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1 Ziele und Regelungen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes®

Unter der Uberschrift ,Solidaritat und Eigenverantwortung” hei3t es in 81 des SGB V:
.Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemal3nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Reha-
bilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder
ihre Folgen zu uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Lebensverhéltnisse

hinzuwirken.”

! Bundesgesetzblatt ,Teil | G 5702, 2003 Ausgegeben zu Bonn am 19. November 2003 Nr. 55 14.11.2003 Gesetz zur Modemnisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) 2190
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Mit dem am 01. Januar 2004 von der Bundesregierung beschlossenen Gesundheitsmo-

dernisierungsgesetz (GMG) sollte im Sinne dieses Auftrages der gesetzlichen Kranken-

versicherungen erreicht werden,

= die Kostenexplosion im Gesundheitswesen zu stoppen,

= die medizinische Versorgung auf dem modernen Stand der Wissenschaft weiterhin zu
gewabhrleisten,

= mit verschiedenen Aktivitdten der Krankenkassen die Eigenverantwortung der Patien-
ten zu starken (Bonusprogramme, Chroniker-Programme),

= die Belastung fir Patienten durch erhohte Eigenbeteiligung in Grenzen zu halten
durch Senkung der Krankenkassenbeitrdge und die Beibehaltung der Zuzahlungsbe-
freiung fur chronisch kranke Patienten in modifizierter Form.

Mit dem GMG werden in insgesamt 37 Artikeln Anderungen im Sozialgesetzbuch V —

Gesetzliche Krankenversicherung vorgenommen. Fur die Patienten werden dabei unmit-

telbar Zuzahlungsregelungen, Bonusprogramme oder Reglementierungen der Arztinan-

spruchnahme sichtbar, mittelbar tGber die Qualitat der Betreuung sowohl die durch Be-

handlungsleitlinien gesicherte Verbesserung der Versorgung einerseits, durch Budgetre-

gelungen fir Arzte indizierte Verzégerungen andererseits.

Die prozentualen Zuzahlungen zu Leistungen der Gesundheitsversorgung betragen seit

01. 01. 2004 10% der Leistung, hochstens jedoch 10€ und mindestens 5€. Die Belas-

tungsobergrenze betragt fur die jahrliche Eigenbeteiligung betragt 2% der Bruttoeinnah-

men eines Versicherten, fur chronisch kranke Menschen 1% und fur Familien gibt es

spezielle Kinderfreibetrage. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

sind nach dem Gesetz generell von Zuzahlungen befreit. Bei der Inanspruchnahme von

speziellen Praventionsmal3nahmen gibt es Bonusprogramme der Krankenkassen, eben-

so fur Patienten, die am Hausarztsystem, einem Chronikerprogramm (z. B. strukturierte

Behandlungsprogramme fur Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2) oder einer integrierten

Versorgung teilnehmen?,

In allen offiziellen Verlautbarungen zum Gesundheitsmodernisierungsgesetz wird bekraf-

tigt, dass alle medizinisch notwendigen MalRnahmen in einer dem aktuellen medizini-

schen Wissensstand entsprechenden Qualitat weiter erbracht werden.

Nach nunmehr fast zweijahriger Praxis mit dem GMG wird jedoch deutlich, dass einer-

seits zwar tatsachlich Einsparungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zu ver-

2 Eine Gesamtubersicht des Bundesverbandes fur Kérper- und Mehrfachbehinderte e. V. Uber Zuzahlungsregelungen sowie der Geset-
zestext zu den Zuzahlungsregelungen in der Anlage
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zeichnen sind, insbesondere durch Einsparungen fur Medikamente und Heilmittel, ande-
rerseits aber eine hohere Belastung der Patienten stattfindet, die angekindigte deutliche
Senkung der Krankenversicherungsbeitrdge nur sehr gering ausfallt und es erhartet sich
der Verdacht, dass besonders Menschen in schlechter sozialer Lage auf die Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen verzichten. Somit mehren sich die Bestandsaufnah-
men zu den Folgen des GMG. Der 108. Deutsche Arztetag widmete diesem Thema ei-
nen breiten Raum und auf dem 2. Workshop der Clearingstelle fur Versorgungsforschung
in NRW* wurde erste Ergebnisse zur Evaluierung der Auswirkungen des GMG vorge-

stellt.

2 Auswirkungen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes

So betonte der Prasident der Bundesarztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe in seiner Eroff-
nungsrede auf dem 108. Deutschen Arztetag, er ,... glaube auch nicht, ..., dass mit der
jungsten Gesundheitsreform ein ... 'Kulturwandel im Gesundheitswesen’ eingeleitet wor-
den ist. Wohl aber erleben wir einen Paradigmenwechsel in der Steuerung des Gesund-
heitswesens: Die Behandlungsprozesse werden veradministriert, wahrenddessen die
flachendeckenden Versorgungsstrukturen marktwirtschaftlich - wie die Okonomen es zu
sagen pflegen - bereinigt werden; in Wahrheit aber verlieren wir schlicht das Soziale in
unserem Gesundheitswesen. Wir erleben eine weitere Burokratisierung des arztlichen
Alltags und eine Konzentration der Versorgungslandschaft. Gleichzeitig sollen Patienten
zu Verbrauchern und wir Arzte zu Dienstleistungs-Erbringern umdefiniert werden.

Aber ich habe manchmal das Gefiihl, dass wir Arzte da gar nicht mehr wirklich gefragt
sind, dass es nicht mehr um die erfolgreiche Behandlung des einzelnen Patienten geht,
sondern nur noch um die Effizienz steigernde gesundheitsékonomische Steuerung - na-

“4 Und Henke verwies in seinem Referat auf die sozia-

turlich in abstrakter Verantwortung
len Probleme in der Gesellschaft und ihren Auswirkungen auf die Versorgungssituation
der Patienten: ,Wir stellen in unserer taglichen Arbeit in der Praxis wie in der Klinik fest,
wie sehr die finanziellen Probleme von Patientinnen und Patienten in den letzten Jahren
zugenommen haben: Schon die im europdischen Vergleich durchaus niedrigen Zuzah-
lungen werden fur Patienten immer haufiger zu einem ernsten Problem, und mit Hartz IV

scheint auch die Zahl der Patienten wieder zuzunehmen, die Uber keinen Krankenversi-

8 Clearingstelle Versorgungsforschung NRW, 2. Workshop , Kéln, 13. April 2005
Hoppe Jorg-Dietrich (2005): Rede des Préasidenten der Bundesérztekammer und des Deutschen Arztetages zum 108. Deutschen
Arztetag in Berlin am 3. Mai 2005
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cherungsschutz verfiigen bzw. bei denen dieser ungeklart ist.* (Henke 2005)°. Diese
Aussage unterstrich er durch Daten, die einen Zusammenhang zwischen dem Anteil der
sozialhilfebedurftigen Bevolkerung in Berliner Stadtteilen und dem Ruckgang der Fallzah-
len der arztlichen Behandlungsfalle im I. Quartal 2004 (nach Einfiihrung der Gesundheits-
reform) und 2003 belegten. Auch Hansen (2005)° bestatigt die deutlichen Riickgange der
Fallzahlen in den arztlichen Praxen in NRW, wobei besonders die Konsultationen beim

Facharzt zurtickgingen, aber auch bei Haus- und Kinderéarzten (Abbildung 1).

Abbildung 1: Fallzahlentwicklung in fachéarztlichen Praxen in Nordrhein-Westphalen
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Dr. Leonhard Hansen, Clearingstelle VVersorgungsforschung, 13.04.2005 Folie 3
:- ﬁisrsderﬁﬁtiiche Vereinigung
Ruckgange der Konsultationszahlen begrinden sich auch daraus, dass besonders in
landlichen Regionen das Netz der Fachérzte ausgedunnt ist, Fahrtkosten zu notwendi-

gen Konsultationen von den Kassen aber nur noch sehr begrenzt erstattet werden.
3 Erfahrungen Leipziger Senioren mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz

3.1 Ziel der Befragung

Auf Initiative der AG Soziales des Seniorenbeirates der Stadt Leipzig war geplant, im drit-
ten Quartal 2004 eine Analyse zu Auswirkungen der Gesundheitsreform auf die medizi-
nische Versorgung der Senioren der Stadt Leipzig zu erstellen. Aktivitaten des Beirates,

die Stadt Leipzig und den Freistaat Sachsen fir diese Befragung zu interessieren, blie-

5 Henke Rudolf (2005): Krankheit und Armut. Referat auf dem 108. Deutschen Arztetag.
http:/Amww.baek.de/30/Aerztetag/108_DAET/24Referate/Top04Henke.html

6 Hansen, Leonhard (2005): ,Das GMG und seine Folgen ... fiir die ambulante Versorgung“. Clearingstelle Versorgungsforschung NRW,
2. Workshop , Kéln, 13. April 2005
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ben ohne Erfolg. Damit konnte eine finanzielle Forderung des Anliegens nicht gewahr-
leistet werden. Dass die Analyse dennoch vorgenommen werden konnte, ist der ehren-
amtlichen Arbeit der Seniorinnen und Senioren in Leipzig zu verdanken, die im |. Quartal
2005 in Leipziger Seniorenverbanden die Daten erhoben.

Ausgehend von der Tatsache, dass die mit dem GMG verbundenen Reformen in der
Gesundheitspolitik zu weiteren finanziellen Belastungen der Burger fuhren, wollte der
Seniorenbeirat ermitteln, ob in Folge dieser Veranderungen das Inanspruchnahmeverhal-
ten und die Qualitat der medizinischen Versorgung beeinflusst werden.

Aussagen der Burgerumfrage 2002 und des Seniorenreports 2003 (basierend auf der
Birgerumfrage 2002)" belegten eindeutig sinkende Einkommen in den jiingeren Senio-
renjahrgangen und der rentennahen Bevolkerungsgruppe. Zunehmende finanzielle Be-
lastungen in allen Bereichen des Lebens sowie Verunsicherungen in Bezug auf kiinftige
Entwicklungen fuhrten zu der Annahme, dass Senioren seltener zum Arzt gehen, beson-
ders um den Quartalswechsel herum Arztbesuche verzégern und Veranderungen bis
Kirzungen bei Leistungen der diagnostischen und therapeutischen Versorgung erfahren.
Ausgehend von diesen Annahmen wurde ein Fragebogen entwickelt, der sowohl sozio-
demographische Fragestellungen enthélt als auch geschlossene und offene Fragen zur
Versorgungssituation, zur Zufriedenheit mit und Winschen an die Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung. Die soziodemographischen Fragen basieren auf den Items,
die in der Burgerumfrage Leipzig verwendet werden, die Fragen zur Versorgungssituati-
on weitgehend auf einer Befragung, die der Seniorenbeirat im Jahr 2000 bei Senioren
der Stadt zur damaligen Etappe der Gesundheitsreform durchfihrte. Nachdem der Fra-
gebogen zunéchst in einer Gruppe von 24 Seniorinnen und Senioren und eine Kurzver-
sion bei einer StralRenbefragung anlasslich der Campustages der Universitat Leipzig ge-
testet wurde, erfolgte nach einer geringfiigigen Uberarbeitung des Bogens im |. Quartal
2005 die Befragung in den Seniorenverbanden.

Wahrend der Campusbogen insgesamt 13 Iltems umfasste, bestand der Seniorenbogen
aus 44 Fragekomplexen.

3.2 Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt liegen 258 auswertbare Fragebogen vor, darunter 34 Bogen, die im Rahmen
des Campustages 2004 von jungeren Besuchern dieser Veranstaltung ausgefullt wurden.

Diese 34 Bogen beinhalten jedoch nur eine gektrzte, in den Gbernommenen Fragen je-

" Birgerumfrage ...
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doch identische Version des Seniorenbogens. Die Stichprobe verteilt sich wie folgt
(Abbildung 2):

Abbildung 2: Zusammensetzung der Stichprobe (in Prozent)
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Erwartungsgemal liegt in der Stichprobe das Verhéltnis Manner zu Frauen bei 1 : 3, zwei
Drittel der Befragten befinden sich im Alter von 55 bis 74 Jahren, nur ein relativ kleiner
Teil kommt aus der Gruppe der Hochaltrigen.

Nach der Qualifikation besteht die Gruppe der Befragungsteilnehmer zu einem uber-
durchschnittlichen Teil aus Angehdrigen der Bildungsschicht (Abbildung 3).

Abbildung 3: Qualifikationsstruktur
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Es ist davon auszugehen, dass die Anspriche an die medizinische Versorgung hoher
und die Informiertheit Uber die Verdnderungen besser sind, als im Durchschnitt der Be-
volkerung, da bildungsfernere Schichten tber geringere Informationsmaoglichkeiten verfu-
gen. Es ware deshalb sinnvoll, zumindest ausgewahlte Fragestellungen in einer repra-
sentativen Umfrage erneut aufzugreifen, um Schwerpunkte der Unterversorgung deutli-
cher ermitteln zu kénnen.

Die Senioren wurde nach der Wohn- und Einkommenssituation befragt.

Wie aus Abbildung 4hervorgeht, lebte die UbergroRe Mehrheit in einem eigenen Haus-
halt. Daraus wird ersichtlich, dass die Befragungsteilnehmer tberwiegend selbststandig
sind, auch wenn gesundheitliche Einschrankungen bestehen. 13 Prozent der Befragten
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leben nicht mehr selbststandig, sondern im Betreuten Wohnen (8 Prozent), einem Heim
(4 Prozent) bzw. bei ihren Kindern (1 Prozent). Etwas mehr als die Halfte (52 Prozent)

wohnten allein, 46 Prozent hingegen in einem Zwei-Personenhaushalt.

Abbildung 4: Wohnsituation der Befragungsteilnehmer
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In der offentlichen Diskussion wird immer wieder auf die finanziell gut abgesicherten Se-
nioren verwiesen. Das GMG bringt fur Patienten eine Reihe an finanziellen Mehrbelas-
tungen. Es sollte deshalb analysiert werden, wie weit Seniorenhaushalte in Leipzig in der
Lage sind, diesen Mehrbelastungen gerecht zu werden. Aus diesem Grund wurde zu-
nachst nach dem personlichen Einkommen gefragt. Mehr als die Halfte der Befragten

verfugte tUber ein personliches Nettoeinkommen von maximal 1.000€ (Abbildung 5).

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung des persénlichen Nettoeinkommens
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Leider kann kein Vergleich zur Einkommenssituation Leipziger Burger bzw. Leipziger
Senioren insgesamt gezogen werden, da im Seniorenreport das Haushaltsnettoeinkom-
men erfasst wurde, hier das personliche. Auch die Daten des Mikrozensus sind wenig
hilfreich, da hier eine andere, ungeeignete Gruppierung vorgenommen wurde. In neueren
Armutsberichterstattungen wird das Haushaltsnettoaquivalenzeinkommen gemessen,

das das Pro-Kopf-Einkommen zu Grunde legt. Es kann aber auch hier davon ausgegan-
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gen werden, dass die Angaben etwas Uber dem Durchschnitt der Senioren liegt, da auch

das Quialifikationsniveau Uberdurchschnittlich war.
3.3 Versorgungssituation

3.3.1 Aktuelle gesundheitliche Situation

Menschen im héheren Lebensalter weisen oft mehrere chronische Erkrankungen auf, die
eine hohere Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen nach sich ziehen.
Es interessierte deshalb zunachst, welche Erkrankungen bei den befragten Senioren
bestehen (Abbildung 6). Erwartungsgemald dominieren die Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems, gefolgt von Erkrankungen des Bewegungsapparates, der Augen und
Stoffwechselerkrankungen. Lediglich 10 Senioren gaben an, an keiner chronischen Er-
krankung zu leiden. Damit bestand bei nahezu alle Senioren ein Bedarf an medizinischen
Versorgungsleistungen. Wobei nicht alle befragten Personen tatsachlich im letzten Monat

in arztlicher Behandlung waren (Abbildung 6).

Abbildung 6: Verteilung chronischer Erkrankungen (Mehrfachantworten)
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Mehr als drei Viertel aller Befragten suchten im letzten Monat ein- bzw. zwei- bis dreimal
einen Arzt auf, jeder 10. sogar haufiger. 14 Prozent nahmen keine arztliche Hilfe im letz-
ten Monat in Anspruch, von ihnen (n= 21) waren 29 Prozent im letzten Halbjahr, 43 Pro-
zent im letzten Jahr und 29 Prozent vor zwei Jahren oder langer zum letzten Mal bei ei-
nem Arzt. Und schlie3lich mussten im letzten Jahr 13 Prozent einmal und 5 Prozent so-
gar mehrmals stationare medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. 14 Prozent mussten im
letzten Halbjahr einen Notarzt rufen, 2 Befragte gaben an, wegen der 10€ darauf verzich-
tet zu haben (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Anzahl der Arztbesuche im letzten Monat
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Der hohe Anteil der Seniorinnen und Senioren, die sich im letzten Monat vor der Befra-
gung in arztlicher Behandlung befanden, lasst den Schluss zu, dass somit auch die
Mehrzahl zum Befragungszeitpunkt Erfahrungen mit den Veranderungen in der Versor-
gungspraxis gemacht hatte. Als Anlasse der Konsultationen dominierten Wiederholungs-
konsultationen und Befundbesprechungen, in 37 Prozent der Falle auch das Ausstellen
von Uberweisungsscheinen, allerdings nur in drei Fallen als ausschlieRlicher Grund fiir
die Arztkonsultation.

Es liel3en sich keine Unterschiede in der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungs-

leistungen nach Alter, Geschlecht oder Bildungsstand der Befragten nachweisen.

Abbildung 8: Vorhandensein eines Schwerbehindertenausweises
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Schliel3lich sei noch darauf verwiesen, dass ein Finftel der Befragten Uber einen
Schwerbehindertenausweis verfligten, jeder Zehnte aber einen benétigt, allerdings nur
die Halfte dieser Gruppe tatséchlich einen Ausweis beantragt hatte (Abbildung 8).

Leistungen aus der Pflegeversicherung bezogen sechs Prozent der Befragten, bei weite-
ren funf Prozent ware es notig, jedoch nur jeder Flnfte dieser Gruppe hatte einen Antrag
auf diese Leistungen gestellt. Auch wenn die Zahlen relativ klein sind, zeigt sich doch

immer wieder, dass Seniorinnen und Senioren nicht immer die Leistungen in Anspruch
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nehmen, die sie infolge ihres Gesundheitszustandes bendtigen wirden. Gerade in dieser
Beziehung mussten Hausérzte beratend wirksam werden, um eine bedarfsgerechte Un-

terstlitzung alterer Menschen zu gewahrleisten.

3.3.2 Haus- und fachéarztliche Versorgung

95 Prozent der Befragten gaben an, einen Hausarzt zu haben, einige wenige jedoch erst
seit Beginn des Jahres 2004. In der Altersgruppe unter 55 Jahre gaben jedoch 14 Pro-
zent an, keinen passenden Hausarzt gefunden bzw. keinen nétig zu haben (Abbildung
9). In der Altersgruppe ab 65 gaben alle Befragten an, einen Hausarzt zu haben, zwei
davon erst seit Anfang 2004. Die Ergebnisse entsprechen den Angaben von Zok (2005),

der in einer bundesweiten Befragung Angaben zur Hausarztbindung erhob?®.

Abbildung 9: Haben Sie einen Hausarzt?
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8 Zok, Klaus: Auswirkungen der Praxisgebuihr — Ergebnisse des WidO-Monitors. Workshop Auswirkungen des GKV-
Modernisierungsgesetzes Clearingstelle Versorgungsforschung NRW, 2. Workshop , Kdln, 13. April 2005
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Abbildung 10 hervorgeht, bekommt die Giberwiegende Mehrzahl der Befragten Medika-
mente, Heilmittel nur noch etwas mehr als die Halfte und Hilfsmittel 14 Prozent. Ein klei-
ner Teil der Befragten gab bei der Versorgung mit Medikamenten (4 Prozent), Heilmitteln
(6 Prozent) und Hilfsmitteln (3 Prozent) an, eine Versorgung zu benétigen, aber nicht zu

bekommen.
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Abbildung 10: Versorgung mit Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln
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89 Prozent der Befragten befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in facharztlicher

Behandlung, wobei die tberwiegende Mehrheit durch den Hausarzt Uberwiesen wurde,

11 Prozent gingen ohne Uberweisungsschein zum Facharzt und ein Prozent gab an,

dass sie ihr Hausarzt nicht Gberweist (Abbildung 11).

Abbildung 11: Facharztbehandlung zum Befragungszeitpunkt
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Am haufigsten wurde der Augenarzt konsultiert, gefolgt vom Zahnarzt, Orthopaden, Gy-

nakologen und Urologen (Abbildung 12).

Abbildung 12: Rangfolge der konsultierten Facharzte
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In der bereits erwéhnten Analyse von Zok (2005) gaben 92 Prozent der Befragten (ab 18
Jahre) an, im ersten Quartal 2004 nur einmal Praxisgebuhr bezahlt zu haben und vom
Hausarzt zum Facharzt Uberwiesen worden zu sein, funf Prozent hatten mehrmals Pra-
xisgebuhr bezahlt und waren von sich aus zum Facharzt gegangen. Mit elf Prozent hat-
ten Patienten in der Altersgruppe ab 65 Jahre am haufigsten drei und mehr Arzte im

Quartal konsultiert.

3.3.3 Verhalten im Krankheitsfall

Da wir vermuteten, dass Senioren im Krankheitsfall aus Kostengrinden seltener zum
Arzt gehen, fragten wir sowohl danach, wie im Krankheitsfall reagiert wird und welche
Veranderungen sich im Vergleich zum Jahr vor Einfihrung der Praxisgebihr ergeben
haben. 72 Prozent der Befragten gingen zum Hausarzt und lie3en sich dort behandeln,
jeweils 36 Prozent lieRen sich vom Hausarzt beraten bzw. holten nur die Uberweisungs-
scheine fir den Facharzt (Abbildung 13).

Abbildung 13: Was machen Sie, wenn Sie sich krank fihlen? (Mehrfachantworten)
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Mit zwolf Prozent lag der Anteil derer, die sofort zum zusténdigen Facharzt gingen hoher
als in der bundesweiten Befragung. Bedenklich stimmt, dass fast jeder zehnte Befragte
angab, sich lediglich durch den Apotheker beraten zu lassen und jeder Dritte, sich selbst
zu kurieren. In unserer Befragung traf das vor allem auf jungere Patienten zu. Ein ande-
res Krankheitsspektrum bei jingeren Patienten, aber auch fehlende Zeit flr den Arztbe-
such und eine andere Anspruchshaltung kénnen fir das Ergebnis in der jingeren Grup-
pe angenommen werden. Daflr spricht, dass besonders bis 34-Jahrige sofort zum Fach-
arzt gehen wirden, die tiber 50-Jahrigen bei inren Hauséarzten die Uberweisungsscheine
holen. Die Altersgruppen bis 49 versuchen au3erdem haufiger, sich selbst auszukurie-

ren. Da gerade in den mittleren Altersgruppen zunehmend chronische Erkrankungen
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manifest werden, ware zu prifen, ob sich diese Verhaltensweise darauf auswirkt, dass
Patienten erst zu einem spateren Zeitpunkt fachkompetente medizinische Hilfe in An-
spruch nehmen als das friiher der Fall war. Ein weiterer Zusammenhang konnte zwi-
schen Arztinanspruchnahme und personlichem Einkommen nachgewiesen werden. Je-
der zehnte Befragte mit einem personlichen Einkommen bis 800€ gab an, sich selbst zu
kurieren, in der Einkommensgruppe bis 1.000€ waren es sechs Prozent, in hdheren Ein-
kommensgruppen traf das lediglich auf jeweils eine Person zu. Der Zusammenhang zur
Verzdgerung der Arztkonsultation und der Einkommenssituation wurde sehr deutlich in
der bundesweiten Befragung nachgewiesen. Dort gab jeder Funfte mit einem Haushalts-
nettoeinkommen bis 1.000€ an, den notwendigen Arztbesuch bis ins neue Quartal auf-
geschoben zu haben, bei einem Haushaltsnettoeinkommen tber 3.000€ betraf das nur
acht Prozent (Zok 2005). Da Menschen aus schwacheren sozialen Verhéltnissen nach-
weislich héhere gesundheitliche Risiken aufweisen (2. Armutsbericht 2005)° verstarkt das
Inanspruchnahmeverhalten diese Situation weiter, wenn bei gesundheitlichen Beschwer-
den kompetente arztliche Hilfe verzégert oder gar nicht in Anspruch genommen wird.

Der Vergleich mit Arztbesuchen im Vorjahr bestatigt diese Aussagen weiter, so gaben
insgesamt 15 Prozent an, seltener zum Arzt zu gehen oder den Arztbesuch bis ins neue
Quartal zu verschieben (Abbildung 14). Auch hier lagen die Werte in den Einkommens-

gruppen bis 1.000€ hoher als in den héheren Einkommensgruppen.

Abbildung 14: Vergleich der Haufigkeit der Arztbesuche zum Vorjahr
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Tendenziell gehen Befragte in der Altersgruppe bis 55 Jahre sowie mit niedrigem Ein-

kommen seltener zum Arzt als altere oder besser verdienende, ebenso trifft das auf die
Inanspruchnahme fachéarztlicher Betreuung zu. Insgesamt gehen 22 Prozent seltener
zum Facharzt oder werden ausschlief3lich durch den Hausarzt betreut (Abbildung 15). Da

° 2. Armuts-und Reichtumsbericht der Bundesregierung 2005
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sich die Mehrzahl der Befragten in der Altersgruppe bis 55 Jahre auch in den niedrigsten

Einkommensgruppen (bis 1.000€) befindet, Uberlagern sich beide Ursachen.

Abbildung 15: Facharztbesuche im Vergleich zum Vorjahr
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Veranderungen in der Arztinanspruchnahme lassen sich also nach einem Jahr GMG
nachweisen, eine Beobachtung der Entwicklung wére sinnvoll, um abzugrenzen, ob sich
diese Entwicklung als tatséachliche Vermeidung unnétiger Facharztkonsultationen erweist
oder die Entwicklung dazu fuhrt, dass die Qualitat der medizinischen Versorgung leidet
und Kosten zeitlich versetzt steigen, weil Patienten erst mit schwereren Krankheitshildern
in eine entsprechende facharztliche Versorgung kommen.

Veranderungen lassen sich nicht nur in der Inanspruchnahme arztlicher Versorgung
nachweisen, sondern auch in den Leistungen selbst gab es durch das GMG deutliche
Veranderungen (Abbildung 16).

Abbildung 16: Veranderungen in der Medikamentenversorgung nach Altersgruppen (in
Prozent)

0% 20% 40% 60%0 80%0 100%
Hlnein, wie immer Oja, aus medizinischen Grinden
Oja, aus Kostengrinden B ja, Medikament nicht mehr verschreibbar

Sowohl Patienten der jungsten Altersgruppe als auch der Uber 75-Jahrigen bekommen
die benttigten Medikamente nicht mehr verschrieben, sei es aus Kostengrinden oder
weil die Medikamente nicht mehr verschreibbar sind. Genannt werden neben homoopa-
thischen Mitteln auch Medikamente zur Blutdrucksenkung oder —erhéhung, bei Diabetes
mellitus oder Glaukombehandlung. Wenn auch nicht so deutlich, bestatigt sich das Er-
gebnis auch bei Heil- und Hilfsmitteln (Abbildung 17) bzw. bei diagnostischen Mal3nah-
men (Abbildung 18).
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Abbildung 17: Veranderungen in der Heil- und Hilfsmittelversorgung (in Prozent)
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Wahrend auch bei Hilfsmitteln Angehérige der Altersgruppe bis 55 haufiger auf Verande-
rungen der Hilfsmittelversorgung infolge des GMG verweisen, ist das fur die Heilmittel-
versorgung nicht nachweisbar, hier trifft es alle Altersgruppen, wobei zu beachten ist,
dass die Gruppen sehr klein sind, da die Mehrzahl der Befragten in allen Altersgruppen
darauf verweist, diese Versorgung nicht zu benétigen. In Bezug auf Veranderungen in
der Hilfsmittelversorgung wurden besonders Brillen, orthopadische Schuhe und qualitativ
gutes Inkontinenzmaterial genannt, das nicht mehr bewilligt wird bzw. wobei eine héhere
Eigenbeteiligung notig wird. Bei Veranderungen in der Heilmittelversorgung wurde vor
allem angesprochen, dass physiotherapeutische Leistungen in gréfReren Abstanden und
in kleineren Einheiten bewilligt werden, wodurch der Erfolg der Behandlungen einge-
schrankt wird. Geht man davon aus, dass &ltere Patienten meist multimorbide Gesund-
heitszustande aufweisen, treffen sie die Einschrankungen durch das GMG meist mehr-
fach, wird ihre Mobilitat und Lebensqualitét eingeschréankt und oft ist erst ein Widerspruch
gegen Entscheidungen der Krankenkasse oder des MDK nétig. Dazu hat nicht jeder alte

Patient die nétige Energie und Kratft.

Abbildung 18: Veranderungen in der Diagnostik (in Prozent)
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Waéhrend besonders Hochbetagte angaben, dass die Diagnostik wie bisher erfolgte, gab

in der Gruppe der unter 55-Jahrigen jeder dritte und in der Altersgruppe der 55- bis 64-
Jahrigen 15 Prozent Befragte an, aus Kostengrinden bestimmte diagnostische Leistun-

gen nicht mehr zu bekommen. Es bleibt zu vermuten, dass besonders bei langjahrigen
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hochbetagten Patienten tUberwiegend routinemafiige Kontrolluntersuchungen durchge-
fuhrt werden, die zur Grunddiagnostik zu zahlen sind, wahrend bei jingeren Patienten
ein grolRerer diagnostischer Handlungsbedarf besteht und bestimmte Vorsorgeuntersu-
chungen (Krebsfriiherkennung, Gesundheits-Check up) wahrgenommen werden. Eine
Reihe dieser Vorsorgeuntersuchungen wurden aus der Standardversorgung genommen
(Glaukom-Untersuchung, bestimmte Maflinahmen der Krebsfriherkennung) und nur
noch gegen Selbstzahlung durch den Patienten erbracht. Das wurde von den Befragten
ebenso angesprochen wie auch AuRerungen behandelnder Arzte, dass bestimmte Er-
scheinungen nun mal altersbedingt und somit hinzunehmen seien, Aussagen, die durch
die moderne Geriatrie widerlegt sind.

Diese Ergebnisse weisen wieder auf die mdgliche Gefahr, Erkrankungen zu spéat zu er-
kennen, wodurch zeitversetzt ein hoherer Behandlungsbedarf eintreten konnte, aber
auch darauf, dass alten Patienten Mut gemacht werden sollte, nicht alle Einschrénkun-
gen hinzunehmen, denn damit wird nicht selten nach einem langen, arbeitsreichen Leben

die Lebensqualitat fur die Patienten eingeschrankt.

3.3.4 Zufriedenheit mit der haus- bzw. fachérztlichen Versorgung

Ausgehend von den geauRRerten Veranderungen in der medizinischen Versorgung war
zu erwarten, dass viele Patienten unzufrieden sind mit der gesundheitlichen Versorgung.
Der Anteil der Befragten, die im Vergleich zur Zeit vor Inkrafttreten des GMG unzufriede-
ner sind halt sich etwa die Waage mit denen, die auch zum Befragungszeitpunkt ihre Zu-

friedenheit mit der medizinischen Versorgung auf3erten (Abbildung 19).

Abbildung 19: Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung (in Prozent)
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Wahrend juingere Befragte (bis 65 Jahre) dem Gesamtbild entsprachen, stieg mit
zunehmendem Alter der Anteil der zufriedenen Patienten. Zufriedenheit wurde fast
ausschliel3lich damit begriindet, einen guten Hausarzt zu haben, bei dem man sich wohl-
und gut betreut fuhlt. Hohe Unzufriedenheit resultierte vor allem aus den Veranderungen
in der Gesundheitspolitik, den standig steigenen Eigenanteilen, die besonders dann
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belastend empfunden werden, wenn mehrere Erkrankungen bestehen und nur tber ein
kleines Einkommen verflgt wird. Dieses System wird als ungerecht erlebt und als

Ausgrenzung sozial schwacher Menschen.

3.3.5 Kenntnis der Zuzahlungsregelungen und Bonusprogramme der Kranken-

kassen

Mit dem GMG soll unter anderem erreicht werden, dass Patienten in héherem Malf3
selbstbestimmt ihre Rechte und Pflichten als Patienten wahrnehmen. Sie kdnnen Bonus-
programme der Krankenkassen nutzen und damit selbst einen gewissen Einfluss neh-
men auf die Hohe der Eigenbeteiligung an den Gesundheitskosten. Das setzt jedoch
voraus, dass die Patienten gut informiert sind Uber die bestehenden Regelungen und
diese Informationen auch auf ihre eigene Situation anwenden kdnnen. Uns interessierte
deshalb, in welchem Malf3 sich die Senioren informiert fihlen, welcher weitere Informati-
onsbedarf besteht und aus welchen Quellen die Informationen hauptsachlich gewonnen
werden.

Drei Viertel aller Patienten gaben an, durch ihren Arzt Gber Veranderungen in der Ver-

sorgung informiert worden zu sein (Abbildung 20).

Abbildung 20: Hat Sie lhr Arzt Gber die Veranderungen informiert

Onein

Uber 75-Jahrige, wenig qualifizierte Befragte und Patienten ohne Hausarztbindung ge-
horten etwas haufiger zu den nicht informierten Patienten, wobei zu fragen wére, ob zwar
eine Information erfolgte, diese fur den Patienten jedoch nicht verstandlich war.

Seit Beginn des Jahres 2004 gelten neue Bonusprogramme der Krankenkassen fur pra-
ventives Verhalten und neue Zuzahlungsregelungen zur medizinischen Versorgung. Zu-
zahlungsbefreiungen fir Chroniker sind an ganz konkrete Bedingungen geknipft und
haben sich im Vergleich zu bisherigen Befreiungen ebenfalls verandert. Es war deshalb
von Interesse, ob die Befragten Uber diese Regelungen Bescheid wissen (Abbildung 21).
Knapp zwei Drittel der Befragten gaben ein Jahr nach Inkrafttreten des GMG an, Uber die
Zuzahlungsregelungen fur Chroniker bzw. die allgemeinen Zuzahlungsregelungen infor-
miert zu sein. Bonusprogramme der Krankenkassen waren bei 57 Prozent der Befragten
bekannt. Befragte mit geringer Qualifikation, unter 55-Jahrige bzw. Gber 65-Jahrige und

Patienten ohne Hausarztbindung waren geringfligig weniger informiert.
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Abbildung 21: Kennen Sie Mdglichkeiten, Kosten zu sparen?
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Zum Bonusprogramm der Krankenkassen heifl3t es auf der Ratgeberseite des BMGS:
“Mit der Gesundheitsreform haben die Krankenkassen seit Januar 2004 stark erweiterte
Mdglichkeiten erhalten, ihren Versicherten einen Bonus zu gewahren, wenn sie sich fir
ihre eigene Gesundheit engagieren und die Leistungen des Gesundheitssystems sinnvoll
nutzen. Dazu gehort zum Beispiel die regelmafiige Teilnahme an Vorsorge- und Friher-
kennungsuntersuchungen, die erfolgreiche Teilnahme an qualitdtsgesicherten Praventi-
onsmafinahmen oder auch die Entscheidung fur eine besondere Versorgungsform durch
Einschreibung in ein Hausarztsystem, ein Chronikerprogramm oder eine integrierte Ver-
sorgung.”

Ein Jahr nach Einfihrung dieser Regelungen bestanden im Durchschnitt bei jedem Drit-
ten Befragten Unsicherheiten und Informationsdefizite, wobei die Stichprobe ein tber-
durchschnittlich hohes Qualifikationsniveau verfugte. Fraglich ist, in welchem Maf3 dann
eine reprasentative Gruppe und insbesondere Bevolkerungsgruppen mit einem niedrige-
ren Bildungsniveau diese Mdglichkeiten kennen und nutzen kdnnen. Es bleibt auf der
Basis vorliegender Erkenntnisse zur kumulativen Unterversorgung sozial schwacherer
Bevdlkerungsgruppen zu vermuten, dass sie ihre Rechte kaum kennen und wahrneh-
men.

Informationen entnehmen sowohl Senioren als auch Campusteilnehmer in erster Linie
aus dem Fernsehen, der Tageszeitung sowie der Apothekerzeitung (Fehler! Verweis-
guelle konnte nicht gefunden werden.). Die Mehrzahl der Befragten gab jedoch meh-
rere Informationsquellen an. Das Internet wurde wurde von insgesamt acht Prozent der
Befragten genutzt, iberwiegend durch jingere Befragte, in einigen wenigen Fallen auch
aus der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre. Auffallig ist, dass weniger als die Halfte der Befrag-
ten die Informationsmaterialien der Krankenkassen zu Veranderungen durch das GMG
nutzten, sind doch die Krankenklassen eigentlich die Quelle, die fur ihre Mitglieder zuge-

schnittenen Materialien herausgibt.
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Abbildung 22: Informationsquellen zu Verdnderungen in der gesundheitlichen Versor-
gung durch das GMG (in Prozent)
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3.3.6 Zuzahlungsbefreiung im ersten Jahr des GMG

Zunachst wollten wir wissen, ob und in welcher Hohe Patienten im ersten Jahr des GMG
Zuzahlungen zu ihrer medizinischen Versorgung leisten mussten. Insgesamt gaben 86
Prozent der Befragten an, Zuzahlungen zum Teil auch weit Uber die Praxisgebihr hinaus
geleistet zu haben. So gaben insgesamt 18 Prozent aller Befragten an, innerhalb eines
Quartals mehr als 200 € zugezahlt zu haben, darunter Kosten fir Kuren, nicht mehr ver-
schreibbare Medikamente oder Hilfsmittelzuzahlungen.

Bis zum 31. Dezember 2003 waren insgesamt 43 Prozent der Befragten von Zuzahlun-
gen befreit, die Zuzahlungsgrenze nach den neuen Regelungen des GMG hatten 2004
nur etwa die Halfte (21 Prozent aller Befragten) erreicht, vier prozent gaben an, nicht Uber
diese Regelung Bescheid zu wissen. Vergleicht man einmal die Anzahl der Befragten,
die bis 2003 zuzahlungsbefreit waren und 2004 die Zuzahlungsgrenze erreicht hatten, so
wird deutlich, dass auch viele altere Patienten mit knappen finanziellen Budgets seit 2004
in weit hoherem Mald fur ihre medizinische Betreuung selbst aufkommen missen
(Abbildung 23). Beachtet man, dass eine Vielzahl von Medikamenten, Heil- und Hilfsmit-
teln nicht mehr von den Krankenkassen bezahlt werden, in die Zuzahlungsbefreiung aber
nur die von den Kassen Gibernommenen Leistungen Eingang finden, entsteht eine erheb-
liche Belastung der meisten alteren, chronisch kranken bzw. multimorbiden Patienten
bzw. erfolgen mdglicher Weise auch Versorgungen in einer geringeren Qualitat. Ver-
bandmaterial fur Patienten mit Unterschenkelgeschwuiren, Teststreifen fur Diabetiker,

Batterien fur Horgerate, Brillenglaser sind nur einige Beispiele aus der Praxis bzw. aus
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den Angaben der befragten Seniorinnen und Senioren, die das Budget der Patienten

erheblich belasten.

Abbildung 23: Vergleich der Zuzahlungsbefreiungen bis 2003 und 2004
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Beispiele aus der Praxis belegen dartber hinaus, dass Patienten oft erst in Widerspruch
gegen Entscheidungen des MDK bzw. der Krankenkassen gehen missen, um Leistun-
gen, die dem Prinzip der medizinischen Versorgung in Deutschland entsprechen (z. B.
ambulant vor stationadr, Rehabilitation vor Pflege) einzufordern. Als konkrete Beispiele
sind die Probleme bei der Bewilligung ambulanter geriatrischer Rehabilitationskuren im
Krankenhaus St. Georg in Leipzig zu nennen oder die Ablehnung einer hauslichen Kran-
kenpflege bei einer 79-Jahrigen Patienten, der eine tagliche IM-Injektion zur Behandlung
einer sehr schmerzhaften Nervenentziindung verordnete wurde und eine Bewilligung der
Kostenubernahme erst nach Einspruch des behandelnden Arztes erfolgte. Diese Be-
handlungspflege war zunachst durch den MDK nach Aktenlage abschlagig beurteilt wur-
den. Eine Analyse der Versorgungsqualitéat besonders bei hochbetagten Patienten wére
aus den vorliegenden Erkenntnissen heraus angezeigt, es bleibt zu vermuten, dass be-
sonders die Patienten benachteiligt werden, die Uber geringe finanzielle Mittel sowie ge-
ringe soziale Netze verfligen, da diesen Patienten oft die Kraft, das Wissen und die Aus-

dauer fehlen, gegen Entscheidungen der Kostentrager in Widerspruch zu gehen.

3.3.7 Verbesserungswiinsche

Abschlie3end sollte erfragt werden, welche Veradnderungswunsche Patienten in Bezug
auf Informationen zur medizinischen Versorgung bzw. die Versorgung selbst haben und
welche Winsche an die Gesundheitspolitik allgemein gerichtet werden. Knapp ein Drittel
aller Befragten erklarten, keinen Veranderungsbedarf bei der medizinischen Versorgung
zu sehen. 69 Prozent winschten sich Verbesserungen bei der Information und Beratung
der Patienten. An erster Stelle wurde der Wunsch geauRert, dass sich Arzte mehr Zeit fur
Gesprache mit ihren Patienten nehmen, ein Wunsch, der immer wieder bei Patientenbe-

fragungen zum Ausdruck gebracht wird. Danach folgten vor allem Informationen zu Me-
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dikamentenwirkungen, zu Diagnostik und Therapie und zu Behandlungsalternativen. Zu
beachten ist, dass mehr als jeder zehnte Befragte die Antwort wahlte ,verstandlicher In-
formationen” (Abbildung 24). Verstandlichkeit von Informationen ist die Grundvorausset-
zung daflr, dass diese Informationen auf die eigene Situation angewendet werden kon-

nen.

Abbildung 24: Winsche an die medizinische Versorgung
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Die Winsche, die an die Weiterentwicklung der Gesundheitspolitik gerichtet werden, be-
ziehen sich in erster Linie auf den Wunsch nach mehr sozialer Gerechtigkeit, eine Reduk-
tion der Gesundheitskosten fur den Patienten und auf eine Effektivierung des Gesund-
heitssystems statt Leistungskurzungen (Abbildung 25).

Abbildung 25: Winsche an die Entwicklung der Gesundheitspolitik (in Prozent)
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Unter der Rubrik ,Kosten“ stehen vor allem Aussagen, die sich auf die Reduzierung der

Zuzahlungen und die Abschaffung der Praxisgebiihr beziehen. Soziale Gerechtigkeit
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fordern bis 64-Jahrige etwas haufiger ein als altere, insbesondere stehen dahinter Aus-
sagen, die sich auf eine gestaffelte Belastung der Patienten, auf starkere Berlcksichti-
gung der Belange sozial schwacherer Schichten, chronisch Kranker und behinderter und
alter Menschen beziehen. Veranderungen im Gesundheitssystem beziehen sich vor al-
lem auf mehr Transparenz bei Leistungen zur medizinischen Versorgung sowohl beziig-
lich der Leistung selbst als auch der anfallenden Kosten, auf effektivere Versorgung
durch Vermeidung von Doppeluntersuchungen und die Betreuung in Polikliniken bzw.
Arztehausern. Die Erhohung der Eigenverantwortung der Patienten durch bessere Ange-
bote an Vorsorgeuntersuchungen und eine Honorierung gesundheitsbewussten Verhal-
tens stand hinter den Antworten in der Gruppe ,Vorsorge“. Fachkompetenz forderten die
Befragten dahingehend ein, dass Entscheidungen tber die Art der Versorgung von den
Arzten getroffen werden sollten und weniger von Verwaltungsfachkraften und dass Kiini-
ken bzw. Heime mit ausreichen gut qualifiziertem Personal ausgestattet sein sollten. In
der Rubrik ,sonstiges” finden sich vor allem diejenigen, die mit der Versorgung zufrieden
sind bzw. die angaben, ihre Meinung werde sowieso nicht gehort. Je ein Befragter wiirde
jedoch diejenigen starker belasten, die Leistungen in Anspruch nehmen, d. h., dass die
Pflegeversicherung von denen zu bezahlen ist, die sie nutzen, bzw. Dicke, Raucher und
Personen mit einem erhohten Alkoholkonsum starker an den Kosten beteiligt werden
sollten, zwei Diskussionsansatze, die immer wieder im Zusammenhang mit der Redukti-
on der Belastungen der Sozialhaushalte gefiihrt werden, die aber letztlich zu einer weite-
ren Aushebelung der solidarischen sozialen Sicherungssysteme fiihren wirden.

4 Empfehlung fir den Umgang mit den Ergebnissen

Die vorliegenden Ergebnisse kénnen keinen Anspruch auf Représentativitat erheben, da
sie erstens nur eine relativ kleine Stichprobe umfassen, zweitens Uberdurchschnittlich
Vertreter der Bildungsschicht erfasst und durch die Befragung tber die Vereine zudem
eine Gruppe engagierter Burger. Da sich aber bereits in dieser ,privilegierten* Stichprobe
eine Vielzahl von Problemen zeigen, die letztlich auch zu Belastungen der Kommune
fuhren kénnen, wenn Leistungen der Sozialhilfe starker abgefordert werden mussen, weil
besondere Notlagen im Zusammenhang mit medizinischem Versorgungsbedarf bzw.
Unterversorgungen auftreten, sollte die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgungssi-
tuation in den kommenden Jahren weiter kritisch begleitet werden.

Die Hinweise, dass besonders jingere Patienten auf Behandlung verzichten, aus wel-

chen Griinden auch immer, sollten zu der Uberlegung anregen, im Rahmen einer Biir-
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gerumfrage Erfahrungen bei der Umsetzung des GMG in einer reprasentativen Stichpro-

be zu untersuchen.

Die Bedenken, dass die Befragten ohnehin nur unzufriedener sein wirden als vor drei

Jahren, kdnnen mit den vorliegenden Ergebnissen zerstreut werden. Die differenzierte

Beantwortung der Fragen zeigt, dass die Befragten sich mit der Situation auseinander-

setzen, Verstandnis fur die Notwendigkeit von Kosteneinsparungen aufbringen, aber so-

ziale Unausgewogenheit wenig tolerieren.

Die Ergebnisse der Befragung sollten Gesundheitspolitikern aller Ebenen vorgelegt wer-

den, um Bertcksichtigung zu finden bei der weiteren Gestaltung der Gesundheits- und

Sozialpolitik in Bund, Land und Kommune.

Der Seniorenbeirat sollte mit den Krankenversicherungen erneut beraten, wie Probleme

der Versorgung behoben werden kénnen.

Die Beratungstatigkeit der Vereine muss auf Konsequenzen des GMG eingehen und fir

die Ratsuchenden verstandliche Informationen weiterzugeben.

In der Beratung der Ergebnisse der Befragung im Seniorenbeirat wurden dariber hinaus

einige Vorschlage unterbreitet bzw. Praxiserfahrungen angefihrt, die diesen Bericht er-

ganzen sollen:

v Auf Initiative der Deutschen Rheumaliga besteht die Forderung, Patienten bei Ver-
dacht auf rheumatische Erkrankungen sofort an den Facharzt zu tUberweisen, denn
Ergebnisse aus Studien bei der Erstbehandlung von rheumatischen Erkrankungen
beweisen, dass die Heilungsaussichten wesentlich besser sind, wenn umgehend mit
der erforderlichen Basistherapie durch den Facharzt begonnen wird. In diesem Zu-
sammenhang sind die Kassenarztliche Vereinigung und die Deutsche Rheuma-Liga
ubereingekommen, in die arztliche Weiterbildung fir Allgemeinpraktiker das Fachge-
biet Rheumatologie einzubeziehen.

v Die AOK hat ein Formular entwickelt, das zur Hausarztbindung fir das laufende
Quartal verpflichtet. Der Hausarzt muss die Uberweisung an die Facharzte ausstellen.
Die Barmer praktiziert das ebenfalls, daftr wird nur einmal Praxisgebuhr erhoben. Da
sich nicht alle Hausérzte an diesem Verfahren beteiligen, entsteht daraus sehr viel
Burokratie!

v Probleme bei der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen entstehen durch Budgetie-

rungen.
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v In gezielten Veranstaltungen sind mehr Beratungen von Senioren zu Regelungen des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes nétig, um mehr Sicherheit im Umgang mit den
angebotenen Leistungen zu erreichen.
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