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Verschiebung bietet Chance
zur Neuverhandiung

> Koalition droht Verfehlung aller selbst
gesteckien Ziele

> Steigende ,kleine” Kopfpramie

> Systemwechsel hin zur Einheitsver-
sicherung und Verstaatlichung

Ungeachtet der Kritik von allen Seiten wurden die
Anfang Juli vorgelegten Eckpunkte zur Gesund-
heitsreform vom Kabinett verabschiedet. Die un-
verdnderte Umsetzung dieser Eckpunkte gilt der-
zeit als unumstéBliche Regierungspolitik.

Im Mittelpunkt der Eckpunkte steht der sogenannte
Gesundheitsfonds, der It. Aussagen der Grof3en
Koalition fir mehr Transparenz und Wettbewerb
sorgen soll. Efunden wurde der Gesundheitsfonds
ausschlieBlich zur Beteiligung der Privaten Kranken-
versicherung (PKV) an einem gemeinsamen Bei-
tragstopf. Eine derartige Einbeziehung der PKV
wurde aber bereits vor der Kabinettsrunde ,vom
Tisch gefegt”. Damit gibt es eigentlich auch keinen
Grund mehr, am Fondsgedanken festzuhalten. Was
bleibt, ist der Kompromiss um seiner selbst willen.

Uber den Gesundheitsfonds soll jede Kasse fir jeden
ihrer Versicherten einen einheitlichen Betrag erhalten.
Fur morbide Versicherte erhalt die Kasse ggf. einen
risikoadjustierten Zuschlag. Wie dieser zu kalkulieren
ist, hat bislang noch niemand offenbart.
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Mit dem einheitlichen Betrag, der kinftig von
Staats wegen festgelegt werden soll, muss die
Kasse die Finanzierung ihrer Ausgaben sicherstel-
len. Sind die vom ,Gesundheitsfonds” zugewiese-
nen Mittel sowie Einsparungen zur Deckung der
Ausgaben nicht (mehr) ausreichend, muss die
Kasse ihren Mehrbedarf durch eine sog. ,kleine”
Kopfpréamie ausgleichen. Diese ,Kleine” missen
die Versicherten alleine, d. h. ohne Arbeitgeber-
beteiligung, aufbringen. Es ist davon auszugehen,
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dass der Versicherte zundchst mit einem monatlichen 1. Von einer Stabilisierung der Finanzen kann keine

Zusatzbeitrag = ,kleine” Kopfprdmie, in Héhe von Rede sein. Den Gesetzlichen Krankenkassen wur-
20 - 40 Euro mtl. belastet werden wird. Bereits zwi- de durch das Haushaltsbegleitgesetz 2006 — der
schen 20 und 25 Euro wéren nahezu alle Ersatzkas- erst im Jahre 2004 eingefUhrte Steuerzuschuss
senversicherte wegen Uberschreitens der 1 %igen fur familienpolitische Leistungen wie z.B. das
Uberforderungsklausel betroffen. Mutterschaftsgeld, deutlich reduziert, bevor er
dann ab 2008 génzlich wegfallt! Das bedeutet
Die grof3e Koalition war im Herbst 2005 mit folgen- Einnahmeverluste von jéhrlich 4,2 Mrd. Euro!
den, im Koalitionsvertrag festgelegten und nachles- (Anmerkung: Um diesen Steuerzuschuss leisten
baren Zielen im Bezug auf die Gesundheitspolitik zu kénnen, wurde die Tabaksteuer in den Vorjah-
angetreten: ren mehrfach deutlich angehoben) Fir die kos-
tenfreie Kinderversicherung soll ein neuer Steuer-
1. Die Finanzen der Gesetzlichen Krankenversiche- zuschuss in Héhe von 1,5 Mrd. Euro (2008) und
rung sollten mittel- und langfristig stabilisiert 3 Mrd. Euro (2009) eingefhrt werden; dieser
werden bleibt jedoch deutlich unter dem heutigen Stand

von 4,2 Mrd. Euro.
2. Die Beitragsséitze in der Gesetzlichen Kranken-

versicherung sollten mittel- und langfristig stabili- 2. Eine Beitragssatzstabilitét wird es nicht geben.
siert, méglichst gesenkt werden Durch die Beschlusse der Bundesregierung (siehe
1) und z.B. der bevorstehenden Mehrwertsteuerer-
3. Die Burokratie sollte abgebaut werden héhung, die zusétzlich mit rd. 900 Mio. Euro zu
Buche schlégt, ist den Birgern eine ca. 0,5 %ige
Indes stellt sich die Frage, was ist in den Eckpunk- Beitragserhéhung in Aussicht gestellt worden. Ob
ten von diesen Zielen Gbrig geblieben? diese Erhdhung ausreicht, ist mehr als fraglich.

DER KOMMENTAR

Gesundheitsfonds - Weg in die Staatsmedizin

Das Gesundheitswesen in Deutschland wird immer wieder als eines der besten der Welt apostrophiert.
So auch in den Eckpunkten zur Gesundheitsreform. Allerdings léuft in der Gesundheitsversorgung
nicht alles optimiert zusammen — so auch bei der Gesundheitsreform.

In dem zusammen wachsenden europdischen Wirtschaftsraum werden — im Unterschied zu Deutsch- |88 Hubéri Schindler,
land — Versorgungskapazitéten und Kosten fur Gesundheitsleistungen, vorrangig staatlich gelenkt, auf NIV AT
das Maf3 des Notwendigen begrenzt. Wie gerne aber kommen Urlauber, wenn sie im Ausland er- vertretung Hessen
kranken, zur medizinischen Behandlung nach Deutschland zuriick! Damit kénnte, je nach ,Kompro-

miss-MiBgeburt?22” der Gesundheitsreform bald Schluss sein und dies haben inzwischen sowohl die politische Elite als
auch die Gbrigen Bundesbirger weitgehend gemerkt. Entweder wir passen uns an das Versorgungsniveau unserer Nach-
barn an, das will aber niemand. Oder wir wenden weiterhin erheblich mehr finanzielle Mittel auf, ohne dass die Volksge-
sundheit bei uns vergleichsweise besser warel Oder wir suchen ein Zusammenspiel zwischen staatlich durchfinanzierten fa-
milienpolitischen Leistungen und medizinischen Leistungen fur Beitragszahler, die sich ihre Krankenkasse in einem sich ent-
wickelnden Leistungswettbewerb auswéhlen und machen uns damit auf den Weg in die Zukunft. Die Gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland stehen fir Letzteres bereit, derzeit aber eher alleine?

Selten waren das Gesundheitssystem in Deutschland so lange und intensiv in den Schlagzeilen der Medien. Merkwirdigkei-
ten gibt es da mehr als genug wie z.B. das Bedienen von falschen Klischees. Da werden die Krankenkassen zunéichst be-
schimpft, dass sie vorrangig ihre Schulden abbauen, statt ihre Beitrdge zu senken. Dann werden sie beschimpft, wenn sie
etwa ihre Schulden noch nicht abgebaut haben. Soweit dies dann noch auf morbiditétsbedingt héheren Ausgaben beruht,
die nur zum Teil Gber den Risikostrukturausgleich (RSA) ausgeglichen werden, wird dies den Krankenkassen sogar noch als
Unvermégen unterstellt. Angesichts des héufig komplexen Krankheitsgeschehens in der Bevélkerung und dem dazu gehs-
renden meist interdisziplindren Behandlungsbedart, ist der Wunsch nach dem ,grolen Wurf mit der einfachen Lésung” ei-
ner Gesundheitsreform zwar vorhanden, aus systematischen Grinden aber eher unerfillbar. Vielleicht ist es im Gegensatz
dazu hilfreich und heilsam, Schritt fir Schritt die Bewdltigung der bestehenden Probleme anzugehen, sowie die durch die
demografische Entwicklung bedingten zu lésen.

Dies bedirfte aber des gemeinsamen Willens, alle Erfahrungstréger in die gemeinsame Zukunftsaufgabe einzubinden.
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3. Allein die Erhebung zur Feststellung der Haus-
haltseinkommen zur Ermittlung der maximalen
Belastung ist nur mit einem enormen Buirokratie-
aufwand méglich. In diesem Zusammenhang
von Burokratieabbau zu sprechen ist eine Farce!

Wetthewerb

Es sollte mehr Wettbewerb um Qualitat und Effi-
zienz eingefUhrt werden.

Sollte es zu einer Umsetzung der Eckpunkte zur Ge-
sundheitsreform 2006 kommen, wird ein ruinéser
Wettbewerb um Gesunde einsetzen. Bei den ange-
dachten Verdnderungen wird es keinen Wettbewerb
um Qualitét und Effizienz geben.

Systemwechsel

Unter dem Deckmantel einer sog. Finanzreform soll
ein getarnter Systemwechsel stattfinden. Der ein-

heitliche, vom Gesetzgeber bestimmte Beitragssatz,
die Einrichtung eines gemeinsamen Dachverbandes
der Krankenkassen auf Bundesebene und die sog.
Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses hin
zu einer zentralen Regulierungsbehérde, auf die der
Staat massiven Einfluss nehmen wird, zeichnen den
Weg in die Einheitsversicherung vor. Wenn dies
nicht so wére, wirde nicht einfach ein unnétiger
Dachverband in die Welt gesetzt. Dies wird verbun-
den sein mit deutlichen Verschlechterungen fur die
Versicherten und massiven Zusatzbelastungen durch
eine immer stérker steigende ,kleine” Kopfpramie.
Bei all’ diesen Aussichten kann es kein Trost sein,
dass der vom Gesetzgeber zu bestimmende Bei-
tragssatz nach 2007 bis zum Jahr 2012 festge-
schrieben werden soll — denn sémtliche Mehrkos-
ten, die z. B. durch den medizinischen Fortschritt
und die weiter steigende Veralterung unserer Ge-
sellschaft entstehen, belasten ausschlieflich die Ver-
sicherten.

Mammographie-Screening geht in die Flache

> Qualitat ist Programm

Das Modellprojekt in Wiesbaden hat es gezeigt: Ein
qualitétsgesichertes Screening auf dem gleichen
Qualitatsniveau unserer européischen Nachbarlén-
der ist auch in Deutschland méglich. Neben den
Projekten im Weser-Ems-Gebiet und in Bremen war
die sogenannte ,Screening-Einheit” (SE) in Wiesba-
den mit ihrer hervorragenden Arbeit ausschlagge-
bend dafir, dass das Mammographie-Screening
nunmehr eine Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geworden ist.

QUALITAT 1ST PROGRAMM

Das Mammographie-Screening in Deutschland entspricht den aktuellen

EU-Leitlinien.
Zu den Qualitétsanforderungen gehéren unter anderem, dass

* jede Réntgenaufnahme der Brust (Mammographie) unabhéngig von

zwei besonders geschulten Arzten beurteilt wird,

* jeder Arzt routineméBig die Mammographien von mindestens

5.000 Frauen im Jahr beurteilt,

Dies ist ein wichtiger Fortschritt, denn Brustkrebs ist
in Deutschland die haufigste Krebserkrankung bei
Frauen. Etwa zehn Prozent aller Frauen erkranken
im Laufe ihres Lebens daran, die meisten nach dem
50. Lebensjahr.

Wie muss man sich nun eine ,Screening-Einheit” vor-
stellen? Sie ist am ehesten vergleichbar mit einer Rént-
gen-Arztpraxis, mit Anmeldung, Warte- und Umklei-
deraum, speziell geschultem Fachpersonal und Arzten
— allerdings mit dem Unterschied:
Es werden ausschlieBlich Screening-
Mammographien erstellt.

Neben der ,Screening-Einheit” in
Wiesbaden (SE 3) haben bereits
weitere ,Screening-Einheiten” ihre
Tatigkeit aufgenommen oder wer-
den in Kirze, spétestens Anfang
2007 ans Netz gehen.

Die Einladungen der Frauen er-

* im Falle einer Verdachtsdiagnose die erforderliche Abklédrung innerhalb des
Froherkennungsprogramms stattfindet; die Ergebnisse werden von allen betei-
ligten Arzten gemeinsam ausgewertet und das weitere Vorgehen besprochen,

* nur besonders qualifizierte Einrichtungen an diesem Programm teilnehmen

dorfen.

folgt nicht durch die ,Screening-
Einheit” sondern zentralisiert
durch eine ,Zentrale Stelle”. Diese
ist bei der Kassendarztlichen Verei-
nigung Hessen angesiedelt und
l&édt nach und nach alle Frauen
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der Zielgruppe im Alter von 50 bis 69 Jahren in
Hessen schriftlich zum Screening ein. Basis fur die
Einladungen stellen die Meldedaten der Einwohner-
meldeémter dar.

Die Frauen erhalten einen Terminvorschlag fir die
néchst gelegene ,Screening-Einheit” Damit ist ein
reibungsloser Ablauf auch fur die SE sicher gestellt.
Das gesamte Termin-Management erfolgt Gber die
Zentrale Stelle; nur die Zentrale Stelle kann gespei-
cherte Daten aus dem Verteiler |8schen.

Die Einladungen fir die jeweiligen Regionen wer-
den zu unterschiedlichen Zeitpunkten versandt (sie-
he Tabelle). Interessierte Frauen, die in der jeweili-
gen Screening—Region wohnen und zum angege-
benen Zeitpunkt noch keine Einladung bekommen
haben, kénnen sich an die Zentrale Stelle unter der
Telefonnummer 0180- 36 26 666 wenden und

sich einen Termin zum Screening geben lassen.

Umfangreiche Informationen zum Mammographie-
Screening gibt es unter www.ein-teil-von-mir.de.

Landkreis Limburg-Weilburg

SE 1 seit 18.4.2006 SE 4 voraussichtlich
Landkreis Bergstrafie wird zum Landkreis Offenbach ab Dezember
Odenwaldkreis Screening Offenbach Stadt 2006 wird zum
Landkreis Darmstadt-Dieburg | eingeladen Main-Kinzig-Kreis Screening
Landkreis GroB3-Gerau Wetteraukreis eingeladen
SE 2 voraussichtlich SE 5 seit 8.5.2006
Frankfurt Stadt ab Dezember Lahn-Dill-Kreis wird zum
Main-Taunus-Kreis 2006 wird zum Landkreis Gieflen Screening
Screening Landkreis Marburg-Biedenkopf |eingeladen
eingeladen Vogelsbergkreis
Landkreis Fulda
SE 3 seit 6.3.2006 SE 6 voraussichtlicher
Wiesbaden Stadt wird zum Landkreis Waldeck-Frankenberg | Start zum
Rheingau-Taunus-Kreis Screening Schwalm-Eder-Kreis 01.01.2007
Hochtaunuskreis eingeladen Landkreis Hersfeld-Rotenburg

Werra-MeiBBner-Kreis
Kassel Stadt
Landkreis Kassel

Neuer Impfvertrag fur Hessen abgeschlossen
Verglitungsanhebung um rd. 15 % —
Vertragsdauer mindestens bis Ende 2008

Die Verbénde der Krankenkassen in Hessen haben
mit der Kassendrztlichen Vereinigung Hessen (KVH)
einen neuen Vertrag Gber die Honorierung der
Impfleistungen abgeschlossen. Vorausgegangen
war die Kindigung des bisher giltigen Vertrages
durch die KVH - und das, obwohl die Vergitungen
in Hessen deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt
liegen. Der Arzteschaft ging es insbesondere um
eine hdhere Vergitung bei den Einmalimpfungen.

Um einen vertragslosen Zustand mit entsprechend
negativen Folgen fur die Versicherten abzuwenden,
wurde schlief3lich folgender Kompromiss gefunden:
* Anhebung der Vergitungen von

6,50 € auf 8,50 € fir

* Einfach-Impfungen Grippe,

* Frih-Sommer-Meningitis-Enzephalitis (FSME)

und
* Pneumokokken
* die Ubrigen Impfleistungen behalten unveréndert
ihre Vergitungshdhe
* der Vertrag lauft mindestens bis Ende 2008

Insgesamt stellen die Krankenkassen in Hessen
damit j&éhrlich rund 2,6 Mio. € zusétzlich zur Ver-
figung. Bei einem bisherigen Ausgabenvolumen
von ca. 17 Mio. € bedeutet dies eine Anhebung
von rund 15 % Uber alle Impfungen. Bleibt zu hof-
fen, dass anders als bei der letzten Erhéhung der
Impfthonorare, diesmal mit der neuen Vereinbarung
das Impfen aktiver von den Vertragsérzten betrie-
ben wird und damit das Ziel einer spirbar gestei-
gerten Durchimpfung in Hessen nunmehr erreicht
wird. Geld genug stellen die Kassen hierfir bereit.
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Die Verbénde der Ersatzkassen haben mit den
Artemis Medizinische Versorgungszentren mit Sitz
jeweils in Wiesbaden, Frankfurt und Dillenburg ein
innovatives Versorgungsangebot in der Augenchi-
rurgie entwickelt.

Erstmals werden in Hessen — bislang ausschlief3lich
stationdr erbrachte — augenchirurgische Operatio-
nen den Versicherten auch ambulant angeboten.
Dies sind:

> Pars Plana-Vitrektomie (PPV), d.h. die operative
Entfernung des Glaskérpers mit nachfolgendem
Ersatz durch Ringer-Lésung, Gas oder Siliconél
sowie

> Eingriffe bei Netzhautablésungen, d.h. beispiels-
weise die Fixation der Netzhaut durch Polambe
und/oder Cerclage (Augapfelumschnirung)

Méglich macht dies ein neuer Vertrag zur Integrier-
ten Versorgung (I.V.). Hierbei kooperieren die Arte-
mis Medizinische Versorgungszentren mit nieder-
gelassenen Augendérzten. Diese fUhren in Abstim-
mung mit den Operateuren die ambulante Nach-
behandlung durch. Deshalb kann der Versicherte
nach der Operation in der Néhe seines Wohnortes
nachbehandelt werden.

Bei der ambulanten Behandlung entfallen die ,Ho-
telkosten” des Krankenhauses. Hiervon profitiert
der Versicherte, da er im Regelfall am Abend des
Operationstages wieder zu Hause ist. Deshalb
kénnen die Kosten im Vergleich zur traditionellen
Krankenhausbehandlung in der GréBenordnung
von bis zu 45 % deutlich

minimiert werden.

Erster 1.V.-Vertrag zur Glaskorper- und
Netzhautchirurgie in Hessen abgeschlossen

Kliniken hatten jedoch auf Grund der hohen Ein-
nahmen aus der vollstationéren Versorgung bislang
kein Angebot zur kostengUnstigeren ambulanten
Erbringung unterbreitet. Dr. Hubert Schindler, Leiter
der VdAK/AEV-Landesvertretung, konstatierte des-
halb anlésslich des Vertragsabschlusses mit den
MVZ Artemis: ,In der Augenchirurgie haben die Kli-
niken in Hessen den Trend zur ambulanten Versor-
gung bisher wenig genutzt. Das Beispiel zeigt: qua-
litdtsorientierter Wettbewerb ist der Schlussel for
eine Weiterentwicklung der Versorgungsangebote,
die letzilich sowohl den Versicherten als auch den
Leistungserbringern zu Gute kommt.”

,Hessen ist einmal mehr der Vorreiter bei den in-
novativen Vertragskonzepten” freuen sich auch
die Arzilichen Leiter der ARTEMIS Zentren, Dres.
Kaweh Schayan-Araghi und Bernd Strobel. Sie er-
innerten an die hessischen Strukturvertrdge zum
Ambulanten Operieren, durch die vor fast einem
Jahrzehnt die ambulante Operation des Grauen
Stars Uber Nacht zur Regelversorgung werden
konnte. ,Den Versicherten der Ersatzkassen stehen
nunmehr auch alle modernen Methoden der Netz-
haut- und Glaskérperchirurgie ambulant zur Ver-
fugung, dies war bisher ausschlie3lich Privatpa-
tienten vorbehalten. Wir sind Uberzeugt, dass sich
dieses patientenfreundliche Konzept sehr schnell
durchsetzen wird, gerade auch deshalb, weil uns
heute zahlreiche neue, héchst erfolgreiche und
minimal belastende Therapiekonzepte zur Verfi-
gung stehen.”

DAS QUALITATSPROGRAMM

Mit dem Vertrag unter-
streichen die Ersatzkassen
einmal mehr ihre Spitzen-

VERTRAGS

Besonderen Wert haben die Vertragspartner auf die Qualitét der Ver-

position beim Abschluss
neuer Versorgungskonzep-
te. Zudem zeigt der Ver-
trag, dass die Verbesse-
rung der Versorgung bei
gleichzeitiger Kostenreduk-
tion machbar ist.

Bislang boten nur Kliniken
die genannten Operatio-
nen an — und das aus-
schlieBlich stationér. Die

sorgung gelegt. Facharztstandards und Ubliche Anforderungen an die
OP-Raumlichkeiten sind obligatorische Voraussetzungen. Dariber hinaus
wurde ein personengebundener definierter Umfang an spezifischer Ope-
rationserfahrung als Grundbedingung vereinbart, die Einfihrung eines
internen Qualitdtsmanagements einschl. eines externen Audits (Bege-
hung, Fremdbeurteilung) vereinbart. Zudem erhalten die Krankenkas-
sen einen jahrlichen Qualitétsbericht, in dem u.a. neben Angaben zur
Indikationsstellung auch die Anzahl der Komplikationen und der Re-Ope-
rationen enthalten sind. Damit wird ein Niveau der Qualitétssicherung
erreicht, welches deutlich Gber dem aktuellen Standard im Krankenhaus-
bereich liegt.
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Friuh- und Neugeborenen Versorgung
Verbesserung der Versorgungsqualitat

Beschluss des G-BA

Am 21. Juni 2005 hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) ein Konzept beschlossen, das die
Qualitatsanforderungen fir die Versorgung von
Froh- und Neugeborenen definiert. Diese Qualitéts-
anforderungen sollen seit diesem Jahr zur Anwen-
dung kommen.

Der Stand der Dinge wurde in einer Veranstaltung
der Geschéfisstelle Qualitéissicherung in Hessen
(GQH) unter Beteiligung des G-BA am 12.07.2006
in Bad Nauheim présentiert.

Das G-BA Konzept beschreibt die Anforderungen
fur die verschiedenen Stufen der Versorgung von
Froh- und Neugeborenen mit héchstem und hohem
Risiko, weiterhin von Séuglingen, bei denen eine
Therapie unmittelbar nach der Geburt absehbar ist
und schlieBlich fir die Versorgung von Neugebore-
nen ohne Risiko.

Der o.a. Beschluss legt das Gewicht nicht auf Min-
destmengen, sondern auf Strukturparameter, die
von den Krankenhé&usern in den unterschiedlichen
Versorgungsstufen

e PERINATALZENTREN Level 1

e PERINATALZENTREN Level 2

* Perinataler Schwerpunkt

* Geburtskliniken

erfollt werden mussen.

Auf der héchsten Versorgungsstufe, den PERINATAL-
ZENTREN Level 1, beinhalten die Kriterien bei-
spielsweise die Vorhaltung eines Leitenden Facharz-
tes mit dem Schwerpunkt Neonatologie (die Lehre
von den Frihgeborenen), 6 Intensivpléatze und eine
Wand an Wand” Lésung, bei der die Geburtshilfe
und die Neonatologische Intensivstation direkt
nebeneinander liegen muissen.

Der G-BA geht davon aus, dass nur durch die gezielte
Zuweisung der werdenden Mutter je nach Risiko in

das néchstgelegene, geeignete Krankenhaus die not-
wendige, fachgerechte Versorgung gewdhrleistet wird.

Die Situation und die Umsetzung
des Beschlusses in Hessen

Seit 1980 werden in Hessen Daten von den Ge-
burtskliniken zum Zweck der Qualitétssicherung

erhoben. Die Auswertung durch die GQH erfolgt
seit 1997.

Die Daten in Hessen stammen aus 70 geburtshilf-
lichen Fachabteilungen an Hessischen Krankenhé&u-
sern (siehe Grafik 1). Von diesen sind 14 mit neo-
natologischen Intensivbetten ausgestattet.

Im Jahr 2005 wurden 50.344 Kinder in Hessen zur
Welt gebracht. Bei der gezielten Zuweisung in das
geeignete Zentrum lasst sich for Hessen bereits ein
qualitativ gutes Ergebnis feststellen.

PERINATALZENTREN Level 1:

Entsprechend den Kriterien des G-BA Beschlusses

war bei 354 Kindern eine Versorgung in einem

PERINATALZENTRUM Level 1 erforderlich. Dies ist

der Fall, wenn u. a.:

* das Geburtsgewicht unter 1.250 g oder

* der Geburtszeitpunkt vor der 29 Schwanger-
schaftswoche (SSW) liegt.

Die Versorgung dieser Patienten in Hessen ist gut.
95 % dieser 354 Kinder, kamen in einer Klinik mit
neonatologischer Intensivstation (NICU) — PERINA-
TALZENTRUM Level 1 zur Welt (siehe Grafik). Der
Fachbegriff hierfir lautet ,Inborn”. Die verbleiben-
den 5 % der Kinder, die nicht in der entsprechen-
den Einrichtung zur Welt kamen, der Fachbegriff
hierfur lautet ,Outborn”, wurden erst nach der Ge-
burt in die jeweiligen Zentren verlegt.

Ziel muss natrlich sein, dass méglichst alle Gebur-
ten in den geeigneten Krankenhé&usern erfolgen.
Damit werden auch unnétige, und dariber hinaus
die Frohgeborenen stark belastende Verlegungen in
einem sogenannten Baby-NAW (Notarztwagen)
obsolet.

PERINATALZENTREN Level 2:

Bei weiteren 1.156 Geburten waren die Aufnahme-
kriterien fUr eine Versorgung in einem PERINATAL-
ZENTRUM Level 2 erfillt. Diese sind u. a.:

* Geburtsgewicht von 1.250 bis 1.499 g oder

* Geburtszeitpunkt 29-32 Schwangerschaftswochen.

Hier ist eine 65 %ige Inborn-Quote festzustellen. Die
Outborn-Quote stellt mit 35 % dieser Sduglinge im
Vergleich zu den PERINATALZENTREN Level 1 eine an-
dere Dimension dar. D. h. 35 % dieser Sduglinge wur-
den nicht in einer Klinik mit angeschlossener neonato-
logischer Intensivstation geboren. Von den mit der
Outborn-Quote erfassten Séuglingen wurden lediglich
53 % in eine Kinderklinik mit angeschlossener neona-
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tischer Intensivstation (NICU) verlegt, d. h. 47 % der
Outborn-Sduglinge wurden nicht dem G-BA Beschluf3
entsprechend fachgerecht versorgt. Dieser Wert ist
ernichternd, denn diese Kinder missen, um Spétfol-
gen zu vermeiden, in die geeigneten Zentren verlegt
werden. Geméfl G-BA-Beschluss hétten diese Gebur-
ten direkt in den entsprechenden Zentren stattfinden
mussen. Die Chance, dadurch die Zahl der Todesféille
und kérperlichen und geistigen Behinderungen zu
vermindern bzw. verhindern, wird verpasst, wenn sich
die Inborn-Quote nicht verbessern lésst.

Dies gilt selbstverstandlich auch in besonderem
MafBe for das Ziel einer 100 %igen Versorgung in
PERINATALZENTREN Level 1.

Die Verlegung stellt ein ebenso grofies Risiko fur
das Neugeborene dar. Dariber hinaus kénnen bei
verbesserter Versorgungsqualitét auch noch die
Krankentransportkosten eingespart werden.

Perinataler Schwerpunki:

3.119 Geburten erfillten die Aufnahmekriterien for
einen PERINATALEN Schwerpunkt. Diese sind u. a.:
* Geburtsgewicht von mehr als 1.500 g und

* Geburtszeitpunkt 33-36 Schwangerschaftswochen.

Die Inborn/Outborn-Quote von 62 % zu 38 % ist
genauso verbesserungsbedirftig, wie bei den PERI-
NATALZENTREN Level 2. Dies liegt zum Teil daran,
dass manche Krankenhduser eine andere Selbstein-
schétzung ihrer Leistungsféhigkeit haben, als Ex-
terne. Die Verlegungsquote von gerade einmal 48
% der Outborns unterstreicht diese These. Die Ver-
sorgung eines Frihgeborenen muss in den dafir

Fruhgeborene (24-31 SSW)
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® Kliniken mit Kinderklinik
e sonstige geb. Abteilungen

Regionale Verteilung der Kliniken

vorgesehenen Einrichtungen erfolgen, um Folge-
schéden zu vermeiden bzw. zu mindern.

Geburiskliniken:

Diese Ausfihrungen bedeuten nicht, dass die klas-
sischen ,reinen Geburtskliniken” an Bedeutung ver-
lieren mussen. Deren Qualitét ist for die normale
Entbindung, die nicht mit einem Risiko behaftet ist,
zum groBten Teil véllig ausreichend. Es wird ledig-
lich bei den Kleinst-Abteilungen mit einer Geburten-
anzahl von unter 250 verninftigerweise zu regio-
nalen Zusammenschlissen bzw. einer Aufgabentei-
lung und Spezialisierung kommen missen.

Die Erhebung und Verarbeitung von Daten zum
Zwecke der Qualitétssicherung in Hessen hat Gber
den Zeitraum von 25 Jahren dazu gefihrt, dass in
der Geburtshilfe strukturelle Konsequenzen zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitét gezogen worden
sind. Wenn 95 % der sehr kleinen Frihgeborenen
im vergangenen Jahr in einer Klinik mit angeschlos-
sener neonatologischer Intensivstation (NICU) zur
Welt gekommen sind, ist dies ein gutes Ergebnis.

Es bedarf weiterer Anstrengungen, die o. a. Quote
noch zu verbessern. DarUber hinaus gilt dies in weit
hoherem Maf3e fir Geburten, die die Aufnahmekri-
terien fur die PERINATALZENTREN Level 2 — Kliniken
mit angeschlossener neonatologischer Intensivsta-
tion (NICU) — sowie fir die Perinatalen Schwer-
punkte erfillen.
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Eine Problemlésung kann nicht darin liegen, ge-
burtshilfliche Abteilungen aus unterschiedlichsten
Motiven heraus in der ,Versorgungshierarchie” auf-
steigen zu lassen. Derartigen Vorstellungen ist ent-
gegen zu wirken.

MaBgebend hierfir ist, dass es nur einen gewissen
Anteil von Neugeborenen gibt, der einer vierstufig
strukturierten, intensiven Behandlung bedarf.

Finanzinvestitionen in der Geburtshilfe missen sich
an dem objektiven Bedarf orientieren.

Weder aus qualitativer noch aus betriebswirtschaft-
licher Sicht macht es Sinn, Risikogeburten an ein
Krankenhaus ziehen zu wollen, welches den ent-
sprechenden Kriterien nicht gerecht wird. In einem
solchen Falle sind auch haftungsrechtliche Proble-
me vorgezeichnet, wenn ein Krankenhaus — auBer
in einem eng auszulegenden Notfall — eine abseh-

Abgesehen von den fur die betroffenen Kinder und
Eltern z. T. dufBerst schwerwiegenden gesundheitli-
chen und sozialen Konsequenzen kann eine solche
Vorgehensweise zu einer finanziellen Belastung fur
das Krankenhaus bzw. den verantwortlichen Arzt
werden.

Ziel muss es sein, die bestehende gute geburtshilfli-
che Versorgung in Hessen durch eine konsequente,
sachgerechte Steuerung weiter so zu verbessern,
dass durchgéngig eine dem Schwangerschaftsrisiko
entsprechende Zuweisung in die geeignete Versor-
gungsstufe erfolgt.

Die VdAK/AEV-Landesvertretung Hessen wird sich
aktiv in die Krankenhausplanung fir diesen Bereich
einbringen, um eine optimale Versorgung fur die
schutzbedirftigen Kleinsten zu adédquaten Kosten
zu erreichen.

bar komplikationsbehaftete Geburt durchfihrt.

FOUR ,,DER GEMEINSAMEN BUNDESAUSSCHUSSES (G-BA)“:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist ein Gre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten,

Krankenkassen und Krankenhéusern. Seine Aufgabe ist
es zu konkretisieren, welche ambulanten oder stationd-
ren medizinischen Leistungen ausreichend, zweckméfig
und wirtschaftlich sind und somit zum Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenversicherung gehéren. Aufer-
dem definiert er Anforderungen an Qualitétsmanage-

ment- und Qualitétssicherungsmafinahmen fir die ver-
schiedenen Leistungssektoren des Gesundheitswesens.

Grundlage fur die Arbeit des G-BA ist das Sozialge-
setzbuch Nr. 5. Dort hat der Gesetzgeber den gesund-
heitspolitischen Rahmen vorgegeben, den der Aus-
schuss mit seinen Beschlissen ausfillt und damit fir
die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben sorgt. Die
vom G-BA beschlossenen Richtlinien haben den Cha-
rakter untergesetzlicher Normen.

Im Krankenhausbereich besteht der Gemeinsame Bun-
desausschuss aus 21 Mitgliedern und setzt sich wie
folgt zusammen:

* 3 unparteiische Mitglieder (davon ein Vorsitzender)

* 9 Vertreter der Krankenkassen (benannt von deren
Spitzenverbénden)

* 9 Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft

AuBerdem kénnen an den Sitzungen des Ausschus-
ses bis zu neun Patientenvertreter, die Antrags- und
Mitberatungsrecht jedoch kein Stimmrecht haben, teil-
nehmen. Die Beteiligung von Interessenvertretungen
der Patientinnen und Patienten ist in § 140f SGB V
geregelt.
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