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14. Bayerisches
Gesundheitsforum

Unter aktiver Beteiligung des vdek
fand am 13. Marz 2015 unter Modera-
tion von Professor Alexander Ehlers
das 14. Bayerische Gesundheitsforum
im Kloster Andechs statt. Wirtschafts-
staatssekretar Franz |osef Pschierer
betonte das enorme Wachstumspo-
tential einer digitalisierten Gesund-
heitswirtschaft. Der Freistaat Bayern
werde umfassend fordern und die bis-
her noch einschrankenden Rahmen-
bedingungen iiberpriifen. In die glei-
che Richtung argumentierte Prof. Dr.
Erich R. Reinhardt vom Gesundheits-
cluster Medical Valley Niirnberg-Er-
langen, der die umfassende Nutzung
von big data und open innovation fiir
unverzichtbar halt. Am Beispiel der
Personalisierten Medizin machte der
Leiter der vdek-Landesvertretung
Bayern, Dr. Ralf Langejiirgen, deut-
lich, dass medizinische Innovationen
nurdann im Sinne der Versicherten-
gemeinschaft zustimmungsfahig sind,
wenn ein konkreter Zusatznutzen
nachgewiesen werden kann.

Zum Wohle der Versicherten,
im Auftrag der Mitgliedskassen

Vor fiinfundzwanzig Jahren entschieden sich die damaligen Verban-
de der Ersatzkassen, Strukturen auf Landesebene zu schaffen, um die
Zusammenarbeit mit allen Akteuren im Gesundheitswesen sowie mit
den Gesundheitspolitikern der Lander auszubauen und die Interes-
senvertretung der Ersatzkassen auch regional zu verankern. Es schlug
die Geburtsstunde der Landesvertretungen.

ur Erinnerung: Die gesetzlichen

Krankenkassen gliederten sich

Ende der 80er Jahre des letzten

Jahrhunderts in sieben Verbanden.
Zwei davon — der Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen (VdAK) und der AEV —
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband — zdhlten
jeweils sieben Mitgliedskassen. Sowohl die
Ersatzkassen als auch ihre Verbdnde wur-
den bundesweit organisiert. Ganz oben auf
der gesundheitspolitischen Agenda stand
damals die Regionalisierung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung. Insofern wur-
den die Organisation und die Struktur der
Ersatzkassen im Rahmen der gesundheits-
politischen Debatten immer wieder in Fra-
ge gestellt. Einen entscheidenden Impuls
fiir die weitere Entwicklung gab der Gesetz-
geber. Der politische Wunsch nach regiona-
ler Aufgabenerfiillung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung fand seinen Ausdruck
im Gesundheitsreformgesetz von 1989.

Die Herausforderung der Zeit wurde
seitens der Ersatzkassen und ihrer Ver-
bénde erkannt. Sie antworteten darauf mit
einer neuen strategischen Positionierung:

Regionalitat statt Regionalisierung. Im
Grundsatzpapier iiber die ,Starkung der
regionalen Kompetenz der Ersatzkassen®,
das im April 1989 verabschiedet wurde, war
nachzulesen: ,Aktive Interessenwahrneh-
mung bedeutet nicht, einer weiteren Regi-
onalisierung unserer Kassenart das Wort zu
reden. Es geht vielmehr darum, die Interes-
sen der Ersatzkassen starker zu vertreten,
regionalen und ortlichen Notwendigkei-
ten Rechnung zu tragen und den Interes-
sen der Landerregierungen so weit entge-
genzukommen, wie dies zum Erhalt unserer
Strukturen moglich und sinnvollist®.

Geburtsstunde der Landesvertretungen

Unter den neuen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen entschlossen sich
die Ersatzkassenverbande, hauptamtlich
besetzte Landesvertretungen als regionale
Reprasentanz zu schaffen. Die Griindungs-
welle der VAAK/AEV-Landesvertretungen
startete in April 1990 in Hamburg. Zu den
ersten Griindungen des Jahres gehorte auch
die Landesvertretung Bayern.

->



BAYERN

KOMMENTAR

Leistung,
die verpflichtet!

von -
DR. RALF LANGEJURGEN

o Leiter der
g vdek-Landesvertretung
§ v Bayern
o
= -

25 |ahre vdek in Bayern — das heifit,
ein Vierteljahrhundert intensives En-
gagement fiir die Ersatzkassen und
ihre Versicherten auf dem weiten
Feld der Gesundheitsversorgung. In
diesen bewegten Zeiten verging prak-
tisch kein Jahr, in dem der Gesetzge-
ber nicht in irgendeinem Bereich des
Gesundheitswesens umfangreiche
Reformen auf den Weg gebracht hat-
te. Mit neuen Gesetzen, Regelungen
und Vorschriften hat der Gesetzge-
ber die Ersatzkassen und ihren Ver-
band quasi unablassig in Atem ge-
halten. Eingebettet in ein Regime der
permanenten Reform werden wir
auch zukiinftig tragfahige Antworten
auf neue gesellschaftliche und medi-
zinische Herausforderungen finden
miissen. Wohl wissend, dass — wie die
letzten 25 Jahre gezeigt haben — nur
der erfolgreich sein kann, der flexibel
sowohl im eigenen Tun als auch in der
eigenen Organisation bleibt.

Das zweite Standbein der vdek-Lan-
desvertretung Bayern bleibt das Ser-
vicegeschaft fiir die Mitgliedskas-
sen. Hier steht der Verband ebenfalls
seit zweieinhalb Jahrzehnten seinen
Mann, immer in enger Abstimmung
mit den Ersatzkassen in Bayern und
immer aktiv und konstruktiv fiir eine
sachgerechte Gestaltung der medi-
zinischen Versorgungslandschaft im
Freistaat. Auch hier heifdt es : Leis-
tung, die verpflichtet, insbesondere
gegeniiber den Mitgliedskassen und
ihren Versicherten.
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In der Griindungsgeschaftsordnung
der Landesvertretungen waren folgende
Schwerpunktaufgaben fixiert: (1) in Fra-
gen von grundsatzlicher landespolitischer
Bedeutung mitzuwirken, (2) die gesetz-
lich den Landesverbanden der Kranken-
kassen auf Landesebene zugewiesenen
Aufgaben wahrzunehmen, (3) politische
Kontakte zur Vermittlung der Ersatzkas-
senpolitik herzustellen und wahrzuneh-
men sowie (4) die Presse- und Offentlich-
keitsarbeit der beiden Verbande im Lande
wahrzunehmen.

Jeder Landesvertretung zugeordnet
war ein Landesausschuss aus den fiihren-
den Verantwortlichen der in Bayern ver-
tretenen Mitgliedskassen als Koordinie-
rungs- und Entscheidungsgremium, ,fiir
alle Angelegenheiten, bei denen eine Wil-
lensbildung auf Landesebene notwendig
ist“. Diese innere Struktur von Landesver-
tretung und Landesausschuss gewéhrleis-
tete intern, dass die Mitgliedskassen an
allen wichtigen Fragestellungen und Ent-

»Die Landesvertretung hat
sich zu einem zuverlassigen
und ernstzunehmenden Ver-
tragspartner fiir alle Akteure
im bayerischen Gesundheits-
wesen entwickelt.«

scheidungen auf Landesebene unmittel-
bar beteiligt waren. Nach auflen stellten
die Ersatzkassenverbande damit zugleich
sicher, dass notwendige regionale Ent-
scheidungen trotz der bundesweiten Aus-
richtung ihrer Mitgliedskassen in den ein-
zelnen Bundeslandern jeweils kompetent
und zeitnah getroffen werden konnten.

Ein neuer Vertragspartner
auf Landesebene

Mit der Griindung der Landesvertretun-
gen wurde die bundesweite Vertragskom-
petenz der Ersatzkassen zunachst nicht
in Frage gestellt. Die arztliche und zahn-
arztliche Vergiitung in Bayern wurde auch
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nach 1990 von der Bundesebene aus durch
die Vorstands- und Vertragskommissio-
nen von VdAK und AEV verhandelt. Die
Landesvertretung war nur fiir die Vertra-
ge mit allen sonstigen Leistungserbringern
zustandig, die meist gemeinsam und ein-
heitlich mit den anderen Kassenarten ab-
zuschliefien waren. Erst drei Jahre spater
kam das Gesundheitsstrukturgesetz und
mit ihm die zwingende Vorschrift, ab dem
Jahr 1993 Vertrage fiir den ambulanten Be-
reich auf Landesebene zu schliefen. Nach
einer technischen Ubergangsphase von
drei Jahren verhandelte die Landesver-
tretung und die Landesverhandlungskom-
mission der Ersatzkassen mit der Kassen-
arztlichen und der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung Bayerns 1996 zum ersten Mal
iiber die ,bayerischen® Honorare. VdAK
und AEV wurden eigenstandige Vertrags-
partner auf Landesebene. Der Vertrags-
bereich entwickelte sich zum operativen
Kerngeschaft der Landesvertretungen.

Mit dem am 26. Mai 1994 verabschiede-
ten Pflegeversicherungsgesetz wurde die
fiinfte Saule in der Sozialversicherung in
Deutschland eingefiihrt. Die Soziale Pfle-
geversicherung wurde organisatorisch
an die gesetzliche Krankenversicherung
angegliedert. Die Ersatzkassenverban-
de bekamen neue Aufgaben und zusatz-
liches Personal, um diese zu erfiillen. In
den VdAK/AEV-Landesvertretungen wur-
den neue Referate Pflege etabliert, deren
Mitarbeiter mit den stationdren Pflegeein-
richtungen und ambulanten Pflegediens-
ten auf Landesebene Vergiitungsverhand-
lungen fiihren. Die Landesvertretung wirkt
als Mitglied des Landespflegeausschusses
an der Gestaltung der Pflegelandschaft in
Bayern aktiv mit.

GRAFIK vdek
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Eine verbandsinterne Reform fiihr-
te zur Aufldsung der Ortsausschiisse. Bis
dahin waren 34 Ortsausschiisse in Bay-
ern fiir den Abschluss von Vertragen mit
Orthopadieschuhmachern, Horgerate-
akustikern oder Taxiunternehmern so-
wie fiir das Zulassungsgeschéft im Heil-
und Hilfsmittelbereich zustandig. Diese
Aufgaben wurden zentralisiert und auf
die Landesvertretungen iibertragen. Das
fiihrte zu einer weiteren personellen
Starkung der Landesvertretungen.

Umbruch und Neubeginn

Im Jahr 2007 bewirkte das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz einen radikalen
Umbruch in der Verbandslandschaft der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Das
Gesetz schrieb unter anderem die Errich-
tung des GKV-Spitzenverbandes vor und er-
laubte ab sofort kassenarteniibergreifende
Fusionen. In Folge des Konzentrationspro-
zesses in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung verringerte sich die Zahl der Ar-
beiter-Ersatzkassen. Folgerichtig schlossen
sich der VdAK und der AEV zum Verband
der Ersatzkassen e. V. (vdek) zusammen.
Mit der Verabschiedung der neuen
Geschéaftsordnung begann auch der neue
Zeitabschnitt in der Geschichte der Lan-
desvertretung. Die wesentliche Neuerung
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bestand darin, dass die vdek-Landesvertre-
tung als Bevollméchtigte der Ersatzkassen
gemaR § 212 SGB V auftritt. Das heifit, die
Landesvertretung handelt im Vertragsge-
schaft exklusiv im Auftrag der Mitglieds-
kassen. Das betrifft sowohl die gemeinsam
und einheitlich abzuschliefenden Vertrage
als auch die ersatzkassenspezifischen Ver-
trage auf Landesebene.

Nach ihrer Geschaftsordnung ist die
Landesvertretung zugleich Interessenver-
tretung und Dienstleister der Mitglieds-
kassen. Sie gewdhrleistet eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Mitgliedskassen
und Verband sowie klare und effizien-
te Prozesse in der Entscheidungsfindung.
Damit bildet sie die Grundlage fiir ein er-
folgreiches und gemeinsames Vorgehen
der Ersatzkassen sowie ein geschlossenes
Auftreten nach aufien.

Parallel wurde die Gremienstruktur
der Ersatzkassen auf Landesebene an die
neuen Aufgabenstellungen angepasst.
Neben dem Landesausschuss, der nun-
mehr ein Koordinierungs- und Entschei-
dungsgremium mit der Zustandigkeit fiir
Fragen von grundsatzlicher landespoliti-
scher Bedeutung darstellt, wurden zwei
neue Gremien konstituiert: die Landes-
vertragskommission und die Landeskran-
kenhauskommission. Wéhrend die erste-
re fiir den Abschluss von Vertragen iiber

.
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die ambulante Versorgung und fiir die
Pflegeversicherung zustindig ist, bewal-
tigt die letztere das Vertragsgeschaft im
Krankenhausbereich.

Eine Erfolgsgeschichte

Riickblickend lasst sich festhalten: Vor 25
Jahren wurde tatsachlich klein und mit
iiberschaubaren Strukturen begonnen.
Das Personal der Landesvertretung be-
stand aus einem Leiter, drei Fachkréften
und dem Sekretariat. Nicht jeder Mitar-
beiter der ersten Stunde hatte gar einen
Schreibtisch. Ein Fensterbrett half in der
Not. Mittlerweile verfiigt der Verband der
Ersatzkassen iiber eine deutlich schlag-
kraftigere und effizientere Struktur in
Bayern. Mit zwischenzeitlich rund 30 hoch
qualifizierten und ebenso hoch motivier-
ten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ge-
hort der vdek in Bayern heute zu den am
besten aufgestellten Verbanden des Ge-
sundheitswesens im Freistaat.

In den zuriickliegenden fiinfund-
zwanzig Jahren haben die Ersatzkas-
sen bundesweit wie regional ihre grofRe
Verantwortung als Mitgestalter unseres
Gesundheitswesens aktiv wahrgenom-
men und ihren Mitgestaltungswillen vor
Ort immer wieder nachdriicklich manifes-
tiert. Die Landesvertretung hat sich zu ei-
nem zuverldssigen und ernstzunehmen-
den Vertragspartner fiir alle Akteure im
bayerischen Gesundheitswesen entwi-
ckelt. Auch in ihrer sachlichen und ver-
trauensvollen Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Staatsregierung und den
zustdndigen Staatsministerien hat sie
immer wieder — trotz bundesweiter Auf-
stellung der Gesamtorganisation — de-
zidiert bayerisches Profil gezeigt und
dabei immer wieder auch einen gewich-
tigen Beitrag zur landesspezifischen Aus-
gestaltung von Bundesgesetzen geleistet.
Damit hat die vdek-Landesvertretung ihre
wichtigste Aufgabe erfiillt: Die medizini-
sche Versorgung in Bayern im Sinne und
im Interesse der Ersatzkassenversicher-
ten aktiv mitzugestalten und konstruktiv
weiterzuentwickeln. mm
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EINE ZWISCHENBILANZ

Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung in Bayern

Die Erkenntnis, dass Sterben und Tod zum Leben gehoren, ist so alt wie die Menschheitsgeschichte.
Relativ neu jedoch ist die Einsicht, dass zu einer menschenwiirdigen Gestaltung des letzten
Lebensabschnitts eine adaquate medizinische Versorgung gehort. Ein wesentlicher Baustein in
diesem Versorgungshereich ist die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung.

ie Palette von palliativmedizini-

schen Angeboten wurde in den

zuriickliegenden Jahren sowohl

im ambulanten als auch im sta-
tiondren Bereich konsequent etabliert
und stark ausgebaut. Dazu gehdren sta-
tiondre Hospize und Palliativstationen in
den Krankenhdusern, ambulante Hospiz-
dienste und allgemeine palliative Grund-
versorgung durch Hausarzte. Welches An-
gebot im Einzelfall passgenau ist, um sich
friedvoll und gut versorgt vom Leben zu
verabschieden, richtet sich nach den in-
dividuellen Bediirfnissen der Betroffenen
in Abstimmung mit den ihnen nahe ste-
henden Menschen.

SAPV — neue Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen

Die Spezialisierte Ambulante Pallia-
tivversorgung, kurz SAPV genannt, hat
sich zum Ziel gesetzt, die Lebensqualitat
und Selbstbestimmung schwerstkranker
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Menschen zu erhalten, zu fordern und zu
verbessern und ihnen ein menschenwiir-
diges Leben bis zum Tod in ihrer hédus-
lichen Umgebung zu ermdglichen. Etwa
10 Prozent aller sterbenden Menschen
— meistens mit einer bosartigen Tumo-
rerkrankung — bendtigen diese beson-
ders aufwandige hochspezialisierte Ver-
sorgung.

Die SAPV wurde mit dem GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz als eine neue
Leistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zum 1. Juli 2007 eingefiihrt. Das
N&here iiber diese Leistung hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss in einer
Richtlinie vom 20. Dezember 2007 be-
stimmt. Der GKV-Spitzenverband hat da-
riiber hinaus im Juli 2008 Empfehlungen
zur vertragsrechtlichen Umsetzung her-
ausgegeben. Auf dieser Grundlage wur-
de in Bayern kassenarteniibergreifend
ein Mustervertrag zur Spezialisierten
Ambulanten Palliativversorgung entwi-
ckelt, um die gesetzlichen Regelungen

umzusetzen. Dieser Mustervertrag dien-
te als Orientierungshilfe fiir die Schaffung
neuer Palliativversorgungsstrukturen auf
Landesebene.

Anspruch auf die SAPV-Leistungen
haben Erwachsene sowie Kinder und Ju-
gendliche, die an einer nicht heilbaren,
fortschreitenden und so weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung leiden, dass dadurch
die Lebenserwartung auf Tage, Wochen
und Monate begrenzt ist und sie eine be-
sonders aufwandige palliativpflegerische
und -medizinische Versorgung durch spe-
ziell qualifiziertes Personal benotigen.
Die SAPV wird auf Antrag des Versicher-
ten vom Hausarzt oder Krankenhausarzt
verordnet. Die Krankenkasse genehmigt
die endgiiltige Verordnung.

SAPV-Team — multiprofessionell und
hochqualifiziert

Die neue Leistung soll durch ein multipro-
fessionelles Palliative-Care-Team, auch
SAPV-Team genannt, erbracht werden.
Dieses multiprofessionelle Team besteht
aus speziell weitergebildeten Arzten und
Pflegekraften, wie Palliativarzten, Palli-
ativpflegediensten und Physiotherapeu-
ten. Das SAPV-Team soll sowohl mit der
Versorgungsstruktur im regionalen Ge-
sundheitssystem vernetzt sein als auch
eine koordinierende Aufgabe iiberneh-
men. Die Versorgungform richtet sich
nach dem Bedarf der Versicherten und
reicht von der Beratung des Versicher-
ten und seinen Angehdrigen bis hin zur
medizinischen und pflegerischen Voll-
versorgung. Die SAPV-Teams miissen ein
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Versorgungskonzept vorlegen. Nachge-
wiesen werden miissen beispielsweise
Mitarbeiterkapazitaten, Qualifikationen
der Arzte und des Pflegepersonals, Ver-
sorgungsgebiet, sdchliche Ausstattung
und ein 24-Stunden-Rufbereitschafts-
dienst an sieben Wochentagen.

Die Schaffung der Spezialisierten Am-
bulanten Palliativversorgung in Bayern
wurde von allen gesetzlichen Kranken-
kassen und ihren Verbénden zu einem
gemeinsamen und einheitlichen Anlie-
gen erklart, da die Palliativversorgung
kein Wettbewerbsfeld fiir die Kranken-
kassen darstellt. Im Unterschied zu man-
chen anderen Bundesldndern hat man in
Bayern auf den Abschluss eines landes-
weiten Rahmenvertrags verzichtet. Statt-
dessen werden Versorgungsvertrage mit
jedem SAPV-Team einzeln verhandelt
und die Vergiitung — in Form von Tages-
oder Fallpauschalen —vereinbart. Dies er-
moglicht eine zielgenauere und bedarfso-
rientiertere Versorgung.
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Herausforderungen auf dem Weg zur
flachendeckenden SAPV-Versorgung

Dabei stehen die Krankenkassen vor nicht
zu unterschétzenden Herausforderungen.
Oft wird festgestellt, dass der Versor-
gungshedarf besteht, doch es an qualifi-
zierten Personal fehlt, das die bediirfti-
gen Patienten betreuen konnte. Es fehlt
auch oft an der Vernetzung der einzelnen
Leistungserbringer. Als besonders gravie-
rend erweist sich dieses Problem in den
ldndlichen Gebieten. Die Mitarbeiter ei-
nes SAPV-Teams miissen hohen Qualifi-
kationsanforderungen entsprechen und
eine multiprofessionelle Zusammenar-
beit innerhalb des SAPV-Teams leisten.
Die SAPV-Versorgung muss auch wirt-
schaftlich sein. Zu den Kriterien der Wirt-
schaftlichkeit gehdoren unter anderem die
Grofie und die Bevolkerungszahl des Ver-
sorgungsgebiets sowie die Personalkos-
ten. Auch der spezialisierte Charakter des
Teams muss durch eine klare Abgrenzung

SAPV-Teams
B aufgebaut
M beantragt

SAPV IN BAYERN Immer weniger weifie Flecken

zur Regelversorgung durch Hausarzte,
Pflegedienste und/oder Hospizdienste
nachgewiesen werden. SAPV soll die Ak-
teure der Regelversorgung gerade nicht

»Zu einer menschenwiirdi-
gen Gestaltung des letzten
Lebensabschnitts gehort
eine adaquate medizinische
Versorgung.«

verdrangen, sondern im Versorgungsfall
vielmehr zielgerichtet und gegenseitig un-
terstitzen.

Ziel — eine flachendeckende
SAPV-Versorgung

Nichtsdestotrotz ist es den Krankenkas-
sen in den vergangenen sieben |ahren
gelungen, die Etablierung der neuen Ver-
sorgungsform in der Palliativmedizin vor-
anzutreiben. Derzeit gibt es bayernweit 32
SAPV-Teams fiir Erwachsene sowie vier
fiir Kinder und Jugendliche. Die geogra-
phische Verteilung bildet die nebenste-
hende Karte des Freistaates ab.

Das Ziel —die flaichendeckende SAPV-
Versorgung — ist noch nicht ganz erreicht.
Nach Schatzungen wird pro 250.000 Ein-
wohner etwa ein SAPV-Team benatigt.
Das bedeutet das knapp 20 SAPV-Teams
in Bayern noch fehlen, doch der Fort-
schritt ist deutlich spiirbar und der Erfolg
lasst sich auch messen: Aus dem letz-
ten Bericht des GKV-Spitzenverbandes
zur bisherigen vertraglichen Umsetzung
der SAPV geht positiv hervor, dass durch
SAPV in hohem Maf3e Erst- und Wieder-
einweisungen ins Krankenhaus vermie-
den werden konnten, auch die Einwei-
sung in Hospize und Pflegeheime ging
dadurch zuriick.

Bundesweit gaben die Ersatzkassen
2012 fast 47,5 Millionen Euro fiir die Be-
handlungen im Rahmen der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung aus.
Im Jahr darauf stieg die Summe auf mehr
als 72,4 Millionen Euro. mm
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KRANKENHAUSPLANUNG 2.0

Uberversorgung reduzieren
ist am schwierigsten

Alle reden iiber Krankenhausreform. Der vdek ist mit einem Gutachten
vom Rheinisch-Westfalischen Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI) ei-
nen Schritt weiter gegangen. Im Interview mit dem ersatzkasse report.
Bayern erklart Dr. Boris Augurzky vom RWI einige Ergebnisse:

vdek Bislang ist Krankenhausplanung vor-
wiegend Landersache, die Krankenkassen
als Kostentrager haben wenig mitzuent-
scheiden. Warum machen sich die Ersatz-
kassen Gedanken, wie die Krankenhauspla-
nung in Zukunft aussehen kdnnte?

Dr. Boris Augurzky |m Krankenhausbereich
gilt nicht immer das Prinzip ,wer bestellt,
der zahlt®. Konkret: die Lander , bestel-
len“ gerne groRziigige Krankenhausstruk-
turen. Gleichzeitig tragen sie wenig dazu,
die notigen Investitionen zu tragen. Sie
iiberlassen den Kassen eine suboptimale
Krankenhausstruktur und die damit zusam-
menhédngenden hoheren Betriebskosten.
Kassen miissen sich daher auch Gedanken
zur Krankenhausplanung und Investitions-
finanzierung machen.

vdek Die Regierung plant ein neues Quali-
tatsinstitut. Der vdek fordert, fiir schlechte
Qualitat solle gar nicht gezahlt werden, fiir
gute dagegen konnten Zuschlage verein-
bart werden. Was muss getan werden, da-
mit sich die Qualitat tatsachlich verbessert?
B.A. Die Vergiitung zieht immer. Wenn
qualitatsorientiert vergiitet wird, wird
am Ende Qualitat herauskommen. Es ist
jedoch nicht leicht, Qualitat vollumféng-
lich zu messen. Auch wenn der Weg dort-
hin lang und steinig ist, kann man durch-
aus mit einigen Leistungssegmenten, wo
es heute schon gute Mafie gibt, starten.
Alles andere kann schrittweise folgen.
Auch wiirde schon Qualitétstransparenz
viel helfen. Wenn sich nur fiinf oder 10
Prozent der Patienten daran orientieren
wiirden bzw. kénnten, wiirden sich Pati-
entenstrome spiirbar verandern. Allein

diese Abstimmung mit den Fiifen hat-
te einen groBen Effekt auf die Erlose der
Krankenhauser.

vdek Wir haben im deutschen Gesundheits-
wesen —auch im Krankenhausbereich —oft
mit dem Problem der angebotsinduzier-
ten Nachfrage zu kampfen. Wie kann ver-
hindert werden, dass die Krankenh&user
Uberversorgung produzieren?

BA. Das ist das schwierigste Thema. Einer
drohenden Unterversorgung kann effektiv
begegnet werden. Uberversorgung heifdt
dagegen, dass mehr geleistet wird als me-
dizinisch erforderlich ware. Eine Methode,
dem entgegenzuwirken, ist die lokale Be-
grenzung der Krankenhauskapazitaten in
Bereichen, in denen Leistungen weit {iber-
durchschnittlich haufig erbracht werden.
Das Problem ist aber: Neue Angebote und
Uberkapazitaten beférdern auch den Wett-
bewerb, der dem Patienten wiederum nutzt
und Fortschritte mit sich bringt. Selektiv-
vertrage fiir diese Leistungen konnten fle-
xibel auf lokale Belange eingehen.

vdek Die Krankenhauser beklagen, dass sie
zu wenig Geld erhalten, Tatsache ist aber
auch, dass die Ausgaben der Krankenkas-
sen im stationdren Bereich bestandig stei-
gen. Was miisste gedndert werden, damit
das Geld besser ankommt?

B.A. Fakt ist, dass die wirtschaftliche Lage
der Krankenhduser derzeit im Schnitt
schlecht ist, es wird zu wenig investiert.
Fakt ist aber auch, dass die Krankenkas-
sen in wenigen Jahren mit massiven Defi-
ziten umgehen miissen. Allein die Beitrags-
sdtze zu erhdhen und damit die Jiingeren

DR. BORIS AUGURZKY

zu belasten, wird nicht funktionieren. Wir
brauchen daher im Gesundheitswesen Lo-
sungen, die einerseits aus Patientensicht
weiterhin hohe Qualitat liefern und unge-
steuerte Rationierung vermeiden und an-
dererseits Beitragszahler nicht deutlich
starker belasten. Offenbar geht dies nur
tiber mehr Effizienz. Konkret: wir brauchen
effizientere Krankenhausstrukturen, inte-
grierte und vernetzte Versorgungsangebo-
te mit einer patientenzentrierten Medizin.
Die Krankenhausplanung 2.0 ist ein Schritt
in diese Richtung. Aber auch manche Leis-
tungserbringer machen sich bereits eigen-
standig auf diesen Weg.

vdek [m RWI-Gutachten werden auch z.B.
Vorschlage gemacht beziiglich verbindli-
cher Strukturanforderungen fiir Kranken-
hauser, die an der Notfallversorgung teil-
nehmen wollen. Diese sind teilweise sehr
detailliert —warum?

BA. Das Gutachten soll keine Zukunftsvision
aufzeigen, sondern praktikable Wege, die
es erlauben, die ersten Schritte einer Kran-
kenhausplanung 2.0 zu gehen. Es ist nicht
notig zu warten, bis erst umfangliche Vor-
aussetzungen geschaffen werden. Vieles ist
heute schon moglich. Das Gutachten hat da-
her auch konkrete und detaillierte Umset-
zungsschritte formuliert. mmm
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ERFOLGREICHES PROJEKT

Qualitatssicherung in der
ambulanten Psychotherapie

Die Ersatzkassen in Bayern haben gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung ein
Projekt Qualitdtssicherung in der ambulanten Psychotherapie (QS-Psy-Bay) durchgefiihrt.
217 Psychotherapeuten aller Fachrichtungen und 1.696 Ersatzkassenpatienten nahmen
daran teil. Die vorliegenden Ergebnisse belegen, das Projekt war ein voller Erfolg.

iel des Projekts QS-Psy-Bay ist

der Aufbau eines transparen-

ten und freiwilligen Qualitatssi-

cherungsinstruments. Das Ins-
trument sollte helfen, die Ergebnis- und
Prozessqualitat von Psychotherapiepro-
zessen mit Hilfe eines hard- und soft-
waregestiitzten Dokumentationssystems
praxis- und therapieverfahreniibergrei-
fend darzustellen. Dadurch soll der The-
rapieprozess unterstiitzt und zuséatzliche
personliche Qualitatssicherungsmaf3-
nahmen durch den Therapeuten ermog-
licht werden.

Im Verlauf des Projektes wurde die
Wirksamkeit von ambulanter Psycho-
therapie bestétigt. Es konnte nachgewie-
sen werden, dass depressive Storungen
mit ambulanten Psychotherapien gut be-
handelt werden konnen. Eine signifikan-
te Verbesserung der Symptomatik bei den
teilnehmenden Patienten konnte erreicht
werden. Sowohl die Anzahl der Arbeitsun-
fahigkeitstage als auch die Kosten fiir sta-
tiondre Behandlung der teilnehmenden
Psychotherapiepatienten gingen zuriick.

Es wurde festgestellt, dass Frauen, jiin-
gere Versicherte und Versicherte in Bal-
lungsraumen signifikant haufiger psy-
chotherapeutisch behandelt werden.
Problematische Therapieabbriiche wur-
den vor allem bei weiblichen und/oder ar-
beitslosen Patienten und seltener bei Be-
handlungen beobachtet, bei denen Patient
und Therapeut mit dem Therapieverlauf zu-
frieden waren. Die am Projekt teilnehmen-
den Patienten mit reguldrem oder unprob-
lematischem Therapieende wiesen deutlich
grofere Symptomreduktionen auf als in
der Regelversorgung. Die Ergebnisse las-
sen vermuten, dass eine Psychotherapie in
der Praxis dann beendet beziehungsweise
nicht verlangert wird, wenn das vom Thera-
peuten eingeschatzte Optimum des Thera-
pieerfolges erreicht ist.

Beim Vergleich der Behandlungskosten
ein Jahr vor der Psychotherapie mit denen
ein Jahr danach zeigte sich, dass alle Kosten
— bis auf die Arzneimittelkosten — deutlich
abnahmen. Der stérkste Riickgang von 42
Prozent war bei den Arbeitsunfahigkeitsta-
gen zu verzeichnen. Es wurde festgestellt,

dass die Kosten der stationdren Behand-
lung und die Anzahl der Krankenhaustage
im zweiten Jahr nach der ambulanten Psy-
chotherapie wieder auf dem Niveau von
zwei Jahren vor der Psychotherapie lie-
gen. Dagegen lagen die ambulanten Kos-
ten im zweiten Jahr nach der ambulanten
Psychotherapie um 6,9 Prozent und die Arz-
neimittelkosten um 41,5 Prozent iiber dem
Niveau von zwei Jahren vor der Psychothe-
rapie. Die Arbeitsunfahigkeitstage sanken
um 3,8 Tage, ein Minus von 23,8 Prozent.
Daher kann man von einem Langzeiteffekt
der ambulanten Psychotherapie sprechen.

Eine weitere Stichprobenauswertung
der Projektergebnisse stellte eine durch
Psychotherapie induzierte jahrliche Kos-
teneinsparung in Hohe von 130,55 Euro
pro Fall. Die Summe bezieht sich auf am-
bulante, stationare und Arzneimittel-
kosten. Hierbei wurde ein Anstieg der
laufenden Gesundheitsausgaben der Ge-
setzlichen Krankenversicherung im Un-
tersuchungszeitraum von 4,89 Prozent
jahrlich unterstellt. In absoluten Zahlen
sind die durchschnittlichen Gesamtkosten
vor und nach der ambulanten Psychothe-
rapie leicht angestiegen.

Das im QS-Psy-Bay-Projekt entwickel-
te und erprobte Qualitétssicherungsinst-
rument kann — nach vorliegenden Ergeb-
nissen — als eine sinnvolle Erganzung zu
den bisherigen QualitatssicherungsmaR-
nahmen wie das Gutachterverfahren ein-
gesetzt werden. Dabei konnen elektroni-
sche Riickmeldesysteme genutzt werden,
um ungiinstige Therapiekonstellationen
zu erkennen und somit Therapieabbrii-
chen vorzubeugen. mm
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Blick tiber
die Grenzen

Die 2. Auflage liefert einen Uberblick
tiber die Strukturen der Gesundheits-
systeme von 31 Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union bzw. der OECD.
Verglichen werden Gesundheitsaus-
gaben und Finanzierung, Strukturen
der ambulanten und stationéren Ver-
sorgung, Arzneimittelversorgung und
Daten zur Effizienz, Qualitdt und Nut-
zerorientierung und somit zur Leis-
tungsfahigkeit der Gesundheitssys-
teme. Ein weiteres Kapitel erklart die
Gesundheitspolitik auf europdischer
Ebene und deren Einfluss auf das
deutsche Gesundheitssystem.

Martin Scholkopf, Holger Pressel
Das Gesundheitswesen im inter-
nationalen Vergleich

[rtotall 2 akt. und erw. Auflage,

304 Seiten, 69,95 Euro,

Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin

Das Gesundheitswesen
im internationalen

Weltdienstleistungs-
handelsabkommen

Die Autorin behandelt die Chancen
und Risiken des Dienstleistungshan-
delsabkommens GATS fiir die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV).
Dies wird unter anderem untersucht
am Mafistab des Rechts auf Gesund-
heit, dessen Grundprinzipien Pfeiler
der deutschen GKV sind. Ergebnis
der Arbeit ist, dass das GATS eine
Reihe von Instrumenten zur abge-
stuften Anwendung seiner Handels-
grundsdtze im Gesundheitshereich
bietet. Damit kann dem besonderen
Daseinsvorsorgecharakter der deut-
schen GKV grundsatzlich Rechnung
getragen werden.

Juliane Hernekamp

Die Liberalisierung von

Gesundheitsdienstleistungen
nach dem Weltdienstleistungs-

— handelsabkommen GATS
2013,382S., € 99,90, Duncker &
o Humblot GmbH, Berlin
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Zuzahlungen
zuriickgegangen

PRAXISGEBURR

Das Fiinfte Buch des Sozialgesetz-
buchs sieht fiir verschiedene medizi-
nische Leistungen Eigenanteile und
Zuzahlungen der gesetzlich Kranken-
versicherten vor. In den Jahren 2008
bis 2012 stieg die Gesamtsumme der
Zuzahlungen von 4,8 auf 5,25 Milliar-
den Euro kontinuierlich von Jahr zu
Jahr an. Rechnerisch vergroferte sich
die Zuzahlung pro Versicherten von
68,27 auf 78,03 Euro in diesem Zeit-
raum. Das entsprach einem Zuwachs
von 14,3 Prozent.

Den zweitgroBten Anteil an den Ge-
samtzuzahlungen machten die Zu-
zahlungen zu arztlichen Behand-
lungen, als Praxisgebiihr bekannt,
aus. Am 9. November 2012 beschloss
der Deutsche Bundestag mit den
Stimmen aller Fraktionen, die Pra-
xisgebiihr zum 1. Januar 2013 abzu-
schaffen. Mit der Abschaffung der
Praxisgebiihr lasst sich auch der
massive Riickgang der Zuzahlungen
erklaren. Sie nahmen 2013 gegen-
tiber dem Vorjahr um 1,86 Milliar-
den Euro ab und blieben bei knapp
3,6 Milliarden auch im Jahr danach
fast unverandert. Die rechnerische
Belastung eines Versicherten durch
die Zuzahlung reduziert sich sogar
2014 gegeniiber 2013, da die Zahl der
gesetzlich Versicherten anstieg. Ein
Versicherter leistete 2014 somit eine
durchschnittliche Zuzahlung von
51,05 Euro.

Honorare wachsen
auch 2015
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ach langwierigen Verhandlungen
N einigten sich die Arbeitsgemein-

schaft der Krankenkassenverbén-
de in Bayern und die Kassenarztliche Ver-
einigung Bayerns auf die Eckpunkte und
Inhalte des Honorarvertrages 2015. Der
Punktwert, die kalkulatorische Preisein-
heit der medizinischen Leistungen, wird
um 1,4 Prozent erh6ht. Die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergiitung steigt um 0,2 Pro-
zent. Fiir die Finanzierung der besonders
forderungswiirdigen Leistungen wird ein
Fordertopf in Hohe von 18 Millionen Euro
geschaffen. Die Krankenkassen sagten
zu, dass dieser Fordertopf in der gleichen
Hohe auch im Jahr 2016 weiterhin zur Ver-
fiigung gestellt wird. Zur Forderung der
laufenden Umstrukturierung des Bereit-
schaftsdienstes werden etwa 2,3 Millionen
Euro von den Krankenkassen zusétzlich
bereitgestellt. Das Geld ist nach Abstim-
mung mit den Krankenkassen abrufbar.
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