

health policy monitor
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Wabhrscheinlichkeit der Nutzung von neuen Versorgungsformen bei GKV-Versicherten,
die noch nicht die jeweilige Versorgungsform in Anspruch nehmen
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den neuen Formen der Krankenversor-
gung und -versicherung unterscheidet
(Tabelle 2). Damit kann tiberpriift wer-
den, ob durch die neuen Versorgungs-
und Versicherungsformen Selektions-
effekte auftreten.

Bei den Disease-Management-Program-
men sind es typischerweise die beiden
alteren Altersgruppen der Befragten von
60-69 und 70-79 Jahren, die an diesen
Behandlungsprogrammen teilnehmen.
Das verwundert nicht, da man in diesem
Alter auch eine Haufung chronischer und
multimorbider Patienten findet. 7 Prozent
der Manner nehmen an DMP teil, aber
nur 4 Prozent der Frauen. 8 Prozent der
Versicherten bei anderen Ersatzkassen
und 7 Prozent der Barmer-Versicherten
nehmen an DMP teil, bei den Betriebs-
krankenkassen sind es beispielsweise
nur 4 Prozent der Versicherten. Das kann
an den unterschiedlichen Risikostruk-
turen der Krankenkassenversicherten in
diesen Hauptkassen liegen, aber auch
daran, wie gut die Krankenkassen ihre
entsprechenden Versicherten zur Teil-
nahme an DMP motivieren konnten.
Bonusregelungen werden eher von Frau-
en genutzt. 19 Prozent der Frauen, aber
nur 16 Prozent der Manner haben sich
fiir diesen Anreiz zu gesundheitsforder-
lichem Verhalten entschieden. Auch dies

ist keine Uberraschung, da Frauen gene-
rell starker praventiv orientiert sind als
Manner (vgl. Altgeld und Bockhorst
2004). Typischerweise nehmen Ober-
schichtangehorige diesen Wahltarif in
Anspruch: 20 Prozent der Versicherten
aus der Oberschicht, aber nur 14 Prozent
der Versicherten aus der Unterschicht
gehoren zu den Nutzern dieser Versiche-
rungsoption. Besonders gut scheint die
GEK ihre Versicherten von dieser Versi-
cherungsoption tiberzeugt zu haben:

31 Prozent der befragten GEK-Versicher-
ten nehmen die Regelung bereits in An-
spruch.

Bei den Versicherungsoptionen Kostener-
stattung und Selbstbehalt konnten keine
statistisch signifikanten Typen festge-
macht werden, da der Kreis der Nutzer
bisher sehr klein ist. Dies konnte sich
nach der Offnung dieser Wahltarife nach
dem April 2007 natiirlich andern. Die
Moglichkeit der Beitragsriickerstattung
wird vor allem von Versicherten mit
einem Netto-Haushaltseinkommen von
iiber 5000 Euro in Anspruch genommen.

An der hausarztzentrierten Versorgung
nehmen wieder vor allem die dlteren
Altersgruppen der Befragten von 60-69
und 70-79 Jahren teil. Der iiberpropor-
tionale Beitritt von chronisch kranken

und dlteren Menschen héngt nicht zu-
letzt mit der Koppelung einiger Hausarzt-
vertrdge an die DMP zusammen (Bocken
2006: 265). Typischerweise gehdren die
Versicherten zur unteren Mittelschicht.

Bei der Aufschliisselung nach Hauptkas-
senarten zeigt sich wieder der Erfolg der
Barmer Ersatzkasse, die ein Vorreiter bei
der Einflihrung der hausarztzentrierten
Versorgung war: 34 Prozent der befrag-
ten Barmer-Versicherten und 28 Prozent
der AOK-Versicherten sind Ende des
Jahres 2006 bereits in Modellen der
hausarztzentrierten Versorgung einge-
schrieben. Bei einzelnen anderen Kran-
kenkassen sind nattirlich auch schon
ahnliche Erfolge vorzuweisen. Zu nennen
sind hier nach den Angaben des BMG
von April 2007 die Hausarzt-Modelle der
AOK Bayern (1,25 Mio. Teilnehmer bei
3,5 Mio. Versicherten), der VAAK/AEV
LV Hessen (420.000 Teilnehmer bei 1,1
Mio. Versicherten) und der AOK Sachsen-
Anhalt, IKK gesund plus und BKK Sach-
sen-Anhalt (440.000 Teilnehmer bei 1,3
Mio. Versicherten).

Insgesamt konnen anhand der Typisie-
rung nach soziodkonomischen Merkma-
len nur geringe Unterschiede zwischen
den sozialen Schichten festgestellt wer-
den. Die bisherige Tendenz weist jedoch
darauf hin, dass moglicherweise Schich-
ten mit geringen 6konomischen oder
Bildungsressourcen sich mit den neuen
Versorgungsformen schwerer tun. Dies
wird Gegenstand weiterer Beobachtung
im Gesundheitsmonitor sein.

Unterscheiden sich die Nutzer von
neuen Versorgungsformen in ihrem
Gesundheitsverhalten von Nicht-
Nutzern?

SchlieBlich soll untersucht werden, ob
die neuen Versorgungsformen nicht gera-
de diejenigen Versicherten anziehen, die
sich sowieso mehr mit Gesundheit aus-
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einandersetzen. Das wiirde die erhofften
Steuerungseffekte in Frage stellen, und
man miisste dann eher von Selektions-
effekten ausgehen. In Tabelle 2 ist das
typische Gesundheitsverhalten der Nut-
zer von neuen Versorgungs- und Ver-
sicherungsformen im Vergleich zu den
Nichtnutzern abgebildet.

Nutzer von DMP achten starker auf ihre
Gesundheit als Nichtnutzer. Pravention
ist ihnen ein wichtiges Anliegen: 56 Pro-
zent der Teilnehmer nehmen regelmaBig
an Vorsorgeuntersuchungen teil, bei den

Nichtteilnehmern sind es nur 28 Prozent.

Auch der gesundheitliche Lebensstil
unterscheidet sich von der Vergleichs-
gruppe: Nur 13 Prozent der DMP-Patien-
ten rauchen téglich, hingegen 23 Prozent
der Nichtteilnehmer. DMP-Teilnehmer
treiben maBig, aber regelmafig Sport.

Nutzer von Bonusregelungen achten
héufiger auf ihre Gesundheit als Nicht-
nutzer. Vorsorgeuntersuchungen sind
ihnen wichtig: 44 Prozent der Teilneh-
mer nehmen regelmafBig Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch, bei den Nicht-
teilnehmern sind es nur 25 Prozent.

50 Prozent der Versicherten in Bonus-
programmen haben noch nie geraucht,
bei den Nichtteilnehmern sind es 43 Pro-
zent. Nutzer von Bonustarifen sind auch
sportlicher als die Vergleichsgruppe:

72 Prozent der Nutzer treiben ein- bis
zweimal oder sogar drei- bis sechsmal
die Woche Sport, bei den Nichtteilneh-
mern sind es 60 Prozent.

20 Prozent der Versicherten, die die Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen, ach-
ten sehr stark auf ihre Gesundheit, bei
den Nichtnutzern sind es nur 9 Prozent.
Auch die Pravention ist ihnen wichtiger
als den Nichtnutzern: 43 Prozent dieser
Versicherten gehen regelmifBig zu Vor-
sorgeuntersuchungen, bei den Nichtteil-
nehmern sind es 27 Prozent.

Die Gruppe der Versicherten mit Selbst-
behalt ist zu klein, um statistisch gesi-
cherte Unterschiede zu Nichtnutzern zu
beschreiben.

Auch den Versicherten, die die Beitrags-
riickerstattung nutzen, ist ihre Gesund-
heit wichtiger als denjenigen, die diesen
Wahltarif nicht nutzen: 51 Prozent dieser

Versicherten achten stark auf ihre Ge-
sundheit, was nur fiir 38 Prozent der
Nichtnutzer gilt. Sie treiben auch haufig
und regelmaBig Sport: 33 Prozent dieser
Versicherten treiben drei- bis sechsmal
die Woche Sport, was nur fiir 23 Prozent
der Nichtnutzer zutrifft.

46 Prozent der Teilnehmer an der haus-
arztzentrierten Versorgung achten stark
auf ihre Gesundheit, was fiir 38 Prozent
der Nichtteilnehmer gilt. Pravention ist
fiir diese Versicherten sehr wichtig:

46 Prozent dieser Versicherten nehmen
regelméBig an Vorsorgeuntersuchungen
teil, was nur fiir 28 Prozent derjenigen
zutrifft, die sich noch nicht in ein Haus-
arztmodell eingeschrieben haben. Auch
beim Thema Rauchen unterscheiden sich
die Teilnehmer von hausarztzentrierter
Versorgung deutlich von den Nichtteil-
nehmern: 16 Prozent der eingeschriebe-
nen Versicherten rauchen téaglich, aber
23 Prozent der nicht eingeschriebenen
Versicherten.

Anhand der Daten kann zwar nicht be-
legt werden, dass das Gesundheitsverhal-
ten der Nutzer der neuen Versorgungs-
und Versicherungsformen schon vor der
Einschreibung besser war als das der
Nichtnutzer. Dennoch zeigt die Evidenz
anderer Studien, dass es sich weniger
um einen Steuerungseffekt als um einen
Selbstselektionseffekt handelt (Felder
und Werblow 2006).

Fazit

Die neuen Versorgungs- und Versiche-
rungsformen stellen eine Herausforde-
rung fiir die GKV-Versicherten dar, da
sich die Angebote der Krankenkassen in
Form und Inhalt unterscheiden und der
Vergleich nicht einfach ist. Durch die An-
derungen zum 1. April 2007 werden die
Wahlmaoglichkeiten noch erweitert. Sie
sollen einen Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen um die besten Versor-
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Versorgungsform Achtet auf Teilnahme
Gesundheit an Vorsorge
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© die Woche
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Selbstbehalt ' Kein Typus ' Kein Typus " Kein Typus ' Kein Typus
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riickerstattung ' die Woche
Hausarzt-Modell iStark ; RegelméBig ; ' Nichtraucher Kein Typus
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gungsformen entfachen, stellen den Ver-
sicherten aber noch vor weitere Aufgaben
hinsichtlich der Informationsbeschaffung
und -bewertung.

Werden die neuen Anreizstrukturen die
erwarteten Steuerungseffekte nach sich
ziehen? Ein kostensparender Effekt kann
wohl lediglich in begrenztem Umfang
und nur bei Bagatellerkrankungen erwar-
tet werden. Bei Bonustarifen konnte in
Studien gezeigt werden, dass sich zwar
die Zahl der Arztkontakte reduzieren
lasst, nicht aber die der arztlichen Leis-
tungen (Breyer, Zweifel und Kifmann
2004). Dass Selbstbehalte Steuerungspo-
tentiale haben, weil man aus den Erfah-
rungen der PKV. Trotzdem bleibt die
Frage, ob ,die an die Selbstbehaltwahler
ausgeschiitteten Beitragsrabatte die Ein-
sparungen aus dem Selbstbehaltmodell
nicht tibersteigen® (Felder und Werblow
2006: 140). AuBerdem besteht insbeson-
dere beim Selbstbehalt das Problem
unerwiinschter Nebenwirkungen: Ver-
sicherte konnten Krankheiten verschlep-
pen, um die Prdmie nicht zu gefahrden.

Bei der Kostenerstattung kommen die
Bertelsmann Stiftung und die Universitat
Bremen (2006: 28) zu dem Schluss: ,Die
Behauptung, sie erhohe das Kostenbe-
wusstsein der Versicherten bzw. Patien-
ten und sorge so fiir eine rationale Inan-
spruchnahme von Leistungen, hat keine
empirische Evidenz.“ Auch fiir die Effek-
te der Beitragsriickerstattung sind die
Erwartungen bescheiden (ebd.: 33): ,An-
gesichts der bisherigen Evaluationsergeb-
nisse und der extrem geringen aktuellen
Nutzung der Moglichkeit von Beitrags-
riickerstattungen in der GKV erscheint
ihr Beitrag zur rationalen Steuerung der
Inanspruchnahme von Leistungen un-
wahrscheinlich oder quantitativ vernach-
lassigenswert zu sein.”

Ob mit den neuen Wahltarifen tatsdch-
lich die Inanspruchnahme von Leistun-
gen gesteuert werden kann, muss daher
an dieser Stelle bezweifelt werden. Viel-
mehr stellen die neuen Wahlmoglichkei-
ten in der Versorgung und Versicherung
gesetzlich Krankenversicherter vor allem
ein Instrument der Bindung von gesun-
den und zahlungskriftigen Versicherten
dar, die bereit und in der Lage sind, 6ko-

nomische Risiken in kleinerem Umfang
selbst zu tragen, und die ansonsten wo-
moglich in die private Krankenversiche-
rung abwandern (vgl. auch ebd.: 13).

Ist die hausarztzentrierte Versorgung ein
Modell, das die im internationalen Ver-
gleich recht hohe Inanspruchnahme arzt-
licher Versorgung in den Griff bekommen
wird? Wie eine Verbesserung der Versor-
gung durch die zentrale Anlaufstelle
,Hausarzt“ herbeigefiihrt werden soll,
wenn die Kassen sowieso aufgrund des
Hauséarztemangels mit jedem Hausarzt
kontrahieren miissen, bleibt aus ord-
nungspolitischer Sicht jedenfalls offen.
Die erhoffte kostenddmpfende Wirkung
ist noch zu belegen und aus den interna-
tionalen Erfahrungen mit diesen Modell-
vorhaben eher zu bezweifeln (vgl. Bocken
20006). Der Vergleich mit anderen Lan-
dern zeigt auch, dass Hausarztmodelle
mit harten Gatekeeping-Bedingungen
verkniipft werden miissen, um die Inan-
spruchnahme wirkungsvoll zu steuern
(Bertelsmann Stiftung und Universitit
Bremen 2006: 26).

Was konnen die Ergebnisse des Gesund-
heitsmonitors zur Evaluation der neuen
Steuerungsinstrumente beitragen? Der
kursorische Versuch, das Gesundheits-
verhalten der Teilnehmer von neuen Ver-
sorgungsformen und Nutzern von Wahl-
tarifen unter die Lupe zu nehmen, zeigt
recht eindeutig, dass eine bestimmte
Klientel von den neuen Optionen der
Krankenversorgung und -versicherung
angesprochen wurde: Es sind diejenigen,
die von vornherein starker auf ihre Ge-
sundheit achten und regelmaBig an Vor-
sorgeuntersuchungen teilnehmen, die
sowieso weniger rauchen und mehr Sport
treiben. Man erreicht also nur diejeni-
gen, bei denen das Verbesserungspoten-
tial eher gering ausfillt im Vergleich zu
denjenigen, die bisher noch nicht an den
neuen Versorgungs- und Versicherungs-




formen teilnehmen. Inwiefern dieser

Selbstselektionseffekt fiir die Einsparun-

gen verantwortlich gemacht werden
kann, muss evaluiert werden, um die
echten Einsparungen herauszufinden

(vgl. hierzu auch das Modell Selbstbehalt
der TK in: Bertelsmann Stiftung und Uni-

versitdat Bremen 2006: 41f.). Denn nur
dieses Geld darf an die Versicherten zu-
riickflieBen.

Zu hoffen bleibt, dass in den nachsten
Monaten bisherige Nichtteilnehmer von
DMP und Hausarzt-Modellen eingebun-
den werden konnen und dass diese neu-
en Versorgungsformen wirklich eine
neue Form der Versorgung bedeuten,
nicht nur eine Umetikettierung der bis-
herigen Versorgung. SchlieBlich haben
sich die meisten Versicherten auch bis-
her zunachst zum Hausarzt begeben,
wenn sie krank waren. Die internationa-
len Erfahrungen lassen jedoch hoffen,
dass zumindest die DMP zu echten
Qualitidtsverbesserungen fiihren konnen
(ebd.: 35)

Zu befiirchten ist aufgrund der hier vor-
gestellten Befragungsergebnisse jedoch,
dass — wie immer -, eine ,gesundheits-
ferne® Schicht nicht erreicht werden
kann. Diese Versicherten ohne hinrei-
chende 0konomische, soziale und Bil-
dungsressourcen, die sich nicht um die
optimale Versicherung und Versorgung
kiimmern konnen, gehoren zu den Ver-
lierern. Die neuen Versorgungs- und
Versicherungsformen bedeuten nicht
zuletzt, dass eine Entsolidarisierung der
Finanzierung und eine deutliche Diffe-

renzierung von Versorgung und Versiche-

rung zusammentreffen, die es fiir diese
Versichertenklientel schwer macht, die
optimale Krankenversicherung bzw.
medizinische Versorgung zu finden.
Auch fiir diese Gruppe miissen Wege
gefunden werden, soziale Harten zu
verhindern (vgl. auch ebd.: 69).
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Von , medizinischem Zuhause” bis ,Rent-A-Doctor”:
neue Versorgungsformen weltweit

von Norbert Mappes-Niediek und Kerstin Blum

Ein System fiir Mrs. Murphy: Wie ein ,medizinisches Zuhause” die Schwachen
des US-Gesundheitswesens zu Tugenden machen soll

Mrs. Murphy kann - trotz ihres Diabetes,
ihrer Herzinsuffizienz und ihres Vorhof-
flimmerns — noch gut zu Hause leben.
Nur mit dem Koordinieren der vielen Ter-
mine, Arztbesuche und Untersuchungen
ist die 85-Jahrige tiberfordert, seit auch
das Gedachtnis nachgelassen hat. Das
Problem ist losbar, wiare Mrs. Murphy
Klientin eines ,,Advanced Medical
Homes"“ - eines kleinen Gesundheits-
zentrums neuen Typs, das in den USA
die Primérversorgung revolutionieren
konnte.

Dr. Z., Mrs. Murphys Internist, macht sich
Sorgen, als die alte Dame zu einem Ter-
min nicht erscheint. Seine Sprechstunden-
hilfe wirft einen Blick in den Computer
der Gemeinschaftspraxis und stellt fest:
Die Patientin hat nicht, wie vereinbart,
beim Kardiologen angerufen und war
auch nicht im Labor - dort hitten ein
Blutbild und ein Gerinnungstest gemacht
werden sollen. Noch tiefer runzelt sich
Dr. Z.s Stirn, als er das Krankenblatt des
Kardiologen liest: Der Kollege hat Mrs.
Murphy das Entwasserungsmittel herauf-
gesetzt, weil sie kurzatmig war, zugenom-
men und geschwollene Beine bekommen
hatte. Eine Notiz des diensthabenden
Praktikers, fiir Dr. Z. ebenfalls einsehbar,
rundet das Bild weiter ab: Mrs. Murphy
war wegen Fieber und Husten bei ihm
und hat ein Antibiotikum bekommen.
SchlieBlich kommt noch eine Mail vom

Apotheker, der auf ihre Laborwerte achten
soll: Der Mann wusste, dass Mrs. Murphy
mit Fieber zu Hause lag, wo sie doch ei-
gentlich zum Gerinnungstest hétte gehen
sollen.

Bessere Versorgung im Team

Dass Dr. Z. so gut informiert ist und dass
das Wissen sich fiir ihn und seine Patien-
tin gleichermaBen lohnt, verdankt er
dem Konzept des Advanced Medical
Home, auf dem diese — bisher noch theo-
retische — Modellpraxis aufbaut. Dr. Z.
weiB nicht nur alles, was er wissen muss
und was Mrs. Murphy nicht mehr so gut
behalten kann; er kann auch handeln.
Erst einmal ruft er Mrs. Murphy an, die
ein bisschen schwer atmet, sich aber
schon etwas besser fiihlt. Ihre Termine
hat sie vergessen, obwohl sie, wie alle
anderen Patienten in seiner Praxis, an
jeden Termin tags zuvor telefonisch er-
innert wird. Statt Mrs. Murphy mit dem
Notarzt zu erschrecken, ruft er Schwester
A. vom ambulanten Pflegedienst an und
bittet sie, in den nachsten zwei, drei
Stunden einmal bei Mrs. Murphy vorbei-
zuschauen. Als Dr. Z. nach drei Stunden
Hausbesuchen zurtick in die Praxis
kommt, findet er eine dringende Mail
von Schwester A. vor. Uber einen Link
kann er gleich ihre Befunde einsehen:
Mrs. Murphy ist zwei Kilo schwerer, hat
erhohten Blutdruck und 38,3 Temperatur.
Sie muss in die Klinik. Schwester A.

bringt sie hin. Per E-Mail werden der
Kardiologe, das Labor, der Apotheker
unterrichtet.

Medicare-Pilotprojekt zum
.~medizinischen Zuhause”

Drei Jahre lang sollen Allgemeinarzte in
acht US-amerikanischen Bundesstaaten
fiir ihre chronisch kranken Patienten jen-
seits der 65 eine ganz neue Versorgungs-
form erproben. Starten soll der Modell-
versuch, den der US-Kongress im letzten
Dezember beschloss, wenn das Gesund-
heitsministerium die Details der Vergii-
tung geregelt hat. Ein genauer Zeitplan
steht noch nicht fest.

Grundlage ist ein Konzept fir die vollige
Umgestaltung der Primarversorgung, wie
es das American College of Physicians im
letzten Sommer entwickelt hat. Danach
sollen Arztpraxen eine umfassende pa-
tientenorientierte Versorgung anbieten
und sich zu diesem Zweck einem offiziel-
len Anerkennungsverfahren unterwerfen.
Patient und Praxisteam arbeiten nach
dem Modell dauerhaft zusammen. Die
idealen Praxen der Zukunft nutzen mo-
derne Informationstechnologie.

Dartiber hinaus sind sie mit einem Ver-
sorgungsteam vernetzt, zu dem Sozialar-
beiter ebenso gehoren konnen wie etwa
Erndhrungsberater, Physiotherapeuten
oder Apotheker. Hausarzt und Praxis-
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team verstehen sich als Lotsen, die den
Patienten durch die Versorgungsland-
schaft dirigieren. Dabei soll der Patient
verstandliche Informationen an die Hand
bekommen und so eigene Entscheidun-
gen treffen konnen, solange er dazu
selbst in der Lage ist.

Als Mrs. Murphy ein paar Tage spater
mit Schwester A. nach Hause kommt,
wartet in der Wohnung schon ein Techni-
ker auf sie. Er schlieBt die Waage im Bad,
die Ablage fiir Mrs. Murphys Pillendose
und die Blutzuckerrohrchen drahtlos an
einen Computer mit stindiger Internet-
verbindung an. Jetzt weil Schwester A.
immer, wann Mrs. Murphy ihre Tablette
nicht genommen hat, Dr. Z., wieviel sie
gerade wiegt, und der Apotheker kennt
den aktuellen Blutzuckerwert.

Arzte an Sparvolumen beteiligt

Das Pilotprojekt ist Teil des staatlichen
Versicherungsprogramms Medicare, dem
in den USA die Senioren angehoren.

Aus dem schon bestehenden Topf fiir
Leistungen des Versorgungsmanage-
ments, etwa flir Diabetiker-Programme,
erhalten die teilnehmenden Arzte eine
zuséatzliche Vergiitung. Erzielt Medicare
mit dem Modell die erhofften Einsparun-
gen, etwa durch seltenere Komplikatio-
nen und weniger Krankenhausaufent-
halte, so werden die Arzte zu 80 Prozent
an diesen Einsparungen beteiligt.

Vorbild: Das Chronic-Care-Modell
Ganz so revolutionir, wie es auf den
ersten Blick erscheint, ist das Konzept
allerdings nicht: Es geht zuriick auf das
sogenannte Chronic-Care-Modell (Ab-
bildung 5), das zum Beispiel der kalifor-
nische Managed-Care-Plan Kaiser Perma-
nente seit Jahren erfolgreich anwendet.
Entwickelt von dem Arzt und Gesund-
heitsforscher Ed Wagner, Seattle, richtet
es sich auf die Behandlung von chronisch
Kranken. Es umschlieBt Hilfen fiir die

Chronic Care Model - ein innovatives Konzept zur umfassenden Versorgung fiir chronisch Erkrankte

Gesundheitssystem
Gemeinwesen Organisationen in der Gesundheitsversorgung
Ressourcen,
Entscheidungs- Unterstiitzung des ~ Gestaltung der Entscheidungs- klinische
SkTE Selbstmanagements  Leistungserbringung unterstiitzung  Informations-
systeme

und -prozesse

informierter
aktivierter Patient

produktive Interaktionen

——

vorbereitetes ,pro-
aktives” Versorgungs-/
Praxisteam

verbesserte Ergebnisse

Wagner, MacColl Institute for Healthcare Innovation, 1996. Deutsche Ubersetzung: Gensichen, Knieps, Schlette 2006.

Abbildung 5

| BertelsmannStiftung

Patienten beim Selbstmanagement eben-
so wie Neuerungen in der Versorgung:
besondere Sprechstunden fiir chronisch
Kranke, systematische Kooperation, viel
klinische Information und ein gut vorbe-
reitetes, pro-aktives Praxisteam. Aus-
gangspunkt ist der Patient mit seinen be-
sonderen Bediirfnissen, nicht irgendeine
vorhandene Versorgungsstruktur. Ambu-
lant geht vor stationdr; letztlich entschei-
det, was der Patient will. Auch vor den
Grenzen des Gesundheitswesens macht
das Modell nicht Halt, sondern greift aus
ins Wohnumfeld und in den Sozialsektor.

Netzwerk statt Hierarchie

Dass das Chronic-Care-Modell in Ameri-
ka mit seinem zerkliifteten, von der Kon-
kurrenz privater Anbieter dominierten
Gesundheitswesen entstand, ist kein Zu-
fall: Hier erscheint jeder Versuch, das
System von oben nach unten verniinftig

durchzustrukturieren, von vornherein
vergeblich — und kreatives ,Networking”
folglich die einzige Rettung. Das Ergebnis
ist tiberzeugender, als es ein hierarchi-
sches System je sein konnte, wird von ei-
ner ganzen Branche von Beratungsfirmen
angeboten und von US-Krankenversiche-
rern gekauft.

Hervorgegangen ist das Chronic-Care-
Modell seinerseits aus sogenannten Dis-
ease-Management-Programmen (DMP)
etwa fiir Diabetiker oder Herzpatienten,
wie sie seit 2002 auch in Deutschland
gesetzlich verankert sind. Wahrend die
DMPs aber noch von bestimmten Krank-
heiten ausgehen, stellt das Chronic-Care-
Modell den einzelnen Patienten in den
Mittelpunkt. Die Idee vom Advanced Me-
dical Home schlieBlich geht noch einen
Schritt weiter, fiithrt das urspriinglich fiir
chronisch Kranke entwickelte Modell in

health policy monitor
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die Regelversorgung ein und strukturiert-
die Arbeitsweise der Praxen generell um.
In dem Modell steckt nach Ansicht von
Experten ein riesiges Potenzial: Es
wachst mit der Zahl der alten Menschen
ebenso wie mit den Moglichkeiten der In-
formationsverarbeitung.

Bewegung auch in Deutschland

Wie in den USA beeintrachtigt auch in
Deutschland die starke Fragmentierung
des Gesundheitswesens die Qualitdt und
die Kosteneffizienz. Der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen hat 2005 fehlende
Koordination als Hauptgrund fiir die Qua-
lititsméngel in der deutschen Gesund-
heitsversorgung ausgemacht. Es ist gang
und gibe, dass mehrere Arzte die glei-
chen Untersuchungen anordnen und von
den Verschreibungen anderer Arzte nichts
wissen. Verhandlungen iiber Preise und
Mengen fiihren die Kassenverbdande mit
Anbietergruppen jeweils einzeln. Doch
durch die Gesetzgebung der letzten Jahre
ist die Entwicklung neuer Versorgungs-
formen auch in Deutschland in Gang
gekommen - vielleicht auch in Richtung
eines ,medizinischen Zuhauses“?

Zum Weiterlesen

m Schlette, Sophia, Franz Knieps und
Volker Amelung (Hrsg.) Versorgungs-
management fiir chronisch Kranke.
Losungsansitze aus den USA und aus
Deutschland. Bonn/Bad Homburg
2005.

= American College of Physicians.
,The Advanced Medical Home:
A Patient-Centered, Physician-Guided
Model of Health Care“. 2006.
www.acponline.org

= www.hpm.org/en/Surveys/CMWF _
New_York/06/Medicare_Chronic_
Care_Management.html
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Kanada: Netzwerke (iber Ontario

Um Kontinuitdt und Abstimmung in der
Gesundheitsversorgung zu verbessern,
hat der kanadische Bundesstaat Ontario
vierzehn ,Lokale Netzwerke fiir Gesund-
heitsintegration“ ins Leben gerufen. Die
Netzwerke sollen Patienten gleichen Zu-
gang zur Versorgung verschaffen, den
Patienten ihre Wahlfreiheit erhalten,
wohnortnahe Einrichtungen finanzieren
und Verantwortlichkeiten angemessen
auf Anbieter, Regierung, Gemeinde und
Birger verteilen. Die bisherigen sieben
Regionalbiiros wurden aufgeldst. Sie hat-
ten es nicht vermocht, die strengen Ab-
grenzungen zwischen den einzelnen
Sektoren wie Pflege, ambulante und
stationdre Versorgung zu liberwinden.
Die Netzwerke sollen nun Finanzmittel
an Krankenhduser ebenso wie an ambu-
lante Gemeindezentren, an Selbsthilfe-
gruppen, Behindertenorganisationen,

Essen auf Radern, Familienberatungszen-
tren, Hospize, an Psychiatrie- und Such-
tambulanzen und Pflegeheime verteilen
und deren Arbeit koordinieren. Patienten
miissen sich um die geographischen
Grenzen der vierzehn Netzwerke nicht
scheren; ihnen sind alle Einrichtungen
in Ontario, wo knapp 40 Prozent aller
Kanadier leben, gleichermaBen zugang-
lich. Auch die Selbststiandigkeit der koor-
dinierten Kliniken, Zentren und Organi-
sationen tasten die Netzwerke nicht an:
Jede Einrichtung behdlt ihr eigenes
Management.

Die Schaffung der Netzwerke ist nur ein
Schritt in einer groB angelegten , Trans-
formation“ des Gesundheitswesens in
Ontario, neben der Einrichtung von ,Fa-
miliengesundheitsteams®, die Patienten
durch den Angebotsdschungel lotsen sol-

len, einer geplanten Verringerung der
Wartezeiten fiir wichtige Therapien ge-
gen Krebs, grauen Star, fir Hiift- und
Kniegelenksoperationen sowie flir Com-
puter-Tomogramme und einem groBen
Informationsmanagement, das Leistun-
gen evaluierbar und Entscheidungen
besser planbar machen soll.

Jedes der administrativ schlanken Netz-
werke soll aus sieben bis neun Ange-
horigen von Gesundheitsberufen und
Verwaltungsfachkraften bestehen; der
Geschaftsfiihrer wird vom zustandigen
Ministerium bestellt. Sonst allgemein
akzeptiert, haben die Netzwerke vor
allem mit dieser Struktur Kritik auf sich
gezogen: Biirgerinitiativen beméngeln,
dass fiir demokratische Kontrolle und
fiir Mitbestimmung der Betroffenen kein
Platz gelassen wurde.

Danemark: Arztefreie Gesundheitszentren

Déanemark soll kommunale Gesundheitszentren bekommen:
Sie sollen nach der Gesundheitsreform vom Januar 2007 die
Verantwortung fiir Primarpravention, Rehabilitation und die
Betreuung von Alkoholikern und Drogenabhédngigen tiberneh-
men. Welche Leistungen sie konkret erbringen sollen, wie
und fir welche Zielgruppen, ist jedoch noch vollig offen. Um
das herauszufinden, hat die Regierung 22 Millionen Euro be-
reitgestellt. Mit dem Geld werden 28 Pilotprojekte finanziert.
Die Forderung lduft schon Ende 2008 aus; Kommunen, die
ihre Zentren dariiber hinaus behalten wollen, miissen sie
dann aus eigenen Mitteln finanzieren. Gedampft wird die Ex-
perimentierfreude der Gemeinden von Gesetzen, die es ihnen
etwa verbieten, behandelnde Arzte einzustellen. Besonders
unterstiitzt wird die Idee der Zentren von der Krankenpflege-
Gewerkschaft und von Patientenverbanden, die sich mehr
Versorgung im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung
erhoffen.

Osterreich: Zwischen ambulant und stationar

Landesregierungen und Gebietskrankenkassen tiberlegen in
landesweiten, so genannten Gesundheitsplattformen gemein-
sam, welche Einrichtungen ausgebaut oder zuriickgefahren
und was sinnvoller Weise vom stationdren zum ambulanten
Sektor oder umgekehrt verlagert werden sollte. Der ohnehin
hohe Anteil der Kliniken an den Gesundheitskosten ist in den
letzten zehn Jahren noch weiter gestiegen, wobei auch die -
in Osterreich groBen und wichtigen - Krankenhausambulan-
zen in den Anteil eingerechnet sind. Bisher sind die nach
politischem Proporz besetzten Plattformen noch kaum zu
konkreten Reformprojekten gekommen. Die kiinftigen Konf-
liktlinien liegen aber schon deutlich zutage: Weil die nieder-
gelassenen Arzte sich mit dem angebotenen Preis nicht
anfreunden konnten, verlagerten kiirzlich die Kassen alle
Dickdarmspiegelungen von den Praxen in die Kliniken, die
dieselbe Leistung billiger anboten. Die Arztekammer protes-
tierte gegen ,Dumping-Strategien®.

health policy monitor
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GroBbritannien: Umverteilung von stationar zu ambulant

Die britische Regierung will in den nach-
sten zehn Jahren den Krankenhdusern
finf Prozent ihrer Mittel entziehen und
das Geld in die Primarversorgung ste-
cken. Profitieren sollen von der Um-
schichtung vor allem chronisch Kranke:
Neue ambulante Gesundheitszentren
sollen entstehen. Zu der Zielzahl von 125
tragen auch fiinfzig bisherige kommuna-
le Krankenhduser bei, die umgebaut wer-
den. Hausarzte sollen ihre Sprechstun-
denzeiten ausdehnen. Die kommunalen
Sozial- und Gesundheitsamter werden
angehalten, gemeinsam mit den nationa-
len Gesundheitsdienst (National Health
Service - NHS) fiir einzelne Patienten in-
dividuelle Betreuungsplane aufzustellen.

Festgehalten sind die ehrgeizigen Ziele
in einem WeiBbuch mit dem Titel ,Ihre
Gesundheit, Ihre Versorgung, Ihre Ent-

scheidung” (Your Health, Your Care, Your
Say). Eine Befragung unter Patienten
und Anbietern sowie in der Allgemein-
bevolkerung hatte ergeben, dass die
Betroffenen sich von den lokalen Ge-
sundheitsdiensten mehr Eigenkontrolle,
mehr Unterstiitzung bei der Erhaltung
ihrer Gesundheit und ihrer Unabhédngig-
keit wiinschen sowie rasch und bequem
Zugang zu qualitatsvoller und kosten-
glinstiger Versorgung bekommen wollen.

Weitere Punkte des Programms sehen
vor, die medizinischen Fachdisziplinen
Haut- und Geschlechtskrankheiten, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopadie und
Gynékologie von den Kliniken zu lokalen
Versorgungseinrichtungen zu verlagern.
Die ambulanten Gesundheitszentren
sollen zu einer neuen Art von Gemeinde-
kliniken werden und Diagnostik, Klein-

chirurgie und ambulante Therapien an-
bieten. Mit einem ,Life Check” sollen
lebensstilbedingte Risiken erfasst wer-
den. Jeder Patient soll dariiber hinaus
zuverldssig einen Behandlungsplatz bei
einem Allgemeinarzt in Wohnortnéahe
bekommen. Besonders in verarmten Ge-
genden soll die Primérversorgung quan-
titativ und qualitativ ausgebaut werden.

Die Vorbereitung des Programms gilt als
vorbildlich: Die Regierung lud sogar zu
einem ,Biirgergipfel“ in Birmingham,
auf dem mehr als tausend Interessierte
ihre Sicht der Dinge darlegen konnten.
Skepsis herrscht aber, ob es wirklich
gelingt, die Mauern zwischen den - in
GroBbritannien ebenso wie in Deutsch-
land - scharf getrennten Sektoren Pflege
und Gesundheitsversorgung damit ein-
zureiBen.

Neuseeland: Besiegen wir den Zucker!

~Let’s Beat Diabetes” ist der Titel eines Programms, mit dem die
neuseeldndische Provinz Manukau dem grassierenden Typ-2-
(Alters-)Diabetes beikommen will. In Manukau im duBersten
Norden, wo viele Ureinwohner leben, sollen nun in den néch-
sten fiinf Jahren zehn definierte Ziele verfolgt werden, darunter
Bewusstseinsbildung und Verhaltensédnderung, Vereinbarungen
mit der Lebensmittelindustrie, bessere Koordination in der Ver-
sorgung, Senkung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern,
Abkommen mit Schulen zu Sport und gesunder Erndhrung und
bessere Chancen fiir Risikofamilien. Einbezogen sind auBer den
Gemeindeverwaltungen der Transportsektor, die Lebensmittelin-
dustrie, die Kirchen, die ethnischen Gemeinschaften der Maori,
der Pazifikinsulaner und der Asiaten, Schulen, Sportvereine
und zahlreiche offentliche und private Gesundheitsorganisatio-
nen. Das Programm ist mit 10 Millionen neuseeldndischen Dol-
lar (5,24 Millionen Euro) dotiert.

Singapur: Alterskrankenhauser

In rdumlicher Ndhe zu den Krankenhdusern von Singapur
sollen lberall spezielle Alterskliniken entstehen. Im letzten
Herbst wurde als erstes das St. Andrew’s Community Hospital
eroffnet, gefiihrt von einem christlichen Wohlfahrtsverband.
Das 200-Betten-Haus ist tiber eine Briicke direkt mit der be-
rihmten Changi-Klinik verbunden, von der es auch seine
Patienten bekommt. Wenn die im Durchschnitt 75 Jahre alten
Kranken ihre Akutversorgung hinter sich haben, bereitet

St. Andrew’s sie auf die Riickkehr nach Hause vor. Die Alters-
klinik, in Singapur ,,Gemeindehospital“ genannt, bietet keine
Maximalversorgung, aber immerhin einen kurzen Weg dort-
hin. Bei Bedarf konnen Patienten auch von einem Spezialisten
von Changi weiterbehandelt werden. Beide Hauser teilen sich
Radiologie, Labor und Service. Die Alterskliniken werden zu
45 Prozent vom Staat finanziert. Die Gesellschaft des indo-
chinesischen Stadtstaats gehort zu den am schnellsten altern-
den in Asien.
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Israel: Kassen (ibernehmen
Kinderheilkunde

Die israelische Regierung will die vorwie-
gend staatliche Gesundheitsversorgung
von Kindern ganz in die Hande der privat-
rechtlichen ,health plans“ legen, Kranken-
kassen mit fest eingebundenen Anbietern.
So sollen Doppelungen in der Versorgung
vermieden und das Finanzdefizit verrin-
gert werden. Bisher werden 64 Prozent der
Kinder in staatlichen Familiengesundheits-
zentren betreut, 20 Prozent in Zentren der
Krankenkassen und 16 Prozent in kommu-
nalen Einrichtungen. Die Kassenzentren
finanzieren sich aus Gebiihren und be-
kommen nur fiir Impfungen staatliche
Gelder.

In einem Pilotprogramm in neun Stadten
und 30 landlichen Siedlungen sollen die
Krankenkassen Kinderversorgung und
Primérpravention ganz iibernehmen.
Finanzieren sollen sie dies mit staatlichen
Zuschiissen, deren Hohe von der Errei-
chung bestimmter Standards abhangt: bei
der Impfrate, Hor- und Sehtests, Hausbe-
suchen, Miitterberatung und Screening
von Schulkindern. AuBerdem zahlt der
Staat einen Grundbetrag pro betreutes
Kind: 179 Euro fiir ein Kleinkind, 8 Euro
fiir ein Schulkind.

Nicht alle Experten sind sicher, dass die
kurativ orientierten “health plans“ die
gegenwadrtig hohen Standards erreichen
werden. Zurzeit sind zwischen 90 und
92 Prozent der Kinder gegen Diphtherie-
Keuchhusten-Tetanus, Kinderlihmung,
Masern-Mumps-Roteln und Hepatitis A
und B geimpft. Besonders in anfalligen
Teilen der Bevolkerung konnten diese
Raten zuriickgehen. Zweifel herrschen
auch, was die Qualifikation der Mitarbeiter
etwa fiir die Miitterberatung angeht. Bis-
her beschiftigen die Kassen vor allem
Krankenhauspersonal.

Finnland:
Rent-A-Doctor

Finnlands Gemeinden leihen von priva-
ten Leasing-Firmen Arzte aus. Wihrend
die Personalverleiher anfangs nur fiir
Wochenend- und Nachtdienste heran-
gezogen wurden, stellen sie neuerdings
auch Personal fiir die normalen Praxis-
stunden. Den Medizinern bieten die
Firmen bessere Gehdlter und flexiblere
Arbeitszeiten, als es die kommunalen
Arbeitgeber konnen. In Finnland ist die
gesundheitliche Primarversorgung An-
gelegenheit der Gemeinden: Sie unter-
halten dafiir landesweit 249 Gesund-
heitszentren. Arztemangel macht es
den Kommunen aber seit den 90er
Jahren schwer, Personal zu rekrutieren.
Deshalb kommen auch Studenten hoéhe-
rer Semester zum Einsatz. In der Re-
gion Kainuu im Norden des Landes
muss schon jedes vierte Gesundheits-
zentrum ohne einen Arzt auskommen.

Der Umsatz der spezialisierten Personal-
firmen macht schon jetzt etwa 6 bis 8
Prozent der kommunalen Gesundheits-
kosten aus. Das Modell ist so erfolgreich,
dass erste Stadte damit beginnen, ihre
kompletten Gesundheitszentren outzu-
sourcen. In der Stadt Lahti etwa wird
das gesamte Personal inzwischen von
einer solchen Firma gestellt. Die Lea-
sing-Firmen, meist selbst im Eigentum
von finnischen Arzten, sind bei Medizi-
nern beliebt. Schon 2004 waren flinf
Prozent der Arzte, meist die jiingeren,
bei Leasing-Firmen angestellt. In kom-
munalen Kreisen gehen die Auffassun-
gen auseinander: Einerseits helfen die
Firmen den Gemeinden aus der Klemme,
andererseits treiben sie die Arbeitskos-
ten in die Hohe. Vor allem die konserva-
tiven Parteien nutzen die Entwicklung,
Moglichkeiten zur Privatisierung des
Gesundheitssektors auszuloten.

Frankreich: Patienten fiir,
Arzte gegen Reform

Umstritten ist eine 2005 gestartete
MaBnahme der franzosischen Regie-
rung zur besseren Abstimmung der
Versorgung. Danach sollen Patienten -
auf freiwilliger Basis — vertraglich fest
bei einem Hausarzt andocken und bei
der Inanspruchnahme von Leistungen
mit finanziellen Anreizen gelenkt wer-
den. Niedergelassene Arzte werden mit
Fallpauschalen vergiitet.

Das neue System soll mehr Rationalitat
in die Gesundheitsversorgung bringen.
Trotz erster Spareffekte gingen die Wo-
gen rasch hoch. Etliche Facharztgrup-
pen, darunter die Internisten, klagten
Ersatz fiir ihre Verluste ein und erreich-
ten, dass ihre Verglitungen kraftig
angehoben wurden - was die Gesund-
heitsversorgung erst einmal um jahrlich
mehr als 32 Millionen Euro verteuerte.
Auch unter Allgemeinérzten ist das Sys-
tem nicht sehr populédr: Viele fiirchten,
dass sich das Zusammenspiel zwischen
den Anbietern im Gesundheitswesen
verkomplizieren, unterm Strich aber
nicht verbessern werde. Die Pharmain-
dustrie schlieBlich kritisiert ein Abkom-
men zwischen Kassen und Arzten iiber
weniger Verschreibungen. Nur die
Versicherten machen mit: 77 Prozent
haben bei einem Hausarzt unterschrie-
ben - meistens, weil sie glaubten, das
sei Pflicht. Tatsdchlich werden Patien-
ten ohne Hausarztvertrag damit be-
straft, dass sie nur 60 statt 70 Prozent
ihrer Rechnung von der Kasse vergiitet
bekommen.

Experten kritisieren das umstandliche
Bezahlungssystem mit seinen Strafzah-
lungen und Riickvergiitungen und dass
Nachbehandlungen, auBer bei chronisch
Kranken, gar nicht vergiitet werden.
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Wie funktioniert Gesundheitspolitik in
anderen Landern und warum?

Grundlegende strukturelle Reformen
nationaler Gesundheitssysteme sind ein
langwieriger und komplexer Prozess:
von der Diskussion dartiber, was mit
welchem Ziel verbesserungsfihig ist,
iiber die eigentliche Reformidee bis hin
zur ihrer tatsdchlichen Umsetzung und
der sich anschlieBenden Evaluation.
Diesen prozesshaften Charakter von
Gesundheitsreformen zu verfolgen, ist
eine der grundlegenden Intentionen der
Buchreihe ,Gesundheitspolitik in Indus-
trielandern®.

Die umfassende Doppelausgabe ,Gesund-
heitspolitik in Industrieldandern 7/8“
betrachtet internationale gesundheitspoli-
tische Entwicklungen in 20 Industrieldn-
dern von Herbst 2005 bis Herbst 2006.

Im Mittelpunkt stehen Pravention,
Gesundheit im Alter sowie neue Berufe
fiir neue Bedarfe. Anhand der Reformen
in den Niederlanden, Osterreich, England
und Finnland untersucht diese Ausgabe
zudem, ob es einen Trend hin zur An-
gleichung von staats- und sozialversiche-
rungsfinanzierten Systemen gibt.

»Gesundheitspolitik in Industrielandern®
erscheint halbjahrlich und ist auch in
englischer Sprache erhaltlich.

Ausgabe 7/8 kann ab Sommer 2007 fiir
ca. 24 Euro bestellt werden unter:
www.bertelsmann-stiftung.de/verlag

Reinhard Busse, Sophia Schlette (Hrsg.)
Gesundheitspolitik in
Industrielandern

Ausgabe 7/8
Im Blickpunkt: Prévention, Gesundheit
im Alter, neue Berufe fiir neue Bedarfe

| Verlag Bertelsmannstiftung

Reinhard Busse, Sophia Schlette (Hrsg.)
(2007). Gesundheitspolitik in Industrie-
landern. Ausgabe 7/8. Im Blickpunkt: Praven-
tion, Gesundheit im Alter, neue Berufe fiir
neue Bedarfe. Giitersloh: Verlag Bertelsmann
Stiftung. (ISBN 978-3-89204-961-6)
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