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Finanzierungsreform der
gesetzlichen Krankenversicherung

Der demografische Wandel, die durchaus positiv
zu bewertende Entwicklung einer immer élter wer-
denden Gesellschaft, der medizinische Fortschritt
aber auch die gesetzlichen Rahmenbedingungen
innerhalb der GKV, der Gesundheitsfonds sowie
eine mangelhafte bis gar nicht existierende Struk-
turdebatte haben die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen an den Rand ihrer finanziellen Még-
lichkeiten gefihrt.

Wéhrend der Schétzerkreis fir 2011 ein Defizit in
Héhe von ca. elf Milliarden Euro prognostiziert,
gehen andere Schétzungen von einem zu erwar-
tenden Defizit in Héhe von bis zu 15 Milliarden
Euro aus. Dringender Handlungsbedarf Seitens
der Politik ist geboten. In die konkreten Einspar-
mafBnahmen sind alle Bereiche des Gesundheits-
wesens mit einzubeziehen.

In dieser Ausgabe:

B Reformvorhaben in der Gesundheitspolitik
Mit einer Bewertung des DGB Bezirk Nord

B Auch 2011: Arzte erhalten mehr Geld

M Privatisierungspléne des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein

B Chance fir den Paragrafen 116 b SGB VI2

Durch die Verabschiedung des Arzneimittel-Neu-
ordnungsgesetzes (AMNOG) wurden im Arznei-
mittelbereich Neuregelungen u. a. im Bereich des
Herstellerabschlages auf den Weg gebracht, die
zu Einsparungen von insgesamt ca. zwei Milliar-
den Euro fuhren sollen.
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Am 6.6.2010 wurden nun vom Bundesgesundheits- ¢ Der Zuwachs der Ausgaben fir die zahnérztliche

minister die mit den Partei- und Fraktionsspitzen Versorgung soll auf die Hélfte der Grundlohn-

der Regierungskoalition erarbeiteten Eckpunkte zur summe begrenzt werden. Ein Einsparpotenzial

Finanzierungsreform der gesetzlichen Krankenversi- wird seitens des Ministeriums bislang nicht ge-

cherung vorgestellt. nannt. Der vdek geht von 80 bis 90 Millionen
Euro aus.

Vor dem Hintergrund, das drohende Milliarden-

Defizit der GKV abzuwenden, bestand die vor- ¢ Die Preise fur Impfstoffe sollen auf europédisches

nehmliche Aufgabe darin, die Ausgaben zu stabili- Niveau gesenkt werden; eine Erhéhung der Wirt-

sieren, die Finanzierungsgrundlage zu stéarken schaftlichkeitsreserven bei der Reimportregelung

sowie den Sozialausgleich gerecht zu gestalten. fur Arzneimittel soll zu weiteren Einsparungen
fohren.

Ausgaben stabilisieren

¢ Im Arzneimittelbereich sollen durch die Umset-

* Die Verwaltungskosten der Krankenkassen for zung folgender Punkte ca. zwei Milliarden Euro
2011 und 2012 werden gedeckelt, dies fohrt zu pro Jahr eingespart werden: Regelungen Her-
Einsparungen von jahrlich 300 Millionen Euro. stellerabschlag, Preismoratorium sowie Neure-

gelungen durch AMNOG.

* Der Effizienzabschlag bei Krankenh&usern for

Mehrleistungen betragt 30 Prozent; damit sollen * Eine Modifizierung der Vergitung fur Arzte soll
jghrlich 350 Millionen Euro eingespart werden. zu Einsparungen von 350 Millionen Euro fihre.
Des Weiteren dirfen die Krankenhausausgaben

nur in Héhe der Hélfte der Grundlohnsumme ¢ Um Mehrausgaben der GKV in Héhe von ca.
steigen; dies soll zu weiteren Einsparungen von einer Milliarden Euro zu vermeiden, soll das bis-
150 Millionen Euro im Jahr fohren. lang geltende Vergitungsniveau in der hausarzt-

Dietmar Katzer,
vdek-Landesver-
tretung

DER KOMMENTAR

Richtig Sparen sieht anders aus

Die Erwartungen an den neuen, jungen und dynamischen Bundesgesundheitsminister Dr.
Philipp Résler waren grof3. Die Ziele, die er sich selber gesetzt hat, waren hoch — aus bayri-
scher Sicht zu hoch. Unser GKV-System wollte er vom Grundsatz her — mit neuen Strukturen —
reformieren. |hm, dem Arzt, war bewusst, dass man ihm Klientel-Politik selbst unterstellen
wirde. Bei der ,Operation Gesundheitswesen” wollte er daher Operateur am OP-Tisch sein.

Die nun vorgestellten Eckpunkte zur Finanzreform der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sind aber keine Reform des Gesundheitswesens, der Minister degradiert zum Haken-
halter am OP-Tisch.

Angesichts des bislang gréfiten zu erwartenden Defizits in der GKV im néchsten Jahr hat man mehr erwartet.
Die im Rahmen des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG) auf den Weg gebrachten Einsparmaf3-
nahmen waren vielversprechend. Was dann folgte, war fir unsere Versicherten jedoch enttduschend.

Die origindren Strukturelemente sucht man vergebens, stattdessen enthélt das Finanzierungspaket nur Spar-
und Belastungsvorschlége. Im Koalitionsvertrag hérte sich dies noch ganz anders an.

Einmal mehr werden die Versicherten belastet. Das ist der falsche Weg. Unsere 51 Millionen Versicherten zah-
len schon heute einen um 0,9 Prozentpunkte héheren Beitrag als die Arbeitgeber. Am 1.1.2011 werden weitere
0,3 Prozentpunkte hinzukommen. Von dem individuellen Zusatzbeitrag ganz zu schweigen.

Bei dem nun vorgelegten Finanzierungskonzept stimmt die Balance nicht mehr. Werden die Arbeitgeberbeitra-
ge eingefroren, zahlen die Versicherten in Zukunft den medizinischen Fortschritt alleine. Die Belastungsgrenzen
kann der Gesetzgeber — wie man jetzt sieht — ja jederzeit éndern.
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zentrierten Versorgung auf das Vergitungsniveau
in der Regelversorgung begrenzt werden. Von
dieser Regelung unberihrt bleiben die bereits in
Bayern und Baden-Wirttemberg abgeschlossenen
Vertrdge. Diese genieflen Vertrauensschutz.

Die konsequente Umsetzung bzw. Anwendung
der entsprechenden Mafinahmen sollen, so das
Ministerium, 2011 zu Einsparungen in Héhe
von ca. 3,5 Milliarden und 2012 in Héhe von
vier Milliarden Euro fGhren.

Finanzgrundlagen skéirken

* Der paritatisch finanzierte Beitragssatz wird ab
dem 1.1.2011 wieder 14,6 Prozentpunkte be-
tragen. Der Sonderbeitrag der Arbeitnehmer
von 0,9 Beitragssatzpunkten bleibt erhalten.

* Der Arbeitgeberanteil wird auf der Héhe von
7,3 Beitragspunkten festgeschrieben.

* Die Beitragsanpassungsklausel fir den Gesund-
heitsfonds in Paragraf 220 Abs. 2 SGB V soll
gestrichen werden. Im Ergebnis wird also nicht
nur der Beitragssatz des Arbeitgebers festge-
schrieben, sondern auch der einkommensabhén-
gige Arbeitnehmerbeitragssatz. Ausgabensteige-
rungen werden folglich kinftig ausschlieBlich
Uber die pauschalen Zusatzbeitréige finanziert.

* Das Bundesversicherungsamt (BVA) stellt zu Be-
ginn des Jahres den ,durchschnittlichen Zusatz-
beitrag” in der GKV fest.

* Die kassenindividuellen Zusatzbeitrage sind kinf-
tig nicht mehr begrenzt; sie werden pauschal er-
hoben. Die Méglichkeit zur Erhebung prozentu-
aler Zusatzbeitrége entfdllt; ebenso die Begren-
zung der Zusatzbeitrége auf 1 v. H. der beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Auf einen sozialen Aus-

gleich der Belastungen Uber Zusatzbeitrége
haben diejenigen Anspruch, bei denen der
durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent
ihres sozialversicherungspflichtigen Einkom-
mens Ubersteigt.

Sozialausgleich gerecht gestalten

* Die Zusatzbeitrdge werden direkt vom Versicher-
ten an seine Krankenkasse in voller Héhe entrich-
tet. Der Sozialausgleich wird Gber den Arbeitge-
ber abgewickelt.

* Der Sozialausgleich soll, so das Bundesgesund-
heitsministerium, unbirokratisch umgesetzt wer-
den und findet direkt bei den Arbeitgebern und
den Rentenversicherungstrégern statt. Der Arbeit-
geber stellt fest, in welchem Maf3e ein Arbeitneh-
mer Anspruch auf den Sozialausgleich hat. Er
reduziert dessen Arbeitnehmerbeitrag um genau
die Héhe. Der Arbeitnehmer bekommt somit den
Ausgleich in Form eines reduzierten Krankenversi-
cherungsbeitrages und damit entsprechend hé-
herem Netto-Gehalt gutgeschrieben. Der Arbeit-
geber wiederum Uberweist fir diesen Arbeitneh-
mer einen in gleicher Héhe reduzierten Kranken-
versicherungsbeitrag an die Krankenkasse, die
dieses Geld an den Gesundheitsfonds weiterleitet.

Die Zusatzbeitrédge werden nur bis zur Héhe des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages im Sozialaus-
gleich bericksichtigt. Damit soll der Wechselim-
puls zu ginstigeren Kassen und damit der Druck
auf die Krankenkassen erhalten bleiben.

* Fir das kommende Jahr stellt die Bundesregie-
rung zwei Milliarden Euro fir den Sozialausgleich
zur Verfigung. Fir die Jahre 2012 und 2013 soll
kein zusétzliches Geld bereitgestellt werden. Ab
2014 wird von einem Ausgleichsniveau von unter
einer Milliarden Euro ausgegangen.

Die aktuellen Reformvorhaben

in der Gesundheitspolitik -
Eine Bewertung aus gewerkschaftlicher Sicht

Die neue Regierungskoalition in Berlin ist im ver-
gangenen Herbst unter anderem mit der Ankin-
digung angetreten, die Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung grundsétzlich neu zu
regeln. Der gerade erst eingefihrte Gesundheits-
fonds sollte auf den Prifstand und gegebenenfalls

sogar wieder abgeschafft werden. Erklértes Ziel
des neuen Gesundheitsministers Philipp Résler war
es dabei, die Finanzierung der GKV in Richtung
einer Kopfpauschale zu verandern. Hierdurch soll-
te die Abkoppelung von den Léhnen und damit
eine Begrenzung der sog. Lohnnebenkosten er-
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reicht werden, ein von Konservativen und Libera-
len immer wieder gern verwendetes Argument.
Zur Konkretisierung des angekindigten Reform-
vorschlages wurde eine Regierungskommission
eingerichtet.

Wir alle konnten dann in den vergangenen Mo-
naten das zéhe Ringen der Koalitionspartner um
den richtigen Weg erleben. Dabei hatte man als
auBBenstehender Betrachter mehr als einmal das
Gefihl, dass sich dort eher Gegner als Koalitions-
partner gegenUberstanden. Folgerichtig wurde der
erste Vorschlag des Gesundheitsministers Anfang
Juni dann auch verworfen, noch ehe er offiziell
das Licht der Offentlichkeit erblickt hatte.

Seit Anfang Juli liegen nunmehr die Ergebnisse
auf dem Tisch. Und aus gewerkschaftlicher Sicht
|&sst sich feststellen: Diese Beschlisse zur zukinf-
tigen Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind eine Kampfansage an die Birge-
rinnen und Birger.

Zum einen sollen die Beitragssatze wieder auf das
Niveau vom Januar 2009 erhdht werden. Als we-
sentliches Argument hierfir wird angefihrt: Die
Absenkung der Beitrédge zum Januar 2010 war
Teil des Konjunkturpaketes zur Belebung der Wirt-
schaft im Zuge der Finanzkrise. Der gewinschte
Effekt sei nun erzielt, die Wirtschaft sei wieder in
Schwung gekommen, also kénne nun auch der
GKV-Beitragssatz wieder steigen.

Zusétzlich sollen die méglichen Zusatzbeitrége
in eine Kopfpauschale umgewandelt werden, de-
ren Héhe nicht mehr begrenzt sein soll und die
dann fir alle Mitglieder einer Kasse — egal wie
hoch das individuelle Einkommen ist — gleich sein
wird. Abgefedert werden soll sie lediglich durch
einen véllig unzureichenden Sozialausgleich, der
jedoch nur bei wenigen Versicherten greifen wird,

weil dieser erst ab einer Pauschalenhéhe von mehr

als zwei Prozent des Einkommens greifen soll und
darUber hinaus die durchschnittlich zu erhebende
Pauschale Gber alle Kassen hinweg als Berech-
nungsgrundlage gelten soll.

Schlief3lich sollen die Arbeitgeberbeitrége dauer-
haft bei 7,3 Prozent eingefroren werden. Damit
wuirden alle zukinftigen Beitragssteigerungen den
Versicherten allein angelastet werden.

Diese neuen Vorschlége zur Verteilung der Belas-
tungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
sind aus gewerkschaftlicher Perspektive skandalés

und werden vom
DGB und seinen
Mitgliedsgewerk-
schaften katego-
risch abgelehnt.
Vorausgeschickt,
dass der gefunde-
ne Kompromiss
alles andere als
eine grundsétzliche
Reform der gesetz-
lichen Krankenver-
sicherung darstellt,
kommt die Kopf-
pauschale jetzt
durch die Hintertir der Umwandlung des Zu-
satzbeitrages. Allein in den drei norddeutschen
Bundesléndern sind hiervon Ubrigens 5.323.256
Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen be-
troffen (1.420.252 in HH, 1.494.861 in MV,
2.408.143 in SH).

Uwe Polkaehn, Vorsitzender
DGB Bezirk Nord

Pauschale Zusatzbeitrdge und das Einfrieren
der Arbeitgeberbeitrage sind kein geeignetes
Instrument zur Sicherung einer gerechten, soli-
darischen und paritétisch aufgestellten Kranken-
versicherung.

Gegen die unausgewogene und einseitige Belas-
tung der GKV-Versicherten stellen die Gewerk-
schaften nach wie vor das Konzept der Birger-
versicherung. Zurzeit erarbeitet eine vom DGB
eingerichtete Expertenkommission ,,Fir ein soli-
darisches Gesundheitssystem der Zukunft” hier-
zu konkrete Vorschlage for die Umsetzung der
aufgefihrten Eckpunkte — Gerechtigkeit — Soli-
daritat und Paritét. Die Ergebnisse sollen im
Herbst vorliegen und dann der Offentlichkeit
présentiert werden. Parallel dazu haben sich
auf Bundesebene und in den einzelnen Léndern
breite Bindnisse formiert, die gemeinsam for
ein solidarisches Gesundheitswesen, aber auch
for mehr soziale Gerechtigkeit aktiv sind.

Klar ist: Die finanziellen Lasten missen solida-
risch getragen werden. Es ist nicht vertretbar,
wenn die Arbeitgeber bei der kinftigen Finanzie-
rung der GKV nicht paritétisch beteiligt werden.

Der DGB und seine Bindnispartner werden die-
se weitere UbermdaBige und einseitige Belastung
der Birgerinnen und Birger nicht hinnehmen
und gemeinsam in den néchsten Wochen und
Monaten gegen die Umsetzung der Regierungs-
plane kémpfen.
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Auch 201 1: Arzte erhalten mehr Geld

Am 6. Juli hat Bundesgesundheitsminister Résler
die Eckpunkte der Bundesregierung zur Finanz-
refom der GKV vorgestellt. Das for 2011 in der
gesetzlichen Krankenversicherung erwartete De-
fizit von rund elf Milliarden Euro sollte von allen
Beteiligten ,geschultert” werden. Neben héheren
Beitrégen fir Versicherte und Arbeitgeber sieht
das Paket auch Ausgabenbegrenzungen bei Leis-
tungserbringern und Krankenkassen vor.

Waéhrend die einen zur Kasse gebeten werden und
sparen mussen, bleiben die niedergelassenen Arzte
offensichtlich von dem Sparpaket weitgehend ver-
schont. Nach einem Informationsschreiben des
gesundheitspolitischen Sprechers der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion, Jens Spahn, soll es ,bei einem
moderaten Zuwachs der Gesamivergitung blei-
ben”. Dies sei notwendig, um den Anstieg der Mor-
biditat sowie ,die VergUtungsunterschiede zwischen
den Kassendrztlichen Vereinigungen der verschie-
denen Lénder auszugleichen”, heifit
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zwischen erste Umsetzungspldne be-
kannt geworden, die auf millio-
nenschwere Zusatzeinnahmen der
Arzte hinauslaufen.

Bereits sicher scheint eine abgesenkte
Steigerungsrate von 0,75 Prozent fir
alle KV-Bezirke zu sein. Des Weiteren
sieht die Politik eine zusétzliche Stei-
gerungsrate fir bestimmte — , bisher
benachteiligte” — KV-Bezirke als soge-
nannte asymmetrische Verteilung vor.
Das Gesamtvolumen (inkl. extrabud-
getére Gesamtvergitung) wird auf
etwa 1,2 Milliarden Euro geschétzt,
was der (prognostizierten) Steigerung
des Jahres 2010 entspricht.

Von einer asymmetrischen Vertei-
lung der Steigerung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergitung (MGV),
die sich an den Behandlungsbedar-
fen je Versichten in den einzelnen
Landern ausrichten soll, wird Schles-
wig-Holstein profitieren. Nach ers-
ten Berechnungen der Krankenkas-
sen wirden durch die geplante An-
gleichung der Gesamtvergitung in
Schleswig-Holstein ca. 35 Millio-
nen Euro Mehrausgaben anfallen.
Das entspricht einer Steigerung der
Gesamtvergitung um ca. 4,6 Pro-
zent. Rechnet man die abgesenkte
Steigerungsrate hinzu, macht das
Jsatte” 5,4 Prozent aus.

Dies alles ist von den Versicherten
mit zu bezahlen, deren Tarifléhne
und -gehdlter 2009 im Durchschnitt
um 2,6 Prozent gestiegen sind.
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Quo vadis Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein (UK S-H)

Staatssekretarin Dr. Cordelia AndreBBen im vdek-Landesausschuss

uber die Zukunft des UK S-H

Im Rahmen eines umfangreichen Sparpaketes und

der notwendigen Haushaltskonsolidierung wird von
der Regierungskoalition in Schleswig-Holstein der-

zeit u. a. ein Interessenbekundungsverfahren Gber

die Privatisierung des UK S-H geprift. Bevor sich

die Ersatzkassen in dieser Frage als Kostentréiger
positionieren, hat deren Landesausschuss die zu-
stdndige Staatssekretérin Frau Dr. Cordelia Andre-
B3en, Ministerium fir Wissenschaft, Wirtschaft und
Verkehr, zu seiner Sitzung im Juni eingeladen, um

Staatssekretdrin Dr. Cordelia Andref3en, Thomas Wortmann, Landes-
geschéaftsfuhrer BARMER GEK (Landesgeschéftsstelle Nord)

sich Uber die Beweggrinde der Landesre-
gierung zu informieren.

,Die derzeitige finanzielle Lage des Landes
Schleswig-Holstein”, so die Staatssekret-
rin, ,erfordere von allen Ressorts entspre-
chende SparmaBBnahmen”. ,Unbestritten
sei”, so Frau Dr. AndrefBen, ,dass der
Umbau und die bauliche Modernisierung
des UK S-H unumgénglich sei. Eine Privati-
sierung stelle eine mégliche Option dar”.
Nach Ansicht der Staatssekretérin lieBen
sich durch eine bedarfsgerechte Personal-
einsatzplanung, energetische Baumafinah-
men usw. ca. 15 Millionen Euro einsparen.

,Ebenfalls denkbar sei”, so Frau Dr. An-
dreBen, ,eine Privatisierung des UK S-H
mit dem Land Schleswig-Holstein als An-
teilseigner”.

vdek zur geplanten Privatisierung

des UK S-H

Nachdem der Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek), Landesvertretung Schleswig-Holstein, mit
den politischen Entscheidungstragern hinsichtlich
einer méglichen Privatisierung des UK S-H ge-
sprochen hat, hat der vdek der Landesregierung
seine Unterstitzung bei der endgultigen Entschei-
dungsfindung zugesagt.

schaft mit dem Land als Anteilseigner méglich,
den entsprechenden Masterplan bzw. die Inves-
titionen mittels privater Kredite selbst zu erwirt-
schaften und umzusetzen.

Dass ein solches Modell durchaus erfolgreich ist,
haben bereits viele kommunale Krankenhéuser,

z. B. das Stadtische Krankenhaus Kiel und die

Grundsétzlich unterstitzt der vdek eine Privati-
sierung, lehnt den Verkauf an einen privaten
Klinikbetreiber jedoch strikt ab, da er die Priva-
tisierung des UK S-H in Form der Ausgliederung
als Landesklinikum in eine private Gesellschaft
mit dem Land als Anteilseigner fir zielfGhrender
hélt. Dem UK S-H wére es als private Gesell-

Fonf-K-Krankenhé&user, bewiesen. Uberschisse
bzw. positive Deckungsbeitrége werden in die
Weiterentwicklung der Krankenhéuser und der
medizinischen Versorgung vor Ort eingesetzt.

Zur Konsolidierung des Landeshaushaltes mag
ein Verkauf kurzfristig von Vorteil sein. Langfris-
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tig ist ein solcher Schritt, nicht nur aus monetd-
ren Gesichtspunkten, mit grofien Unwégbarkei-
ten verbunden. Das derzeitige Investitionsvolu-

men fur das UK S-H betragt insgesamt ca. 750
Millionen Euro.

Entsprechend vorliegender Informationen umfasst
der Anteil fir die medizinische Versorgung davon
ca. 40 Millionen Euro. Zu bedenken ist, dass ein

Verkauf des UK S-H bzw. einzelner Teile oder Stand-

orte in letzter Konsequenz nicht dazu fohrt, dass der
Ké&ufer diese Investitionskosten Gbernehmen muss.
Eine entsprechende vertragliche Zusicherung kann
jederzeit zurickgerufen werden. Ein Investitionsver-

zicht eines privaten Klinikbetreibers kann bedeuten,
dass der ,return of invest” Uber die Krankenhaus-
entgelte der Krankenkassen und somit der Kranken-
kassenbeitrdge finanziert wird.

Aus Sicht des vdek kann ein Verkauf des UK S-H

an einen privaten Klinikbetreiber durch die Auswei-
tung der Krankenhausentgelte und eine ,,aggressi-
ve” Leistungserbringung mit Mehrkosten bzw. feh-
lender Leistungsabstimmung verbunden sein. Dies
ist darauf zuriickzufohren, dass der Klinikbetreiber
versuchen wird, durch ein entsprechendes konkur-
rentes Verhalten zusétzliche Leistungen und Budgets
zu erhalten.

Beseitigung von

uuberkommenen Barrieren
Chance fiir den Paragrafen |16 b SGB V!?

Gemeinsames Ziel aller in der Gesundheitswirt-
schaft Beteiligten muss es sein, die medizinische
Versorgung sicherzustellen. Nach der entbrannten
Diskussion hinsichtlich der Sicherstellung der fla-
chendeckenden hausérztlichen Versorgung gilt dies
insbesondere fur Schleswig-Holstein.

Aus Sicht der Landespolitik ist es wichtig, gemein-
sam mit allen Akteuren ein fur die Zukunft trag-
fahiges Konzept zu entwickeln, um damit eine
regional hochwertige Versorgung der Bevélkerung
mit ambulanten und stationdren Leistungen zu
gewdhrleisten. Schlagworte wie: ,Arztemangel,
Demografischer Wandel und Multimorbiditét” ver-
anlasst Politiker ein mehr an Kooperation und Ver-
netzung zwischen Disziplinen sowie den Sektoren
»Ambulant” und ,Stationér” zu fordern. Und zwar
Kooperationen auf gleicher Augenhéhe, unter Be-
rOcksichtigung regionaler Besonderheiten.

Aus Sicht des vdek ist die sektorenibergreifende
Versorgung — namentlich beim Paragrafen 116 b
SGB V - bei deren konsequenter Anwendung ein
richtiger Ansatz, Gberkommene Barrieren zwischen
ambulanter und stationérer Versorgung aufzuhe-
ben. Eine ergénzende Sicherstellung der medizini-
schen Versorgung bei besonders schweren Krank-
heitsverldufen wére gegeben.

Seit Ende 2007 ist die gesetzliche Regelung in
Kraft, dass Krankenhduser hochspezialisierte Leis-

tungen auch ambulant behandeln kénnen. Nach
Ansicht des vdek ist dies durchaus sinnvoll, sofern
die Beteiligten einen ordnenden Rahmen berick-
sichtigen. Auch wenn die Politik noch zurickhal-
tend ist, stehen fir den vdek durchaus die positi-
ven Merkmale im Vordergrund. Dietmar Katzer,
Leiter der Landesvertretung in Schleswig-Holstein:
.Die derzeitigen Rahmenbedingungen haben wir
uns in Schleswig-Holstein gemeinsam erarbeitet,
sodass 21 Krankenhéuser insgesamt 252 ambu-
lante Behandlungen von hochspezialisierten Leis-
tungen durchfGhren kénnen.” Diese Héuser kén-
nen nunmehr den Patienten mit seltenen Erkran-
kungen wie z. B. onkologischen und schweren
Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen,
die Behandlung von Patienten mit Mukoviszidose,
Multipler Sklerose, Anfallsleiden sowie die Versor-
gung von Frihgeborenen mit Folgeschéden die
Behandlung auch ambulant anbieten. Besonders
in der geschlossenen Behandlungskette sieht der
vdek einen Vorteil fur die Versicherten. ,Krebsbe-
handlung kann von dem ersten Anfangsverdacht,
Uber die genaue Diagnostik, die Operation, Nach-
sorge, Strahlentherapie bis hin zur Psychoonkolo-
gie vollstdndig Ober das Krankenhaus oder mit
dem niedergelassenen Facharzt geleistet werden”,
so Katzer.

Auch wenn die sektorenibergreifende Versorgung
.Geburtsfehler” hatte, eine faire und konsequente
Chance hat der Paragraf 116 b SGB V verdient.
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Qualitatsprufungen im Hilfsmittelbereich
Verband der Ersatzkassen bewirbt sich als Praqualifizierungsstelle

Thomas Neldner

Der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) beabsich-
tigt, zukinftig auch als Prifstelle der Qualitatsanfor-
derungen an Leistungserbringer zur Abgabe von
Hilfsmitteln tétig zu sein. Dafur hat der Verband
beim GKV-Spitzenverband einen Antrag auf Benen-
nung als Praqualifizierungsstelle gestellt. Werden
die personellen und fachlichen Voraussetzungen als
gegeben anerkannt, kann die vdek-Préqualifizie-
rungsstelle ihre Arbeit sofort nach der Benennung
durch den GKV-Spitzenverband aufnehmen.

In Schleswig-Holstein gibt es derzeit weit Gber
2.000 Leistungserbringer zur Herstellung, Abgabe
und Anpassung von Hilfsmitteln wie Hérgerdte oder
Rollstihle. Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG) wurden die
Qualitétsprifungen im Hilfsmittelbereich neu
gestaltet. Leistungserbringer, die Hilfsmittel abge-
ben, kénnen ihre fachliche Eignung zur Versorgung
mit Hilfsmitteln zukunftig durch eine Préqualifizie-
rungsstelle Oberprifen lassen und erhalten bei Eig-
nung ein entsprechendes Zertifikat. Mit dieser
Bescheinigung kénnen die Leistungserbringer in
Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen tre-
ten bzw. sich an Ausschreibungen for die Versor-

schaft im Lande zustéandig.

gung mit bestimmten Hilfsmitteln beteiligen. Eine
Versorgungsgarantie ist mit der Praqualifizierung
allerdings nicht automatisch verbunden.

Bis die ersten Praqualifizierungsstellen benannt
sind, wird der vdek die Qualitétsprifungen fur die
Ersatzkassen in gewohnter Weise durchfihren. Leis-
tungserbringer kénnen ihre Antrége und Ande-
rungsmeldungen wie bisher an die vdek-Landesver-
tretung Schleswig-Holstein schicken.

Erste Antrage auf Praqualifizierung kénnen nach der
Entscheidung Gber die Benennung durch den GKV-
Spitzenverband beim vdek voraussichtlich ab No-
vember 2010 gestellt werden. Dazu wird eine eige-
ne Homepage der vdek-Préqualifizierungsstelle ein-
gerichtet, auf der kiinftig auch Uber das zu entrich-
tende Entgelt informiert wird. Erste Informationen
zur Préqualifizierung sind Gber die vdek-Homepage
www.vdek.com zu erhalten. Leistungserbringer kén-
nen sich bei Fragen zum Praqualifizierungsverfahren
bereits jetzt an die kinftigen Ansprechpartner bei
der Landesvertretung Schleswig-Holstein, Claus
Arndt und Gunnar Heinze, unter folgenden Kontakt-
daten wenden: Tel. 04 31 /9 74 41 — 28/22,
claus.arndt@vdek.com / gunnar.heinze@vdek.com

W PERSONALIEN

Neuer Pressesprecher beim Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Landesvertretung
Schleswig-Holstein, ist seit dem 1. Juni 2010 Thomas Neldner.

Der Diplom-Kaufmann, mit dem Schwerpunkt Gesundheitswissenschaften, war bislang
Vorstandsreferent der Arztekammer Schleswig-Holstein und u. a. als deren Leiter der
Presse- und Offentlichkeitsarbeit fur die berufspolitischen Angelegenheiten der Arzte-

Thomas Neldner wird sich beim vdek, als Referatsleiter Grundsatzfragen/Presse- und
Offentlichkeitsarbeit, den Belangen der in Schleswig-Holstein tétigen und fir rund eine
Millionen Versicherten zusténdigen Ersatzkassen annehmen.
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