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10. Ausgaben und Finanzierung

10.1 Ausgewdhlte Schwer punkte

10.1.1 Umsetzung des Gesundheitsmoder nisier ungsgesetzes (GMG) - Erste Bilanz
far die gesetzliche Krankenver sicherung (GKV) in Berlin

Gesetzliche Neuregelungen fur die gesetdichen Krankenkassen und ihre Versicherten

Das Gesundheitsmoder nisierungsgesetz (GMG) trat zum 01. Januar 2004 mit dem Ziel in Kraft, den
solidarischen Charakter der gesetzlichen Krankenversicherung auch in Zukunft zu erhalten und zu
stabilisieren. Das GMG umfasst strukturelle Reformen, um Effektivitdt und Qualitét der medizini-
schen Versorgung zu verbessern und Anreize zu schaffen, das Gesundheits- und Kostenbewusstsein
auf alen Seiten zu fordern. Gleichzeitig werden die Eigenverantwortung und die Beteiligungsrechte
der gesetzlich Versicherten gestérkt. Durch die Neuordnung der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) soll dasVersorgungsniveau bei angemessenen Beitragssétzen auch weiterhin
gesichert werden. Die Krankenkassen werden mit einem Bindel von Mal3nahmen entlastet, zu dem
dieKassen selbst undihreVersicherten sowiedie L eistungserbringer und der Bund ihren Beitrag leisten
missen. Hier die wichtigsten Neuregel ungen:

Modernisierung der Srukturen des Gesundheitssystems

Einfiihrung von medizinischen Ver sorgungszentren: Mit der Gesundheitsreform wird bundesweit die
Grindung medizinischer Versorgungszentren (MV Z) ermdglicht. In den MV Z arbeiten Arztinnen und
Arzte vertragsarztlich oder angestellt in unterschiedlichen Fachrichtungen und andere Leistungser-
bringer - wie z. B. Physiotherapiepraxen und andere nichtérztliche Heilberufe - unter einem Dach
eng zusammen. Die Patientinnen und Patienten sowie die Leistungserbringer profitieren von dieser
Versorgungsform. So werden z. B. Medikamente besser abgestimmt und Doppel untersuchungen
vermieden. Der Weg zur Gesundheit ist kiirzer. Bis Ende 2004 waren bereits bundesweit 70 MVZ
rechtskréftig zugelassen (vgl. auch Schwerpunkt 6.1.1).

Srukturierte Behandlungsprogramme: Seit der Gesundheitsreform kon- .
nen die Krankenkassen chronisch Kranken einen Bonus gewahren, wenn ~ Disease-Management-

) L . ; Programm fir chroni-

diese in einem strukturierten Behandlungsprogramm (Disease-Manage- <ohe Krankheiten
ment-Programm - DMP) fir bestimmte chronische Krankheiten wie u. a.
Diabetes mellitus, Brustkrebs, koronare Herzkrankheiten eingeschrieben sind. Zur Verbesserung des
Behandlungsablaufs und der Qualitét der medizinischen Versorgung arbeiten in diesen Programmen
Arztinnen/Arzte verschiedener Fachrichtungen und Vertreter/innen anderer Gesundheitsberufe koor-
diniert zusammen. Dadurch wird den chronisch Kranken die bestmégliche medizinische Versorgung
gewahrt. Nach Aussagen der gesetzlichen Krankenkassen waren bis Ende 2004 insgesamt Uber 1,3
Millionen Versicherte in zugel assenen strukturierten Behandlungsprogrammen eingeschrieben. Um
diese Disease-Management-Programme finanzieren zu kénnen, erhalten die Krankenkassen einen
Finanzausgleich im Rahmen des bundesweiten Risikostrukturausgleichs.

Integrierte Viersorgung: Mit dem GMG soll der Abschluss neuer Vertrége zur integrierten Versorgung
vorangetrieben werden. Die engmaschige Kooperation von Klinik- und niedergel assenen Arztinnen/
Arzten sowie weiteren Gesundheitsberufen ist ein Schritt zur besseren und effizienteren Versorgung
von Patientinnen und Patienten. Mit dem GMG werden finanzielle Anreize geschaffen, die der
patientenorientierten und sektoreniibergreifenden integrierten Versorgung den Weg ebnen. Am Jah-
resende 2004 waren insgesamt bundesweit 342 Vertrége gemeldet mit einem Finanzvolumen von rd.
157 Millionen Euro.
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Finanzierung der GKV

Beitragssatzsenkungen und Schuldenabbau: Das GMG verpflichtet die gesetzlichen Krankenkassen
aufgrund der finanziellen Entlastungseffekte, die sich durch eine Reihe von Mal3nahmen ergeben,
zur Senkung der Beitragsétze. Sie haben damit auch zur Senkung der Lohnnebenkosten ihren Bei-
trag zu leisten. Zugleich besteht fir sie die gesetzliche Verpflichtung zum stufenweisen Abbau der
Verschuldung sowie zur Auffillung der Riicklagen bis Ende 2007. Im Jahr 2004 hat esbereits Beitrags-
satzsenkungen fr rund 28 Millionen Versicherte gegeben. Anfang 2005 haben Kassen mit rund 3,5
Millionen Versicherten ihre Beitragssitze gesenkt.

Begrenzung der Vierwaltungskosten 2004 - 2007: Mit dem GMG ist die gesetzliche Verpflichtung der
Krankenkassen und ihrer Verbande zur Begrenzung der Verwaltungskosten weiter modifiziert wor-
den, um dem Uberdurchschnittlichen Anstieg der Verwaltungsausgaben der letzten Jahre entgegenzu-
steuern. Das bedeutet, dass die Verwaltungskosten je Versicherten in den Jahren 2004 - 2007 nicht
stérker steigen durfen al's die durchschnittliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
aler Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen. Liegen die Verwaltungskosten einer Krankenkasse
je Versicherten mehr als zehn Prozent Gber dem Durchschnitt, dann werden sie auf dem gegebenen
Niveau eingefroren.

Herstellung von Finanztransparenz. Das GMG verpflichtet die Krankenkassen, ihre Mitglieder in
der Mitgliederzeitschrift Uber die Verwendung der Mittel im Vorjahr zu unterrichten, dabei sind die
Verwaltungsausgaben gesondert auszuwei sen, und zwar auch bezogen auf den Beitragssatz. Ebenfalls
besteht die Pflicht zur Verdffentlichung der Vorstandsgehdlter flr Krankenkassen und ihre Verbande.

Bundeszuschuss zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen: Der

Kassen erhalten Aus- Bund zahlt ab 01.01.2004 aus Steuermitteln einen Zuschuss an die Kran-

gleich der Ausgaben kenkassen zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen fir versiche-
fir gesamtgesell- P | ADbgeltung g /

schaftliche Leistungen rungsfremde Leistungen wie Mutterschaftsgeld, Krankengeld bei Erkran-

kung eines Kindes und die beitragsfreie Versicherung wahrend der Eltern-

zeit. Damit erhalten die Kassen erstmals einen Ausgleich der Ausgaben fir gesamtgeselIschaftliche

L eistungen zum Wohle der Allgemeinheit. Die Gegenfinanzierung des Bundeszuschusses erfolgt durch

eine stufenweise Erhéhung der Tabaksteuer.
Was andert sich fur die gesetzich Versicherten ab 01.01.2004

Praxisgebthr

Die Einfuhrung der Praxisgebihr soll zu einem bewussteren Umgang mit dem Gesundheitssystem
fUhren und zugleich die Rolle des Hausarztes als Partner stérken. Seit 01.01.2004 missen ale ge-
setzlich Versicherten - auf3er Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr - eine Praxisgebihr von
zehn Euro pro Quartal fur die Inanspruchnahme der arztlichen und zahnérztlichen Leistungen zah-
len. Bei Uberweisungen wird keine weitere Praxisgebiihr fir das jeweilige Quartal fallig. Ausnah-
men: Kontrollbesuche beim Zahnarzt (2-jahrlich), Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen und
Schutzimpfungen sind von der Praxisgeblhr ausgenommen (vgl. auch Schwerpunkt 11.1.2 - Teil-
index Gesundheitspflege).

Zuzahlungsregelungen

Die Zuzahlungsregelungen seit dem 01.01.2004 gelten fir nahezu alle L eistungsbereiche der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Hierunter fallen Zuzahlungen fur verschreibungspflichtige Arznei- und
Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausaufenthalte, Vorsorge- und Rehabilitations-
mal3nahmen, hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe. Grundsétzlich leisten die Versicherten
Zuzahlungen in Héhe von zehn Prozent, mindestens jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro. Es sind
jedoch nie mehr as die jeweiligen Kosten des Mittels zu entrichten. Bei Krankenhausbehandlung
und bei stationéren Vorsorge- und Rehabilitationsmal3nahmen sind 10 EUR pro Tag, jedoch begrenzt
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auf maximal 28 Tage pro Kalenderjahr zu entrichten. Bei Hellmitteln und hduslicher Krankenpflege
betragt die Zuzahlung zehn Prozent der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder sind bis zur
Vollendung des 18. Lebengahres grundsétzlich zuzahlungsfrei.

Zuzahlungsbefreiung

Frihere Zuzahlungsbefreiungen in Form von Befreiungskarten haben zum 01.01.2004 ihre Glltig-
keit verloren. Damit bei den Zuzahlungen die soziale Balance gewahrt bleibt, wurden Belastungs-
grenzen festgelegt. Kein Versicherter muss in einem Kalenderjahr mehr als zwei Prozent der Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt als Zuzahlung leisten. Fir schwerwiegend chronisch kranke Men-
schen gilt eine Belastungsgrenze von einem Prozent. Diese Grenze gilt fir den gesamten
Familienhaushalt. Sobald die Belastungsgrenzen aufgrund der erfolgten Zuzahlungen im Laufe des
Jahres erreicht sind, stellt die Krankenkasse nach Priifung der Voraussetzungen einen Befreiungsaus-
weis aus, der den Versicherten und die mitversicherten Familienmitglieder fir den Rest des Kalen-
derjahres von allen weiteren Zuzahlungen befreit.

Leistungseinschrénkungen

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung werden grundsétzlich nicht mehr von den gesetzlichen Kran-
kenkassen Ubernommen. In besonderen Fallen - wenn es medizinisch zwingende Griinde gibt - kann
die Krankenkasse eine Genehmigung zur Ubernahme der Fahrkosten erteilen. In diesen Fallen mis-
sen die Versicherten zehn Prozent der Fahrkosten, aber mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro
zuzahlen. Dies gilt auch fir die Fahrkosten von Kindern und Jugendlichen.

Fir Sehhilfen und Brillen wird grundsétzlich kein Zuschuss mehr von den Krankenkassen gewahrt.
Eine Leistungsinanspruchnahme besteht jedoch weiterhin fir Kinder und Jugendliche bis zum voll-
endeten 18. Lebengahr sowie fir schwer sehbeeintréchtigte Menschen.

Serbegeld und Entbindungsgeld sind seit dem 01.01.2004 aus dem Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung herausgenommen. Die Finanzierung muss zukinftig von den Versicher-
ten selbst Ubernommen werden, wie zum Beispiel durch eine privat finanzierte Sterbegeldversiche-
rung. Weitere Leistungseinschrankungen bestehen fir kiinstliche Befruchtung, Sterilisation, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel und Lifestyle Praparate. Hier gibt es zum Teil Ausnahme-
regelungen zur Kostenlibernahme, Uber die sich die Versicherten bei den Krankenkassen informieren
konnen.

Sérkung der Patientenrechte

Die Starkung der Rechte und Einflussmdglichkeiten der Patientinnen und Patienten ist ein zentrales
Anliegen der Gesundheitsreform.

Patientenbeauftragte der Bundesregierung: Mit der neu geschaffenen Funktion werden die Interes-
sen der Versicherten gestérkt. Sie vertritt die Belange der Versicherten im standigen Dialog mit
Patientenverbanden, den Krankenkassen und den Leistungserbringern. Die Patientinnen und Patien-
ten kdénnen sich mit Anfragen und Beschwerden direkt an siewenden (vgl. auch Schwerpunkt 5.1.10).

Patientenquittung: Mit der Einfiihrung der Patientenquittung hat jeder ) _
Versicherte das Recht und die Mdglichkeit sich vom behandelnden Arzt Forderung eines
bescheinigen zu lassen, welche Leistungen dieser erbracht hat und wel- be‘n’;’ilisgeerr Egl;mg;ggs
che Kosten hierdurch fur die Krankenkasse entstehen. Dies bedeutet mehr inanspruchnahme
Transparenz fir dieVersicherten und fordert den bewussteren Umgang mit

der Inanspruchnahme von Leistungen.

Patienteninteressen: Die organisierten Patienteninteressen, d. h. Patienten- und Behindertenverban-
de sowie Selbsthilfeorgani sationen, werden durch die Starkung der Mitspracherechte in die Entschei-
dungsprozesse der verschiedenen Leistungssektoren des Gesundheitswesens eingebunden.
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Die wichtigsten Anderungen im Jahr 2005

Festzuschiisse beim Zahnersatz

Ab 01.01.2005 erhalten alle gesetzlich Versicherten einen Festzuschuss bei Zahnersatz (fur Briicken,
Kronen und Prothesen), der sich an dem jeweiligen Befund orientiert. Die Zuschtisse decken min-
destens 50 Prozent der vorher festgelegten, medizinisch notwendigen Regelversorgung. Weiterhin
gilt die Bonusregelung bei regelméalliger Zahn-Vorsorge, d. h. einen Bonus auf den Festzuschuss von
bis zu 15 Prozent erhalten die Patientinnen und Patienten, die in den letzten funf bzw. zehn Jahren
mindestens einmal jahrlich beim Zahnarzt waren.

Versicherte, die sich fir eine hoherwertige Versorgung (z. B. Implantat statt Briicke) entscheiden,
mussen fur die Mehrkosten gegentiber dem Festzuschuss aufkommen.

Arzneimittel-Festbetrage

Fir bestimmte patentgeschiitzte Arzneimittel gelten ab 01.01.2005 Festbetrége, soweit sie nicht ei-
nen therapeuti schen Zusatznutzen beinhalten. Die Krankenkassen tibernehmen fir diese Medikamente
die Kosten jeweils nur bis zu den dafiir festgelegten Betragen. Verschreibt der Arzt/die Arztin ein
Arzneimittel, dessen Preis Uber diesem Festbetrag liegt, bezahlt der Versicherte die Differenz. Die
Arzte/Arztinnen sind verpflichtet, den Patienten/die Patientin vorab Uber diese Kosten aufzuklaren.
Die gesetzlichen Vorgaben sehen vor, dass eine ausreichende Auswahl von vergleichbaren Arznei-
mitteln unter oder zum Festbetrag zur Verfligung steht.

Sonderbeitrag von 0,9 Beitragssatzpunkten

Alle gesetzlich Krankenversicherten missen ab 1. Juli 2005 einen Sonderbeitrag in Hohe von 0,9
Prozent ihres beitragspflichtigen Einkommens zahlen. Daran beteiligen sich die Arbeitgeber nicht.
Die Krankenkassen sind per Gesetz dazu verpflichtet, gleichzeitig eine Beitragssatzsenkung um 0,9
Beitragssatzpunkte vorzunehmen. Der Beitrag der Versicherten steigt dadurch letztlich um 0,45 Pro-
zentpunkte, die Arbeitgeber werden um 0,45 Prozentpunkte entlastet.

Elektronische Gesundheitskarte

DasGMG hat dierechtliche Grundlage fir die schrittweise Einflihrung der el ektronischen Gesundheits-
karte im Jahr 2006 geschaffen. Sie wird die bisherige Krankenversicherungskarte ablésen und tech-
nisch so entwickelt sein, dass neben ihren administrativen Daten auch Gesundheitsdaten gespeichert
werden kdnnen. Der medizinische Teil darf nur auf freiwilliger Basis genutzt werden. Ziele der elek-
tronischen Gesundheitskarte sind:

Verbesserung der Qualitét der medizinischen Versorgung, insbesondere der Arzneimittelsicherheit,
Verbesserung patientenorientierter Dienstleistungen (z. B. elektronisches Rezept),
Stérkung der Eigenverantwortung und Mitwirkungsbereitschaft der Patientinnen und Patienten,
Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Leistungstransparenz im Gesundheitswesen.

Bisherige Bilanz der Gesundheitsreform: Nach kurzer Atempauseim Jahr 2004 erneute Beschleu-
nigung der Ausgabendynamik

Trotz positiver Finanzentwicklung nur geringe Spielraume flr Beitragssatzsenkungen

Einnahmeentwicklung: Die Einnahmen der Kassen werden zu rd. 97 %
aus Beitrégen und zu 3 % aus sonstigen Einnahmen aufgebracht. Der mit
dem GMG eingefiihrte Bundeszuschuss zur pauschalen Abgeltung von
versicherungsfremden Leistungen betrug im Jahr 2004 1 Mrd. Euro - dies entsprach einem Viertel
der sonstigen Einnahmen - und im Jahr 2005 2,5 Mrd. Euro - dies entsprach rund der Halfte der sons-

GKYV-Einnahmen zu
97 % aus Beitragen
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tigen Einnahmen. Im Jahr 2004 erzielten die Kassen gegeniiber dem Vorjahr M ehreinnahmen in Hohe
von 2,6 Mrd. Euro. Diese sind insbesondere auf die Erhéhung der Beitrége fur Versorgungsbeziige
und Alterseinkiinfte aus selbstéandiger Tétigkeit sowie auf die Einfiihrung des Bundeszuschusses
zuriickzufuhren.

Im Jahr 2005 stiegen die Einnahmen zwar erneut, blieben aber hinter den Erwartungen zurtick, weil
u. a der Anteil beitragsfreier Mitglieder sowie Versicherter mit niedrigen Beitrédgen zunahm und die
Anzahl der Versicherten sank.

Ausgabenentwicklung: Im Jahr 2004 war ein Ausgabenriickgang um 4,9 Mrd. Euro zu verzeichnen,
der insbesondere auf geringere Leistungs- und Verwaltungsausgaben zurlickzufhren war.

Die Leistungsausgaben je Mitglied konnten insgesamt um 3,5 % abgesenkt werden, wobei insbeson-
dere in den Leistungsbereichen &rztliche und zahnérztliche Behandlung, Zahnersatz, Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld und Fahrkosten GM G-Entlastungseffekte erzielt werden konn-
ten.

Die AOK Berlin liegt mit einem Rickgang der Leistungsausgaben um 3,2 % je Mitglied im Bundes-
trend, wobei die Mitgliedsausgaben mit 3.406 Euro noch weit Uber dem GKV-Bundesdurchschnitts-
wert von 2.591 Euro liegen (vgl. Tabellen 10.2.1 und 10.2.3).

Im Jahr 2005 nahmen bundesweit die Ausgaben wieder zu. Mit ca. 3,3 % Steigerung je Mitglied liegt
die Ausgabendynamik 2005 nach der Atempause im Jahr 2004 wieder Uber dem Durchschnitt der
Jahre 1995 bis 2003 und konnte trotz der strukturellen Reformen nicht nachhaltig gebremst werden.

Rechnungsergebnisse: Die Kassen hatten das Jahr 2003 mit einem Defizit in Hohe von 3,4 Mrd. Euro
abgeschlossen. Aufgrund der Mehreinnahmen und der Minderausgaben erreichten sie im Jahr 2004
einen Uberschuss von rund 4,02 Mrd. Euro (alte Bundeslander 2,88 Mrd. Euro, neue Bundeslander
1,14 Mrd. Euro). Mit diesem Finanzergebnis konnte ein erheblicher Teil des zum Jahresende 2003
saldierten Schuldenstandes in der GKV von knapp 6 Mrd. Euro auf 1,8 Mrd. Euro zuriickgefthrt
werden.

Im Jahr 2005 haben die Kassen nach den vorliegenden vorlaufigen Finanz-

ergebnissen mit einem Uberschuss von rd. 1,8 Mrd. Euro abgeschlossen ~ Positiver Finanzsaldo

(alte Bundeslander rd. 1,1 Mrd. Euro, neue Bundeslander rd. 700 Mio. 52005 Eligunt e
. undeszuschusses fr

Euro). Ohne den Bundeszuschuss zur pauschalen Abgeltung von versi- versicherungsfremde

cherungsfremden Leistungen in Hohe von 2,5 Mrd. Euro hétte die GKV Leistungen

das Jahr 2005 jedoch mit einem negativen Finanzsal do abgeschlossen (vgl.
Tabelle 10.2.17).

Beitragssatzentwicklung in der GKV: Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz in der GKV von
14,31 % Ende des Jahres 2003 konnte im Folgejahr auf 14,22 % zurlickgefihrt werden. Anstatt der
vom Gesetzgeber prognostizierten 0,7 Beitragssatzpunkte sank der Beitragssatz im Jahresdurchschnitt
2004 damit lediglich um 0,09. Ohne die Einsparungen aus der Gesundheitsreform wére der Durch-
schnittsbeitragssatz jedoch auf 15 Prozent gestiegen. Auch im zweiten Jahr nach dem Inkrafttreten
des GKV-Modernisierungsgesetzes sind die urspriinglich angestrebten Beitragssatzsenkungen aus-
geblieben. Biszum Ende 2005 sank der durchschnittliche Beitragssatz nur um 0,17 Beitragssatzpunkte
von 14,31 % im Jahre 2003 auf 14,14 %" im Jahresdurchschnitt 2005 anstatt um die vom Gesetzge-
ber prognostizierten 1,0 Beitragssatzpunkte (vgl. Tabelle 10.2.16).

Die Ursache fir diese Entwicklung ist vor allem in der weiteren Verschlechterung der Einnahme-
situation der GKV zu sehen, bedingt durch anhaltende Konjunkturschwéche und Verschiebung von
L ei stungen zwischen den Sozial versicherungen zu Lasten der GKV. Zudem hat die Gesundheitsreform
zwar eine Reduktion des Ausgabenniveaus, aber keine nachhaltige Verlangsamung der Ausgaben-
dynamik bewirkt.

1 Summe des allgemeinen Beitragssatzes und des zusétzlichen Beitragssatzes von 0,9 % zum 01.07.2005.
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Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die AOK Berlin

Die AOK Berlin liegt mit ihrem Beitragssatz von 15,5 % weiterhin erheblich Uber dem GKV-Bundes-
durchschnitt und den Beitragssétzen der Barmer Ersatzkasse mit 14,7 %, der Technikerkrankenkasse
mit 13,7 % und der BKK Verkehrsbau-Union mit 13,6 %, die den Wettbewerb in der Kassenlandschaft
von Berlin mal3gebend mitbestimmen (vgl. Tabelle 10.2.19).

Obwohl die Jahreshilanz 2004 der AOK Berlin unter Berticksichtigung der Strukturhilfezahlungen
aus dem AOK-System in Hohe von rd. 63 Mio. Euro ein positives Ergebnis ausweist und auch 2005
ein Uberschuss erzielt werden konnte, besteht fiir eine Beitragssatzsenkung angesichts der weiterhin
angespannten Finanzlage und deslaut GM G verpflichtenden Schul denabbaus - schrittweise Entschul -
dung bis Ende 2007 - kein Spielraum.

_ Die Entlastungseffekte der Gesundheitsreform wirken bei der AOK Berlin

(?;2' nge Entlastungsef- \y oi14 15 geringer al's bei anderen gesetzlichen Krankenkassen. So sind die
te durch das GMG . . )

bei der AOK Berlin Zuzahlungen der AOK-Versicherten (darunter ein hoher Anteil Rentner)

im stérkeren Umfang a's bei anderen Krankenkassen durch die gewahr-

ten Zuzahlungsbefreiungen begrenzt. Weiterhin ist die AOK Berlin durch den hohen Anteil an kran-

ken - vor alem chronisch und schwerkranken - Versicherten belastet. Diese Morbiditétsrisiken wer-

den im Risikostrukturausgleich bisher nicht berticksichtigt und fiihren zu Uberdurchschnittlich ho-

hen Ausgaben fur diesen Versichertenkreis.

Infolge des weiter anhaltenden Mitgliederriickgangs (2004: -3,6 % zum Vorjahr) und des steigenden
Rentneranteils, der bei rd. 52 % liegt, sowie der gesamtwirtschaftlichen schwierigen Rahmenbedin-
gungen in Berlin hat die Kasse gegeniiber 2003 Beitragsmindereinnahmen von 22,1 Mio. Euro zu
verzeichnen, die nicht durch die Einspareffekte der Gesundheitsreform kompensiert werden konnten
(vgl. Tabellen 10.2.12 und 10.2.15).

Ausgabenentwicklung in ausgewahlten Leistungsbereichen

Praxisgebuhr entfaltet Steuerungsfunktion: Im ambulanten Bereich der arztlichen und zahnérztlichen
Behandlung sind im GKV-Bundesdurchschnitt Ausgabenriickgange je Mitglied von 6,0 % bzw. 5,3 %
gegentiber 2003 zu verzeichnen.

Bei der AOK Berlin konnten die Ausgaben je Mitglied fur &rztliche Behandlung um 2,5 % und fur
zahnérztliche Behandlung um 3,7 % reduziert werden (vgl. Tabelle 10.2.1). Die vereinnahmte Praxis-
gebuhr fur Versicherte der AOK Berlinwird mit rd. 22,4 Mio. Euro beziffert. Bundesweit ist aufgrund
der EinfUhrung der Praxisgebihr im Vergleich zum Vorjahr ein Riickgang der Behandlungsfélle 2004
um 8,7 % zu verzeichnen. Bei den Fachérzten gab es teilweise zweistellige Fallzahirlickgange. In
Berlin suchten im ersten Quartal 2004 rund 9 % weniger Patientinnen und Patienten eine Arztpraxis
auf. Dieser Trend hielt das gesamte Jahr 2004 an und flhrteim 4. Quartal 2004 Uber alle Fachgruppen
hinweg zu einem Riickgang der Behandlungsfalle um 9,5 % und im fachérztlichen Bereich sogar um
10,5 % (vgl. auch Tabellen 7.2.29 und 7.2.30).

Armeimittelausgaben: Im Arzneimittel bereich, der ca. 20 % der gesamten L eistungsausgaben abdeckt,
lagen die Ausgaben der Krankenkassen je Mitglied im Jahr 2004 um 9,7 % bzw. um insgesamt rd.
2,4 Mrd. Euro unter denen des Jahres 2003.

Hier liegt dieAOK Berlin mit eéinem Ausgabenriickgang von 11,7 % je Mitglied noch tber dem Bundes-
trend. Die Ausgaben je Mitglied in Hohe von 570 Euro betragen jedoch deutlich mehr alsim GKV-
Bundesdurchschnitt, der 2004 bei 431 Euro je Mitglied lag. Zuriickzufiihren ist dies vor allem auf
die unguinstige Versichertenstruktur und hohere Inanspruchnahme (vgl. Tabellen 10.2.1 und 10.2.3).
Entscheidenden Anteil an der Ausgabenreduzierung haben die Neuregelungen fir Zuzahlungen bel
Arznei- und Verbandsmitteln, die Wiedereinfiihrung der Festbetragsregelungen und die Streichung
der Finanzierung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel durch die Kassen. Diese fihrten zu
einem Mengenriickgang sowie zu Preis- und Struktureffekten.
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Ein weiteres Einsparpotential brachte die Zusammenarbeit mit Versandhandel sapotheken. Bundes-
weit wurde im Jahr 2004 Uber 1.000 A potheken die Genehmigung zum Versandhandel mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln erteilt.
Bel der positiven Ausgabenentwicklung im Jahr 2004 ist jedoch der hohe Vorzieheffekt zum Jahres-
ende 2003 zu beriicksichtigen. Hier wurden im Vorgriff auf die zusétzlichen Belastungen der Versi-
cherten im Jahr 2004 bundesweit fur rd. 600 Mio. Euro zustzlich Arzneimittel durch die Arztinnen
und Arzte im vierten Quartal 2003 verordnet.
Im Jahr 2005 kehrte sich die Entwicklung im Arzneimittelbereich um. Die
Ausgabensteigerung betrug knapp 17 %. Damit liegen die Arzneimittel- Ausgabenexplosion

" . bei Arzneimitteln 2005
ausgaben Uber denen des Jahres 2003. Dies hat zu Mehraufwendungen
von rd. 3,5 Mrd. Euro bei den Krankenkassen gefihrt.
Hauptursachen hierfir waren zum einen die Absenkung des gesetzlich vorgeschriebenen Hersteller-
rabattsvon 16 auf 6 %, was - entgegen der Ziel setzung des GM G - nicht durch Einsparungen aufgrund
der Ausweitung der Festbetragsregel ung kompensiert werden konnte, zum anderen die starke Zunah-
me von Verordnungen neu eingefiihrter und in der Regel teurerer Arzneimittel (Strukturkomponente).

Die AOK Berlin liegt mit einer Steigerungsrate von 16,8 % je Mitglied voll im Bundestrend, was zu
Mehrausgaben im Arzneimittelbereich von rd. 53 Mio. Euro gegentiber 2004 fiihrte.

Ausgaben fur Krankengeld weiterhin stark rucklaufig: 1m Jahr 2004 wurde bundesweit der niedrigs-
te Krankenstand bei den gesetzlich pflichtversicherten Mitgliedern mit rund 2,9 % seit der Wieder-
vereinigung erreicht. Dies hat zu einem Ausgabenriickgang um 8,5 % je Mitglied gefuhrt. Im Jahr
2005 ist ein weiterer Riickgang um 7,4 % zu verzeichnen.

Ursachlich hierfir diirfte die angespannte L age auf dem Arbeitsmarkt und die damit verbundene Angst
vor dem Arbeitsplatzverlust im Krankheitsfall sein.

Die AOK Berlin hat einen tberdurchschnittlichen Riickgang der Krankengel dausgaben je Mitglied
von 19,7 % zu verzeichnen und liegt auch mit den Je-Mitgliedsausgaben von 77,74 Euro weit unter
dem GKV-Bundesdurchschnitt von 126 Euro (vgl. Tabellen 10.2.1 und 10.2.3). Der Krankenstand
lag dagegen bei den pflichtversicherten Mitgliedern der AOK Berlin im Jahresdurchschnitt mit 4,4 %
Uber dem Bundestrend.

Kosten fir Heil- und Hilfsmittel sowie Fahrkosten 1005 erneut angestie-
gen: Bundesweit waren im Jahr 2004 Ausgabenreduzierungen je Mitglied Neuregelungen des
bei den Hilfsmitteln um 15,9 % und bei Heilmitteln um 5,8 % gegeniiber ChGZ 2l L

. . ) - e Hilfsmitteln und Fahr-
dem Vorjahr zu verzeichnen. Auch die AOK Berlin konnte in diesen D
L eistungsbereichen die Ausgaben je Mitglied bei Hilfsmitteln um 17,6 % kurzfristig die Kosten
und bei Heilmitteln um 8,4 % reduzieren. Hier wirken die durch dasGMG
bedingten L el stungseinschrankungen bel Sehhilfen und die Zuzahlungen
bei Verordnungen, z. B. von Massagen und Krankengymnastik kosten-
reduzierend.
Dieser Trend hat sich allerdings nach den vorléufigen Finanzergebnissen im Jahr 2005 nicht fortge-
setzt. So ist im Hilfsmittelbereich nur noch ein geringer Ausgabenriickgang um -0,4 % je Mitglied,
im Heilmittelbereich sogar eine Steigerung um 3,4 % je Mitglied zu verzeichnen.
Die Neuregelungen der Leistungsbegrenzungen und Zuzahlungen im Fahrkostenbereich haben auch
in diesem Bereich zunéchst zu spirbaren Riickgangen der Kosten gefiihrt. Sowohl im GKV-Bundes-
durchschnitt als auch bei der AOK Berlin konnten im Jahr 2004 die Ausgaben je Mitglied um 8,5 %
gesenkt werden, wobei die Fahrkosten je Mitglied mit 79,72 Euro bei der AOK Berlin noch weit Gber
dem GKV-Bundeswert von 52,00 Euro liegen.
Im Jahr 2005 sind jedoch die Ausgaben auch in diesem Bereich wieder um 7,9 % je Mitglied gestie-
gen (vgl. Tabellen 10.2.1 und 10.2.3).

Ausgabenanstieg im Krankenhausbereich: Die Krankenhausausgaben, die in den letzten Jahren im
GKV-Bereich eher moderat verliefen, sind im Jahr 2005 um 3,3 % je Mitglied gestiegen. Dies hat in
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diesem Bereich, der ca. ein Drittel der gesamten Ausgaben der GKV ausmacht, zu M ehraufwendungen
in Hohe von rd. 1,4 Mrd. Euro gefihrt.

Dagegen hat die AOK Berlin einen vergleichsweise niedrigen Kostenanstieg von 0,4 % bei den Je-
Mitgliedswerten zu verzeichnen, was aufgrund der Mitgliederriickgange zu einer Ausgabenreduzierung
von rd. 3,55 Mio. Euro fuhrte. Dennoch ist die Kasse gemessen an den L el stungsausgaben insgesamt
mit rd. 44,7 % der Kosten fur den Krankenhausbereich tiberproportional belastet (vgl. auch Tabelle
10.2.2).

Ausgabenrickgange beim Zahnersatz. Einen markanten Ausgaben-
riickgang im Jahr 2005 gab es bel Leistungen fir Zahnersatz mit einer
GKV-bundesweiten Veranderungsrate von -32,3 % je Mitglied, was zu
Minderausgaben von knapp 1,2 Mrd. Euro flhrte.

Die AOK Berlin kann einen Rickgang von rd. 24,2 % bei den Je-Mitgliedswerten und damit eine
Ausgabenreduzierung von rd. 15,3 Mio. Euro fir Zahnersatzleistungen gegentber dem Vorjahr ver-
zeichnen. FUr den hohen Kostenriickgang ist in erster Linie die mit der Umstellung auf die befund-
orientierten Festzuschiisse - Festbetragsregel ung - einhergehende M ehrbel astung der Versicherten und
damit verbundene Zurtickhaltung bei der Inanspruchnahme von Zahnersatz ausschlaggebend.

Geringere Inanspruch-
nahme von Zahnersatz

Fazit: Weiterer Reformbedarf in der GKV

Das GMG hat der GKV zu einer kurzfristigen Stabilisierung und raschen Entschuldung verholfen.
Die Hauptlast dabel trug die Versichertengemeinschaft. Bereits zum Zeitpunkt der Verabschiedung
des GMG war klar, dass eine mittel- bzw. langfristige Stabilisierung der GKV einer grundlegenden
Finanzierungsreform bedarf. Diese will die Regierungskoalition noch im Jahr 2006 in Angriff neh-
men.

Bis dahin soll durch kurzfristige gesetzliche Malinahmen verhindert werden, dass es zu einer erneu-
ten Defizitentwicklung mit damit verbundenen Beitragssatzerhfhungen in der GKV kommt.

So soll das im April 2006 verabschiedete Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der
Arzneimittel versorgung zu einem Entlastungseffekt in der GKV im Jahr 2006 in Héhe von ca. 1 Mrd.
Euro fuhren. AulRerdem erhalten die gesetzlichen Krankenkassen gem. § 221 Abs. 1 SGB V in der
Folge des GMG einen Bundeszuschuss fur versicherungsfremde Leistungen in Hohe von 4,2 Mrd.
Euro. Damit hat sich die Regierungskoalition die notwendige Atempause verschafft, um die finanzi-
elle Konsolidierung fortzufiihren und die notwendigen gesetzlichen Rahmenbedingen fir die anste-
hende Finanzierungsreform in der GKV auf den Weg zu bringen.

Dem Beitrag zugrunde liegende Quellen sind in der Ful3note? aufgefihrt.
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