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Die Klausur besteht aus 5 Aufgaben, von denen alle zu l6sen sind.

lhnen stehen 90 Minuten fir die Losung zur Verfligung. Die maximal erreichbare Punkizahl betragt 100 Punkte. Zum
Bestehen der Klausur missen mindestens 50 % der Gesamtpunktzahl erzielt werden.

Lassen Sie 1/3 Rand fr die Korrekturen und schreiben Sie unbedingt leserlich.

Denken Sie an Name und Matrikelnummer auf den von Ihnen benutzten Losungsblattern.

Bearbeitungszeit: 90 Minuten
Anzahl der Aufgaben: 5
Hoéchstpunktzahl: 100
zulassige Hilfsmittel: keine

Bewertungsschliissel

Aufgabe 1 2 3 4 5 insg.
max. erreichbare Punkte 28 18 22 20 12 100

Notenspiegel

Note 1,0 13 1,7 2,0 2,3 2,7 3,0 3,3 3,7 4,0 5,0
notw. Punkte 100-95 | 94,5-90 | 89,5-85 | 84,5-80 | 79,5-75 | 74,5-70 | 69,5-65 | 64,5-60 | 59,5-55 | 54,5-50 | 49,5-0
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Alle 5 Aufgaben sind zu bearbeiten.

Aufgabe 1: Einfihrung in die Sozial- und Gesundheitspolitik 28 Punkte

1.1 In welchem Jahr wurde das erste deutsche Krankenversicherungsgesetz verabschiedet? 2 Punkte

1.2 Wer wurde dadurch abgesichert? 2 Punkte

1.3 Welcher Anteil der Bevolkerung ist im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung versi- 2 Punkte
chert?

1.4 Auf dem Markt fiir private Krankenversicherungen tritt bei sehr vielen Versicherten das Phano- 12 Punkte

men auf, dass Versicherten mit hohem Risiko dem Versicherungsunternehmen ihre Risiken (z.B.
Vorerkrankungen) verschweigen. Zeigen Sie auf, wie sich daraus Marktversagen ergibt.

1.5 Was kénnte die Versicherung dagegen unternehmen? Nennen Sie zwei Manahmen
10 Punkte

Aufgabe 2: Einfuhrung in die Gesundheitsokonomie 18 Punkte

2.1 Krankheiten verursachen Kosten, so auch Riickenschmerzen, die aufgrund inrer Haufigkeit zu 12 Punkte
den kostentrachtigsten Krankheiten gehdren. Geben Sie fiir diese Krankheit je zwei Beispiele
direkter, indirekter und intangibler Kosten an.

2.2 Fir eine neue Behandlungsmethode der Rickenschmerzen wird in einer Universitatsklinik eine 6 Punkte
Kosteneffektivitatsuntersuchung durchgefiihrt; die Outcomemessung erfolgt anhand der Anzahl
schmerzfreier Tage. Die Kosteneffektivitatsuntersuchung erbringt sehr gute Ergebnisse; jedoch
zeigt sich im Folgenden, dass die Behandlungsmethode, angewandt im Alltag der arztlichen
Praxis, viel weniger erfolgreich ist. Woran kann das liegen?

Aufgabe 3: Gesundheitssystem der Bundesrepublik 22 Punkte

3.1 Stellen Sie dar, welche vier Beteiligten (-gruppen) in die Leistungs-, Vertrags- und Abrechnungs- 16 Punkte
beziehungen der kassenérztlichen Versorgung eingebunden sind. Was wird jeweils zwischen die-
sen Beteiligten ausgetauscht? (Lésung kann auch grafisch mit Beschriftung dargestellt werden)
6 Punkte

3.2 Warum ist es nétig, die Gesamtverglitung zu budgetieren, wie es in der Bundesrepublik praktiziert
wird?

Aufgabe 4: Managed Care und Pflegeversorgung 20 Punkte

4.1 Erldutern Sie das Managed Care Steuerungsinstrument ,Case Management". 10 Punkte

4.2 In Deutschland gibt es seit einigen Jahren disease management Programme fiir Diabetes Typ Il 6 Punkte
und Brustkrebs. Erklaren Sie anhand der beiden Indikationen (Diabetes, Brustkrebs) die typi-
schen Kennzeichen des ,disease management®.

4.3 Vor Einflihrung dieser Programme gab es heftigen Protest von Seiten der Arzte. Erlautern Sie,
aus welchen Griinden die Arzte dagegen protestierten. 4 Punkte
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Aufgabe 5: Analyse der Pflegemarkte 12 Punkte

5.1 Auf dem Pflegemarkt treten sogenannte Informationsasymmetrien zwischen Anbietern und Nach- 6 Punkte
fragern auf. Zeigen Sie dies anhand von zwei Beispielen auf.

5.2 Welche Aufgabe kommt dem Staat in einer solchen Situation zu? 6 Punkte
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Um gréktmogliche Gerechtigkeit zu erreichen, ist nachfolgend zu jeder Aufgabe eine Musterldsung inklusive der
Verteilung der Punkte auf Teilaufgaben zu finden. Nattirlich ist es unmdglich, jede denkbare Ldsung anzugeben.
StolRen Sie bei der Korrektur auf eine andere als die als richtig angegebene Lésung, ist eine entsprechende

Punktzahl zu vergeben. Richtige Gedanken und Losungsansatze sollten positiv bewertet werden.

Sind in der Musterldsung die Punkte fiir eine Teilaufgabe summarisch angegeben, so ist die Verteilung dieser
Punkte auf Teilldésungen dem Korrektor (iberlassen.

50 % der insgesamt zu erreichenden Punktzahl (hier also 50 Punkte von 100 mdglichen) reichen aus, um die
Klausur erfolgreich zu bestehen.

Die differenzierte Bewertung in Noten nehmen Sie nach folgendem Bewertungsschema vor:

Bewertungsschlissel

Aufgabe 1 2 3 4 5 insg.
max. erreichbare Punkte 28 18 22 20 12 100
Notenspiegel

Note 1,0 1,3 1,7 2,0 23 2,7 3,0 3,3 37 4,0 50
notw. Punkte 100-95 | 94,5-90 | 89,5-85 | 84,5-80 | 79,5-75 | 74,5-70 | 69,5-65 | 64,5-60 | 59,5-55 | 54,5-50 | 49,5-0

Die korrigierten Arbeiten reichen Sie bitte spatestens bis zum

30. 03. 2005

bei lhrem Studienzentrum ein. Dies muss personlich oder per Einschreiben erfolgen. Der Abgabetermin ist unbe-
dingt einzuhalten. Sollte sich aus vorher nicht absehbaren Griinden eine Terminliberschreitung abzeichnen, so
bitten wir Sie, dies unverztiglich Ihrem Studienzentrumsleiter anzuzeigen.
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Losung 1: Einfihrung in die Sozial- und Gesundheitspolitik 28 Punkte

1.11.2
SB1, 8.34

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) wurde 1883 mit der Krankenversicherung fiir 2 Punkte
Arbeiter im Rahmen der BISMARCKschen Sozialgesetzgebung eingefiihrt. Die wesentliche
gesetzliche Grundlage der GKV bildet das Sozialgesetzbuch V. Teil (SGB V). 2 Punkte

1.3
SB1, S.34
2 Punkte
Heute sind in ihr etwa 88 % der Bevodlkerung versichert. Versicherungspflichtig sind alle Ar-
beiter und Angestellte bis zur festgelegten einkommensbezogenen Versicherungspflichtgren-
ze. Die Versicherungspflichtgrenze ist dynamisiert und betragt 75% der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung, die ihrerseits an den dynamisierten
aktuellen Rentenwert gebunden ist. Versicherungspflichtig sind ferner u.a. Studenten, Rent-
ner, Arbeitslose, Kiinstler.

SB 1, S.11ff.

1.4 max. 12 Punkte
Da die Versicherung das tatsachliche Risiko nicht kennt, muss sie die Pramien nach durch- je Nennung
schnittlichen Risiken kalkulieren. Diese Prémien sind aber fiir gute Risiken zu hoch, so 2 Punkte
dass diese abgeschreckt werden und sich nicht versichern. Fiir die schlechten Risiken sind

durchschnittliche Pramien attraktiv, sie schlielen also Versicherungsvertrage ab. Darauf-

hin muss die Versicherung die Pramien erhéhen, mit der Folge, dass relativ gute oder

durchschnittliche Risiken die Versicherung verlassen und der Kreis der dann noch Ver-

sicherten sich immer mehr auf schlechte Risiken verengt. Marktzusammenbruch!

max. 10 Punkte

1.5 o
Sie kdnnte z.B. vorschreiben, dass man sich vor Vertragsabschluss von einem Arzt untersu- Je5BF? |s;:(|:al
chen lassen muss; sie kdnnte sehr schlechte Risiken von der Versicherung ausschlieRen; sie unkte
kénnte Risikozuschlége erheben oder unterschiedliche Pramien je Risikogruppe kalkulieren
(Positivselektion).
Losung 2: Einflhrung in die Gesundheitsokonomie 18 Punkte
SB2, S. 49 ff.. max.12 Punkte
je Nennung
2.1 2 Punkte
direkte Kosten: z.B. Arztbesuch, Rontgen, Arzneimittelverbrauch, Rehaleistungen etc.
indirekte Kosten: Arbeitsunfahigkeitstage, friihzeitige Verrentung, Zeitkosten fiir Dritte (z.B.
Familienangehdrige, die im Haushalt Arbeiten (ibernehmen missen, die sonst der Erkrankte
ausflhrt.
intangible Kosten: z.B. Schmerzen, Angst, psychische Belastung der Familie.
6 Punkte

2.2

efficacy vs. effectiveness: Ein Schwachpunkt gesundheitsokonomischer Evaluationen ist es,
dass sie in aller Regel von hochmotivierten Arzten und Patienten, meist auch in medizini-
schen Hochleistungszentren durchgefiihrt werden. Das verbessert natirlich die Ergebnisse.
Die reale alltagliche Welt in den Praxen (Krankenhausern etc.) sieht meistens anders aus;
Patienten sind nicht compliant, die technische oder personelle Ausstattung ist nicht so wie in
einer Uniklinik etc.
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Losung 3: Gesundheitssystem der Bundesrepublik 22 Punkte

SB3, S. 26, Abb. 1.9:

3.1

max. 16 Punkte
s. Korrekturhinweis

tung)

Hinweise zur Korrektur:

# Je Beteiligtem (Kastchen, fett) 1 Punkt.

® Je Weiterleitung 1.5 Punkte (Pfeil: Benennung der zu erbringenden/ geschuldeten Leis-

# Darstellung kann auch ohne Grafik oder mit abgewandelter Grafik erfolgen.

. (Leistungs-) Abrechnung
Kassenérztliche >
Vereinigung (Gesamt-)Vergiitung

A [bzw. Budaet]
Beitra
(Quartals-) Honorar/ _ ) ,
Abrechnung Vergutung [|nk|. Arbe|t‘
geberanteil]
v
(ambulante) Behandlung
Kassenarzt / >
-arzte ﬁ/ersichertenkarte (bzw. ,Kranken-

schein, Abrechnung)

Kra

[GKV]

nkenkasse/n

A

Versichertenkarte
[bzw. Versiche-
rungsschutz]

v

[

Versicherte
bzw. Patienten]

6 Punkte

3.2 Ein Budget ist v.a. deshalb nétig, weil die in Deutschland praktizierte Einzelleis-
tungsvergutung zu einer unkontrollierten Mengenausweitung durch die Arzte und
damit zu einer starken Belastung der Kassen bzw. der Beitragszahler fiihren kdnnte.
Aufgrund der Budgetierung muss der Punktwert je Einzelleistung sinken, wenn die
Arzte die Einzelleistungen ausweiten.
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Losung 4: Managed Care und Pflegeversorgung 20 Punkte

41 max. 10 Punkte

SBS, S. 36 ff.:

o CM ist kooperativer Prozess zur Steuerung des (komplizierten) Einzelfalls Management, je Nennung
e Steuerung meist durch ausgebildete Pflegekrafte, 2 Punkte
¢ Case Management orientiert an standardisierten Ablaufpfaden,

o CM kann auch retrospektiv (riickschauend) erfolgen,

e CM kann Effizienzsteigerung und Qualitatssteigerung mit sich bringen,

¢ Bei Pauschalverglitung wird Case Management von Leistungserbringern wahrgenommen,
(durch angestellte Case Manager).

Korrekturhinweis: max. 4 Pynkge
s. Korrekturhinweis

Sollten die Studierenden Beispiele benennen, bzw. den Begriff des ,Case Managers® beschrei-
ben, ist jeweils nur 1 Punkt zu vergeben. Es kdnnen in den benannten Bereichen insgesamt
nicht mehr als 4 Punkte vergeben werden.

Fallnennung:

o Meist Patienten mit hohen Risiken, lebensgefahrlichen Erkrankungen, chronische Erkran-
kung,

e Ebenfalls: Patienten mit langen Liegezeiten, hohen Fallkosten oder gescheiterten Operatio-
nen, ,unklare“ Behandlungssituation,

o (Ein) Beispiel Erkrankung (aus: Aids, Schlaganfall, Transplantation, Kopfverletzungen,
Verbrennungen, Risikoschwangerschaften, Risikogeburten, Riickenmarksverletzungen,
neuromuskulare Erkrankungen, Depressionen, Schmerzpatienten).

Aussagen zum Case Manager:

o Case Manager auch bei anderen Einrichtungen oder frei tatig und durch Leistungsfinanzie-
rer oder Patient / Angehdrige beauftragt moglich.

o Aufgabe des Case Managers: Kommunikation mit Patienten (inkl. finanzieller Beratung des
Pat.).

e Aufgabe des Case Managers: Kooperation mit Behandlern (auch Einholung Zweitmei-
nung).

o Aufgabe des Case Managers: Kooperation mit Arbeitgeber zur Wiedereingliederung des
Patienten.

o CM steht und fallt mit F&higkeiten des Case Managers.

SB 5, S.31ff:

4,2

Typische Kennzeichen: max. 6 Punkte
Disease management setzt nicht an seltenen Einzelféllen an, sondern an sog. Volkskrank- je Nennung
heiten, also haufigen Krankheiten. Fiir diese Krankheiten gibt es evidenzbasierte Behand- 1 Punkte

lungsstrategien aus denen sich guidelines erarbeiten lassen; beide Krankheiten sind gut er-
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forscht. Die Outcomes sind messbar (z.B. Abnahme der Anzahl von Erblindungen, Amputatio-
nen, Sterblichkeit etc.). Eine Verbesserung der Versorgung ist zu erwarten, wenn Arzte
strukturiert und koordiniert vorgehen und sich an die Vorgaben halten.

Korrekturhinweis:

Hier kdnnten die Studierenden z.B. auch auf die aus den beiden Indikationen resultierenden
Notwendigkeiten zur Zusammenarbeit mit weiteren Leistungsanbietern eingehen: Diabetes er-
fordert Umstellung des Lebensstils, der Ernahrungsgewohnheiten etc., Brustkrebspatientinnen
kénnten psychologische Hilfe bendtigen etc.

4.3

Griinde fiir den Protest der Arzte:
max. 4 Punkte
je Nennung
1 Punkt

Zwang zu Kooperation mit anderen Leistungsanbietern kénnte die Autonomie bedrohen; der Arzt

ist damit nicht mehr der alleinige ,Herr* des Verfahrens. Statusminderung konnte resultieren aus:

e Einschrénkung der Therapiefreiheit;

o Vorwurf der ,Kochbuchmedizin“ bei Anwendung von Richtlinien;

o mdgliche Konflikte zwischen Arzt und Patient: Patient wiinscht bestimmte, z.B. medika-
mentdse Behandlung, die aber den Richtlinien nicht entspricht,

o Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient kann in Mitleidenschaft gezogen werden.

Losung 5: Analyse der Pflegemarkte 12 Punkte

SB 6, S. 32 ff..

5.1

Pflege ist ein Erfahrungsgut. Man muss es erst in Anspruch genommen haben (den Kauf- max. 6 Punkte
entscheid also schon getroffen haben), bevor man seine Qualitét beurteilen kann. Ein Pfleg- je Beispiel
bediirftiger bzw. seine Angehdrigen entscheiden sich flir ein bestimmtes Pflegeheim, unter- 3 Punkte

zeichnen den Heimvertrag und stellen (nachdem der Pflegebeddrftige einige Monate als
Bewohner im Heim lebt) erhebliche Pflegeméngel fest. (Ahnlich z.B.: Pauschalreisen). Der
Gegensatz dazu wéren sog. Suchgliter; hier weill der Konsument im Voraus iber das Gut
Bescheid.

Pflege ist ein Vertrauensgut. Wer Pflegeleistungen nachfragt, verlasst sich darauf, dass der
Leistungserbringer gute Qualitét erbringt, sich den Mafstaben der Berufsethik gemass ver-
halt. Zum Zeitpunkt der Vertragsunterzeichnung geht der Pflegebedrftige davon aus, dass
sich der Leistungsanbieter wie sein ,Agent* verhalt, also die Interessen des Pflegebedurfti-
gen vertritt. Er vertraut auf ihn. Umgekehrt kann auch der Leistungserbringer vom Pflegebe-
durftigen getuscht werden. Er hatte darauf vertraut, dass der Pflegebediirftige kooperiert
und sich in die Gemeinschaft des Heimes einfiigt und wird nun in seinen Erwartungen ent-
tauscht.

5.2 6 Punkte

Da Informationsasymmetrien vom Markt selbst in der Regel nicht beseitigt werden, ist der
Staat dann gefordert, wenn es um ein wichtiges, u.U. die Menschenwurde betreffendes Gut
wie die Pflegeleistung geht. Der Staat gibt Qualitdtsanforderungen vor, ohne deren Einhal-
tung eine Pflegeeinrichtung nicht betrieben werden darf; der Staat schreibt z.B. auch vor,
dass unabhangige Institutionen Pflegeinrichtungen stichprobenartig unangemeldet (iberpri-
fen dirfen.
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