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Zur Reform der Pflegeversicherung

Die groRRe Koalition hat sich neben der Gesund-
heitsreform auch der Reform der Pflegeversiche-
rung verpflichtet. Der Koalitionsvertrag sieht die
Einfuhrung einer Demographie-Ricklage mit Be-
teiligung der privaten Pflegeversicherer vor. Jetzt
zeigt sich, dass die Regierung das bisherige Fi-
nanzierungsmodell unangetastet lasst und ledig-
lich den Beitragssatz um 0,25 Prozentpunkte an-
heben wird, um damit Leistungen fir Demenz-
kranke und héausliche Pflege hdher zu verguten.

So soll der Betreuungsbetrag fir Demente von
bisher 460 Euro jahrlich auf bis zu 2.400 Euro
jahrlich angehoben werden. Zudem wird der Kreis
der Leistungsberechtigten erweitert, weil nun auch
Menschen Pflegeleistungen beziehen konnten, die
nach dem bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriff
zwar noch keinen Pflegebedarf, aber Betreuungs-
bedarf haben. Dies trifft insbesondere auf psy-
chisch oder geronto-psychiatrisch kranke Men-
schen zu. Damit reagiert die Koalition auf die Zu-
nahme von Demenzkranken, deren Zahl von heu-
te rund 1,2 Mio. weiter ansteigt und sich bis zur
Jahrhundertmitte voraussichtlich verdoppeln wird.

Zum Generationenvertrag

Sicher ist, dass die demographische Entwicklung
in Deutschland jetzt und kunftig fur lange Zeit
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Deutschen halten den Generationenvertrag, auf
dem die Umlagefinanzierung ihrer Sozialsysteme
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beruht, seit Mitte der 60er Jahre nicht mehr ein.
Bei einer Geburtenrate von 1,35 Kindern je Frau
seit 1970 sinkt die Zahl der Mitglieder einer Ge-
neration — unter Vernachléassigung von Zuwande-
rung — um etwa 35 Prozent, so dass die jeweils
junge Generation einen entsprechend hdheren Be-
treuungsaufwand je Mitglied auch im Bereich der
Pflege hat. Hinzu kommt die steigende Lebens-
erwartung der Bevolkerung, die — soweit die Dauer
des Ruhestandes durchschnittlich zunimmt — die
durchschnittlichen Einnahmen der Sozialversiche-
rung reduziert und maoglicherweise zu langeren
Pflegephasen fuhrt. Wahrend die Verlangerung der
Lebenserwartung per se die Alterspyramide in die
Hohe zieht, veréndert die Geburtenrate von 1,35
die Alterspyramide zu einer Tropfenform, die das
strukturelle Demographieproblem erzeugt: Die
Basis der Einzahler und Dienstleister fur die Sozial-

systeme bricht weg, wahrend weit Uberproportio-
nal viele Menschen zu potenziellen Empfangern
von Pflegeleistungen werden. Die finanziellen und
realen Folgen der steigenden Lebenserwartung
sollen hier nicht im Fokus der Betrachtung stehen,
weil eine hohe Lebenserwartung gesellschaftlich
erwunscht ist.

Demographie-Rucklage keine Losung

Fur die Pflegeversicherung relevant bleibt, dass
der Betreuungsaufwand fur die jeweils junge
Generation ansteigt und real durch die Zunahme
der Falle hauslicher Pflege sowie finanziell durch
steigende Beitragssatze im Rahmen der Umlage-
finanzierung zum Ausdruck kommt. Hatte eine
Demographie-Ricklage die damit verbundenen
Probleme gel6st?

DErR KOMMENTAR

Der VAAK/AEV ist tot - es lebe der VAAK/AEV!

Die Macher des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) setzen auf Wettbe-
werb, moderne Institutionen, Insolvenzfahigkeit, Fusionen. Bei der Ausgestaltung des
SGB V durch das GKV-WSG hat der VAAK/AEV von allen Verbénden diesen Ansatz
am starksten zu spiren bekommen. Fur die Landesebene haben die Ersatzkassen
schlieRlich in der letzten Abstimmungsrunde zwischen Bundesrat und Bundestag die
Option erhalten, sich im Verbund gegeniber Politik und Leistungserbringern vertreten
zu lassen. Und sie haben diese Option gewahlt. Der VAAK/AEV wird weiterhin die
Geschéafte fur seine Mitgliedskassen tatigen, und das hat gute, 6konomische Grinde.

= Die parallele Organisation des Vertragsgeschaftes bei jeder einzelnen Mitgliedskas-
se wirde die Verwaltungskosten tber alle Ersatzkassen hinweg vervielfachen. Nach
der planmagigen Einfuhrung des Gesundheitsfonds missten die Versicherten und
Mitglieder diese Kosten als zusatzlichen Euro-Betrag voll finanzieren. Schon heute
sind die Mitgliedskassen, die sich voll auf uns verlassen, bei den Verwaltungskosten
die glinstigsten.

= Die Ersatzkassen haben in den Bereichen des Vertragsgeschéaftes, die freie Vertragsverhandlungen erlauben,
im Verbund eine erheblich bessere Verhandlungsposition.

= Die Vorhaltung von Informationssystemen, ob als Vertragsinformation, Politikplattform oder Controllinginstru-
ment, bedingt Fixkosten, die im Verbund eine wesentlich kleinere anteilige Gegenfinanzierung erfordern.

Dr. Klaus Holst,
Leiter der VAdAK/AEV
Landesvertretung
Sachsen-Anhalt

Die Ersatzkassen haben diese Zusammenhéange gesehen, bewertet und im Sinne moderner, wettbewerbsorien-
tierter Institutionen entschieden. Und das ist gut so.

Die vorliegende Landerbeilage beschéaftigt sich mit der Reform der Pflegeversicherung. Aller Kritik zum Trotz sind
wir der Auffassung, dass diese Reform viele positive Elemente enthalt, etwa das Festhalten an der Umlagefinan-
zierung, die Dynamisierung der Pflegesatze und die Implementierung neuer Leistungen. Eine Ursachentherapie,
die die demographischen Probleme der Pflegeversicherung an der Wurzel packt, verlangt allerdings familienpoliti-
sche MalRnahmen. Eine nachhaltige Gesundheitspolitik muss demnach Forderungen an die Familienpolitik richten
— lesen Sie selbst die nachfolgenden Seiten.
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Eine Demographie-Ricklage erzeugt Anreize fur
einen Anstieg der Sparquote, da sie die individuel-
len Kosten der Altersvorsorge erhoht, denen die
betroffene Generation nicht ausweichen kann. Es
k&me so zu einer verstarkten Bildung von Finanz-
vermogen bei weiter riicklaufiger Bevolkerungszahl,
da die Gegenfinanzierung dieser Rucklage einen
Verzicht auf konsumtive Ausgaben verlangt — und
die variablen Konsumausgaben bestehen bei Fa-
milien mit Kindern zu einem erheblichen Teil aus
Unterhaltskosten. Da empirisch eine gegenlaufige
Korrelation zwischen Kinderzahl und Familienein-
kommen zu beobachten ist, trafe eine Demogra-
phie-Ricklage finanziell vor allem diejenigen, die
schon real zur Entlastung unserer Sozialsysteme
beitragen.

Eine Demographie-Ricklage schafft zudem nach
der Mackenroth-These keine ,Versicherung* gegen
Uberalterung: Hiernach kénnen die Sozialleistun-
gen einer Periode ausschlie3lich aus dem dann zur
Verfugung stehenden Volkseinkommen finanziert
werden, ein Transfer von Realkapital in die Zukunft
ist nicht moglich. So wiirde das zusétzlich gebildete
Finanzvermogen, wenn es national investiert wir-
de, nur unwirtschaftliche Renditen erzielen. Interna-
tionale Finanzinvestitionen tragen die Risiken der
internationalen Finanzmarkte — inklusive der dauer-
haft verlasslichen Mittelverwaltung durch die zu be-
auftragenden Treuh&@nder. Die Mackenroth-These
hat in den 50er Jahren maligeblich zur Implemen-
tierung von Umlageverfahren in die sozialen Siche-
rungssysteme Deutschlands beigetragen, deren
Verwaltungskosten wahrscheinlich erheblich unter
denjenigen von Kapitaldeckungsverfahren liegen.

Weiterhin wéare die Einfihrung eines kapitalgedeck-
ten Verfahrens verteilungspolitisch im Hinblick auf die
~Generationengerechtigkeit” problematisch, da sich
die erste Generation mit einer niedrigen Geburten-
rate bereits zu gro3en Teilen im Ruhestand befindet:
Dann kame es zu einer Doppelbelastung der nach-
folgenden Generation, die neben den Uberproportio-
nalen Leistungen fiir die alte Generation noch die
finanzielle Vorsorge fur ihren eigenen Ruhestand tref-
fen soll. Diese Wirkungen zusammen verstarken den
instabilen Prozess, in dem wir uns derzeit schon be-
finden: Die Bevolkerung schrumpft weiter mit hherer
Geschwindigkeit, und der Druck auf die Sozialsyste-
me nimmt weiter zu: Eine Demographie-Ricklage ist
demnach fur eine nachhaltige Losung der aktuellen
Probleme in der Pflegeversicherung nicht geeignet.

Kausaltherapie notwendig

Eine nachhaltige Finanzierung der Pflege verlangt
eine Kausaltherapie, die das Demographieproblem
16st. Dazu gibt es aus 6konomischer Sicht nur einen
langfristig Erfolg versprechenden Weg: Die Kosten
der Kindererziehung vollstandig zu sozialisieren.
Damit ist sowohl die Steuerfinanzierung von offent-
lichen Leistungen als auch die Steuerbefreiung von
privaten (Opportunitats-)kosten der Kindererziehung
gemeint. Zielfuhrende Vorschlage zur Férderung der
Familien sind bislang maf3geblich von Bundesfami-
lienministerin Ursula von der Leyen vorgetragen
worden, ohne allerdings bislang ein ausreichendes
politisches Gehor gefunden zu haben. Die signifi-
kante, generationengerechte Entlastung von Fami-
lien in Deutschland steht nach wie vor aus.
(Fortsetzung auf Seite 4)

VERANSTALTUNGSHINWEISE

Tag der integrierten Versorgung in Sachsen-Anhalt 2007

,.-M0oglichkeiten und Grenzen dieses innovativen Versorgungsangebotes

fur das Gesundheitswesen in Mitteldeutschland**
am 7. September und 8. September 2007

Referenten u.a.
Prof. Dr. Stefan Felder, FEISA, Magdeburg
Herr Rudolf Hauke, Mitglied des Vorstandes der KKH, Hannover

Herr Dr. Hans-Georg Faust, stellv. Vorsitzender des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages; MdB;

CDU, Berlin

Veranstaltungsunterlagen und Anmeldung unter
www.vdak-aev.de
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Kurzfristige Effekte fir mehr Wirtschaftlichkeit inner-
halb der Pflege erzielt die Absicht der Koalitionspart-
ner, die ambulanten Sachleistungen und das Pflege-
geld sowie die Leistungen fur schwere Pflegefalle in
Heimen zu erhdhen und in Drei-Jahres-Schritten zu
dynamisieren. Denn die Geld- und Sachleistungen
sind seit Einfuhrung der Pflegeversicherung 1995 nicht
angepasst worden, im Gegensatz zu den Leistungs-
entgelten der ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen. Damit ist der relative Wert dieser Leistun-
gen gesunken und die Vergutungsdifferenz zur institu-
tionellen Pflege gestiegen: Pflegebedirftige Menschen
und ihre Angehorigen missen seitdem immer héhere
Zuzahlungen leisten, um ihre Pflege zu finanzieren.
Die durchschnittlichen Pflegekosten fur die Versicher-
ten steigen aber nicht nur wegen dieser Vergitungs-
differenz, sondern auch aufgrund der zunehmenden
Leistungsmenge. Die teurere stationére Pflege der Stu-
fen | und Il wird immer haufiger in Anspruch genom-

men; seit 1997 ist hier ein Zuwachs von rund 40 Pro-
zent zu verzeichnen. Die vorgesehene Dynamisierung
der Geld- und Sachleistungen senkt per se die Zahl
der Menschen, die in solchen Fallen von der Sozialhil-
fe unterstltzt werden mussen. Weiterhin tragt die Ein-
fuhrung einer Pflegezeit fir Arbeithehmerinnen und
Arbeitnehmer dazu bei, das ehrenamtliche Engage-
ment in der Pflege anzunehmen. Die institutionelle
und finanzielle Starkung der privaten Initiative hilft, die
Kostenentwicklung in der Pflege zu dampfen.

Ein Systemwechsel von dem bestehenden und be-
wahrten Umlageverfahren zu einem Kapitaldeckungs-
verfahren in der Pflege hat mit solchen systeminternen
Anreizwirkungen allerdings nichts zu tun. Der Verzicht
der grof3en Koalition auf die Demographie-Ricklage
ist deshalb und aufgrund der oben dargestellten Zu-
sammenhange kein Verlust, sondern aus ordnungs-
und aus verteilungspolitischer Sicht nur zu begruf3en!

Pflegeversicherung in Sachsen-Anhalt

Ausbau der Qualitatssicherung und
Verbesserung der Transparenz

Nach zweijahriger Vorarbeit wird in Sachsen-An-
halt ein Modellprojekt zur Verd6ffentlichung der
Daten von stationaren Pflegeeinrichtungen auf
den Weg gebracht. Dieses Transparenzverfahren
ist im Auftrag des Landespflegeausschusses des
Landes Sachsen-Anhalt entwickelt worden. Es ist
ein selbstandiges, von den Qualitatsprufungen
nach 88 112 ff SGB Xl strikt getrenntes Verfahren.

Grundlage hierfir ist ein Kooperationsvertrag,
den die beteiligten Vertragsparteien auf Landes-
ebene abgeschlossen haben. Es erfolgt eine wis-
senschaftliche Begleitung. Die Datenerhebung
erfolgt auf Basis eines gemeinsam entwickelten
Erhebungsbogens, der die Bereiche eines Pflege-
heimes abbildet. Auch eine Bewohnerbefragung
zur Versorgung, zur sozialen Betreuung und zum

Umgang der Pflegekrafte mit den Bewohnern ist
darin enthalten.

Die Veroffentlichung der Daten erfolgt ausschlief3-
lich auf der Grundlage einer freiwilligen Erkl&rung
der Pflegeeinrichtungen. Das Verfahren enthalt
auch ein Widerrufsrecht in jedem Stadium des
Erhebungs- und Vero6ffentlichungsverfahrens.

Das Modell wird Uber das allgemeine Forderrecht
des Landes Sachsen-Anhalt finanziert. Die Daten-
erhebung durch den MDK und die Verdoffentlichung
Uber eine gemeinsame neutrale Internet-Seite der
Landesverbénde der Pflegekassen erfolgt fur die
Pflegekassen kostenneutral.

Die Partner des Kooperationsvertrages versprechen

sich von der Veroffentlichung der
Daten im Internet einen Service fiir
die Bevolkerung, der das Angebot an
Pflegeleistungen Ubersichtlich und
vergleichbar macht.

Die Schaffung von mehr Transparenz
— u.a. Schwerpunkt der jungsten
Beschlisse der Bundesregierung zur
Reform der Pflegeversicherung — ist

Die unterzeichnenden Reprasentanten von den Verbanden der Leistungserbringer, Pflegekas-

sen und MDK im Gruppenbild mit Ministerin Dr. Gerlinde Kuppe (Bildmitte vordere Reihe).

in Sachsen-Anhalt damit bereits auf
einem guten Weg!
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Integra — neue Wege zur Gesundheit
15.000 Patienten in integrierter Versorgung

Seit 2002 operieren niedergelassene Opera-
teure im Rahmen der integrierten Versorgung
im Projekt ,,integra — neue Wege zur Gesund-
heit“, dem einzigen landesweiten Projekt seiner
Art in der gesamten Bundesrepublik Deutsch-
land uber 15.000 Patienten mit einem kurzsta-
tionaren postoperativen Aufenthalt. Und die
Zahl der Behandlungen wéachst rasant: Allein
im laufenden Jahr kann mit weit Gber 7.000
neuen Eingriffen gerechnet werden.

Die meisten integra-Patienten entscheiden sich
sehr bewusst fiir einen bestimmten Arzt oder ein
bestimmtes Krankenhaus und sind daftr oft
sogar bereit, weite Wege in Kauf zu nehmen.
Mehr als fiinf Prozent aller integra-Patienten
kommen mittlerweile aus anderen Bundeslan-
dern.

Entscheidende Grinde fur diesen Boom liegen of-
fenbar nicht nur in guten Heilungserfolgen. Auch
der Service und die gute Atmosphéare auf den Sta-
tionen, das freundliche Personal und beispielsweise
das Essen aus eigener Kiiche kommen bei den
Patienten gut an.

Hohe Patientenzufriedenheit und gute Qualitat ist
dann auch ein vorlaufiges Fazit einer aktuellen Pa-
tientenbefragung aus dem Zwischenbericht einer
wissenschaftlichen Studie, die im Auftrag der Er-
satzkassenverbande vom FEISA Institut der Univer-
sitdt Magdeburg vorgelegt wurde. Diese Zufrieden-
heit bezieht sich sowohl auf den gesamten Behand-
lungsprozess (inklusive der hduslichen Nachsorge)
als auch auf die Behandlungsorte (Kliniken in Mag-
deburg, Dessau, und Halle).

Nach erfolgreicher Behandlung: Zufriedenheit

auf allen Seiten: Klinikleitung, Patientin, DAK
und VAdAK/AEV

Die hohen Qualitatsstandards werden durch

die strenge Auswahl der operierenden Arzte

und die unabhangige Qualitatssicherung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung gewahrleistet. Eine bessere Auslastung der
personellen und technischen Kapazitaten tragt
zur wirtschaftlichen Starkung der drei Kranken-
hauser und der Rehabilitationsklinik bei und
sichert letztendlich auch Arbeitsplatze. Durch

die erweiterten Leistungsspektren erhoht sich

die Attraktivitdt von Krankenh&usern und nie-
dergelassenen Arztpraxen. Beide Seiten kdnnen
ihren Patienten mehr bieten und neue Tatigkeits-
felder erschlieRen. Dank einer klaren Arbeitstei-
lung mit niedergelassenen Medizinern bleiben
den ,integra-Patienten* Mehrfachuntersuchungen
erspart.

Pflegequalitat in Sachsen-Anhalt

Jahresbericht 2006 der
Koordinierungsstelle Qualitat in der Pflege

Die Pflegeversicherung dient seit ihrer Einfihrung
der Sicherstellung notwendiger Hilfen bei Pflegebe-
darf und der Vermeidung bzw. Minderung von Pfle-
gebedurftigkeit. Die Trager der Pflegeeinrichtungen
verantworten diese Leistungen ihrer Einrichtungen,
deren Qualitat die Landesverbande der Pflegekas-
sen in Sachsen-Anhalt vom Medizinischen Dienst

der Krankenversicherung (MDK) prifen lassen. Die
Prufquote, also der Anteil der gepriften Einrichtun-
gen an samtlichen Einrichtungen im Land, lag in
den vergangenen Jahren bei etwa 22 Prozent.

Mit der Einfihrung der neuen Qualitats-Prifrichtli-
nien (QPR) zum 01.07.2006, konnten die Beteilig-



@ ersatzkassen in sachsen-anhalt

ten im Vorjahr mit 179 durchgefihrten Qualitats-
prifungen eine Quote von nur 18 Prozent reali-
sieren, sodass die Optimierung der Einsatzpla-
nung fur die MDK-Prifteams noch an Bedeutung
gewonnen hat: Im Jahr 2006 wurden 36 % der
durchgefihrten Prifungen unangemeldet durch-
gefihrt.

Der Anstieg der Beschwerden zeigt auch 2007
die wachsende Bereitschaft der Biirger, sich
gegen defizitare Zusténde in Pflegeeinrichtungen
zu wehren. Von den eingegangenen 72 Beschwer-
den wurden 45 durch den MDK uberprift. Wei-
tere neun Beschwerden wurden in Absprache
mit den Pflegekassen und dem MDK durch die
Heimaufsicht tiberpriift. Acht Uberpriifungen
von Beschwerden wurden Ende 2006 in das
Jahr 2007 gelegt. Die Verbénde der Pflegekas-
sen leiteten die Ubrigen Beschwerden weiter, die
in die Zustéandigkeit anderer Institutionen fallen.
Schwerwiegende Defizite fuhrten in 12 Fallen

zu mindlichen Anhdrungen nach 8 115 Abs. 2
SGB XI. Insgesamt fanden aufgrund der in

den Qualitatsprifungen aufgezeigten erheb-
lichen Defizite in Struktur-, Prozess- oder Ergeb-
nisqualitat 25 muandliche Anhdrungen statt.

Diese Anhorungen fiihrten in 15 Fallen dazu, dass
die Verbande der Pflegekassen einen Bescheid
nach § 115 Abs. 2 SGB XI sowie eine Abmahnung
erteilten. Ein Verfahren zur Festlegung eines indi-
viduellen Kirzungsbetrages nach § 115 Abs. 3
wurde 2006 eingeleitet. Dieses Verfahren ist noch
nicht abgeschlossen.

Die Empfehlungen und Hinweise, die der MDK
in den Qualitatsprifungen gibt, sollen in den
meisten Fallen zu einem verbesserten Qualitats-
management in der Einrichtung fihren. Dartber
hinaus fordern die Pflegekassen mehr Eigenini-
tiative der Einrichtungstrager bei der Einfihrung
und Umsetzung neuer, innovativer und pflege-
qualitatsverbessernder Instrumentarien.

Der MDK attestiert den Pflegeeinrichtungen in den
meisten Féllen aber gute Priifergebnisse. Die 71
Stichprobenpriufungen des Jahres 2006 fuhrten in
46 Féllen zu einem guten Abschluss. Die Ersatz-
kassen wollen die Transparenz fir diese guten
Leistungen verbessern. Sie unterstiitzen gemein-
sam mit dem Ministerium fur Soziales und den
Verbanden der anderen Pflegekassen die Verof-
fentlichung dieser Prifergebnisse auf freiwilliger
Basis. (vgl. Seite 4)

Krankenhausplanung Sachsen-Anhalt
Beachtung demographischer
Entwicklung notwendig

Mit der Krankenhausplanung 2005 hat sich Sach-
sen-Anhalt vom Modell der Bettenplanung verab-
schiedet. Seit 2005 wird eine Rahmenplanung auf-
gestellt, deren Grundlagen in der Rahmenvergabe
zur Krankenhausplanung getroffen werden. Diese
Rahmenplanung hat u. a. folgende Ubergeordnete
Faktoren zu bericksichtigen:

= Demografische Entwicklung,

= Morbiditét,

= Infrastruktur.

Weiterhin bestehen allgemeine Planungsziele:

= Sicherung der Versorgung mit stationaren Leis-
tungen unter Berlcksichtigung der Morbiditats-
und Bevolkerungsentwicklung des Landes.

= Beachtung der Erfordernisse der Aus- und
Weiterbildung sowie der Innovationen in der
Medizin.

= Schaffung eines flachendeckenden gegliederten
Netzes qualitativ leistungsfahiger Krankenhuser
in Sachsen-Anhalt.

= Sicherung einer wohnortnahen Basis- und einer
Uberregionalen Schwerpunktversorgung unter
Berlcksichtigung von Verkehrsanbindungen und
Erreichbarkeit.

= Einbeziehung landeriibergreifender Angebote in
die Planung.

= Beachtung der Tragervielfalt bei den Kranken-
hausern.

= Einbeziehung aller an der stationéaren Versorgung
teilnehmenden Einrichtungen des Landes in die
Planung.

= Optimierung der Versorgungsstrukturen durch
Zusammenarbeit der Krankenh&user sowie mit
den niedergelassenen Arzten und den an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Einrichtungen.
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= Herbeifuihrung von Strukturentscheidungen, die
Netzwerke von stationaren, ambulanten, rehabili-
tativen und weiteren Angeboten ermdglichen.

Die Ersatzkassenverbdnde begriiRen die Initiative
der groRRen Koalition, Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit im Krankenhaussektor unter anderem
Uber die Beachtung der demographischen Entwick-
lung anzustreben.

Diese Forderung entspricht allerdings der Arbeit,
die der Krankenhausplanungsausschuss schon heu-
te auf der Basis der Rahmenvorgabe leisten muss.

Der Planungsausschuss hatte sich bereits in 2005
auf 11 Geriatrische Zentren als Empfehlung ver-
standigt. Derzeit sollen 13 Zentren bestatigt werden.

Die Berucksichtigung der Demographie schlagt sich
aber auch im Bereich der Geburtshilfe nieder: Die
Rahmenvorgaben fir den KH-Plan geben Fallzah-
len fur die Geburtshilfe (300 Geburten pro Jahr)
vor. Soweit diese Kennzahl nicht erreicht wird, dis-
kutieren die Mitglieder des Planungsausschusses

die Perspektive von Geburtsabteilungen — immer
unter Bertcksichtigung des Versorgungsaspektes.

Absehbar ist, dass perspektivisch einige Kranken-
hauser diese Mindestfallzahl nicht mehr erfullen.

Da die Versorgungsqualitat fur Friih- und Neuge-

borene optimal sein sollte, muss man die Antrage
einiger Krankenh&user auf hoch spezialisierte Peri-
natalzentren sehr kritisch einschéatzen.

Angesichts der zu verzeichnenden Geburtenzahlen
ist ein steigender Bedarf fiir die Behandlung von
kranken Neugeborenen nicht vorhanden, vielmehr
sollte eine Konzentration der Leistungen erfolgen —
auch dies sind wesentliche Aspekte des demogra-
phischen Wandels im Land, die zu bertcksichtigen
sind.

Die Initiative der grof3en Koalition, die Anpassung
der o. a. Faktoren der Krankenhausplanung ohne
operative Hektik und in Abstimmung mit den Betei-
ligten sachgerecht und vorausschauend zu fuhren,
wird von den Ersatzkassen ausdrticklich unterstutzt.

HINTERGRUND

Der landesweite Basisfallwert (LBFW) ist nicht der einzige Indikator, der Einfluss auf die Kosten im Krankenhaus-
bereich nimmt. Sachsen-Anhalt hat den héchsten LBFW und damit die héchsten Krankenhauskosten bei einer

vergleichbaren Krankenhausbehandlung in den neuen Bundeslandern (Ausnahme Berlin). Der hohe LBFW ist in
Verbindung mit einer der hdchsten Krankenhaus-Einweisungsquote (bundesweit) sowie struktureller Unwirtschaft-

lichkeiten zu sehen.

Landesbasisfallwert 2007 in den neuen Bundeslandern
LBFW vor Kappung

Brandenburg 2.726,97
Mecklenburg-Vorpommern 2.680,00
Sachsen 2.753,63
Tharingen 2.743,00
Sachsen-Anhalt 2.780,00

LBWF nach Kappung
2.719,27
2.664,00
2.736,63
2.731,00
2.750,00

Der LBFW vor Kappung beschreibt das Preisniveau fur die KH-Behandlung.

Durchschnittliche Kosten pro Behandlungsfall in den neuen Bundeslandern (Quelle: Stat. Bundesamt)

Brandenburg 2.984
Mecklenburg-Vorpommern 2.953
Sachsen 3.091
Thiringen 3.037
Sachsen-Anhalt 3.267

Um die wirtschaftlichen Voraussetzungen in Sachsen-Anhalt denen der anderen neuen Bundeslander anzuglei-
chen, ist es notig, dass der Angleichungsprozess bis zum Ende der Konvergenzphase im Jahre 2009 in zwei

Schritten bericksichtigt wird.



e ersatzkassen in sachsen-anhalt

Kontinuierliche Forderung
ambulanter Hospize

Im Jahr 2007 fordern die Landesverbande der
Krankenkassen in Sachsen-Anhalt erstmals am-
bulante Hospizdienste. Die Mitgliedskassen des
VAAK/AEV Ubernehmen gem. § 39a Abs. 2 SGB V
von der Gesamtfordersumme in Hohe von

Die Spitzenverbande haben die Voraussetzungen
fur die Forderung sowie Inhalt, Qualitat und
Umfang der ambulanten Hospizarbeit in einer
Rahmenvereinbarung geregelt. In Sachsen-Anhalt
haben sich die Landesverbé&nde der Krankenkas-

185.446,71 anteilig 55.150,50 . Dieses
Geld kommt sechs Einrichtungen im Land zugute.

sen darauf verstandigt, auch eine ,,Forderung
unter Vorbehalt* anzuerkennen, soweit eine
verbindliche Anmeldung fur ein Schulungssemi-
nar vorliegt. Diese Ausnahmeregelung setzt die
Palliativ-Care-WeiterbildungsmafRnahme aller-
dings zwingend voraus.

Die gesetzliche Krankenversicherung fordert seit 2002
ambulante Hospizdienste, die den Versicherten mit
einer qualifizierten ehrenamtlichen Sterbebegleitung
im eigenen Haushalt, der Familie oder stationdren
Pflegeeinrichtung ein wirdevolles und selbstbestimm-
tes Leben bis zum Ende erméglichen. Die Forderung
erfolgt fiir die palliativ-pflegerische Beratung, sowie
fur die Gewinnung, Schulung, Koordination und
Unterstlitzung der ehrenamtlich tatigen Fachkréfte.

Die gesetzliche Krankenversicherung Sachsen-
Anhalts tragt so mal3geblich zu einer funktionie-
renden ambulanten Hospizarbeit bei, die fur
den palliativen Versorgungsbedarf da ist.

Hausliche Krankenpflege (HKP)
Verbesserung der VVersorgung
durch neue Leistungen

Der gemeinsame Bundessauschuss der Arzte

und Krankenkassen hat in seiner Sitzung am
19.12.2006 Anderungen der HKP-Richtlinien
beschlossen. Die Leistungsbeschreibung Nummer
23 des Verzeichnisses der verordnungsfahigen
MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege wurde
um die intermittierende transurethrale Einmalka-
theterisierung (ITEK) bei neurogener Blasenent-
leerungsstérung oder myogener chronischer Rest-
harnbildung ergénzt. Diese Anderung/Erganzung
wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit nicht
beanstandet und ist somit nach Verdoffentlichung im
Bundesanzeiger Nr. 53/2007 vom 16.03.2007 am
17.03.2007 in Kraft getreten.

Mit der Aufnahme der ITEK in das Verzeichnis der
verordnungsféhigen Leistungen der HKP-Richtlinie
wurde dem neuesten Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse Rechnung getragen. Die Praxis hat
gezeigt, dass der ITEK in der Anwendung einfacher
zu praktizieren ist als der Dauerkatheter und er ist
zudem fir den Pflegebedurftigen sicherer. Der ITEK
ist leichter zu legen und es besteht somit ein gerin-
geres Verletzungsrisiko. Es wird von einer schnellen
versichertenbezogenen Routine mit entsprechender

Compliance des Versicherten ausgegangen. Mit der
intermittierenden transurethralen Einmalkatheteri-
sierung ist ein geringeres Infektionsrisiko verbun-
den als mit der Versorgung eines transurehtralen
Dauerkatheters.

Die damit neu festgeschriebene verordnungsfahige
Leistung verbessert die Versorgung unserer Versi-
cherten im Bereich der hauslichen Krankenpflege.
Die damit verbundenen Entgeltvereinbarungen ste-
hen jedoch noch aus. In Vorbereitung hierzu sind
zwischen den Landesverbénden der Krankenkassen
in Sachsen-Anhalt erste gemeinsame Abstimmun-
gen erfolgt, die bereits jetzt die Vergutung dieser
Leistungen im Rahmen von Einzelfallentscheidun-
gen ermoglichen und somit die Versorgung unserer
Versicherten absichern.
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