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Erneuter Verzug beim Rettungsdienst-

gesetz in Sachsen

Die Auswahlverfahren im Rettungsdienst
sind vorerst gestoppt. Eine Regelung im
sachsischen Haushaltsbegleitgesetz setzt
die Durchfihrung bis Dezember 2012 aus.

Die Vergabe von rettungsdienstlichen Leistungen
nach dem Séchsischen Gesetz Uber den Brand-
schutz, Rettungsdienst und Katastrophenschutz
(,Rettungsdienstgesetz”) kommt nicht voran. Das
zum 1.1.2005 in Kraft getretene Gesetz sieht ein
Auswahlverfahren vor. Nach einer vierjéhrigen
Ubergangsfrist sollten sémtliche Leistungen nach
diesem Verfahren vergeben sein. Die Bilanz zeich-
net ein anderes Bild. Ausschreibungen fanden nur
in zwei Stédten und in drei ehemaligen Landkrei-
sen statt.

Parallel liefen gerichtliche Auseinandersetzungen,
die in Teilen sachsische Leistungserbringer ange-
strengt hatten. Doch spétestens nach den Rechts-
sprechungen des Bundesgerichtshofes und des
Europdischen Gerichtshofes 2010, wonach Verga-
beverfahren durchzufihren sind, schien Klarheit zu
bestehen.

Der durch den Landesgesetzgeber ausgesprochene

Stopp kam daher unerwartet, zumal die Kranken-
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kassen bei der Abstimmung des Rettungsdienstge-
setzes eingebunden waren. Begrindet wurde die
Entscheidung mit der gegebenen Méglichkeit, die
landesgesetzlichen Grundlagen zu novellieren. Vor
diesem Hintergrund und dem von den Ersatzkas-
sen verfolgten Ziel eines qualitativ hochwertigen
und zugleich wirtschaftlichen Rettungsdienstes soll-
ten mehrere Punkte bedacht werden:

Die auch in Sachsen erwogene Kommunalisierung
des Rettungsdienstes kéme eine Verstaatlichung
gleich und widerspricht dem Wettbewerbsgedan-
ken. Ausschreibungen fénden nicht mehr statt, und
die Leistungserbringer wéren nicht mehr einbezo-
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gen. Entstehende Kosten wirden ausschlieBlich
durch den Rettungsdiensttrager veranlasst. Gleich-
falls bestinde auf Tragerseite kein Interesse an wirt-
schaftlichen Strukturen und effizienten Ablaufen, da
die zugehérigen Kosten von Dritten — der gesetz-
lichen Krankenversicherung — getragen werden
muUssten.

Eine vollumféngliche Leistungsausschreibung ist
unerldsslich, um einen fairen Wettbewerb zu errei-
chen, der nicht zulasten der Qualitét und der Ar-
beitnehmer im Rettungsdienst geht. Je mehr Spiel-
raum den Leistungserbringern bei der Erstellung
ihrer Angebote verbleibt, umso mehr Wettbewerb
wird erméglicht und umso wirtschaftlicher und qua-
litativ hochwertiger kann die Leistungserbringung im
Rettungsdienst erfolgen. Je mehr jedoch der Kalku-
lation entzogen wird, umso gréfer ist die Gefahr,
dass sich das Verfahren ausschlief3lich Gber die Per-
sonalkosten entscheidet.

Im Rettungsdienst besteht die besondere Konstella-
tion, dass der Rettungsdiensttrager als dffentlicher
Auftraggeber die Leistungen zwar vergibt, diese
aber letztlich durch die Kostentréager finanziert wer-
den. Die gesetzliche Krankenversicherung trégt
anndhernd 90 Prozent der Kosten des Reftungsdiens-
tes. Es erscheint deshalb legitim, den Kostentrégern
frihzeitige und umfassende Mitwirkungsrechte zu
gewdhren. Die bisherige Regelung im Rettungs-
dienstgesetz muss ausgebaut werden. Insbesondere
sind die Kostentréger in Fragen der Ausgestaltung

DER KOMMENTAR

Klarheit schaffen!

der Leistungsbeschreibungen sowie der Erarbeitung
der Zuschlagskriterien zwingend anzuhéren.

Notfallrettung und Krankentransport missen weiter-
hin als funktionelle und wirtschaftliche Einheit und
ausschlieBlich &ffentlich-rechtlich organisiert blei-
ben. Sédmtliche Leistungen sind durch den Rettungs-
diensttréger auszuschreiben, alle Leistungserbringer
kénnen sich auf die Ausschreibungen bewerben.
Erfahrungen anderer Bundeslénder, die eine Tren-
nung von Notfallrettung und Krankentransport vor-
genommen haben, zeigen erhebliche Nachteile, wie
etwa die Verunsicherung der Patienten durch meh-
rere Dispositionszentralen und die erschwerte Ver-
sorgung bei Grof3schadensereignissen.

Nach den héchstrichterlichen Entscheidungen wird
zunehmend die Ablésung des Submissionsmodells
durch Einfihrung des Konzessionsmodells diskutiert.
Aus Sicht der Ersatzkassen kann die Beibehaltung
des Submissionsmodells unter Beriicksichtigung der
vollumféanglichen Leistungsvergabe einen Rettungs-
dienst gewdhrleisten, da ein fairer und transparen-
ter Wettbewerb erméglicht wird. Dariber hinaus
wirde die Einfhrung des Konzessionsmodells die
bisherigen Bemihungen zur Deregulierung und Ver-
waltungsvereinfachung konterkarieren, insbesonde-
re aufgrund des damit verbundenen wesentlich
héheren Aufwandes zur Abrechnung der Leistungen
sowohl bei den Leistungserbringern als auch auf
Seiten der Kostentréger.

Der Gesetzgeber ist jetzt gefordert. Sechs Jahre besteht das séchsische Rettungsdienstge-
setz, und ein Ende der Querelen um das Auswahlverfahren im Rettungsdienst ist nicht
absehbar. Auf Grundlage der Rechtssprechung muss er die Basis fir ein bundes- und
europarechtliches konformes Auswahlverfahren schaffen. Der Stopp durch das Haushalts-
begleitgesetz bis 2012 hat die Rechtsunsicherheit fir die Beteiligten eher noch verstérkt.

Silke Heinke, Leiterin
der vdek-Landesvertre-
tung in Sachsen

Die Aussetzung des Auswahlverfahrens schiebt die Umsetzung um héhere Qualitét und
mehr Wettbewerb weiter auf. Beide Aspekte sind von grof3er Bedeutung. In Auswahlverfah-
ren lassen sich Qualitétsparameter formulieren, die zu erfillen sind. Sachsenweit kénnte man damit ein einheitli-
ches Qualitatsniveau im Rettungsdienst erreichen. Mehr Wettbewerb bedeutet gréBBere Wirtschafilichkeit. Steigen-
de Kosten im Gesundheitswesen haben Einfluss auf den Beitragssatz. Die Kostensteigerungen im séchsischen Ret-
tungsdienst sind enorm — von 2007 bis 2010 um 22 Prozent.

Die jahrelange Verzégerung ging an Landtag und Landesregierung nicht spurlos vorbei. Viele Akteure aus der
Zeit des Gesetzgebungsverfahrens sind nicht mehr ,im Dienst”. Warten wir noch lénger, ist der innovative
Ceist von damals ganz verflogen und ein wichtiges Element des Rettungsdienstgesetzes endgiltig dahin. Wir
brauchen die klare Bekenntnis des Landesgesetzgebers zu den Zielen des Rettungsdienstgesetzes mit recht-
lichen Schritten. Jetzt!
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Mammographie-Screening

Losung bei Adresskosten tiberfallig

KOSTENSPIRALE BEI
ADRESSENVERWALTUNG

2. Halbjahr 2007

je 2 Abrufe pauschal mit 5 Cent
5 Cent x 600.000 Adressen = 30.000 Euro
2009*

2,5 Cent je Abfrage

2,5 Cent x 4 Quartale x 600.000 Adressen = 60.000 Euro

2010
6,6 Cent je Abfrage
6 Cent x 4 Quartale x 600.000 Adressen = 144.000 Euro

2011 (Prognose)
12 — 16 Cent je Abfrage
16 Cent x 4 Quartale x 600.000 Adressen = 384.000 Euro

*Kommunales Kernmelderegister Ubernimmt Adressenbe-
reitstellung

Mit dem vollsténdigen Aufbau der Untersuchungsein-
heiten erhielten bis Ende 2010 erstmals alle an-
spruchsberechtigten Frauen zwischen dem 50. und

70. Lebensjahr in Sachsen eine Einladung zum Mam-
mographie-Screening. Fast 65 Prozent der Eingelade-

nen nutzten das Angebot zu dieser Réntgen-Reihen-
untersuchung der Brust. Damit liegt die Teilnahme-
quote an der Spitze des Bundesgebiets, das einen
Durchschnittswert von 53 Prozent verzeichnet. Das
zeigt die Bilanz der ersten Screening-Runde, die Sozi-
alministerium, Kassenérztliche Vereinigung, Zentrale
Stelle und der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
auf einer gemeinsamen Pressekonferenz zogen.

Auch die Qualitét des Screenings beeindruckt. Bei
28,2 Prozent der untersuchten Frauen wurden kleine
Karzinome mit einer Gréfie von weniger als zehn
Millimeter diagnostiziert. Der Anteil ist beachtlich, da

die Heilungschancen von Brustkrebs in den Frih- und

Vorstufen wesentlich gunstiger stehen als in spateren
Stadien.

Das Mammographie-Screening wird séchsischen
Frauen an 18 Standorten und durch vier mobile Ein-
heiten angeboten. Den Versand der Einladungen und
die Terminkoordination organisiert die Zentrale Stelle
in Chemnitz. Monatlich werden rund 31.500 Einla-
dungs- und Erinnerungsschreiben an die Teilnahme-

berechtigten erstellt und versandt. Dariber hinaus
steht eine telefonische Hotline zur Verfigung. Aufgabe
der Hotline ist es, die vorgeschlagenen Termine auf
Wunsch der Frauen zu verschieben, Terminanfragen
von Selbsteinladerinnen zu koordinieren und fachliche
und organisatorische Fragen zu beantworten.

Ein Wermutstropfen sind die unveréndert hohen
Kosten fir das gesetzlich vorgegebene Einladungswe-
sen. Der gréfite Anteil entféllt auf den quartalsweisen
Bezug der Meldedaten beim Kommunalen Kernmel-
deregister (KKM). Inzwischen liegen diese Kosten bei
circa 16 Cent je Adresse und Abruf. Die Mehrzahl der
Zentralen Stellen in anderen Bundesléndern hingegen
erhélt diese Arbeitsgrundlage kostenlos.

Bei der Erarbeitung des Haushaltsplanes der Zentra-
len Stelle im Jahr 2011 erwogen deshalb die Kassen-
verbdnde und die Kassendrztliche Vereinigung Sach-
sen, die Zahl der Datenabrufe zu halbieren. Aller-
dings waren dann die Adresskosten je Abruf teurer
geworden, weil die Aufwendungen des KKM unab-
héngig von der Zahl der Abrufe den Krankenkassen
in Rechnung gestellt werden.

Hinzu kommt, dass die Qualitét der Meldedaten des
KKM deutlich schlechter ausféllt als im Anfangsjahr
des Screenings (2007), wo 300 Einwohnermeldeédm-
ter die Angaben Ubermittelten. Dieses Jahr entstehen
voraussichtlich Mehraufwendungen von mindestens
3.000 Euro fir das Einpflegen der Meldedaten in das
Einladungssystem und die Anwenderbetreuung der
EDV in der Zentralen Stelle.

Ein Kostenverzicht wie beim Séchsischen Kinder-
schutzgesetz sollte im Interesse des Freistaates sein.
Oder sind Frauen weniger ,wert” als Kinder?

Befundung beim Mammographie-Screening. Rund
65 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen in

Sachsen nehmen an der Reihenuntersuchung teil.
(Foto: Kooperationsgemeinschaft Mammographie)
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Sachsischer Krankenhausplan
2012/ 2013

Anpassung an Bevolkerungsentwicklung

Der sachsische Krankenhausplanungsausschuss will
bis zur parlamentarischen Sommerpause den Ent-
wurf einer Krankenhausplanung ab 2012 verab-
schieden. Die Krankenhaustréger haben im Vorfeld
1.928 zusatzliche Betten mit einer deutlichen Aus-
weitung der Leistungsprofile beantragt.

um etwa sechs Prozent, damit schneller und mehr
als von den amtlichen Statistikern vorhergesagt.

Kirzere Verweildaver, mehr Fille

Diese lebhafte Entwicklung erwéichst zu einem gan-
zen Teil aus der EinfGhrung des DRG-Fallpauscha-

E!l'I'WICKI.UNG WICHTIGER KENNZIFFERN DER
SACHSISCHEN KRANKENHAUSLANDSCHAFT

lensystems (DRG: Diagnosis
Related Groups). Das zeigt
nachhaltige Wirkung im
medizinischen Bereich,
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ersten Schétzungen for 2011
Ausgabensteigerungen in

Weniger, dilter, verstreuter

Sachsen erwartet bis 2020 einen Bevélkerungsrick-
gang von 8,2 Prozent. Nur Dresden und Leipzig
wachsen, die Landkreise verlieren Einwohner.
Damit geht eine deutliche Veréinderung der Alters-
struktur einher. Wahrend die jingeren Altersgrup-
pen starke Rickgénge verzeichnen werden, ist mit
dem deutlichen Anstieg bei den Gber 59-J&hrigen
zu rechnen. Allein die Gruppe der Uber 79-Jahri-
gen wird um 60 Prozent wachsen.

Das lasst Auswirkungen auf die Inanspruchnahme
der stationdren Versorgung erwarten. Das Statisti-
sche Landesamt prognostiziert eine Zunahme der
Patientenfélle in Sachsen von 2007 bis 2020 um
3,2 Prozent. Wobei eine regional unterschiedliche
Entwicklung vorausgesagt wird — mit Steigerungen
in den Ballungszentren und sinkenden Fallzahlen in
den verschiedenen Landkreisen. Danach soll die
Zahl der Krankenhausfalle um 1,2 Prozent sinken.
Die Realitét hat indessen die Prognose léngst Uber-
holt. Die Patientenfélle kletterten von 2007 zu 2010

Héhe von drei Prozent. Hier-
for ist nicht in erster Linie die
Preisentwicklung, sondern die ungebremste Mengen-
dynamik verantwortlich.

Um im Wettbewerb bestehen zu kénnen, wird es
fur die Kliniken immer wichtiger, for sich zukunfts-
orientierte Strukturen zu schaffen. Innerklinische
Ablaufe werden optimiert und zunehmend Speziali-
sierungen angestrebt. Der Krankenhausmarkt
befindet sich in einem verstérkten Preis- und Quali-
tatswettbewerb. Die Folgen sind Konsolidierungs-
und Konzentrationsprozesse, die Auswirkungen auf
die Versorgungslandschaft haben.

Schwerpunkte aus Sicht der Ersatzkassen

Vor diesem Hintergrund sehen die Ersatzkassen bei
der Krankenhausplanung folgende Prioritéten:

Die von der Staatsregierung vorgesehene kontinu-
ierliche Anpassung der Planungsintrumente im
Krankenhausbereich unter demografischen Aspek-
ten ist ein Gebot der Stunde.
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Trotzdem kann es kein realistisches Ziel fur den
kommenden Planungszeitraum sein, die an der
Einwohnerzahl orientierte PlanungsgroBe ,,Bett”
gdnzlich abzuschaffen. In einem ersten Schritt mus-
sen zwingend Prognosedaten zur Demografie und
Verweildauerentwicklung in die Berechnung des Bet-
tenbedarfs einflieBen sowie hdhere Bettennutzungs-
grade diskutiert werden.

Die Notwendigkeit einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung von geriatrischen Patienten schlief3t
die Ausbildung von ausreichend é&rztlichem und nicht-
grztlichem geriatrischem Fachpersonal mit ein. Hier
gibt es nach Ansicht der Ersatzkassen fir die Zukunft
noch deutliche Defizite zu beseitigen. Derzeit werden
in drei ausgewdhlten sdchsischen Regionen Modelle
zur Etablierung geriatrischer Zentren erprobi.

In dem dichten Versorgungsnetz von Kinderklini-
ken sind Fallzahlen und Abteilungsgréfen stark rick-
laufig. Perspektivisch werden kritische Gréf3enordnun-
gen erreicht. Bendtigt werden Weichenstellungen, um
weiterhin eine wirksame, finanzierbare sowie eine
unter Einhaltung des Facharztstandards entsprechen-
de Versorgung anbieten zu kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat zur
Verbesserung der Qualitét in der Behandlung von
Frihgeborenen anhand einer Mindestmengenrege-
lung eine Einteilung der Leistungserbringer in Level 1-
und Level 2-Héuser (Perinatalzentren) forciert. Da die
Regelungen des Krankenhausplans Prioritat gegentber
den Vorgaben des G-BA haben, schlagen die Ersatz-
kassen vor, die Level 1- und Level 2-Héuser nach der
bisherigen Regelung festzuschreiben, d. h. drei Level
1-Héuser und acht Level 2-Héuser in Sachsen.

sich aber bewusst, dass die Umsetzung nur langfristig
erfolgen kann.

Krankenhausinfektionen fihren zu langwierigen und
teuren Behandlungen. Besonders Wundinfektionen
nach der Versorgung mit Endoprothesen werden héu-
fig von Sepsen begleitet. Es ist angebracht, separate
Fachabteilungen/Krankenhéuser der septischen
Chirurgie zu beplanen, um die Behandlung dieser
Infektionen sicherzustellen.

Bei der weiteren Entwicklung von Kapazitéten fur die
akutstationére Palliativmedizin mussen die vor-
handenen Kapazitéten einbezogen werden. Unter der
Prémisse ,ambulant vor stationér” ist es wichtig, auch
die sich etablierenden SAPV-Teams (spezialisierte
ambulante Palliativversorgung) in Sachsen in die
Bewertung einflielen zu lassen.

Die érztliche Mitwirkung am Rettungsdienst wird
nicht per Gesetz verbindlich vorgegeben. Zuneh-
mend treten Probleme bei der Besetzung von Dienst-
stellen mit Rettungsdrzten in einzelnen séchsischen
Regionen auf. Die Krankenhéuser sollen deshalb
durch eine gezielte Regelung zur notérztlichen
Versorgung Uber den Krankenhausplan verpflich-
tend eingebunden werden.

Die vielfaltigen BemGhungen um die Besetzung von
freien Arztstellen an Krankenhd&usern missen wei-
ter intensiviert werden. Das schlief3t eine abgestimmte
Position zur sektorbergreifenden Bedarfsplanung ein.
Die neue Richtlinie zu sektoren- und einrichtungstber-
greifenden Mafinahmen der Qualitétssicherung wird
hierzu zukinftig einen Beitrag leisten kénnen.

Stérker als in der Vergangenheit verschieben sich Ver-
sorgungsangebote in die Ballungszentren. Definiert
werden muss, wie eine fléchendeckende Versor-

STRUKTUR DER SACHSISCHEN
KRANKENHAUSLANDSCHAFT

79 Krankenhéauser mit 25.738 Beiten

gung zukinftig ausgestaltet werden soll und wo Kréf-
te gebindelt werden sollen. Eine klare Positionierung
zur Zentrums- beziehungsweise zur Schwerpunktbil-

davon dung mit entsprechenden Strukturanforderungen ist
- 22 Fachkrankenh&user (3.238 Betten) notwendig.
- 46 Krankenhduser der Regelversorgung (12.308 Betten) Fazit

- 10 Krankenhé&user der Schwerpunktversorgung (7.614

Die Ersatzkassen sehen in der Weiterentwicklung der
Betten)

Krankenhausplanung viele Chancen, die stationdre
Versorgung der néchsten Jahre zukunfisfest zu gestal-
ten. Es muss gelingen, nachhaltige Richtungsentschei-
dungen zu treffen und keinen Prozess des Verschie-

- 2 Maximalversorger (2.578 Betten)

Die Leistungsplanung soll im kommenden Planungs-
zeitraum ihre Realisierung in Fachprogrammen fin-
den. Diese stellt einen ersten Schritt in Richtung quali-
tativer Rahmenplanung dar. An dem avisierten Ziel
méchten die Ersatzkassen konsequent festhalten, sind

bens und Vertagens zwingend zu |6sender Probleme
zu praktizieren. Dazu gehéren die Konzentration auf
das Wesentliche, Weitblick sowie eine erhebliche
Portion Realismus fur das unter den gegebenen
finanziellen Aspekten Machbare.
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Pflegeberatung

Zwei Jahre regionale Pflegenetzwerke in Sachsen

Lauft alles nach Plan, dann sind regionale Netzwerke
der Pflegeberatung im Freistaat Sachsen zum Jahres-
ende fléchendeckend etabliert. Von den an den 13
Landkreisen und kreisfreien Stédten ausgerichteten
Netzwerken bestehen neun; zwei nahmen im Mai die
Arbeit auf. Die Ubrigen — die Stédte Dresden und
Leipzig — haben sich bereits grundsétzlich dafir ent-
schieden. Damit hat Sachsen eine wichtige Etappe bei
der qualifizierten Pflegeberatung genommen.

Der Bundesgesetzgeber hatte mit dem Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz einen Rechtsanspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch speziell aus-
gebildete Pflegeberater bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfean-
geboten eingefthrt. Zur Unterstitzung sollten entspre-
chende Strukturen geschaffen werden, wobei die Pré-
ferenz auf der Einrichtung von Pflegestitzpunkten lag.

Die Entscheidung dariber lag bei den Léndern.
Sachsen entschied sich im Mai 2009 fir ein Konzept,
das ohne Pflegestitzpunkte auskommt. Es basiert auf
der engen Einbindung regionaler Versorgungsakteu-
re (einer intensiven Vernetzung) und der wohnungs-
nahen Beratung der Pflegebedirftigen und ihrer
Angehdrigen.

Nuancenreiche Ausgestaltung

Beim Resimee wie weit sich die Léander zwischenzeit-
lich dem vom Bundesgesetzgeber vorgegebenen Ziel
einer verbesserten Pflegeberatung genéhert haben,
dréngt sich ein struktureller Vergleich auf. Inwiefern

PFLEGENETZWERKE IN SACHSEN
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gelang es in den Léndern Pflegestitzpunkte einzurich-
ten, inwiefern wurden andere Konzepte umgesetzt?
Das Ergebnis der Pflegestitzpunktlander ist durch-
mischt. Das war zu erwarten, sind doch die Vorausset-
zungen von Land zu Land unterschiedlich. Ginge es
nur um den Vergleich der Umsetzung zweier struktu-
reller Konzepte, braucht Sachsen ihn nicht zu scheuen.

Zunehmend sollte klar werden, dass es letztlich nicht
um die einfache Gegeniberstellung von ,mit” und
»ohne” Stitzpunkte gehen kann. Die Welt der Pflege-
stitzpunkte bildet kein homogenes Gebilde. Ortlich-
keit der Stutzpunkte, Herkunft des Personals, Bera-
tungsinhalte und Offnungszeiten werden selbst inner-
halb einzelner Lénder unterschiedlich gestaltet.

Die Welt der séichsischen Pflegenetzwerke ist ebenso
nuancenreich. Die Frage nach der Einbindung und
der Mitarbeit welcher Akteure und der Intensitét der
Zusammenarbeit dirfte verschieden beantwortet wer-
den, gibt es doch ,Pioniere” wie die Stadt Chemnitz
und Regionen, wo die Partner sich zunéchst finden
mussten.

Koordinierung verpflichtender Vorgaben

Bei der néchsten Etappe auf dem Weg zu einer besse-
ren Pflegeberatung wird sich deshalb Sachsen nach
Auffassung der Ersatzkassen intensiver als bislang mit
dem Funktionieren der Struktur Pflegenetzwerke und
der Pflegeberatung als solche auseinanderzusetzen
haben. Die 2009 unter Beteiligung der Staatsregie-
rung zwischen Kommunen und Pflegekassen geschlos-
sene Kooperationsvereinbarung zur Weiterentwicklung
der pflegerischen Versorgungsstruktur in Sachsen zwi-
schen Staatsregierung, Kommunen und Pflegekassen
war ein geeignetes Instrument, um den sdchsischen
Weg zu bereiten. Jetzt bedarf es Instrumente, um eine
hohe Qualitat der Pflegeberatung in allen séchsischen
Pflegenetzwerken und bei jedem Netzwerkpartner
sicherzustellen.

Das beinhaltet Uberlegungen zur Definition von Min-
deststandards und zur Koordinierung, dass diese ver-
pflichtenden Vorgaben erreicht und gehalten werden.
Diese Herausforderung steht Gbrigens genauso vor
den Stitzpunktléndern. Vor allem missen die Pflege-
bedurftigen noch mehr eingebunden werden, um
auch durch sie messen zu kénnen, ob all diese Maf3-
nahmen greifen. Verbesserte Pflegeberatung muss fur
die Pflegebedirftigen und ihre Angehérigen wahr-
nehmbar sein.
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Ambulante Hospizdienste unterstiitzen Schwerstkranke

Viele schwerkranke Menschen wollen lieber zu
Hause sterben als in der Klinik. Ambulante Hospiz-
dienste bieten hierfur Beratung und Unterstitzung.

Landesvertretung haben dieses Jahr 46 Dienste ent-
sprechende Antrége fur Personal- und Fortbildungs-
kosten gestellt. Bis Monatsende soll Gber das bean-

Ihre ehrenamtlichen Mitarbeiter kommen an das
Krankenbett in vertrauter Umgebung. Sie helfen,
dass die Sterbenden mit ihren Angsten und Néten
nicht allein sind, entlasten deren Familien.

tragte GKV-Férdervolumen in Héhe rund zwei Millio-
nen Euro entschieden sein.

In Sachsen wahlen zunehmend mehr Menschen
diese aufsuchende Begleitung in der letzten Lebens-
phase. 2010 waren es 2.100 Betroffene, die von
ambulanten Hospizdiensten betreut wurden, im
Jahr zuvor 1.932. Auch die Zahl der ehrenamt-
lichen Begleiter stieg in diesem Zeitraum, von
1.614 auf etwa 1.649.

Werden und Vergehen gehéren zum Leben. Obwohl
dieser Kreislauf ein natirlicher Prozess ist, bereitet
der Gedanke an das Sterben Unbehagen.

Die qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung der
ambulanten Hospizdienste wird durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) geférdert. Bei der vdek-

m Unterstitzung for Arzte
Der Landesausschuss Arzte und Krankenkassen in Sachsen hat im Mai FérdermaBBnahmen festgelegt, um Arzte
fur Regionen mit Unterversorgung oder drohender Unterversorgung zu gewinnen. Sie beinhalten Investitionszu-
schisse bis zu einer Héhe von 60.000 Euro je neuem Arztsitz und Umsatzgarantien in den ersten drei Jahren
nach Ubernahme und nach Neueinrichtung von Praxen. Die MaBnahmen gelten zunéichst fir fonf Planungsbe-
reiche im Freistaat. Seit Inkraftireten des GKV-Finanzierungsgesetzes kann der Landesausschuss wieder Gber
Férderungen beschlieBen.

B Rehabilitationseinrichtungen geprift
Vdek, AOK PLUS und Medizinischer Dienst der Krankenversicherung haben die Qualitétsprifungen der struktu-
rellen Gegebenheiten von stationédren Rehabilitationseinrichtungen fortgefihrt. Geprift wurden unter anderem
vorhandene Personalschlissel, Qualifikationen des Personals sowie rédumlich-apparative Voraussetzungen.
Erste Auswertungen belegen, dass die gestellten Anforderungen gut erfillt werden. Lediglich bei der Quantitéit
in der érztlichen und therapeutischen Besetzung zeigen einige Einrichtungen Verbesserungsbedarf.

m Foérderung der Selbsthilfe
Die gesetzlichen Krankenkassen unterstitzen 2011 die Tétigkeit von Selbsthilfegruppen der Stadt Leipzig und
des Landkreises Sachsische Schweiz/Osterzgebirge mit pauschalen Zuschissen in Héhe von rund 89.000 Euro.
Fur dieses Jahr hatten 164 Gruppen der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe eine Férderung bei der vdek-Lan-
desvertretung beantragt. Sie koordiniert in beiden Regionen die kassenarteniubergreifende Gemeinschaftsfér-
derung.

E Benotung von Pflegedienstleistern
Die Noten von 1.026 ambulanten und 791 stationdren sdchsischen Pflegeeinrichtungen sind mittlerweile
(Stand 30.5.2011) veréffentlicht. Insbesondere die Qualitét der stationéren Einrichtungen ist positiv zu
bewerten. So erhielten 727 Einrichtungen Gesamtnoten zwischen 1,0 und 2,5. Das entspricht einem Anteil
von 92 Prozent.
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ENTSCHEIDUNG FUR REGIONALE PRASENZ

Ende der 1980er-Jahre entschlossen sich die bundesweit organisierten Ersatzkassen und ihre Verbénde — Verband
der Angestellten Krankenkassen (VdAK) und Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (AEV), Vertretungen in den Bundeslén-
dern einzurichten. Sie wollten so ihre regionale Prédsenz und die Zusammenarbeit mit allen in der Gesundheitsver-
sorgung Verantwortlichen vor Ort ausbauen. Die VdAK/AEV-Landesvertretung Sachsen nahm 1991 offiziell ihre
Arbeit auf.

Gesundheitspolitik aus dem Wohnzimmer
Vor 20 Jahren: Ersatzkassenverbande eroffnen
Landesvertretung in Sachsen

Leitete den Aufbau der Landesvertretung der Ersatzkassenver-
bénde in Sachsen: Dr. Sigmar Treibmann

Die erste séichsische Landesregierung lebte als Wohn-
gemeinschaft unter einem Dach und machte Politik am
Kichentisch. Die Landesvertretung der Ersatzkassen-
verbdnde im Freistaat Sachsen startete ihre Tétigkeit
aus dem Wohnzimmer.

Mangels geeigneter Geschéftsréume und fehlendem
Telefonanschluss richtete ihr erster Leiter, Dr. Sigmar
Treibmann, im Herbst 1990 sein Biro zu Hause ein.
Wenige Wochen zuvor war der Dresdner Facharzt for
Allgemeinmedizin, der sich nach der politischen
Wende fur den Aufbau einer unabhéngigen Gewerk-
schaft im Gesundheitswesen engagiert hatte, zum Ver-
band gestofien. Mit dem Wartburg ging es dann héu-
fig zur Verbandsgeschéftsstelle nach Siegburg im
Rheinland. Zurick kam er jedes Mal mit Informations-
material vollgeladen wie ein Kleintransporter. Im
Gepdck befand sich auch eine Kugelkopf-Schreibma-
schine mit Diskette. “Fir uns war das ein Fortschritt,”
erinnert sich Dr. Treibbmann. ,Mit ihr lielen sich kom-
plette Texte speichern und korrigieren.”

Dank ,Vitamin-B” konnten schlief3lich drei Rédume bei
der Verwaltungsberufsgenossenschaft auf der Sankt-

Petersburger-Strafie in der Landeshauptstadt gemietet
werden. Diese Adresse wurde erster Sitz for die drei
Mitarbeiter, deren Aufgabe es war, die Landesvertre-
tung aufzubauen und parallel zwei verschiedene
Gesundheitssysteme zusammenzufihren.

Infolge der deutschen Einheit galt in den neuen
Landern bundesdeutsches Recht. Dessen Einfih-
rung kam zuweilen Hau-Ruck-Aktionen gleich.
,Damit ab 1.1.1991 niedergelassene Arzte an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen konnten,
mussten alle Kassen und die Kassendérztliche Verei-
nigung Sachsen die Antrage fir sémtliche Zulas-
sungen und Erméchtigungen bearbeiten,” so Dr.
Treibmann. ,Drei Tage haben wir von frih bis Mit-
ternacht zusammengesessen.”

ZusammenfUhrung hieB auch Versténdnis zu we-
cken fir ostdeutsche Versorgungsformen, wie die
Weiterfihrung der Dispensairebetreuung der an Dia-
betes mellitus Erkrankten. ,Diese érztliche Behandlung
von Patienten mit bestimmten chronischen Erkrankun-
gen in speziellen Einrichtungen gab es im Westen
nicht. Entsprechend grof3 waren die Angste, die man
uns entgegenbrachte.” Auf neuer Basis konnte diese
Versorgungsform noch finf Jahre fortgefuhrt werden.

Der Leiter der Landesvertretung musste selbst neues
Sozial- und Verwaltungsrecht auf die Schnelle erlernen.
Von Vorteil war, dass der Leiter des Vertragsbereiches
von der DAK aus Hamburg kam und als ,alter Hase”
reichlich Kassenerfahrung mitbrachte. Auf die Anféinge
zurickblickend sagt Dr. Treibmann: ,Die Familie hatte
in der Zeit nicht wirklich viel von mir. Aber es war Auf-
bruchstimmung. Die motivierte.”
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