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Krankenkassen suchen USP

Durch die Einfiihrung des Gesundheits-
fonds wurde der finanzielle Spielraum
der Krankenkassen deutlich einge-
schrankt, da weder Beitragssatzerho-
hungen noch Kreditaufnahmen zum
Ausgleich von Liquiditatsschwankun-
gen moglich sind. Einzig durch Zusatz-
beitrage sind Mehreinnahmen maoglich.
Das Beratungsunternehmen AT Kearny
empfiehlt, Zusatzbeitrdge mit der Ein-
fuhrung von zusatzlichen Leistungen
fur die Versicherten zu kombinieren.
Dann steht der finanzielle Mehrauf-
wand fur die Versicherten in einem po-
sitiven Gesamtzusammenhang. Aktuell
sind viele Krankenkassen dabei, ein Al-
leinstellungsmerkmal (Unique Selling
Proposition, USP) zu finden, das sich
Uber das medizinische Leistungsange-
bot der Arzte generiert. (Quelle: ,Exe-
cutive Brief” zur GKV, AT Kearny)
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medNachrichten

Die Quartals-Zeitung flr niedergelassene Hauséarzte, Facharzte und Zahnarzte.

Im Diagnosefieber

Seit dem 1.1.2009 sind die Qualitat und Quantitat der arztlichen Diagnosen
in hohem Maf3e dafiir verantwortlich, welche Zuweisungen die Krankenkas-
sen aus dem Gesundheitsfonds fiir ihre Patienten erhalten.

Der Fonds berticksichtigt zunachst ei-
nen Grundbeitrag von 2.220 Euro pro
Jahr und Versicherten. Die tatsachliche
Auszahlung ist jedoch vom Alter, dem
Geschlecht und dem individuellen Ge-
sundheitszustand des Versicherten ab-
hangig. Etwa 40% der Gelder aus dem
Fonds werden Uber Morbiditatszu-
schlage verteilt. Je nach Krankheitsbild
kénnen diese Zuschlage von rund 240
Euro pro Jahr fur Nephritis-Patienten
bis zu 60.720 Euro fir Bluter betragen.
Wichtige Konsequenz aus Sicht der
Arzte ist die Tatsache, dass ihre Dia-
gnosen in den Fokus der Krankenkas-
sen rucken. Diese wollen, dass mog-
lichst alle Diagnosen bis in die funfte
ICD verschlusselt und mit dem Zusatz
.G" fur gesichert versehen sind. Nur so
fliet die Diagnose in die Morbiditats-
betrachtung ein. Die Krankenkassen
versuchen Uber die Bereitstellung neu-
er EDV-gestUtzter Diagnosenavigatoren
oder auch Uber finanzielle Anreize in
die Codierungshoheit der Arzteschaft
einzugreifen. Eine richtige, vollstandige
Diagnose liegt aber genauso im Inte-
resse des Arztes, da die ,Schwere des
Falles” zukunftig fUr eine bessere Ho-
norierung Uber Zuschlagsatze relevant
ist. Ein starkerer Wettbewerb ist dort zu
erwarten, wo sich die Krankenkassen
ganz gezielt um die ,Morbiditat einer
Versichertenpopulation” bemuhen und

die Leistungsversorgung fur einen Di-
rektvertrag ,ausschreiben”. Hier kann
es zu einer Leistungsselektion und in-
sofern auch zu einer Verschlechterung
der bisherigen Situation fir einige arzt-

liche Praxen kommen. Arzte, die nicht
an diesem Direktvertrag teilnehmen
konnen, verlieren gegebenenfalls Pati-
enten an eingeschriebene Arzte und
kommen auch nicht in den Genuss der
besseren Vergutung. Patientencluster
fuhren zu einer verbesserten Kosten-
kontrolle und zu einer steigenden
Bedeutung der ,Morbiditats-Effizienz”.
Je hoher die Morbiditat einer Region
ist, desto eher ist die Krankenkasse
bereit, neuen Versorgungsformen eine
Chance zu geben.

Vor knapp zehn Jahren verankerte die
Politik die Integrierte Versorgung (IV)
im Sozialgesetzbuch. Ziel war es, die
bisherige Trennung der medizinischen
Behandlung, insbesondere zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor,
zu Uberwinden. Nun steht die IV vor
einer ungewissen Zukunft — und vor
neuen Losungen. Mit dem Ende der
Anschubfinanzierung steht die ge-
samte Integrierte Versorgung auf dem
Prufstand. Viele IV-Vertrdge wurden
bereits geklndigt beziehungsweise
werden nicht verldngert. Vor dem
Hintergrund dieser ungewissen Zu-
kunft werden neue Losungen disku-
tiert — beispielsweise ein Innovations-

I fonds. Ihm konnten, erklart Prof. Volker
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Innovationsfonds anstatt Integrationsfonds

Amelung von der Medizinischen Hoch-
schule Hannover und Vorstandsvorsit-
zender des Bundesverbands Managed
Care (BMC), ein Prozent der Mittel des
Gesundheitsfonds zuflieRen. So sei si-
chergestellt, dass alle Akteure glei-
chermalien fir die Finanzierung aufka-
men und innovative Projekte nicht an
den starren Strukturen des Systems
scheiterten. Gemeinsam mit der Deut-
schen Gesellschaft fur Integrierte
Versorgung fordertder BMC Leistungs-
orientierung, Ergebnisorientierung und
Innovationsforderung. Damit wére der
Innovationsfonds auch eine Anschub-
finanzierung fur dringend notwendige
Innovationen — ein Konjunkturpaket fir
das Gesundheitssystem.



