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Das Fallpauschalensystem

im Krankenhaus

Zwei Jahre Landesbasisfallwert in Sachsen — Eine erste Einschatzung,
wie alles begann... und einige Basisinformationen

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 hat der Gesetz-
geber fur den Krankenhausbereich die EinfGhrung ei-
nes durchgéngigen pauschalierten Entgeltsystems be-
schlossen. Die Selbstverwaltung wéhlte im Jahr 2000
das Fallpauschalensystem als DRG-System (Diagnosis
Related Groups) aus. Unter Beriicksichtigung der in
Deutschland zugrunde liegenden Gegebenheiten ist
eine Ausrichtung am australischen DRG-System er-
folgt. Bei der DRG-Systematik handelt es sich um ein
Patientenklassifikationssystem, bei dem diagnosebe-
zogene Fallgruppen zusammengefihrt und entspre-
chend des Ressourcenaufwands bewertet werden. Das
deutsche DRG-System ist als ,lernendes System” kon-
zipiert. Das InEK (Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus GmbH) nimmt die qualitétsgesicherte
Weiterentwicklung des Systems auf Basis der geliefer-
ten Daten vor. Der DRG-Katalog wird jghrlich neu
justiert. Die Kalkulation erfolgt auf der Basis der Ist-
Daten von Krankenhéusern. Derzeit nehmen ca. zehn
Prozent der deutschen Krankenhduser an der Kalkula-
tion feil. Auf Sachsen bezogen ist der Anteil der Kran-
kenhduser, die an der Kalkulation teilnehmen, héher.
Im Jahr 2006 nehmen Uber 20 Prozent der séchsi-
schen Krankenhduser daran teil. Der Fallpauschalen-
und Zusatzentgeltkatalog umfasst zwischenzeitlich 913
DRG s und 40 bewertete Zusatzentgelte.

Seit dem Jahr 2003 konnten Krankenhéuser auf frei-
williger Basis auf das Fallpauschalensystem umstei-
gen. Von dieser Méglichkeit haben in Sachsen 57
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M Modelle: Das persénliche Pflegebudget

Krankenhé&user Gebrauch gemacht. Im Jahr 2004
erfolgte die verbindliche Einfihrung des DRG-Vergi-
tungssystems. Die budgetneutralen Jahre 2003 und
2004 dienten sowohl bei den Krankenhgusern als
auch bei den Krankenkassen zum sammeln von Er-
fahrungen mit dem neuen Entgeltsystem. Urspringlich
wurde die stufenweise Anpassung des hausindividu-
ellen Basisfallwertes an den Landesbasisfallwert (Kon-
vergenzphase) bis zum Jahr 2007 festgesetzt. Durch
das 2. Fallpauschalendnderungsgesetz im Dezem-
ber 2004 wurde die Konvergenzphase um zwei wei-
tere Jahr verléngert. Die sog. ,Scharfschaltung” der
DRG s erfolgt damit erst im Jahr 2010. Zuséitzlich
wurde eine Kappungsgrenze eingefihrt, die Kranken-
h&user mit sehr hohem Budget stufenweise an eine
Preisanpassung heranfihren soll. Die aktuelle Gesetz-
gebung regelt die lénderbezogene Preisangleichung
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bis zum Jahr 2010. Das Verfahren fir den Zeitraum
danach ist derzeit noch offen. Die Frage der Weiterent-
wicklung ab diesem Zeitpunkt wird bereits intensiv dis-
kutiert. Der ordnungspolitische Rahmen soll im Jahr
2008 festgelegt werden.

Der Landeshasisfallwert

Der Landesbasisfallwert bildet die Grundlage fir die
Abrechnung von Krankenhausleistungen Uber Fallpau-
schalen und dient der Berechnung der jeweiligen Kran-
kenhausbudgets. Der Landesbasisfallwert ist der bewer-
tete durchschnittliche Fallerlés aller stationérer Félle je
Bundesland und damit ein wichtiger Indikator fir die
Kostensituation.

In der Konvergenzphase, d.h. in den Jahren 2005 bis
2009, wird das krankenhausindividuelle Budget an die
Bewertung der Leistungen mit dem Landesbasisfallwert
herangefihrt. Das Budget wird entsprechend der jewei-
ligen Konvergenzstufe um einen festgelegten Prozent-
satz des Unterschiedsbetrages entweder erhéht oder
vermindert. Das bedeutet, dass die Budgets der Kran-

landesweiten Basisfallwert liegen, nach unten korrigiert
werden und Krankenhéduser, die unter dem Landesba-
sisfallwert liegen, nach oben korrigiert werden. Nach-
dem die erstmalige Festlegung der Landesbasisfallwerte
im Jahr 2005 mit einigen Schiedsstellenverfahren in
den einzelnen Bundesléndern verbunden war, Uberwie-
gen im Jahr 2006 bundesweit die durch die Selbstver-
waltung, d. h. die zwischen Krankenhausgesellschaft,
den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ver-
bénden der Ersatzkassen auf dem Verhandlungswege
erzielten Einigungsergebnisse. Von 16 Bundesléndern
haben 13 eine Einigung realisieren kénnen. Die Selbst-
verwaltungspartner in Sachsen haben im Mérz diesen
Jahres eine Einigung erzielt.

In der Grafik 1 sind die Landesbasisfallwerte der Jahre
2005 und 2006 der einzelnen Bundeslédnder darge-
stellt.

Prima vista sind deutliche Abweichungen zwischen den

Landesbasisfallwerten feststellbar. Im Jahr 2005 war der
gréBte Unterschied zwischen dem Bundesland Berlin und
Mecklenburg-Vorpommern festzustellen. Im Jahr 2006 ist

die Spreizung der Landesbasisfallwerte geringer.

kenhduser, deren individuelle Basisfallwerte Uber dem

Ulrike
Elsner,
Leiterin
der Lan-
desver-
tretung

DER KOMMENTAR

Es ist nicht alles Gold, was glanzt!

Sicher haben Sie das auch schon einmal erlebt: An einem schénen Wochenende sind Sie
unterwegs in der Natur. Das Wetter ist durchwachsen, mal scheint die Sonne, mal sieht es

\ ein klein wenig nach Regen aus. Auf lhrer Wanderung geniefien Sie die schéne Landschaft
und durchschreiten Hdhen und Tiefen, Sie verlieren allerdings nie lhr Ziel aus den Augen. Mitten in einer kurzen Sonnen-
scheinphase blitzt [hnen auf dem Weg etwas entgegen. Hurra, denken Sie, vielleicht ist es diesmal ja wirklich Gold — oder
sogar der Stein der Weisen!

Sachsen

Warum schreibe ich das. Das deutsche System der solidarischen Krankenversicherung kann auf eine lange Historie mit
vielen auf und ab“s zurtickblicken. Es gab dabei nicht immer nur eitel Sonnenschein. Doch stets wurde eins nicht aus den
Augen verloren: Eine solidarische Finanzierung und eine am medizinischen Fortschritt ausgerichtete Versorgung der Ver-
sicherten. Das System war immerhin so flexibel, verschiedene Gesellschaftsformen zu Uberstehen und zu einem weltweit
beachteten und konkurrenzféhigen Modell zu werden. Angekommen im 21. Jahrhundert steht dieses System allerdings
vor seiner wohl gréfiten Herausforderung. Der Gesundheitsfonds blitzt uns entgegen, mit sehr viel Begleitmusik rund-
herum. Ist der Stein der Weisen nun tatséchlich gefunden? Sicherlich enthélt der Gesundheitskompromiss auch positive
Elemente. Aber bringt die Abkehr von einem selbstverwalteten, wettbewerbsorientierten und staatsfernen Gesundheits-
system hin zu einer Einheitskasse mit Staatsmedizin wirklich die Wendung hin zum Guten?

Ich habe da so meine Zweifel. Unter dem Deckmantel einer sog. Finanzreform wird ein versteckter Systemwechsel einge-
leitet. Der einheitliche, vom Gesetzgeber bestimmte Beitragssatz, die Einrichtung eines gemeinsamen Dachverbandes der
gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene und die Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses hin zu einer dem
Bundesgesundheitsministerium nachgeordneten Regulierungsbehérde, auf die der Staat massiv Einfluss nehmen kann
und wird, zeichnen den Weg in die Einheitsversicherung vor. Diese Mainahmen werden einhergehen mit deutlichen Ver-
schlechterungen in der Versorgung der Versicherten. Diese zusétzlichen Belastungen sind ebenso wie die ,Gesundheits-
prémie” dann ausschlieBlich vom Versicherten selbst zu tragen.

Fur die Zukunft bedeutet das: Es ist nicht alles Gold, was glénzt! Oder anders ausgedriickt, bei allen notwendigen Re-
formbestrebungen sollten bewdhrte und funktionierende Strukturen und Einheiten nicht unniitz zerschlagen werden. Bes-
ser ist es, den Weg der Optimierung des bestehenden Systems konsequent weiter zu beschreiten und zweifellos vorhan-
dene Reserven auszuschépfen. Also Evolution statt Revolution, statt Vereinheitlichung und Verstaatlichung mehr Wettbe-
werb und Wahlméglichkeiten. Damit sich nicht so manches Goldstiick am Ende nur als Katzengold entpuppt.
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Landesbasisfallwerte im bundesweiten Vergleich 2006 zu 2005 (nach Kappung)
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Grafik 1: Landesbasisfallwerte im bundesweiten
Vergleich

Wie lassen sich die Preisniveau-
unterschiede erkléren ?

Ein Uberdurchschnittlich hoher Landesbasisfallwert kann
einerseits Ausdruck ineffizienter Strukturen und Abléaufe
von Krankenhdusern eines Bundeslandes, andererseits
aber auch Ausdruck divergierender Schweregrade oder
Fallzahlverénderungen, die durch die zu verteilenden
Erldsbudgets hervorgerufen werden, sein. Des Weiteren
bestehen erhebliche strukturelle Unterschiede in den
einzelnen Bundesléndern, insbesondere zwischen Stadt-
staaten bzw. Ballungszentren und Fléchenstaaten bzw.
landlichen Gebieten.

Der krankenhausindividuelle Basisfallwert ist per se als
leistungsspezifische Vergitungshéhe methodisch grund-
satzlich als Messgréfie der Wirtschaftlichkeit des Kran-
kenhauses geeignet. Entscheidend ist bei dieser Betrach-
tungsweise jedoch, inwieweit der Fallpauschalenkatalog
inkl. der Zusatzentgelte das vollstéindige Leistungsge-
schehen eines Krankenhauses und den dafir notwendi-
gen Ressourcenverbrauch vollstéindig und entsprechend
differenziert darstellt.

Eine McKinsey-Studie, in der 1.600 Akutkrankenhéuser
in Deutschland analysiert wurden, kommt zu dem Ergeb-
nis, dass rund ein Drittel der Krankenhéuser in Deutsch-
land zu den Verlierern des neuen Preissystems gehéren,
wobei kleinere Krankenhéuser vielfach wirtschaftlich er-
folgreicher seien als grofie Kliniken. Die besten Zukunfts-
aussichten hétten, nach Einschétzung von McKinsey,
heute spezialisierte Kliniken mit bis zu drei Fachrichtun-
gen und rund 150 Betten, Allgemeinkrankenhduser mit
einem breiten Leistungsspekirum und 200 bis 400 Betten
sowie Krankenhéuser der Schwerpunki- und Maximalver-
sorgung mit 500 bis 700 Betten. Immer mehr Kliniken
wirden heute immer kleinere Raumfléchen in Anspruch
nehmen sowie spezielle Verbundsysteme nutzen, um Sy-
nergien zu schaffen und den Wissenstransfer zu férdern.

Wie stellt sich die Situation in Sachsen dar?

Um die 8konomischen Anpassungsprozesse der Kran-
kenhduser einschdtzen zu kénnen, bilden die vereinbar-
ten krankenhausindividuellen Basisfallwerte auch in
Sachsen einen guten Ansatzpunkt zur Betrachtung der

wirtschaftlichen Ausgangssituation eines Krankenhauses
am Anfang der Konvergenzphase. Ein Gberdurchschnitt-
lich hoher krankenhausinvidueller Basisfallwert deutet
darauf hin, dass das Krankenhaus fur die erbrachten
Leistungen ein hdheres Budget benétigt, als im Landes-
durchschnitt notwendig.

Die Entwicklung der krankenhausindividuellen Basisfall-
werte der nach DRG s abrechnenden Krankenhéuser in
Sachsen im Vergleich zum Landesbasisfallwert, kann
der Grafik 2 enthommen werden. In Sachsen liegen im
Jahr 2005 ca. 44 % der Krankenh&user mit ihrem
hausindividuellen Basisfallwert Uber dem Landesbasis-
fallwert. Rund 56 % der sdchsischen Krankenhéuser lie-
gen im Vergleich mit ihrem hausindividuellen Basisfall-
wert unter dem Landesbasisfallwert und kénnten derzeit
als sog. Gewinner des DRG-Systems betrachtet werden.
Auch im Jahr 2006 ist erkennbar, dass sich diese Ent-
wicklung fortsetzt. Es wird deutlich, dass der Anpas-
sungsdruck, dem die séichsischen Kliniken unterliegen,
Wirkung zeigt. Denn auf Dauer kann nur das Kranken-
haus dkonomisch erfolgreich am Markt agieren, wel-
ches dem Landesbasisfallwert gerecht wird.

in Relation zum
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Grafik 2: Vergleich krankenhausindividueller

Basisfallwert zum Landesbasisfallwert

Da noch nicht alle Budgetverhandlungen for das Jahr
2006 abgeschlossen sind, kann sich dieses Bild aller-
dings ggf. noch leicht veréndern. Hieraus sich erge-
bende Schlussfolgerungen fur die weitere Zukunft be-
zUglich der Gewinner-Verlierer-Komponente sind jedoch
mit der nétigen Vorsicht zu bewerten, da das DRG-Sys-
tem jahrlich weiter verfeinert wird und sich Jahr for Jahr
teilweise beachtliche Verschiebungen ergeben kénnen.

Die Krankenhéuser in Sachsen sind gegeniber einigen
anderen Bundesldndern durch die Vielzahl neuer bzw.
teilsanierter Gebdude sowie neuester und modernster
Technik in einer giinstigen Ausgangslage. Insbesondere
durch die gemeinsamen investiven Anstrengungen der
vergangenen 15 Jahre von Bund, Land und Kranken-
kassen (Artikel 14 GSG 1993) ist es gelungen, eine mo-
derne, leistungsféhige, patientennahe und flachende-
ckende Krankenhauslandschaft in Sachsen anzubieten.
Allerdings wird sich insbesondere nach der Konvergenz-
phase ab 2010, wenn alle Krankenhéuser einen ein-
heitlichen Landesbasisfallwert erhalten, entscheiden,
welches Krankenhaus im Wettbewerb um die beste Pa-
tientenversorgung die Segel richtig gesetzt hat.
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SACHSENS

KRANKENHAUSLANDSCHAFT IM l"'BERBI.ICK

In Sachsen gibt es derzeit 86 Krankenh&user mit 27.601 Betten. Auf 10.000 Einwohner im Freistaat kommen

64,4 Betten, deutschlandweit sind es im Durchschnitt 63,5 Betten.

Pro Jahr werden rund 900.000 Féille in den séchsischen Krankenhdusern behandelt. Die Patienten bleiben dabei
im Durchschnitt rund 8,7 Tage im Krankenhaus, deutschlandweit sind es im Durchschnitt 8,6 Tage.

In den séichsischen Krankenhéusern arbeiten rund 6.700 Beschéftigte als érztliches Personal und rund 38.500
Beschéftigte als nichtérztliches Personal.

Die gréfiten privaten Betreiber im Freistaat sind der Helios-Konzern mit sieben Héusern, die bayerische Rhén AG mit fonf
Héusern, die hessische Asklepios-Kette mit vier Héusern sowie die Paracelsus-Kette aus Osnabriick mit drei Hausern.

Wer muss noch lernen im G-DRG-System?

Interview mit Dr. Ulf Sengebusch, Geschiftsfiihrer des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)

Dr. Ulf Sengebusch,
Geschéftsfohrer des Me-
dizinischen Dienstes der
Krankenversicherung

Im Jahr 2004 wurde das pauschalierte
Entgeltsystem im Krankenhausbereich
verbindlich eingefihrt. Heute liegen die
German Diagnosis Related Groups
(G-DRG) der Abrechnung des Uberwie-
genden Teils der Krankenhausleistun-
gen zugrunde. Fir die Krankenhé&user
und Krankenkassen hat sich durch die
Neueinfihrung des G-DRG-Systems
viel gedndert, vor allem was die Co-
dierung und Abrechnung von Kranken-
hausféllen betrifft. Gerade von Seiten
des Gesetzgebers wird dabei immer
wieder darauf hingewiesen, dass es
sich bei dem neu eingefihrten DRG-

System um ein lernendes System handelt.

Die Krankenkassen sind nach § 275 Abs. 1 SGB V
verpflichtet, bei Auffélligkeiten zur Prifung der ord-
nungsgemdfBen Abrechnung, eine gutachterliche Stel-
lungnahme des MDK einzuholen.

Dr. Ulf Sengebusch, Geschéftsfihrer des MDK Sachsen
berichtet Gber die Erfahrungen des Medizinischen
Dienstes mit dem Abrechnungsgeschehen nach Einfuh-
rung der DRG’s.

V¥ VJAK/AEV: In welchem Umfang wird der MDK
beratend tatig und hat sich dieser Umfang in den
letzten Jahren geéndert?

A Dr. Ulf Sengebusch: Die Tétigkeit des Medizinischen
Dienstes kann im Wesentlichen in drei Séulen geteilt
werden. Das sind zum Einen die Einzelfallbegutachtun-
gen nach § 275 SGB V, zum Anderen die Stichproben-
prifungen nach § 17¢ KHG. Dazu kommt der sehr um-
fangreiche Teil der nicht einzelfallbezogenen Beratung
der gesetzlichen Krankenkassen. Sowohl einzelfallbe-
zogene Prifungen als auch der Beratungsaufwand ha-
ben in den letzten Jahren enorm zugenommen. Im Jahr

2004 prognostizierten wir ca. 80.000 Einzelfallprifun-
gen pro Jahr und kénnen heute mit der stolzen Zahl
von mehr als 125.000 Einzelfallprifungen aufwarten.
2005 lag der Anteil der Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung fir Krankenhausleistungen bei
49 %. Dementsprechend hoch ist das Interesse unserer
Tréger an zielgerichteter Beratung zu diesem Sachver-
halt. Wir schulen mit grolem Engagement Sachbear-
beiter im Rahmen einer jghrlich aktualisierten DRG-Co-
dierwerkstatt im MDK Sachsen. Dabei stehen ausge-
wiihlte fachspezifische Prifaspekte im Vordergrund. Im
direkten Kontakt mit dem Sachbearbeiter bemihen wir
uns um einzelfallbezogene Beratung im Zusammen-
hang mit der sozialmedizinischen Fallberatung.

Uber sachbezogene Gutachten nehmen wir Stellung zu
den medizinischen Leistungsinhalten bestimmter Proze-
duren und sperzieller Zusatzentgelte. Fir das Jahr
2006 wurde das Projekt ,DRG-Progress 2006" ins Le-
ben gerufen. Ziel ist es, der Fachebene der auftragge-
benden Krankenkassen Werkzeuge zur Optimierung
der DRG-Fall-Auswahl an die Hand zu geben und die
Qualitét der DRG-Fall-Auswahl zu optimieren.

VW Wie spielt sich der Abstimmungsprozess der
Krankenkasse — MDK - Krankenhaus im MDK Sach-
sen ab?

A Schon frihzeitig konnte in Sachsen die Entschei-
dung getroffen werden, zum Thema DRG einen stén-
digen Arbeitskreis einzurichten. So finden die Abstim-
mungen zwischen Krankenkassen und MDK in regel-
maBigen Abstdnden und zu immer wieder neuen Pro-
blemen statt. Zusétzlich zu diesen Uberregionalen Ab-
sprachen finden sténdig thematische Abstimmungen
zwischen den Leitern der Beratungs- und Begutach-
tungszentren in den Regionen und den zustédndigen
Mitarbeitern in den Fachbereichen der Krankenkassen
statt. Kristallisieren sich in diesen Besprechungen Pro-
bleme heraus, werden sie jeweils vor Ort mit Vertretern



ersatzkassen in sachsen °

der Krankenhduser
diskutiert und einer
Lésung zugefihrt.
Den Einzelfall be-
treffende fachliche
Standpunkte, die ei-
ner Klérung bedir-
fen, kénnen am bes-
ten direkt im Kran-
kenhaus mit den
arztlichen Kollegen
geklért werden.
Dazu begeben sich die Gutachter des MDK vor Ort
und arbeiten gemeinsam mit den Krankenhausérzten
am konkreten Fall. Zur Klérung organisatorischer Fra-
gen finden in mehr oder weniger regelméfigen Ab-
stéinden auch Gespréche zwischen MDK-Vertretern und
Vertretern grofler Kliniken oder Trégerverbdnde statt.

Operationen werden bereits seit mehr
als zwei Jahren nach DRG s abgerechnet

V¥ Das DRG-System hat nun seinen ersten Probe-
lauf hinter sich. Was hat sich geéndert?2 Hat das
System gelernt? Reduziert sich der Prifaufwand und
hat sich der Charakter der vorgelegten Félle in der
letzten Zeit gedéndert?

A Man kann der Aussage nur zustimmen, dass es
sich beim DRG-System noch immer um ein lernendes
System handelt. Der Prifaufwand hat sich in den letz-
ten Jahren grundséitzlich in keiner Weise reduziert.
Noch immer besteht ein relativ gleichbleibendes Maf3
an Fehlcodierungen im System. Allerdings sind DRG-
Codierfehler immer weniger offensichtlich. Die j&hr-
liche Anpassung des DRG-Codiersystems macht im
Gegenzug die Aktualisierung der Aufgreitkriterien for
Fehlcodierungen unverzichtbar. Aus séchsischer Sicht
spielt der Prozess der stéindigen ,gegenseitigen Schu-
lung” aller im System Beteiligten eine wichtige Rolle.
Nur eine intensive Vorberatung kann die relevanten

Aktuelles aus dem Vertragsgeschehen

Falle herausfiltern. Ein pauschales Urteil zur Qualitét
der DRG-Codierung in den verschiedenen Kranken-
héausern kann nicht abgegeben werden. Hier stellt sich
ein sehr differenziertes Bild dar, was wahrscheinlich
auf die noch immer laufende Ubergangsphase zuriick-
gefuhrt werden kann.

W Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf in der Zu-
sammenarbeit der im System beteiligten Partner?

A\ Verbesserungen wirden wir uns noch in vielerlei
Hinsicht winschen. Zur Erhaltung einer gréf3tmégli-
chen Transparenz muss die Differenzierung und Kom-
plexitat des G-DRG-Systems begrenzt werden. Nur so
kénnen die erbrachten Leistungen nachvollziehbar
bleiben. Zur Vermeidung unnitzer Birokratie wirden
wir uns ein standardisiertes und schlank aufgestelltes
Dokumentationssystem for alle Krankenhé&user win-
schen. Daraus wirde sich noch mehr Zeitnghe im
Prifgeschehen ableiten lassen. In der Zusammenfih-
rung von Informationen ist ein noch effizienterer Infor-
mationstransfer, z. B. durch direkten elektronischen
Datenaustausch oder die zur Verfigung Stellung elek-
tronischer Patientenakten durch die Krankenhéuser, in
jedem Falle sinnvoll. Aber das ist sicherlich ein Wunsch
aller im System Beteiligten.

Fur die tégliche Zusammenarbeit zwischen MDK-Gut-
achter und Kassensachbearbeitern kann das Ziel nur
eine Optimierung der Fallauswahl sein. Die Nutzung
sténdig adaptierter Kataloge fur die Aufgreifkriterien
und eine optimierte Fallaufbereitung schon vor der
sozialmedizinischen Fallberatung, sind ein weiteres
Potential fir Verbesserungen. Nicht zuletzt bleibt abzu-
warten, welche Wirkungen durch das nahende GKV-
Wettbewerbs-Verstarkungs-Gesetz eintreten. In man-
chen Bereichen ist eine Neujustierung der Zusammen-
arbeit dann sicherlich notwendig.

DMP Brustkrebs jetzt auch in Sachsen

Optimale Behandlung und umfassende Betreuung fiir erkrankte Frauen

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung bei
Frauen in Deutschland. Jéhrlich erkranken daran
rund 46.000 Frauen, davon allein in Sachsen ca.
2.000 bis 2.500.

Den Ersatzkassenversicherten steht nunmehr auch
im Freistaat Sachsen ein qualifiziertes strukturiertes
Behandlungsprogramm (Disease Management Pro-
gramm, DMP) zur Verfigung. In die Versorgung der
Patientinnen eingebunden sind neben den nieder-
gelassenen Fachérzten auch spezialisierte séchsi-
sche Krankenhé&user ebenso wie entsprechende

Selbsthilfeorganisationen. Dieses umfassende Leis-
tungsangebot wird zu einer Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Brustkrebspatientinnen fih-
ren.

Mit dem DMP Brustkrebs werden vielféltige Ziele ver-
folgt. So wird die Patientin zukinftig im gesamten Be-
handlungsprozess begleitet, um durch patientenorien-
tierte und qualitativ gesicherte Informationen aktiv am
Behandlungsprozess mitwirken zu kénnen. Der behan-
delnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin spielt dabei
eine entscheidende Rolle. Er oder sie koordiniert die
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Abstimmung zwischen Krankenhaus, anderen Fachéirz-
ten und dem Therapeuten. Um zu einer Verbesserung
der Lebensqualitét der Patientin beizutragen, werden
spezielle Beratungs- und Unterstitzungsangebote auch
im psychosozialen Bereich unterbreitet sowie eine um-
fassende Nachsorge sowohl im physischen als auch im
psychischen Bereich angeboten.

Eine wichtige Rolle im DMP Brustkrebs nimmt auch die
sténdige Verbesserung des operativen Standards ein,
insbesondere mit Blick auf die Erhdhung des Anteils
brusterhaltender Operationen.

Die Einschreibung in das DMP Brustkrebs ist sowohl for
Arzte als auch fir die Patientinnen freiwillig. Das DMP
Brustkrebs basiert auf Grundlagen, die gemeinsam
von Arzten, Wissenschaftlern und Krankenkassen im

Seit mehr als zwei Jahren fordert die Debatte um Arzte-
mangel bzw. drohenden Arztemangel im ambulanten
hausérztlichen Sektor die séchsischen Akteure im Ge-
sundheitswesen. Die Ursachen fir den Arztemangel in
einigen léndlichen Regionen Sachsens sind vielschichtig.
Die Altersstruktur der niedergelassenen Hausérzte sowie
ein sinkendes Interesse der Medizinstudenten an einer
eigenen Niederlassung als Hausarzt sind nur zwei Bei-
spiele aus einer ganzen Reihe von Grinden.

Besonders in den strukturschwachen und léndlichen Re-
gionen Sachsens besteht die Gefahr, dass es zu einem
JAussterben” der Allgemeinmediziner kommt, wenn in
den kommenden Jahren mehr und mehr Arzte aus Al-
tersgrinden ausscheiden und keine Nachfolger die Pra-
xen Ubernehmen. Der Landkreis Torgau-Oschatz ist in
dieser Hinsicht ein positives Beispiel dafir, wie Kranken-
kassen und Kassendrziliche Vereinigung Sachsen unter
Beteiligung des Sozialministeriums die Probleme 16sen
kénnen. Neben kurzfristigen Mafnahmen wie der finan-
ziellen Férderung der Arzte, wurden auch MaBnahmen
beschlossen, die ihre Wirkung mittel- und langfristig
entfalten sollen. Dazu gehért u. a. sowohl die Férde-
rung von Studenten als auch von Weiterbildungsassis-
tenten.

So einigten sich Arzte und Krankenkassen im Landes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen auf eine ge-
meinsame finanzielle Unterstitzung von Studenten wéh-
rend des Praktikums im léndlichen Raum. Ziel ist es, Me-
dizinstudenten der Universitét Leipzig in den Praktika mit
der Arbeit in hausérzilichen Praxen der Region Torgau-
Oschatz vertraut zu machen und sie fir eine spétere
Tatigkeit in landlichen Regionen zu interessieren. Ge-
zahlt werden Fahrtkosten zur hausérztlichen Praxis und

Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit er-
arbeitet wurden und bundesweit Anwendung finden.
Derzeit nehmen rund 80 Gyndkologen sowie 20 spezi-
alisierte Krankenhéuser in Sachsen am DMP Brustkrebs
teil. Damit ist bereits eine flachendeckende Versorgung
in Sachsen gewdbhrleistet. Die Zahl der teilnehmenden
Gynékologen wird in den kommenden Wochen stetig
zunehmen. Die Inhalte des DMP Brustkrebs unterliegen
hohen Qualitétsansprichen, die regelméafig Gberprift
werden.

In Sachsen gibt es neben dem DMP Brustkrebs noch
weitere strukturierte Behandlungsprogramme. So wur-
den 2004 bereits das DMP Diabetes Mellitus Typ 2 so-
wie 2005 das DMP Koronare Herzkrankheiten erfolg-
reich als qualitétsorientierte Behandlungsprogramme
etabliert.

Sicherstellung der arztlichen
Versorgung in Sachsen

eine Pauschalvergitung fur die Tétigkeit in der Praxis
wahrend der Famulatur bzw. im praktischen Jahr. Die
Férderung beginnt mit dem Herbstsemester 2006.

Als weitere MafBnahme erfolgte eine Einigung dahinge-
hend, dass Arzte nach Abschluss ihres Studiums in der
Weiterbildungsphase zur Erlangung der Qualifikation
eines Facharztes fur Allgemeinmedizin zusétzliche Fér-
dermittel erhalten kdnnen. Und zwar dann, wenn sie
ihre ambulante Weiterbildung in einer von Unterversor-
gung bedrohten Region absolvieren und nach Abschluss
der Weiterbildungszeit fur mehrere Jahre in einer sol-
chen Region tétig sind. Die Férderung der Weiterbil-
dungsassistenten betrégt 600,00 Euro pro Monat zu-
sétzlich. Die konkreten Rahmenbedingungen werden
derzeit noch abgestimmt.

Neben diesen Modellen, die auf die finanzielle Unter-
stitzung wéhrend des Studiums und der Weiterbildungs-
zeit ausgerichtet sind, wurden fir den Planungsbereich
Torgau-Oschatz sowie die Gemeinden Rosswein, Mo-
chau, und die Stadt Débeln aufgrund einer aktuell dro-
henden hausérztlichen Unterversorgung besondere For-
dermafinahmen gemaf § 105 SGB V beschlossen:

* Férderung der Ubernahme eines bestehenden Haus-
arztsitzes mit einer Investitionspauschale in Héhe von
max. 60.000 Euro,

* Férderung einer Praxisneugrindung mit einer Investi-
tionspauschale von max. 30.000,00 Euro und einem
zinslosen Darlehen von ebenfalls max. 30.000,00 Euro,

* Férderung der Neueinrichtung einer Zweigpraxis mit
max. 7.000 Euro,

* fallzahlabhdngige Bonuszahlung fir Hausérzte in den
betroffenen Regionen.
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Neue Perspektiven fur die hausliche Pflege

Seit mehr als 10 Jahren ist die Pflegeversicherung ein
nicht mehr wegzudenkender Bestandteil unseres sozi-
alen Sicherungssystems. Zieht man eine Bilanz, kann
die Pflegeversicherung auf beachtliche Erfolge ver-
weisen. So erhalten derzeit rund zwei Millionen Men-
schen Leistungen zur Sicherstellung ihrer Pflege im
ambulanten und stationdren Bereich. Auch nachhal-
tige Verbesserungen in der Pflegeinfrastruktur sind
zweifellos positiv zu bewerten.

Blickt man auf die Entwicklung der letzten Jahre, ist
eine Zunahme der Leistungsempfénger — und dies
insbesondere in der stationdren Pflege — zu verzeich-
nen. Prognosen der Rirup-Kommission gehen bei
konstanter altersspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit
von 2,13 Mio. Pflegebedirftigen 2010 und bereits
2,64 Mio. im Jahre 2020 aus. Das weitere Anwach-
sen des seit 1999 bestehenden, weitgehend auf stag-
nierende bzw. wegbrechende Einnahmen zurickzu-
fohrenden Ausgabeniberschusses in der sozialen
Pflegeversicherung, konnte mit dem zum 01.01.2005
in Kraft getretenen Kinder-Bericksichtigungsgesetzes
(KiBG) etwas abgeschwécht, aber nicht verhindert
werden. Aus diesen Fakten |&sst sich unschwer er-
kennen, dass es erheblicher Anstrengungen bedarf,
die soziale Pflegeversicherung so zu gestalten, dass
sie auch kinftig einen entscheidenden Beitrag zur
Sicherung der Pflege leisten kann.

Diese Herausforderung beinhaltet auch in besonde-
rem Maf3e das Beschreiten neuer Wege. Fir die Spit-
zenverbénde der Pflegekassen bietet § 8 Abs. 3 SGB
XI die Méglichkeit der Férderung von Modellvorha-
ben zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.

Das persénliche Pflegebudget

Einen Schwerpunkt bildet
hier u. a. die Erprobung
eines personenbezoge-
nen Pflegebudgets. Das
Modellprojekt ,Personli-
ches Pflegebudget” ist ein
wesentlicher Bestandteil
des Modellprogrammes
zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung und
wird in sieben Modellre-
gionen durchgefihrt. Im
Freistaat Sachsen ist der
Landkreis Annaberg be-
teiligt. Projektnehmer ist
die ,Kontaktstelle fir Pra-

Freiburg. Das Projekt steht unter der Leitung von Prof.
Dr. Thomas Klie. Die Funktion der Koordinierungs-
stelle fur die Spitzenverbénde der Pflegekassen wird
von der Verbandsgeschéftsstelle des Verbandes der
Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) wahrgenom-
men. Die wissenschaftliche Begleitung obliegt einem
Forschungsverband unter Beteiligung des Zentrums
fur Européische Wirtschaftsforschung (ZEW) und dem
Freiburger Institut for Angewandte Sozialforschung
(FIFAS).

Ausgangspunkt fir das 2004 gestartete und bis 2008
ausgelegte Modellprojekt ,,Persénliches Pflegebudget”
waren sowohl Winsche und Bedirfnisse von Pflege-
bedirftigen und ihren Angehérigen als auch die Fra-
ge der kunftigen Finanzierung der sozialen Pflegever-
sicherung unter BerUcksichtigung des Grundsatzes
,ambulant vor stationdr”. Eine bedeutsame Neue-
rung ist die Méglichkeit for den einzelnen Projekiteil-
nehmer, sich im Umfang des Anspruches auf Pflege-
sachleistungen (Pflegestufe | 384,00 EUR, Pflegestufe
[1 921,00 EUR, Pflegestufe Ill 1.432,00 EUR) Unter-
stitzungen einzukaufen, die auf seinen ganz indivi-
duellen Hilfebedarf abgestimmt sind. Mit dieser Fle-
xibilisierung kénnen auch Leistungen in Anspruch
genommen werden, die innerhalb der jetzigen rela-
tiv starren Angebote in Form von Leistungskomple-
xen nicht zur Verfigung stehen. Dies bietet auch die
Méglichkeit, pflegende Angehérige zu entlasten und
eine Heimaufnahme zu vermeiden oder aber hinaus-
zuzdgern. Dariber hinaus missen die im Rahmen
des persénlichen Budgets in Anspruch genommenen
Leistungen nicht zwingend von zugelassenen Pflege-
diensten erbracht werden.

Case Manager als Lotse

Im Rahmen des Modellprojektes stehen den Teilneh-
mern Case Manager zur Verfigung. Diesen kommt
eine entscheidende Rolle bei der Durchfihrung des
Projektes zu. Einerseits beraten und unterstitzen sie
die Pflegebedirftigen bei der Auswahl der Hilfen for
Pflege und Betreuung. Andererseits bieten sie Gewdhr
for die Sicherstellung der Qualitét aus fachlicher Sicht.

Fragen und Antworten

Mit der Durchfihrung des Modellprojektes sollen auch
Antworten auf vielféltige Fragen gefunden werden:

* Wie kann die Pflege und Betreuung sichergestellt
werden, wenn der Pflegemarkt partiell dereguliert
wird?

* Welchen Einfluss hat ein persdnliches Budget auf die
Pflege- und Lebensqualitét Pflegebedirftiger und
pflegender Angehériger?

xisorientierte Forschung
e. V. an der Evangeli-
schen Fachhochschule

Trotz Pflegerbed(jrffigkeif ein
weitestgehend selbstbestimmtes
Leben fUhren.
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e Stimuliert das persénliche Pflegebudget gemischte
Pflegearrangements, auch unter Beteiligung bur-
gerschaftlichen Engagements?

* Wie kann dem Missbrauch von Leistungen der
Pflegeversicherung vorgebeugt werden?

Derzeit ist festzustellen, dass die Zahl der Teilnehmer
am Projekt noch nicht den Erwartungen entspricht.
Die Anstrengungen sind deshalb darauf zu richten,
weitere Pflegebedurftige und Angehérige fur eine
Teilnahme zu interessieren. Je néher ihre Zahl den
vorgesehenen 800 Budgetteilnehmern kommt, umso
verl@sslicher sind letzten Endes die Ergebnisse.

Die Winsche
und Bedirfnisse
der sterbenden
Menschen und
ihrer Angehéri-
gen stehen im
Mittelpunkt der
Arbeit in den
ambulanten Hos-
pizen. Ziel der
ambulanten Hos-
pizarbeit ist es,

In der Offentlichkeit findet die Thematik ,Persénliches
Pflegebudget” groBe Aufmerksamkeit. Namhafte Ver-
treter aus der Gesundheits- und Sozialpolitik, von
Wohlfahrtsverbénden und Pflegekassen sowie Kommu-
nalpolitiker bekunden ihre Zustimmung zu dem Projekt.
Auf mehreren Symposien berichteten pflegebedirftige
Projektteilnehmer Gber ihre positiven Erfahrungen.

Bereits die ersten Ergebnisse und Auswertungen zei-
gen, dass das personliche Pflegebudget fir viele pfle-
gebedirftigen Menschen bessere Chancen bietet, ein
weitgehend selbstbestimmtes Leben im hduslichen
Umfeld zu fohren.

Ersatzkassen unterstiutzen und fordern
ambulante Hosplzarbelt in Sachsen

Vorstand und den Mitarbeiterlnnen des Hospizes fir
ihre so wichtige gesamtgesellschaftliche Arbeit in
den zurickliegenden Jahren.

Ein Ausdruck der Anerkennung und Wertschétzung der
Arbeit in den Hospizen ist die umfangreiche finanzielle
Unterstitzung durch die Ersatzkassen und ihre Ver-
bande. In diesem Jahr erhielten 24 ambulante Hospiz-
dienste im Freistaat Sachsen einen Zuwendungsbe-
scheid Uber die Férderung der ambulanten Hospizar-
beit. Insgesamt wurden rund 245.000,00 Euro zur
Verfigung gestellt. Im Vergleich zum Vorjahr ist das

Im Gespréch: Ulrike Elsner, Leiterin der
Landesvertretung, Ulrike Lewe, Vorstand
Hospiz Verein Leipzig e. V. und Ingrid
Pawlick, Vorsitzende des Sdachsischen
Hausérzteverbandes e. V. (v. |. n. r.)

sterbenden Men-
schen ein wirde-
volles und selbst-
bestimmtes Le-

eine Steigerung von fast 15 %. Die Gelder werden
vornehmlich fir die Qualifizierung der ehrenamtlichen
Mitarbeiterlnnen der ambulanten Hospizdienste einge-
setzt. Erstmals wurden 2002 in Sachsen Férdergelder

ben bis zum En-
de zu erméglichen. Das Engagement der ehren-
amtlichen Sterbebegleiter ist dabei nicht hoch ge-
nug einzuschéatzen.

Waéhrend eines Besuchs des Hospiz Vereins Leipzig
e. V. dankte die Leiterin der Landesvertretung, Ulri-
ke Elsner im Namen der Ersatzkassen und ihrer
Verbénde gemeinsam mit der Landtagsabgeordne-
ten Christine Clauf3 und der Vorsitzenden des Séch-
sischen Hausdrzteverbandes, Ingrid Pawlick, dem

ausgeschittet. Damals waren es 13 ambulante Hospiz-
dienste, die von den Ersatzkassen und ihren Verbénden
mit rund 112.000,00 Euro geférdert wurden.

Im zurickliegenden Jahr haben 961 ehrenamtliche
Hospizmitarbeiterlnnen rund 1.500 sterbende Men-
schen in ihrem héuslichen Umfeld begleitet. Vielen der
schwer kranken Patienten, aber auch deren Familien,
bleibt durch die wichtige und anspruchsvolle Arbeit der
Hospizdienste in der letzten Lebensphase die héusliche
Geborgenheit erhalten.
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