A2pA 0104

ersatzkasse
report.

C21156 F

P A
vdek: @
| P

Die Ersatzkassen

IN DIESER AUSGABE HALT Alkoholpravention bei Jugendlichen | PFLEGE Vergiitung und Lohne | PSYCHIATRIE Gemein-
denahe Versorgung | KRANKENHAUS Verhandlungen Landesbasisfallwert

SACHSEN

VERBAND DER ERSATZKASSEN. FEBRUAR 2012

STATIONARE VERSORGUNG

GESETZGEBUNG

Krankenhausplan
2012 /2013 verab-
schiedet

AUFGESTOCKT Uniklinikum Dresden vergrofRert
Bettenzahl

Die sachsische Staatsregierung hat
den Krankenhausplan 2012 /2013
verabschiedet. Er bildet die Grund-
lage fiir die Anpassung der Kranken-
hauslandschaft entsprechend der
demografischen Veranderungen und
der Entwicklung des Leistungsge-
schehens der kommenden |ahre. Die
Planungsvorlage sieht in den soma-
tischen Bereichen aufgrund stagnie-
render Fallzahlen und riicklaufiger
Auslastung eine Reduzierung der Ka-
pazitdt um knapp 509 Betten vor. In
den psychiatrischen Kliniken wird
das Angebot erweitert. Durch den
stark gestiegenen Bedarf erhalt der
Bereich Psychiatrie und Psychosoma-
tik zusatzliche 106 Betten. Fortgefiihrt
wird die Konzentration hochspezia-
lisierter Leistungen. Die Versorgung
mit Cochlear-Implantaten, die spezi-
alisierte Adipositasbehandlung und
die septische Chirurgie bleiben kiinf-
tig wenigen Standorten vorbehalten.

Starken und Schwachen des
»Landarztegesetzes™

Die Zahl der Anderungsantrige zum Kabinettsentwurf des ,,Landirz-
tegesetzes® war beeindruckend. Vor allem der Gesundheitsausschuss
des Bundestags hatte Schwerstarbeit zu leisten, damit das Gesetz ver-
abschiedet werden kann. Das Ergebnis ist durchwachsen.

m Ende wussten nur noch We-

nige, was gerade inhaltlich am

»Gesetz zur Verbesserung der

Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung” (VStG)
gearbeitet wurde. Dafiir hatte das Geset-
zeswerk zeitig seinen Namen weg —,,Land-
arztegesetz".

Erklartes Ziel des ,Landarztegeset-
zes" ist es, mehr Arzte auf das Land zu
bringen. Die Versorgungsstrukturen sol-
len angepasst werden, um sich auf die
Anforderungen des demografischen Wan-
dels einzustellen. Die jetzt geschaffe-
nen Mdaglichkeiten kommen fiir Sachsen
keineswegs zu friih. Der Freistaat gilt als
LAltenpionier” unter den Bundeslandern.
Durch die damit verbundene Richtung
der Bevolkerungsentwicklung zeichnen
sich seit Jahren Probleme in der Nach-
besetzung &rztlicher Praxen ab. Vor
allem landliche Gebiete sind betroffen.
Indes haben auch deren Bewohner ei-
nen Anspruch, im Krankheitsfall gut ver-
sorgt zu werden und dafiir einen Arzt in
einer zumutbaren Entfernung erreichen
zu konnen.

Mit dem Gesetz unternimmt die Bun-
desregierung deshalb einen ersten und
richtigen Schritt, die Rahmenbedingun-
gen der ambulanten arztlichen Versorgung
fiir die demografischen Herausforderun-
gen zu riisten.

Erweitertes Instrumentarium

Ein Kernpunkt ist die Uberarbeitung der
Bedarfsplanung. Die soll beitragen, auf
drohende Versorgungsdefizite flexib-
ler reagieren zu konnen. Im Unterschied
zu anderen Bundeslédndern, die durch
Gebietsreformen recht grofie Planungs-
bereiche besitzen, besteht in Sachsen eine
Aufteilung der Planungsbereiche wie vor
der Kreisgebietsreform von 2008 fort. Es
zeigt sich aber, dass diese planerische Vo-
rausschau nicht ausreicht, um gezielt Nie-
derlassungen in bestimmten versorgungs-
schwachen Gegenden zu erméglichen.

Die vorgesehene Erweiterung des Inst-
rumentariums zur Versorgungssicherung —
die Erleichterung zur Griindung von Zweig-
praxen oder etwa die Option, bestimmte
arztliche Leistungen auch telemedizinisch
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KOMMENTAR

Nach dem Plan ist
vor dem Plan
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von
SILKE HEINKE

Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Sachsen

Die Behandlungsqualitdt hat bei der
Krankenhausplanungin Sachsen an
Bedeutung gewonnen: Bestimmte
medizinische Fachrichtungen, wie die
Versorgung von extrem Friihgebore-
nen, von schwierigen Wundinfektio-
nen oder von Kindern mit Implanta-
ten, die ihnen ein Horen ermaglichen,
bleibt ausgewahlten Spezialkliniken
vorbehalten. Dort konnen die relativ
wenigen Patienten von Spezialisten
mit entsprechenden raumlichen und
technischen Voraussetzungen opti-
mal versorgt werden.

Bei den Kinderkliniken ist Hand-
lungsbedarf absehbar.

Durch die demografische Entwick-
lung sinken bei einigen Kinderklini-
ken die Fallzahlen auf Grofienord-
nungen, die Fachgesellschaften als
kritisch ansehen. Erhebungen zeigen,
dass die betroffenen Einrichtungen
haufig nicht mehr ausreichend padia-
trisches Fachpersonal haben. Das Di-
agnosespektrum wird zudem kleiner
und die Erfahrungen bei der Versor-
gung schwieriger Krankheitsverlaufe
gehen mit der Zeit verloren.

Wollen wir weiterhin dem Leitsatz
folgen, dass Kinder keine kleinen Er-
wachsenen sind, muss ihre stationdre
Versorgung anders organisiert wer-
den. Das braucht eine engere Koope-
ration der Kliniken, wo Hauser mit
wenigen Fallzahlen ihre Kinderabtei-
lungen zusammenlegen.

Der nachste Plan kommt in zwei Jah-
ren. Die Zeit bis dahin sollten die
Krankenhauser fiir [deen nutzen.

->

zu erbringen — kann helfen, den Menschen
auf dem Lande in Zukunft eine gesundheit-
liche Versorgung in akzeptabler Reichwei-
te zu sichern. Eine besondere Funktion
kommt hierbei der Lockerung der Resi-
denzpflicht zu. Sie leistet einen Beitrag,
Familie und Arztberuf besser in Uberein-
stimmung zu bringen. Den Wohnsitz am
Leipziger Stadtrand zu haben und téglich
50 Kilometer zur Praxis ins Torgauer Land
zu pendeln, ist fiir manchen Mediziner
eher denkbar als ein Umzug dorthin.

Was dem Gesetz fehlt, sind wirksame
Instrumente, den drztlichen Nachwuchs
nachhaltig in die landlichen Rdume zu
steuern. Trotz guter Ansétze droht die Ge-
fahr, dass es zu einer weiteren Ausdeh-
nung der arztlichen Versorgung in den
Ballungsgebieten kommt. Uber neue Be-
darfsplanungszahlen und der Méglich-
keit, von der Bedarfsplanungsrichtlinie
abzuweichen, konnten in ohnehin gut
versorgten Stadten zusatzliche Arztsitze
geschaffen werden. Das war bei der Ein-
fiilhrung des Demografiefaktors zu erleben.
Welcher Mediziner wéhlt dann Nordsach-
sen fiir seine Niederlassung? Die Rah-
menbedingungen des Landlebens miissen
attraktiver werden! Junge Arzte haben Fa-
milie, brauchen Kindergarten, Schule und
der Partner eine Arbeitsstelle.

Lander in der Mitverantwortung

Die Lander haben darum gerungen, weit-
gehende Gestaltungsrechte auch auf der
Landesebene politisch durchsetzen zu

L

kénnen. Bislang erstreckte sich ihr Einfluss
im Wesentlichen auf die Krankenhauspla-
nung und auf die Rechtsaufsicht liber lan-
desunmittelbare Kassen. Fiir Versorgungs-
probleme im niedergelassenen Bereich
haben sie die Menschen dennoch verant-
wortlich gehalten. |etzt erhalten die Lan-
der die Rechtsaufsicht iiber den Landes-
ausschuss Arzte und Krankenkassen und
ein Mitberatungsrecht bei dessen Sitzun-
gen. Sie werden in den Landesausschiissen
daran mitwirken, die neuen Gelegenheiten
in der Bedarfsplanung und Versorgungsge-
staltung sinnvoll zu nutzen. Dies gilt auch
fiir die Chance, in die sektoriibergreifende
Versorgung einzusteigen.

Das breitere Fundament der Verant-
wortung fiir die Sicherstellung der arztli-
chen Versorgung ist zu begriifien. Verant-
wortung heifdt aber auch, sich des eigenen
finanziellen Engagements klar zu sein.
Wunschzetteldenken darf da keinen Platz
haben. Die Ersatzkassen werden ihre ge-
starkte Position in den Landesausschiissen
nutzen, dass die zusatzlichen Spielrdume
mit Augenmaf genutzt werden.

Augenmaf werden auch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen beweisen miis-
sen. Sie stehen nach der Regionalisie-
rung des Vergiitungsgeschehens in der
Verantwortung, die Honorarzufliisse so
zu lenken, dass es zu einer angemessenen
Entlohnung der unterschiedlichen arztli-
chen Tatigkeiten und Arztgruppen kommt
und — nach Jahren opulenter Honorarzu-
wachse —nicht erneut nach mehr Geld ge-
rufen wird. mem

VERSORGUNGSSTRUKTURGESETZ Mehr Arzte auf das Land bringen
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ALKOHOLPRAVENTION

. HaLT —Hart am LimiT"

Exzessives Rauschtrinken bis zur Bewusstlosigkeit hat unter Kindern
und Jugendlichen zugenommen. Ein Praventionsprojekt will Betroffene

beraten und Kommunen fiir das Thema sensibilisieren.

ach Angaben des sachsischen Sozialministeriums stieg

die Zahl der Alkoholvergiftungen bei den Zehn- bis

20-Jdhrigen in Sachsen von 2000 bis 2009 um fast 200

Prozent. Fiir 911 Kinder und Jugendliche endete das
Trinkgelage 2009 im Krankenhaus. Darunter waren 138 Patien-
ten im Alter unter 15 Jahren.

Das Praventionsprojekt ,,HaLT — Hart am LimiT" greift die
Besorgnis erregende Entwicklung auf. Seit Jahresbeginn hat das
Programm zur Pravention von riskantem Alkoholkonsum auch
Standorte im Freistaat Sachsen. Dresden und Leipzig bilden die
ersten Regionen, wo nach dem Konzept gearbeitet wird. Beab-
sichtigt ist, dass weitere Kommunen folgen. BARMER GEK, TK,
KKH-Allianz, HEK und hkk sind als Ersatzkassen an dem Vorhaben
beteiligt und haben mit dem sachsischen Sozialministerium eine
Rahmenvereinbarung zur Finanzierung geschlossen.

Die Konzeptidee basiert auf zwei Bausteinen: HalT zielt per-
sonenbezogen auf die Pravention des riskanten Alkoholkonsums
unter Heranwachsenden. Gleichzeitig stiitzt es sich auf ein Netz-
werk, in dem lokale Akteure fiir verhaltenspraventive Mafinah-
men eingebunden werden.

Friihes Eingreifen

Beim Projektbaustein der Individualebene werden gefahrde-
te Kinder und Jugendliche zu einem friihen Zeitpunkt angespro-
chen und in umfassende Hilfen eingebunden. Dann namlich,
wenn sie als riskant
Konsumierende auf-
fallen, sie mit einer
schweren Alkoholver-
giftung in ein Kran-
kenhaus eingeliefert
werden. Meist findet das erste Beratungsgesprach der Betrof-
fenen noch unmittelbar in der Klinik statt. Innerhalb einer Wo-
che folgt ein Elterngespréch, wobei es in den Einzelberatungen
um Aufarbeitung des Geschehens geht. Im Kreis mit anderen Ju-
gendlichen wird zudem Risikokompetenz im Umgang mit Alko-
hol entwickelt. Bei Bedarf konnen weitergehende Hilfen, wie der
Kontakt zum Jugendamt, vermittelt werden. Ziel ist es, die erneu-
te Krankenhauseinweisung aufgrund einer Alkoholvergiftung zu
verhindern.

»Das erste Gesprach findet
noch in der Klinik statt.«

-

KOMATRINKEN kann Start einer Suchtkarriere sein

Regionale Netzwerke

Ergédnzend zum individuellen Ansatz der Friihintervention steht
die Einbindung des weiteren sozialen Umfelds. Die Pravention
des Rauschtrinkens ruht nicht mehr ausschlieBlich auf Einrich-
tungen der Suchthilfe, sondern umfasst eine groRere Offentlich-
keit. Eine kommunal verankerte Praventionsstrategie soll Alko-
holexzesse im Vorfeld verhindern. Hier werden vorwiegend die
Erwachsenen angesprochen. Es geht um deren Vorbild und Ver-
antwortung im Umgang mit Alkohol, die Einhaltung des Jugend-
schutzgesetzes im Einzelhandel, in der Gastronomie, in Vereinen,
auf Festen und die generelle Sensibilisierung der Gesellschaft ge-
geniiber einem extremen Alkoholkonsum. Was heif3en kann, dass
das Ordnungsamt verstarkt kontrolliert und den Ertappten der
Verlust der Schanklizenz droht.

Die Vertragspartner haben eine halbjahrliche Bilanz der Friih-
intervention vereinbart, um die Wirksamkeit der Mafinahmen
zeitnah priifen und nachbessern zu kénnen. mm
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LOHNE

Zahlen Pflegekassen in Sachsen
am wenigsten fiir die Pflege?

Sachsen hat mit anderen ostdeutschen Landern die niedrigsten
Pflegesatze. Das hat auch Konsequenzen auf das Lohnniveau der

in der Pflege Beschaftigten.

er Vorwurf wird mit RegelméaRigkeit wiederholt: Die

Pflegekassen in Sachsen zahlten im bundesweiten

Vergleich am wenigsten fiir die Pflegeleistungen der

Heime. Deshalb konne den Pflegefachkraften nicht mehr
gezahlt werden.

Fiir die ,,rote Laterne” bei den Lohnen besteht in Sachsen je-
doch kein Grund. Wenn es nach den Pflegekassen geht. Die zah-
len in allen Bundeslandern einen einheitlichen Euro-Betrag fiir
die Pflege. Nicht mehr und nicht weniger. Die Hohe ist gesetzlich
vorgegeben und von der jeweiligen Pflegestufe abhéngig. In Bay-
ern genauso wie in Sachsen.

Die Kosten werden damit nicht vollstandig gedeckt. Der Ge-
setzgeber hat die Pflegeversicherung bewusst als Teilkasko an-
gelegt. Dariiber hinausgehende Aufwendungen miissen die
Pflegebediirftigen ibernehmen. Gegebenenfalls werden Familien-
angehdrige oder der zustandige Sozialhilfetrager herangezogen.

Teilzahler, aber Gesamtpreisverhandler

Die Pflegekassen kommen zwar nur fiir einen Teil der Kosten auf,
haben aber als Interessenvertreter ihrer Versicherten einen sach-
gerechten Gesamtpreis
mit den Pflegeheimen
zu verhandeln. Aus
dieser Verhandlerrol-
le heraus beeinflussen
die Kassen wie die an
den Verglitungsgespra-
chen mitbeteiligten So-
zialleistungstrager das Lohnniveau der Pflegekréfte: Das Heim
kann seinen Mitarbeitern nur die Gelder zahlen, die es erhalt.
Der Tarifbezug der Lohne — und damit das Gegenteil von Nied-
riglohnen — wird durch die jiingere Rechtssprechung gestarkt.
Nach mehreren Urteilen des Bundessozialgerichts von 2009 ist
die Vergiitungsfindung in einem zweistufigen Verfahren durch-
zufiihren. In einem ersten Schritt sind die voraussichtlich entste-
henden Kosten einer Pflegeeinrichtung plausibel und nachvoll-
ziehbar darzustellen. Leistungsgerechtigkeit und wirtschaftliche
Angemessenheit der Vergiitung werden in einem zweiten Schritt

»Pflegekassen zahlen in
allen Bundeslandern einen
einheitlichen Betrag fiir die
Pflege.«

gepriift. Eine Kernaussage der Urteile lautet, dass die Einhaltung
der Tarifbindung sowie die Zahlung ortsiiblicher Vergiitungen im-
mer als wirtschaftlich angemessen zu bewerten ist.

Lohnzahlung nach Tarif

Tarife legen die Lohnhohe fest. Sie auszuhandeln ist Sache der Ge-
werkschaften und Arbeitgeber. Wird nicht nach Tarif bezahlt, kon-
nen mogliche hohere Lohne bei Vergiitungsverhandlungen nicht
beriicksichtigt werden und zu Pflegende, Familienangehorige oder
Sozialamter nicht mehr zahlen.

Es steht dahin, ob durch Tarife Lohne fiir Pflegekréfte wie in
Bayern erreicht werden. Das sachsische allgemeine Lohnniveau
fallt niedriger aus als das des siidlichen Freistaats. Die ,rote Later-
ne“ abzugeben ist dennoch realisierbar. Das zeigen die Abschliis-
se von Pflegesatzverhandlungen der letzten Zeit. Bestanden Tarif-
vertrdage, wurden sie in die Berechnungen einbezogen, stiegen die
Pflegesatze der jeweiligen Einrichtungen an. Sie plausibel nach-
zuweisen, diirfte also machbar sein.

Ein eigenes Problem ist das Agieren einiger Heime. Wer
glaubt, durch niedrigere Lohnkosten Wettbewerbsvorteile erzie-
len zu kénnen, kalkuliert zu Lasten seiner Mitarbeiter und scha-
det der ganzen Branche. Etliche Pflegeeinrichtungen haben seit
Jahren von der Méglichkeit, die Sozialleistungstrager zu Pflege-
satzverhandlungen aufzufordern, keinen Gebrauch gemacht. mm

Investitionen

Unterbringung &

Anteil Versicherter
Verpflegung

JAVESHitionn (unterschiedliche Hohe)
Unterbringung &

Verpflegung

Anteil Pflegeversicherung
(bundeseinheitliche Hohe
entsprechend Pflegestufe)

Pflegesatz

Pflegesatz

Bundesland A Bundesland B

PFLEGEHEIM-KOSTEN: Pflegeversicherung als , Teil-Kasko*
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PFLEGE

Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung in Sachsen

Seit fiinf Jahren konnen gesetzliche Krankenkassen Vertrage zur
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) schliefRen.
2009 kam die erste Vereinbarung in Sachsen zustande. Inzwischen

bestehen zwolf.

SAPV: In der letzten Lebensphase zu Hause sein

it der Einfiihrung von SAPV

betraten die Krankenkas-

sen und Leistungserbringer

in Sachsen weitgehend Neu-
land. Unheilbar Kranken sollte die Mog-
lichkeit eroffnet werden, in ihrer letzten
Lebensphase daheim eine palliative Be-
treuung zu erfahren. Das bedeutet, vor al-
lem arztliche und pflegerische Leistungen
mit Schwerpunkt auf der Schmerzthera-
pie anzubieten, zu koordinieren und damit
verschiedene Akteure einzubinden: Spezi-
ell ausgebildete Arzte, spezialisierte Pfle-
gedienste, weitere Arzte, ambulante Hos-
pizdienste und Seelsorger. Der Umsetzung
dieses Vorhabens gingen intensive Son-
dierungsgesprache zwischen den Kranken-
kassen und potentiellen Vertragspartnern
voraus. Zu klaren waren Fragen wie: Was
ist fiir eine sachgerechte Versorgung alles
erforderlich? Wie kann Rufbereitschaft
rund um die Uhr organisiert werden, um
bei plotzlichen Blutungen oder Schmerzen
innerhalb einer Frist von 45 Minuten Hilfe
zu erhalten? Wie viele Hausbesuche sind
notwendig?

Im Oktober 2009 war es so weit: Mit
dem Briickenteam am Krankenhaus
St. Joseph-Stift in Dresden, das bereits
iiber Erfahrungen in der Palliativversor-
gung verfiigte, wurde der erste gemeinsa-
me Vertrag der Krankenkassen und ihrer
Verbdnde in Sachsen realisiert. Bis Ende
2010 folgten fiinf weitere Abschliisse in
Dresden, Chemnitz und Leipzig.

Andere Ausgangslage auf dem Land

Nicht vorhandene Anbindung der
SAPV-Teams an Kliniken, erst teilwei-
se abgeschlossene Zusatzqualifikationen
bei Pflegekraften und Arzten, fehlende
Erkenntnisse iiber die Zahl der zu Ver-
sorgenden oder langere Wegstrecken
zu den Patienten stellten die Umset-
zung des Versorgungsauftrags in landli-
chen Teilen Sachsens vor andere Heraus-
forderungen als in den urbanen Zentren.
Um den dort lebenden Versicherten den-
noch SAPV anbieten zu kdnnen, mussten
Losungen gefunden werden, die die be-
sonderen regionalen Gegebenheiten be-
riicksichtigen. Das hat den Abschluss von
SAPV-Vertragen verzogert, ihn aber nicht
aufgehalten. Die Vereinbarung von Uber-
gangsfristen, in denen die vollumfangliche
Erfiillung der vertraglichen Voraussetzun-
gen nachzuweisen war, und etwa andere
Kalkulationen als in der Stadt halfen, dass
inzwischen auch die Versicherten in Tei-
len der Erzgebirgsregion, in weiten Teilen
Ostsachsens sowie den Altkreisen Frei-
berg und Zwickau durch SAPV-Teams in
ihrer eigenen Hauslichkeit versorgt wer-
den kénnen. mm

Vernetzte Beratung
auch in Dresden

Beee © 8% o

FLACHENDECKUNG bei Pflegenetzen fast erreicht

achdem in allen sichsischen Land-
N kreisen und in Chemnitz leistungs-

fahige, vernetzte Beratungsstruk-
turen fiir ratsuchende Pflegebediirftige
und ihre Angehdrigen geschaffen wurden,
startete Ende letzten Jahres das Pflege-
Netz Dresden.
Es will den Einwohnern der Elbestadt hel-
fen, schnell und unkompliziert die rich-
tigen Ansprechpartner und Hilfen beim
Thema Pflege zu finden.
Sozialbiirgermeister Martin Seidel sag-
te auf der Griindungsveranstaltung: ,,Das
PflegeNetz Dresden basiert auf einer sehr
guten unterstiitzenden Infrastruktur, die
von der Landeshauptstadt Dresden bereits
mit mehr als 1,8 Millionen Euro jéhrlich
gefordert wird. Es ist mir wichtig, dass
diese Ressourcen effizient genutzt werden
und keine Doppelstrukturen entstehen.”
Das Engagement des Sozialamtes der
Stadt Dresden und der Pflegekassen wiir-
digte Sozialministerin Christine Clauf3. Sie
rief weitere Partner zur Mitwirkung auf.
Die bisherige Entwicklung beweise, dass
die Etablierung der vernetzten Pflegebe-
ratung als Alternative zu Pflegestiitzpunk-
ten eine richtige Entscheidung war.
Drei Arbeitsgruppen werden im Pflege-
Netz Dresden kurzfristig ihre Tatigkeit
aufnehmen. Sie sollen gemeinsame
Beratungsstandards erarbeiten, die Zu-
sammenarbeit zwischen Kliniken und
Pflegeeinrichtungen besser koordinieren
und Angebote fiir pflegende Angehdrige
weiterentwickeln.
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S;g;falg;gu‘;;nzen Gemeindenahe Versorgung
vereinbart In Leipzig

MANCHMAL konnen nur Experten am Kranken-
haus helfen

Rheumatische Erkrankungen bei Kin-
dern sind schwerer als bei Erwach-
senen zu diagnostizieren. Manchmal
beginnen sie harmlos und die Be-
schwerden klingen nach Tagen wie-
der ab. Rheuma bei Kindern kann
teilweise auch schwer verlaufen und
birgt wegen des Auftretens in der
Wachstumsphase zusatzliche Risi-
ken in der psychischen und sozialen
Entwicklung. Weil kaum Kinderrheu-
matologen in der Niederlassung tatig
sind und Kinderkliniken die fiir die
interdisziplindre Zusammenarbeit
erforderlichen Experten mit Erfah-
rung bei kindlichen Rheuma besit-
zen, hat die Kassenarztliche Verei-
nigung am Krankenhaus angestellte
Arzte zur Versorgung in Kinderspe-
zialambulanzen erméchtigt. Kinder-
spezialambulanzen arbeiten aus
ahnlichen Griinden auch in anderen
Fachbereichen, wie in der Kinderkar-
diologie, der Kindernephrologie oder
Neuropadiatrie. Wegen ihres beson-
deren Versorgungsaufwandes schuf
der Gesetzgeber 2010 die Moglichkeit,
mit den Krankenkassen eine zusatz-
liche Vergiitung zu vereinbaren. Die
Ersatzkassen haben derartige Pau-
schalen bisher mit fiinf sdchsischen
Krankenhausern verhandelt. Verein-
barungen mit zwei weiteren Einrich-
tungen stehen kurz vor Abschluss.

Vor 20 Jahren entfielen 90 Prozent der psychiatrischen Behandlungs-
kapazitat auf Krankenhauser. Heute gilt der Grundsatz ,,ambulant vor
stationar®”. Das Versorgungssystem ist differenzierter geworden.

\‘

DEPRESSIONEN werden bei Frauen haufiger als bei Mannern diagnostiziert

iir eine sachsenweit einmalige
Versorgungsform fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen
wurden jetzt die Vergiitungsver-
handlungen abgeschlossen. Der Verbund
Gemeindenahe Psychiatrie Leipzig des
Sankt Georg Klinikums erhielt Planungs-
sicherheit fiir weitere drei Jahre.

An fiinf Standorten iiber das Stadtge-
biet sind drei Betreuungsebenen vereint:
Institutsambulanz, Sozialpsychiatrischer
Dienst und psychiatrische Tagesklinik. Ge-
meinsam bilden sie die Einheit von wohn-
ortnaher psychologisch / psychiatrischer
und psychosozialer Betreuung.

Die Finanzierung des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes erfolgt dual durch das Land
Sachsen und die Stadt Leipzig. Die Kosten
fiir die Behandlungen in den Tageskliniken
und den Institutsambulanzen tragt die ge-
setzliche Krankenversicherung.

Der Verbund Gemeindenahe Psychiat-
rie bietet Patienten im Erwachsenenalter
bei psychischen Krisensituationen umfas-
sende psychiatrische und psychologische
Diagnostik, Pharmakotherapie, Psycho-
therapie sowie Psychoedukation. Die In-
terventionen zielen unter anderem darauf
ab, Krankenhausaufnahmen zu vermei-
den. Ebenso sollen sie die in psychischen
Krisensituationen dringend medizinisch
erforderliche Behandlungskontinuitat
sicherstellen, die sich in der Form durch
andere Versorgungsangebote nicht errei-
chen lasst.

Allein in den fiinf Institutsambulanzen
des Verbundes wurden 2011 etwa 17.000
Patienten behandelt und pro Quartal mehr
als 300 Hausbesuche erbracht. Depressi-
onen, Schizophrenie und Anpassungssto-
rungen waren dabei die am haufigsten
behandelten Diagnosen. mm
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DROGENSUBSTITUTION

KURZ GEFASST

Eine Chance noch

Methadon 4

DROGENERSATZSTOFFE sollen das Uberleben sichern

behandlung durchfiihren, ist iiberschaubar. Die Klientel

gilt als schwierig. Krankheit und sozialer Absturz haben
Spuren hinterlassen. In Sachsen bieten 26 speziell ausgebildete
Mediziner eine letzte Chance. Sie behandeln die, bei denen
Abstinenztherapien keinen Erfolg brachten und wo die Behand-
lung mit Drogenersatzstoffen die einzig noch erfolgverspre-
chende ist. Die Therapie mit Substanzen wie Methadon soll den
Siichtigen das Uberleben sichern, den Beschaffungsdruck neh-
men und das Risiko fiir Begleiterkrankungen wie Hepatitis C
oder HIV senken.
Mit der Substitution sind Auflagen an Arzte und Patienten ver-
bunden. Die Patienten miissen in der Regel das Substitutions-
mittel taglich in der Arztpraxis unter Aufsicht einnehmen. Erst
nach Stabilisierung des Behandlungsverlaufs werden die zeitli-
chen Abstande der Arztbesuche etwas grofer, wird den Patien-
ten ein Rezept iiber die notwendige Menge an Substitutionsmit-
tel fiir mehrere Tage ausgestellt. Mindestens einmal die Woche
ist der personliche Kontakt zum Arzt vorgeschrieben. Dann
findet eine klinische Untersuchung statt, wird der Urin kontrol-
liert, was ausschliefien soll, dass gefahrliche Substanzen kon-
sumiert werden. Zu den Auflagen gehdrt auch die Teilnahme
an der psychosozialen Betreuung. Sie soll den Hilfesuchenden
Strategien zur Alltagshewaltigung aufzeigen und die Aussicht
auf eine Resozialisierung verbessern. Verstofit ein Patient

D er Kreis derer, die fiir Opiatabhdngige eine Substitutions-

wiederholt gegen die Vorgaben, droht der Behandlungsabbruch.

Uber die Behandlungsqualitit wacht eine Kommission aus
Vertretern der Arzte und Krankenkassen, die stichprobenartig
die dokumentierten Daten der substituierenden Arzte priift.
Wie deren aktueller Bericht feststellt, wurde trotz Anstiegs der
Patientenzahlen der iiberwiegende Teil der Dokumentationen
ohne oder nur mit geringen Beanstandungen erfiillt. Die Pati-
entenfalle waren in Sachsen von 576 (2007) auf 752 (2010) pro
Quartal gestiegen.

Frithforderung fiir Kinder

Die sieben Jahre alte Landesregelung ,,Komplexleistung
Friihforderung® wird derzeit iberarbeitet. Die Aktualisie-
rung der Bestimmungen zur Kosteniibernahme ,,aus einer
Hand* soll Kindern mit Beeintrachtigungen im vorschul-
pflichtigen Alter einen schnelleren Zugang zu medizinisch-
therapeutischen und heilpadagogischen Leistungen ermog-
lichen.

Lokaler Versorgungsbhedarf Facharzte

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Sach
sen hat erstmals FordermafRnahmen bei lokalem Versor-
gungshedarf in der haus- oder facharztlichen Versorgung
beschlossen. Kiinftig werden auch hier Investitionskosten-
zuschiisse bei Neugriindung oder Ubernahme einer Haupt-
oder Zweigpraxis und die Mindestumsatzgarantie gewahrt.

Forderung Medizinstudenten

Das Programm zur Studienbeihilfe fiir Medizinstudenten
wird um zwei Jahre verlangert. Das 2008 gestartete Projekt
der Kassenarztlichen Vereinigung, der Krankenkassen und
des Sozialministeriums unterstiitzt angehende Allgemein-
mediziner, die sich verpflichten, nach dem Studium in ei-
nem unterdurchschnittlich versorgten Gebiet zu arbeiten.

MELDUNG

Zahngesundheit bei Kindern

der aktuellen Pieper-Studie zur Mundgesundheit erhohte

sich der Anteil der Schulanféanger mit kariesfreien Gebis-
sen seit Mitte der 90er Jahre von 45 Prozent auf iiber 50 Prozent,
bei den Zwolfjahrigen um 12 Prozent auf 72 Prozent. Das Ergeb-
nis ist auch ein Resultat der von der Landesarbeitgemeinschaft
Jugendzahnpflege (LAGZ) koordinierten Gruppenprophylaxe
im Freistaat. Die Aussichten auf eine Fortsetzung dieses Trends
sind gut. Im Schuljahr 2010 /2011 wurden 312.358 Kinder bis
zum 12. Lebensjahr bei gruppenprophylaktischen MaRnahmen
in Kindereinrichtungen und Schulen betreut. Damit stieg der
Betreuungsgrad von 86 Prozent (Schuljahr 2009 /2010) auf 90
Prozent. Die gesetzlichen Krankenkassen stellten fiir Aufwands-
entschadigungen und Sachmittel insgesamt 1,8 Millionen Euro
zur Verfiigung.

S achsens Kinder haben gesiindere Zdhne als friiher. Nach
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Krank und pleite?

Sind die Krankenkassen wirklich
pleite? Konnen wir es uns bald nicht
mehr leisten, krank zu werden? Dass
unser Gesundheitssystem keine
Wohltatigkeitsveranstaltung ist, son-
dern ein machtiger Wirtschaftszweig,
haben wir langst begriffen. Aber wer
profitiert hier eigentlich? Der Autor
eilt dem verwirrten Patienten zu Hil-
fe und entlarvt in dieser kritischen
Einfiihrung die Mythen unseres Ge-
sundheitssystems. Was in diesem
System schief lauft und wie es wirk-
lich reformiert werden konnte, zeigt
der Gesundheitsdkonom kritisch und
hintergriindig.

Hartmut Reiners

Krank und pleite?

Das deutsche
Gesundheitssystem

2011, 223 S., € 8,95
Suhrkamp Verlag, Berlin

Umgang mit
Gesundheit

Gesundheit steht in einem beson-
deren Verhaltnis zu individueller
Selbstbestimmung, allgemeiner Fiir-
sorgeverpflichtung und solidarischem
Handeln. Die zunehmende Beriick-
sichtigung 6konomischer Mafstébe
im Gesundheitswesen wirft neue Fra-
gen zum gesellschaftlichen Umgang
mit Gesundheit auf. In dem Sammel-
band werden aktuelle Gestaltungs-
und Entwicklungsansatze behandelt
und deren soziookonomische Bedeu-
tung diskutiert. Auflerdem werden
sozialethische Fragestellungen im
Kontext gesamtgesellschaftlicher He-
rausforderungen erortert.

Dr. Peter Hensen,

Dr. Christian Kolzer (Hg.)

Die gesunde Gesellschaft
2011,301S., €39,95

VS Verlag fiir Sozialwissen-

schaften, Springer Fachmedien,
Wiesbaden

Landesbasisfallwert
fur 2012 wird verhan-
delt

ie Krankenhausgesellschaft Sach-
D sen, die Landesverbédnde der

sachsischen Krankenkassen, die
Ersatzkassen und der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung verhandeln
derzeit den Landesbasisfallwert fiir 2012.
Der Wert ist einer der entscheidenden
Preisparameter fiir die Vergiitung von
Krankenhausleistungen nach dem DRG-
Fallpauschalen-System (Diagnosis Rela-
ted Groups).
Ausgehend von den vereinbarten Entgel-
ten und Leistungsmenge der Kranken-
hauser des vergangenen |ahres muss
das Geschehen der nachsten Monate pro-
spektiv geschétzt werden. Dabei sind
unter anderem die allgemeine Kosten-
entwicklung, Wirtschaftlichkeitsreser-
ven sowie Veranderungen bei Anzahl und
Schwere der Behandlungsfélle zu be-
riicksichtigen. Einen wichtigen Bestand-
teil der Gesprache bildet die Vereinba-
rung von Fehlschatzungskorrekturen.
Lauft 2012 anders als angenommen,
wiren 2013 nachtrégliche Anderungen
und Ausgleichszahlungen moglich.
Der Landesbasisfallwert hat Auswirkun-
gen auf alle sachsischen Kliniken: Fiir
die Hauser gelten fiir gleiche Leistungen
einheitliche Preise. Die bislang bundes-
weit noch unterschiedlichen Landesba-
sisfallwerte werden bis 2014 schrittweise
angeglichen.
Der Landesbasisfallwert in Sachsen hat
sich seit 2005 (Einfiihrung des DRG-
Fallpauschalen-Systems) bis 2011 um
6,9 Prozent erhoht, die vereinbarte
Leistungsmenge nahm um insgesamt
18,9 Prozent zu. Die Erlose der Kranken-
hduser stiegen im gleichen Zeitraum um
knapp 27 Prozent. Fiir 2011 war ein Aus-
gabenvolumen von iiber 3 Milliarden
Euro fiir die sidchsischen Kliniken verhan-
delt worden.
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Basisdaten des
Gesundheitswesens
2011/2012

51,5 Mio. f

Mitglieder

16,8 Mio.

KVdR Mitglieder
-

- -
Zuweisungen aus
Gesundheitsfonds

34,7 Mio.

AKV Mitglieder

29,7 Mio.

Pflichtmitglieder

1,7 Mio. .
o 18,0 Ml_o.

AKV Versicherte

iir alle an Reformdiskussionen und
F Entscheidungen im Gesundheitswe-

sen Beteiligten wird auch zukiinftig
eine gute Datengrundlage Vorausset-
zung sein, um die eigene Argumentati-
on zu untermauern. Hierfiir ist eine grofRe
Bandbreite von Daten wichtig, angefan-
gen von volkswirtschaftlichen und demo-
grafischen Daten iiber Finanz- und Ver-
sichertendaten bis hin zu differenzierten
Strukturdaten der jeweiligen Leistungs-
bereiche. Die vollkommen iiberarbeite-
te 16. Ausgabe der ,,vdek-Basisdaten des
Gesundheitswesens 2011 /2012 stellt
diese Informationen zur Verfiigung. lhr
Anspruch ist, diese umfangreichen Daten
in ausgewahlten Grafiken und Tabellen
abzubilden, die schnell und einfach Kon-
texte erkennbar machen. Die aktuelle Zu-
sammenstellung wichtiger Eckdaten kann
im Internet heruntergeladen werden.
www.vdek.com
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