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10 Fakten Zzum

Marz 2006

,,Arztemangel“ in Sachsen-Anhalt

Arzteproteste am 16.01.2006 und, wie verlautbart,
voraussichtlich am 24.03.2006 thematisieren
eine ungenigende Vergitungs- und Versorgungs-
situation der niedergelassenen Arzte.

Vor diesem Hintergrund liefert die Landesvertretung
10 Fakten for die Lage der Arzte in Sachsen-Anhalt:

1. Es gibt keinen ,,Arztemangel” in
Sachsen-Anhalt

Das Schlagwort ,Arztemangel” bezieht sich auf
den Begriff Unterversorgung nach den Bedarfs-
planungsrichtlinien fir die vertragsérziliche Ver-
sorgung. Hiernach ist eine Unterversorgung zu
vermuten, wenn der optimale Versorgungsgrad
eines Planungsbereiches — eines Landkreises oder
einer kreisfreien Stadt — zu weniger als 75 Prozent
(Hausarzte) bzw. 50 Prozent (andere Fachdrzte)
erreicht wird. Diese Versorgungsgrade berick-
sichtigen die Bevélkerungsdichte des jeweiligen
Planungsbereiches. In Sachsen-Anhalt ist also
keine Unterversorgung im hausdrztlichen Bereich
zu vermuten (Tabelle 1).

|Il

2. Drohende Unterversorgung?

- Eine Prognose mit Méngeln.

Der Landesausschuss Arzte/Krankenkassen hat
Ende 2004 eine ,drohende Unterversorgung” for
die in Tabelle 1 aufgefUhrten Planungsbereiche

Verband der
Angestellten-
Krankenkassen e.V.

vdak

AEV - Arbeiter-
- Ersatzkassen-
Verband e.V.

In dieser Ausgabe

Ill

M 10 Fakten zum ,Arztemange
B Hospizversorgung in Sachsen-Anhalt
B Landtagswahl 2006 Wahlspezial

M KTQ: Sachsen-Anhalt bundesweit vorn

B Schiedsamt regelt RichtgréBen und
Vollzug von Regressen

M Erste LQV abgeschlossen

beschlossen. Dieser Beschluss beruht auf einer
Prognose, die in Niveau und Entwicklung mit der
Ist-Situation nicht zusammenpasst. Die Beteiligten
haben diesen Sachverhalt erkannt und arbeiten
an einer Korrektur des zugehérigen Prognosemo-
dells. Fakt ist, dass sich die Versorgungssituation
Uber die vom Landesausschuss ausgewdéhlten Pla-
nungsbereiche seit 2002 insgesamt leicht verbes-
sert hat (Tabelle 1). Auch kann die These von
einer Konzentration der Versorgung auf ohnehin
schon besser versorgte Regionen nicht aufrecht
gehalten werden: Von den Planungsbereichen mit
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einem Versorgungsgrad von weniger als 90 Prozent
im Jahr 2002 hat bis 2005 ein Landkreis eine Ver-
schlechterung der Versorgungssituation erfahren,
wéhrend vier sich in einer besseren Lage als 2002
befinden.

3. Die Bevolkerungsentwicklung Sachsen-
Anhalts senkt den Bedarf an Arzien
Demografische Entwicklung und Abwanderung ha-
ben in Sachsen-Anhalt bereits zu einem massiven
Bevélkerungsrickgang gefthrt und werden nach
Schétzungen des statistischen Landesamtes vom st
2003 (2,52 Mio. Einwohner) bis 2015 (2,20 Mio.
Einwohner) zu einem weiteren Rickgang um ins-
gesamt etwa 13 % fUhren. Damit éndert sich die
Bevélkerungsdichte in den Planungsbereichen und
so auch der Bedarf an niedergelassenen Arzten.

4. Die Zahl der niedergelassenen Arzie
je Einwohner ist in Sachsen-Anhalt stabil
Die Zahl der niedergelassenen Hausérzte nimmt
tendenziell ab. Da aber der Bevélkerungsrickgang

Uberwiegend noch stérker ausféllt, kann die Zahl
der niedergelassenen Arzte je Einwohner, bezogen
auf den hausérztlichen Bereich, als stabil bezeich-
net werden. Unter BerUcksichtigung der Bevélkerungs-
entwicklung ist festzustellen, dass im Facharztbe-
reich die Situation kaum besser als im Jahr 2005
war (Tabelle 2).

5. Die jéihrlichen Neuzulassungen von
Hauséirzten in Sachsen-Anhalt sind auf
gutem Weg

Die Abgénge an Hausérzten haben in Sachsen-
Anhalt im Jahr 2004 einen Hachstwert erreicht.
Dies liegt an der hohen Besetzung der Alterskohorten
von den Arzten, die in den néchsten fonf Jahren in
den Ruhestand gehen werden. Parallel hierzu ist
aber auch der Neuzugang von Hausérzten von
Jahr zu Jahr kontinuierlich gestiegen — wenn auch
auf niedrigerem Niveau (Tabelle 2). Nach der Prog-
nose des Statistischen Landesamtes und gegebener
Versorgungssituation werden im Jahr 2015 etwa
190 Hausérzte weniger bendtigt. Insofern bedeutet

Dr. Klaus Holst, stellv. Leiter
der VdAK/AEV Landesvertre-
tung Sachsen-Anhalt

DER KOMMENTAR

Unser Gesundheitssystem ist international vorzeigbar, aber es muss dringend
etwas geschehen — ob nun auf nationaler Ebene, indem die Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung auf den Kopf gestellt wird oder auf Landes-
ebene, indem neue Préventionsprogramme, Gesundheitsziele oder integrierte
Versorgungsformen aufgelegt werden. Dabei ist das Solidarprinzip jedoch eine
Grundfeste fur die Versorgung Kranker in unserem Land. Darin sind sich sémt-
liche Parteien einig.

Welche Umverteilungsprozesse aber ausgelést werden, wenn etwa die beitrags-
freie Familienversicherung abgeschafft werden wiirde — dariber macht sich
niemand Gedanken. Woher das Geld kommen soll, um 15 Milliarden Euro fir
eine steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung unserer Kinder bereitzustellen,
bleibt wohl am Ende ein Geheimnis der Finanzminister. Zur Erinnerung:

Die aktuelle familienpolitische Offensive hat es in einem Kraftakt erreicht,
wenigstens 480 Millionen Euro fur Familienférderung bereitzustellen...

Man wird den Eindruck nicht los, dass es fast ausschlieBBlich die Lobbys der Wirt-
schaftsverbénde und der Arzteschaft sind, die sich in die Wahlprogramme der
Parteien einbringen konnten: Der ,Arztemangel” verlangt Wirtschaftsférderung
fur Freiberufler, die Beitragssétze der gesetzlichen Krankenversicherung verlan-

gen die Befreiung von Lohnkosten fir Arbeitgeber. Dem ,Arztemangel” widmen wir uns anhand offizieller Daten
in der vorliegenden Ausgabe des Lénderreportes — und die Situation am Arbeitsmarkt, das weif3 jeder Okonom,
l&sst sich nicht mit Gesundheitspolitik heilen.

Es erfordert offensichtlich Mut, zu sagen, dass die gesetzliche Krankenversicherung ihre Aufgaben nach wie vor
erfullt, auch wenn die Verteilungskémpfe in Deutschland aus guten Grinden zunehmen. Wie wére es, wenn eine
Partei sagte: ,Angesichts eines stagnierenden Volkseinkommens und einer seit Jahren riicklédufigen Lohnquote in
Deutschland leistet die gesetzliche Krankenversicherung eine ausgezeichnete Arbeit.”

Wir wiinschen uns und den politischen Akteuren, diese Spielregeln auch dann nicht zu édndern, wenn alle Inte-
ressengruppen in wirtschaftlich schwieriger Zeit zusammenhalten missen: Das wére dann echte Solidaritét —

Fairplay von allen fir alle.
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die Fortsetzung der Entwick- —

lung nach Tabelle 3 — Netto- IST - Situation

verlust von ca. 20 Hausdrzten Planungsbereiche 2002 12/2005 Differenz

ighrlich — kein Problem for Aschersleben 97 67 93,10 -4 .57

die Versorgung: Ein Bernburg 85,02 88,20 3.8

Ruckgang von etwa 200 Zu- Bordekreis 97.80 101,90 4,10

lassungen in 10 Jahren ist mit | Dessau 81,72 82,20 0,48

dem prognos’rizier’ren Halberstadt 87,86 88,30 0,44

Bedarfsrickgang von 190 Jerichower Land 84,01 86,70 2,69

Zulassungen nahezu Kathen 92,98 97,00 402

identisch. Merseburg 94,13 91,60 253
Salzwedel 81,56 79,40

6. Das Problem der Stendal 0477 94,70

Uberalterung im Haus- Sangerhausen 96,03 89,10

arztbereich lést sich in Weilenfels 101,70 104,60

den Jahren 2014 bis Mittelwert 91,27 91,40

2018 demografisch

Nach Information der KBV

rreten die Alterskohort Tabelle 1: Entwicklung der Arztzahlen in Sachsen-Anhalt
verireren - 1e Altersko -or en Hier: Versorgungssituation Hausdrzte in den einzelnen Planungsbereichen
der Jahrgénge 1941 bis 1947 Quelle: Bedarfsplédne des Landes Sachsen-Anhalt 1997 bis 2005
weit Uberproportional die nie-
dergelassenen Hausérzte in
den neuen Bundesldndern. Dies erklért den Anstieg 7. Die Unterversorgung im hausérztlichen

in den Praxisaufgaben seit 2004 (Tabelle 2). Bei Bereich bedeutet keinen Kollaps

einer Praxisaufgabe mit in der Regel 65 Jahren ist Die Kassendrztliche Vereinigung ist dafir zusténdig,
davon auszugehen, dass dieser Uberalterungs-Effekt  eine Unterversorgung, soweit diese eingetreten sein
ab dem Jahr 2010 Uberwunden wird: Die nachfol-  sollte, zu beseitigen. Falls dies nicht gelingt und die
genden Alterskohorten der Jahrgdnge 1949 bis 1953  Sicherstellung nicht gewdéhrleistet werden kann,
sind weit unterproportional vertreten. Diese Entwick-  ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrén-
lung wird zudem durch den Bevélkerungsrickgang  kungen in anderen Gebieten an. Auf diese Weise
in Sachsen-Anhalt, was die Versorgung im haus- kommt es zu einer Umverteilung von Zulassungen
arztlichen Bereich anbelangt, stabilisiert. zu Gunsten der betroffenen Zulassungsbereiche

und zu Lasten gut versorgter Be-
reiche — eine Unterversorgung

Arzte und Einwohner in Sachsen-Anhalt 1996 bis 2005 wirde dadurch nachhaltig be-
(Quelle: Bedarfsplan des Landes Sachsen-Anhalt fiir die vertragsérztliche Versorgung, seitigt.
Indexwerte, eigene Berechnungen
130 8. Die Attraktivitat des

Arztherufes erreicht 2005
neuve Hohen

Das BMG beschreibt in seiner
Pressemitteilung vom 17.01.
2006 Zahlen und Fakten zur
Situation der Arzteschaft. Hier-
nach kommen im Jahr 2005
5,2 Bewerber auf einen Studien-
platz in der Humanmedizin:
Das ist ein neuer Rekord und

1,20 1

1,10 4

1,00 1

0,90 - liegt nach den Informationen
des BMG nicht zuletzt daran,
dass das Ansehen der Arzte in

0.80 g Einwohner - Fachérzte je 10.000 Einwohner —A—Hausérzte je 10.000 Einwohner der Bevolkerung und die Ein-
kommensaussichten im Ver-

Vdak Landesvertretung Sachsen-Anhalt / Mérz 2006 /E/ gleich zu anderen Berufs-

Die aktuelle Statistik der Ersatzkassen g'rUdppen hervorrogend
sind.
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
24,7
42,9

Hausérzte Zugange 11,4 17,2
Hauséarzte Abginge 27 28

23,8 17
41,6

20 24,5 25 31
29 34,5 39,5 61 56,3

HausérzteSaldo -15,6
Fachéarzte Zugénge 57,9
Fachérzte Abgénge 48,4
Fachéarzte Saldo 9,5

189
36,6

73,9
44,2

Tabelle 2: Entwicklung der Arztzahlen in Sachsen-Anhalt
Hier: Zu- und Abgénge bei Haus- und Fachérzten im Bereich der KVSA
Quelle: Bedarfspldne des Landes Sachsen-Anhalt 1997 bis 2005, eigene Berechnungen

9. Die Selbstverwaltung schultert ihre
Avufgaben im Konsens

Bei allen &ffentlichen Querelen — Arzteprotesten,
Aufstanden der Arzte —, die von Arztorganisationen
auBlerhalb der Kassendrztlichen Vereinigung initiiert
werden, bleiben die Partner der Selbstverwaltung
kompetente Entscheider, die auch kinftig angemes-
sene Vergitungen fur érztliche Leistungen verein-
baren und als Beteiligte des Landesausschusses
Arzte/Krankenkassen die Sicherstellung der érzt-
lichen Versorgung steuern.

10. Die Ersaizkassen finanzieren ver-

-17,8
51,6 24 27
52,6 34,5 30,5 30,6 38,1

-1 -10,5

-12 -14,5 -15 -36 -25,3
26 47,6 54,6
39,3

-3,5 -4,6 9,5 15,3

tragséirztliche Leistungen auskémmlich
und angemessen

Geméf3 § 85 Absatz 2 Satz 2 SGB V haben die
Ersatzkassen gemeinsam mit der KVSA die Gesamt-
vergutung und damit das Ausgabenvolumen fir die
Gesamtheit der zu vergitenden vertragsérzilichen
Leistungen einvernehmlich vereinbart. Das Ergebnis
der Vertragsverhandlungen im Jahr 2005 gewdéhr-
leistet damit eine auskémmliche Honorierung der
vertragsarztlichen Leistungen, so dass die Ersatz-
kassen sémtliche budgetierte Leistungen ihren Ver-
sicherten mit einem Punkiwert in Héhe von etwa
3,5 Cent finanzieren.

Hospizversorgung in Sachsen-Anhalt

Kaum etwas bewegt so sehr, wie die Begegnung mit
dem Tod. Doch kaum etwas geschieht heute so sehr
im Verborgenen wie das Sterben. ,Dem Sterben
seinen natirlichen Lauf lassen” — diese Forderung
entstammt der Grundiberzeugung vieler, die sich in
der Hospizbewegung in Deutschland engagieren.

Lebensqualitéit und Wirde

Im Mittelpunkt der Hospizarbeit stehen sterbende
Menschen mit ihren BedUrfnissen und Rechten. Ziel
ist die Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung der Le-
bensqualitét. Notwendig hierfir ist eine professio-
nelle Arbeit, welche durch Fachkréfte und Ehren-
amtliche im Team geleistet wird. Im Hospiz werden
unheilbare Krankheiten im Finalstadium behandelt.
Aus diesem Grund muss ein stationéres Hospiz auf
Méglichkeiten von Kriseninterventionen, kérperlicher
und psychischer Art, eingerichtet sein. Der Hospiz-

Hospiz Stationére Platze
Hospiz am St. Elisabeth Krankenhaus Halle 8
Evangelisches Hospiz Stendal 8

Hospiz Luisenhaus der Pfeifferschen Stiftungen Mageburg 10
8 (Planung)

Hospiz der Diakonie (ADA) in Dessau

arbeit haben sich in Sachsen-Anhalt ausschlie3lich
konfessionelle Tréiger verschrieben. Sie haben die
Hospizbewegung sehr erfolgreich in unserem Bun-
desland etabliert.

Avusreichende Kapazitéiten fir
Sachsen-Anhalt

In den 14 ambulanten und 3 stationdren Hospiz-
einrichtungen stehen die persénlichen Winsche
sowie die kérperlichen, sozialen, psychischen und
spirituellen BedUrfnisse von Sterbenden im Mittel-
punkt.

Auch im Akutbereich vervollstdndigen 5 Kranken-
hé&user mit Palliativstationen die medizinische Ver-
sorgung. Mit den stationéren Hospizen in Magde-
burg, Halle und Stendal sowie ein in Planung be-
findliches stationéres Hospiz der Diakonie Dessau
haben wir zukinftig vier Standorte, die sich den
Bedirfnissen und Rechten Sterbender annehmen. Die
stationére Versorgung mit Hospizen ist mit zukOnf-
tig 34 Plétzen ausreichend abgesichert. Bei Fragen
zur Leistungsbewilligung und Kostenibernahme
von Hospizleistungen ist ihre Pflegekasse ein kom-
petenter Ansprechpartner.
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Landtagswahl 2006 Wahispezial

Die Landtagswahlen in Sachsen-Anhalt stehen an. Welche Einschéitzungen zum bisher Erreichten
werden gegeben, welche Schwerpunkte werden gesetzt? Wir haben bei den einzelnen Land-
tagsparieien bzw. deren sozialpolitischen Sprechern nachgefragt (sieche Seite 6 + 7).

Hier deren Positionen bzw. Antworten zv unseren Fragen:

V VdAK/AEV

In internationalen Vergleichen wird dem
deutschen Gesundheitswesen ein/der Spit-
zenplaiz zugewiesen, teilen Sie diese Ein-
schéitzungen?

A CDU

Die CDU Sachsen-Anhalt teilt diese Einschétzung.
Allerdings ist kritisch anzumerken, dass das deut-
sche Gesundheitswesen im internationalen Vergleich
zu den Léndern gehért, wo die Gesundheitsausga-
ben erheblich Uber dem OECD-Durchschnitt liegen.
Mehrausgaben muissen nicht unbedingt ein Problem
sein, vor allem dann nicht, wenn der zusétzliche
Nutzen die Mehrkosten Ubersteigt. Ein Grof3teil des
Kostenanstiegs ist neuen Medikamenten, Instrumen-
ten und Verfahren zuzuschreiben, die aber auch zu
einer Verbesserung des Gesundheitszustands der
Bevdlkerung gefthrt und zu einer Reduzierung der
Invaliditét beigetragen haben. Dennoch scheint es
hier noch Wirtschaftlichkeitsreserven zu geben, die
es zu erschlieffen gilt. Hierzu bedarf es einer Moder-
nisierung des Gesundheitswesens. Dabei ist auch
die Effizienz des Gesundheitssystems zu verbessern.

A SPD

Ja, erst kirzlich hat eine Vergleichsstudie aus sechs
Landern (Deutschland, USA, Australien, Kanada,
Neuseeland und Grof3britannien) dem deutschen
Gesundheitssystem eine sehr gute Qualitét beschei-
nigt. Allerdings féllt die Zufriedenheit der Patientin-
nen und Patienten in Deutschland besonders gering
aus, was mdglicherweise mit einer hohen Erwar-
tungshaltung zu tun hat. Der Sachverstandigenrat
hat auf der anderen Seite von Uber-, Fehl- und Un-
terversorgung an bestimmten Stellen der medizini-
schen Versorgung gesprochen. Diese Méngel missen
beseitigt und eine Lésung fur die finanziellen Grund-
lagen der GKV gefunden werden.

A Linkspartei.PDS

Was Ausgaben und medizinisch-technische Mag-
lichkeiten betrifft, mag das zutreffen. Effizienz fragt
aber vor allem nach dem Verhéltnis von Aufwand

(Kosten, Strukturen und andere Ressourcen) und
Nutzen (gesundheitlicher Wohlstand aller). Ein Ne-
beneinander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung
bringt kostensteigernde Qualitéts- und Versorgungs-
defizite — eines der Kernprobleme unseres Gesund-
heitssystems. Also sind mutige Strukturreformen ge-
fragt, um u. a. die strikte Trennung zwischen am-
bulanter und stationérer Versorgung aufzuheben,
z. B. durch den Ausbau der Integrierten Versorgung.
Ein Paradigmenwechsel hin zur Stérkung der Pré-
vention ist ndtig. Erhebliche Reserven sehe ich auch
bei den Zugangsméglichkeiten fir alle Menschen
gleichermafien.

A FDP

Deutschland hat im internationalen Vergleich ein
umfassendes, preiswertes und damit Gberdurch-
schnittlich effizientes Gesundheitswesen. Mit dieser
Aussage des Fritz Beske Instituts (igsf) scheinen einige
IrrtGmer der Vergangenheit ausgerdumt. Allerdings
stehen wir angesichts des demografischen Wandels,
des gednderten Krankheitspanoramas und des me-
dizinischen Fortschritts vor der Aufgabe, unser Ge-
sundheitswesen generationengerecht zu gestalten,
damit auch in Zukunft fir alle ein hohes Versorgungs-
niveau zu annehmbaren Kosten gewdhrleistet wer-
den kann. Dieses Ziel soll nach den Vorstellungen
der FDP mit mehr Wettbewerb und kapitalgedeck-
ten Elementen in der Krankenversicherung erreicht
werden.

A Bindnis 90/Die Grinen

Grundsétzlich ja. Unser Gesundheitswesen ist hin-
sichtlich seiner Qualitat und vor allem auch hinsicht-
lich seiner Zugénglichkeit deutlich besser als viele
andere Gesundheitssysteme. Allerdings dirfen wir
dartber noch bestehende Strukturdefizite nicht auf3er
Acht lassen. Dazu gehért insbesondere die noch
unzureichende Zusammenarbeit zwischen Kranken-
hdusern und ambulantem Bereich. Auflerdem gibt
es deutliche Schwachen hinsichtlich der Wirtschaft-
lichkeit. Die hohen Aufwendungen fir die Kranken-
versicherung werden nicht immer so effizient und
effektiv genutzt, wie das eigentlich maglich und
auch erforderlich wére.
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V VJAK/AEV
Wie schétzt lhre Partei die gesundheitliche
Versorgung speziell in Sachsen-Anhalt ein?

A CDU

Die gesundheitliche Versorgung in Sachsen-Anhalt
ist noch gut. Allerdings muss ein Mangel an Arzten
und Pflegekréften verhindert werden, gerade im
landlichen Bereich. Wir wollen deshalb die Nieder-
lassung von Arzten in unterversorgten Gebieten,
insbesondere im léndlichen Raum, durch finanzielle
Unterstitzung bei der Ausstattung von Arztpraxen
férdern. Bereits heute wird die Niederlassung von
Arzten im Rahmen des Existenzgrinderprogramms
der Landesregierung geférdert. Neben der bereits
bestehenden Férderung durch die Kassenérztliche
Vereinigung Sachsen-Anhalt kénnen auch die
Kommunen durch konkrete Angebote vor Ort die
Niederlassung von Arzten unterstitzen.

Die Bedarfsplanung zur érztlichen Versorgung der
Burgerinnen und Birger muss unabhéngig von den
medizinischen Versorgungszahlen und der Bevélke-
rungsentwicklung erfolgen. Starker als bisher sollen
die an Kliniken und Krankenhé&usern beschéftigten
Arzte in die ambulante é&rziliche Versorgung der Be-
vélkerung einbezogen werden.

Die érziliche Honorierung ist leistungsgerechter zu
gestalten. Arzte werden kinftig for gute Qualitét
und nicht mehr fur die Ausweitung von Leistungen
bezahlt. Arzte sollen sich wieder mehr auf die Ver-
sorgung ihrer Patienten konzentrieren kénnen und
sich nicht sténdig mit Richtlinien und Burokratie be-
schaftigen mussen. Dies ist auch eine Voraussetzung
for mehr Motivation und Leistungsbereitschaft der
Mediziner.

A SPD

Ambulante und stationdre medizinische Versorgung
werden weitgehend in hoher Qualitét gewdhrleistet,
Méglichkeiten der Anschlussheilbehandlung und
Rehabilitation bestehen. Eine Unterversorgung gibt
es im ambulanten Bereich in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie, in der Allgemein-
medizin droht die Gefahr, dass aus Altersgrinden
frei werdende Praxen keine Nachfolge finden. Aus-
baufdhig sind sektoribergreifende Versorgungsan-
gebote (z. B. medizinische Versorgungszentren und
integrierte Versorgung) und verbesserungsbedirftig
sind alle Versorgungsketten, an denen mehrere
Kostentréiger und unterschiedliche Leistungserbringer
beteiligt sind (z. B. Suchtkrankenhilfe und Versor-
gung psychisch Kranker). Die Prévention bedarf der
Starkung.

A Linkspartei.PDS

In den grofen Stadten und Ballungszentren ist die
Gesundheitsversorgung gut. Im léndlichen Raum
gestaltet sich der Zugang zu medizinischer Versor-
gung zunehmend schwieriger. Es droht ein Defizit in
der hausérzilichen Versorgung. In einigen Regionen
und Facharztbereichen gibt es bereits langere Warte-
listen. Medizinische Gesundheitszentren erscheinen
als eine Méglichkeit, dem beizukommen. Letztlich
wird es aber von der Attraktivitét der landlichen
Rédume, auch von den so genannten weichen Stand-
ortfaktoren abhéngen, ob eine Niederlassung fur
Arztlnnen dort in Frage kommt. Das in Mecklenburg-
Vorpommern angeschobene Modellprojekt der Ge-
meindeschwestern (cm-nurse) ist u. U. ebenso eine
diskutable Alternative.

Brunhilde Liebrecht
(CDU)

Dr. Gerlinde Kuppe
(SPD)

Birke Bull
(Linkspartei.PDS)
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Friedemann Scholze

A FDP

Sachsen-Anhalt hat in der Gesundheitspolitik in den
letzten Jahren den richtigen Weg eingeschlagen.
Mit dem neuen Krankenhausgesetz und dem neuen
Rettungsdienstgesetz hat die FDP fir moderne Struk-
turen gesorgt. Mit der Neujustierung der Gesund-
heitsziele wurden Pravention und Gesundheitsférde-
rung gestérkt. Die Sicherstellung der érztlichen Ver-
sorgung wird in den kommenden Jahren erheblich
mehr Aufmerksambkeit verlangen. Neben einer For-
derung im investiven Bereich streben wir eine Fi-
nanzierung von Sicherstellungszuschlégen durch
EU-Férderprogramme an, insbesondere dann, wenn
die @rztliche Unterversorgung ein flachendeckendes
Problem werden sollte.

A Bindnis 90/Die Grinen

Die Gesundheitspolitik in Sachsen-Anhalt hat sich in
den vergangenen Jahren auf organisatorische Fra-
gen, wie die Organisation des Rettungswesens und
die Krankenhausplanung sowie auf Symbolpolitik
konzentriert. Bisher fehlte weitgehend eine gestalten-
de Gesundheitspolitik, die Versorgungsfragen, Bur-
gerfreundlichkeit und Prévention in den Blick nimmt.
Auch wenn die Weiterentwicklung der Gesundheits-
ziele erfolgt ist, wird nur halbherzig mit deren Um-
setzung umgegangen.

V VJAK/AEV
Welche gesundheitspolitischen Schwerpunk-
te stellen Sie sich in den kommenden Jahren?

A CDU
Fir uns steht bei der Gesundheitspolitik in Sachsen-
Anhalt der Mensch im Mittelpunkt. Wir wollen eine

aktive Politik der Prévention und wir wollen, dass
sich jeder, der krank wird, auf die bestmégliche
medizinische Hilfe verlassen kann.

Unser erklértes Ziel ist eine lebenslange und alters-
unabhéngige Gesundheitsvorsorge. Hierzu gehért
das klare Bekenntnis der CDU zur EinfGhrung eines
Rauchverbotes in Kindereinrichtungen und an Schu-
len, welches schrittweise auf alle éffentlichen Berei-
che ausgeweitet werden soll. MaBnahmen zur Ge-
sundheitsvorsorge missen aus unserer Sicht im fri-
hen Kindesalter, etwa in den Kindertagesstatten und
Schulen beginnen und fir alle Bevélkerungsgruppen,
insbesondere auch fur die élteren Mitbirgerinnen
und Mitbirger, vorgehalten werden.

Wir sind fur einen ,Masterplan” Gesundheitswirtschaft,
der alle Akteure aus der Privatwirtschaft und dem
selbst verwalteten Gesundheitswesen einbindet, um
Sachsen-Anhalt zu einem guten Standort for Unter-
nehmen aus der Gesundheitsbranche und den Rand-
bereichen wie Wellness, Freizeit und Sport zu ma-
chen. Der Jobmotor Gesundheit enthdlt ein wesent-
liches Beschaftigungspotential und damit realis-
tische Chancen auf neue Arbeitsplétze in Sachsen-
Anhalt.

Im Krankheitsfall brauchen wir, wie bereits in der
vorherigen Antwort ausgefihrt, eine leistungsfahige
und wohnortnahe érztliche Versorgung. Ein Mangel
an Arzten muss verhindert werden. Jede Birgerin
und jeder Birger in Sachsen-Anhalt soll ein Kran-
kenhaus in ihrer bzw. seiner Néhe und ein Kranken-
haus der Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgung in
mdglichst geringer Entfernung finden. Die Kapazitét
der Krankenh&user muss ausreichen, um Wartelisten
zu verhindern und die Notfallversorgung zu gewdhr-
leisten. Die medizinischen Hochschulen in Magde-
burg und Halle sollen ihren Schwerpunkt in
der speziellen Betreuung und Therapie su-

Ines Brock
(Bundnis 90/Die Grinen)

chen und sich noch mehr dem Schwerpunkt
der medizinischen Forschung widmen. Eine
Doppelversorgung bei speziellen Zentren
soll verhindert werden. Kleineren Kranken-
héusern sollen die Aufgaben der Regel-
und Grundversorgung Uberlassen werden,
da sie 8konomischer wirtschaften.

A SPD

Neben der Neuordnung der finanziellen
Grundlagen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bestehen fir uns folgende Schwer-
punkte in Sachsen-Anhalt:

1. Ausbau der Prévention
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2. Verbesserung der Friherkennung von gesund-
heitlichen Beeintréchtigungen und Entwicklungs-
stérungen bei Kindern

3. Weiterentwicklung der Gesundheitsziele

4. Uberwindung der noch in weiten Bereichen be-
stehenden starren Grenzen zwischen ambulanter
und stationérer Versorgung (Ausbau integrierter
Modelle).

A Linkspartei.PDS

Bundespolitisch ist eine Strukturreform dringlich.
Eine Strukturreform von unten wére durch den Aus-
bau der Integrierten Versorgung und die Stérkung
des Hausarztsystems realisierbar. Im Land ist uns
bei der Umsetzung der Gesundheitsziele die Orien-
tierung an den unterschiedlichen Lebenslagen von
Menschen wichtig, die Beriicksichtigung unterschied-
licher finanzieller Méglichkeiten und des individu-
ellen Bildungsstandards. Eine regelméfige inte-
grierte Sozial- und Gesundheitsberichterstattung ist
die nétige Voraussetzung. Die Férderung der ge-
sundheitlichen Selbsthilfe ist ein weiterer Punkt, ins-
besondere im landlichen Raum, einschlieBlich der
Selbsthilfe mit sozialer Indikation.

A FDP

Die Gesundheitspolitik muss sich in den néchsten
Jahren an medizinischen Inhalten und nicht nur an
den Kosten orientieren. Das Heilen von Krankhei-
ten und Steigern der Lebensqualitét bringt unserer
Volkswirtschaft einen Nutzen. Mit der Gesundheits-
wirtschaft haben wir einen kinftigen Wachstums-
markt. Somit sind in Sachsen-Anhalt nicht nur unsere
medizinischen Forschungseinrichtungen, Medizin-
technik- und Pharmaindustrie wichtige Standort-
faktoren, sondern auch gute Arzte, Krankenhé&user,
Pflegedienste und Apotheken. Im Kampf gegen die
Volkskrankheiten muss eine bessere Vernetzung
dieser Akteure gelingen. Kurzum: Ein neues Denken,
eine Liberalisierung téte uns gut!

A Bindnis 90/Die Grinen

In Sachsen-Anhalt wird es vor allem darauf ankom-
men, bestehende Licken insbesondere im haus-
arztlichen Bereich zu schlieBen. Dazu wird eine
enge Zusammenarbeit zwischen Kassenérztlicher
Vereinigung, Krankenkassen und Landesregierung
erforderlich sein. In diesem Rahmen wird auch zu
diskutieren sein, ob und wie das Land die Anstren-
gungen der Selbstverwaltungspartner unterstitzen
kann. Wichtig wird auch sein, das Entstehen neuer

Versorgungsformen, wie der Integrationsversorgung,
zu unterstitzen. Rot-Grin hat dafir auf Bundes-
ebene die notwendigen Rahmenbedingungen ge-
schaffen.

V VdAK/AEV

Schlagworte wie ,,Birgerversicherung”,
~Kopfpauschale” stehen fiir verschiedene
Finanzierungsmodelle. Worin sehen Sie
den zukinftigen Ansatz fir eine ausge-
wogene Finanzierung der gesundheitli-
chen Versorgung?

A CDU

Wir sehen die héchste Prioritat in der dauerhaften
Sicherung einer qualitativ hochwertigen medizini-
schen Versorgung und in der nachhaltigen und ge-
rechten Finanzierung unseres Gesundheitswesens.
Die bisher vorliegenden Konzepte ,Solidarische
Gesundheitsprémie” und ,Birgerversicherung” sind
nicht ohne weiteres miteinander zu verbinden. Wir
brauchen ein Konzept, das daverhaft die Grundlage
fur ein leistungsfahiges, solidarisches und demo-
grafiefestes Gesundheitswesen bildet. Dazu bedarf es
des Erhalts des fairen Wettbewerbs zwischen priva-
ten Krankenversicherungen und gesetzlichen Kranken-
kassen. Die Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen sind auch auf die zusétzlichen Honorarzah-
lungen der privaten Versicherung angewiesen. Ohne
diese Gelder haben die Leistungserbringer keine
ausreichende Planungssicherheit. Investitionen in
moderne Medizintechnik oder auch in qualifiziertes
Personal wirden dann unterbleiben.

Die freie Arztwahl, die freie Krankenhauswahl und
die freie Krankenkassenwahl der Burger in Deutsch-
land soll erhalten bleiben. Die Starkung der Wahl-
freiheiten und Entscheidungsrechte der Birger ist
eine entscheidende Voraussetzung for mehr Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.
Dabei ist zu gewdhrleisten, dass bei einer wettbe-
werblichen Orientierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung alle Teilnehmer grundsétzlich gleichen
Rahmenbedingungen unterliegen. Damit ist aber
nicht gemeint, dass alle Leistungserbringer unab-
héngig von ihrer Qualifikation, ihrem Leistungsan-
gebot oder dem Versicherungsumfang der Patien-
ten eine einheitliche VergUtung erhalten.

A sPD
Nach unserer Vorstellung ist das Solidarprinzip als
Grundlage fur die Absicherung des Risikos krank zu
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werden, unverzichtbar. Allen Birgerinnen und Bir-
gern sollen unabhéngig von der persénlichen Be-
troffenheit, vom Alter, vom Geschlecht und vom so-
zialen Status die medizinisch notwendigen Leistungen
zustehen. Daher préferiert die SPD eine Birgerver-
sicherung, die alle Birgerinnen und Birger und ver-
schiedene Einkommensarten einbezieht, damit die
Versicherungsrisiken auf mehr Schultern verteilt und
die Einnahmebasis verbreitert wird. Auf der Ausga-
benseite kdnnte eine Umfinanzierung von bestimm-
ten Leistungen (z. B. die Mitversicherung von Kin-
dern) aus dem Steueraufkommen zu einer Entlas-
tung der GKV fuhren.

A Linkspartei.PDS

Fir uns ist das Solidarprinzip in der Gesetzlichen
Krankenversicherung existenziell. Zuzahlungen und
Praxisgebihren setzen die Zugangsschwelle fir Men-
schen mit geringem Einkommen problematisch hoch.
Eine Verbesserung der Finanzierungsgrundlage
brachte dagegen die EinfGhrung einer Burgerversi-
cherung, verbunden mit einer allgemeinen Versi-
cherungspflicht. Einkommensarten wie Mieten, Pach-
ten und Zinsen sollten einbezogen werden. Weitere
MaBnahmen wéren die Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze, der Verzicht auf private Vollversi-
cherung und die Wiederherstellung der paritétischen
Finanzierung durch Versicherte und Unternehmen.
Langerfristig wére fir uns die Orientierung an der
Wertschépfung bei der Beitragsgestaltung von Un-
ternehmen eine interessante Alternative.

A FDP

Weder die Birgerversicherung noch die Gesund-
heitsprémie sind als ,Zukunftsmodell” fir die Finan-
zierung des Gesundheitssystems geeignet. Wir kénnen
die Auswirkungen des demografischen Wandels
und die Teilhabe am medizinischen Fortschritt nur
mit kapitalgedeckten Elementen in der Krankenver-

sicherung abfangen. Dabei soll nicht etwa die Ver-
sicherungspflicht aufgehoben werden, sondern es
sollte eine Pflicht zur Versicherung fur alle geben,
die eine Grundversorgung beinhaltet. Weiterhin
sollen Wahlleistungen versicherbar sein und gesund-
heitsbewusstes Verhalten belohnt werden. Fir sozial
schwache Menschen erfolgt der Lastenausgleich
Uber ein einfaches und gerechtes Steuersystem.

A Bindnis 90/Die Grinen

Wir Grinen treten fUr eine Burgerversicherung ein.
Indem alle Birgerinnen und Burger in das Solidar-
system einbezogen werden, wollen wir die langfris-
tige Finanzierung unseres Gesundheitswesens sichern.
Zudem sorgt sie fur mehr Wahlméglichkeiten. Die
Burgerversicherung hebt die unsinnige und unge-
rechte (und in anderen Léndern auch unbekannte)
Trennung von gesetzlicher und privater Krankenver-
sicherung auf. Damit kénnen sich alle Birgerinnen
und Burger frei zwischen allen gesetzlichen und
privaten Kassen entscheiden.

V VJAK/AEV

In Sachsen-Anhalt haben die Ersaizkassen
mit den Versorgungsangebot ,integra -
neve Wege zur Gesundheit”’ die integra-
tive Versorgung etabliert. Wie bewerten
Sie deren zukinftiges Potenzial?

A CDU

Besondere Aufmerksamkeit widmet die CDU Sachsen-
Anhalt der Fortentwicklung einer integrierten Ver-
sorgung als Baustein fir eine moderne Gesund-
heitswirtschaft in unserem Bundesland. Dabei sieht
die CDU in einer modernen integrierten Versorgung
und durch die Einrichtung der so genannten Medi-
zinischen Versorgungszentren einen Ansatzpunkt for

VERANSTALTUNGSHINWEIS

Bitte vormerken!
Gesundheitspolitisches Symposium der Konrad-Adenauer-Stiftung
19./20. Mai 2006

Thema:

~Chancen und Risiken fir ein Gesundheitswesen ohne Budgetierungen”
Referenten u. a.: Prof. Rebscher (DAK), Dr. Hess (G-BA), Dr. John (KVSA), Prof. Sawicki (IQWiG)
Anmeldungen sind bereits jetzt moglich, unter: 0391 / 5651610
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eine qualitativ bessere Versorgung und fir die Ent-
wicklung unternehmerischer Kerne im Gesundheits-
wesen unseres Landes. Die CDU Sachsen-Anhalt

wird diesen Bereich weiter férdern und unterstitzen.

Dabei setzt sich die CDU fir eine weitere Erschlie-
Bung von Optionen und Potenzialen fir neuartige
unternehmerische Strukturen ein und unterstiotzt
dadurch Ausstrahlungseffekte der integrierten Ver-
sorgung auf die Beschaftigungsstruktur, auf die
Verénderung lokaler Dienstleistungsmarkte und auf
die Sicherung der medizinischen Versorgung in der
Flache unseres Landes. Dabei werden die neuen
Versorgungsformen die Absicherung der Versorgung
bewirken und weif3e Flecken auf der Versorgungs-
landschaft verhindern.

A SPD

Integrierte Versorgungsangebote haben Zukunft
und werden perspektivisch eine gréBere Rolle als
heute spielen. Durch die fach- und strukturGber-
greifende Versorgung kann vor allem die Qualitét
der Patientenbetreuung verbessert werden.

A Linkspartei.PDS

Integrierte Versorgung erméglicht eine Strukturre-
form von unten, im Sinne einer Kooperation zwi-
schen den Leistungserbringern, im Sinne von ganz-
heitlicher Versorgung, im Sinne von Effizienz der
Mittel und Ressourcen — kurzum: ein Gewinn fir das
Gesundheitswesen. Dazu bedarf es jedoch einer Ver-
stetigung und méglichst Erhéhung der Finanzierungs-
budgets. Auch eine angemessene Breite Gber ver-
schiedene gesundheitliche Risiken ist anstrebenswert.
Im Land werden wir uns im politischen Raum auch
kunftig um eine intensive Moderation und Beglei-
tung dieses Weges bemUhen.

A FDP

Sachsen-Anhalt ist ohne Zweifel auf dem Gebiet der
integrierten Versorgung fUhrend in Deutschland.
Hierbei spielte das Versorgungsangebot ,integra”
der Ersatzkassen eine wichtige Rolle. Entscheidend,
auch for die Zukunft ist, dass die gewinschte Ver-
netzung auf kooperativem Weg zwischen den Selbst-
verwaltungspartnern der Krankenkassen und der
Leistungserbringer erfolgt. Die FDP sieht ihre Auf-
gabe in der Beschrankung des politischen Rahmens
auf klare Gesetze, um somit einen freien Wettbewerb
zwischen Krankenkassen, Krankenhéusern und Arz-
ten zu ermdglichen. Denn ein freier Wettbewerb
und menschenwirdige Versorgung schlieBen sich
nicht gegenseitig aus.

A Bindnis 90/Die Grinen

Wir halten die Integrationsversorgung fur den Zu-
kunftsbereich in der Gesundheitsversorgung. Im
Zuge der Alterung unserer Gesellschaft wird die
Zahl chronisch und mehrfach erkrankter Menschen
deutlich zunehmen. Gerade diese Patientinnen und
Patienten sind aber auf eine enge Zusammenarbeit
von Krankenhéusern, Arzten und anderen Gesund-
heitsberufen angewiesen. Derartige ,passgenaue”
Angebote finden sie im Rahmen der Integrierten
Versorgung.

V VJAK/AEV

Sehr havufig wird in der Offentlichkeit
vber die ,,hohe” Anzahl der Krankenkassen
debattiert. Wie viele Kassen brauchen
wir?

A CDU

Wie bereits ausgefihrt wollen wir den fairen Wett-
bewerb zwischen privaten Krankenversicherungen
und gesetzlichen Krankenkassen. Die freie Arztwahl,
die freie Krankenhauswahl und die freie Kranken-
kassenwahl der Burger in Deutschland wollen wir
erhalten. Vor diesem Hintergrund streben wir nicht
eine bestimmte Zahl an Krankenkassen an. Zuzu-
geben ist, dass wir tatséchlich eine so hohe Zahl
an Krankenkassen benétigen, wie sie derzeit am
Markt sind. Wir gehen aber davon aus, dass hier-
Uber letzilich der Markt entscheiden wird. Im Rah-
men der bevorstehenden Gesundheitsreform gilt es
die fur diesen Wettbewerb erforderlichen Rahmen-
bedingungen zu schaffen.

A SPD

In den vergangenen 15 Jahren hat sich die Zahl
der Krankenkassen von weit Uber tausend auf jetzt
weniger als dreihundert reduziert, wobei die Mehr-
heit zu den Betriebskrankenkassen gehért. Der Pro-
zess der Konzentration wird sich fortsetzen und
sollte politisch gestitzt statt gehemmt werden. Eine
genaue Zahl ,bendtigter” Kassen lésst sich nicht
definieren.

A Linkspartei.PDS

Verkirzt gesagt: zwei Hande voll. Wichtig ist uns
ein verbleibender Wettbewerb um Qualitétsstan-
dards. Die Vielfalt der Krankenkassen soll den
unterschiedlichen Ansprichen an das Leistungs-
spektrum, den Kundenservice gerecht werden.
Ein solcher Prozess ist ein mittel- und langfristiger
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der Uber Kooperation und letztlich Konzentration zu
forcieren ware.

A FDP

Die Diskussion Uber die Anzahl der Krankenkassen
wird oft als populistisches Argument ins Feld gefGhrt.
Fakt ist, mit der Einfhrung eines zaghaften Wett-
bewerbs in den 90er Jahren und der freien Kassen-
wahl, sank die Anzahl der Krankenkassen betrécht-
lich. Die FDP lehnt eine Einheitsversicherung ab
und favorisiert, dass es auch kinftig mehrere Kran-
kenkassen gibt. Denn wir brauchen den Wettbe-
werb um Qualitét und Leistungsféhigkeit zum Nut-
zen der Birger, sowohl bei den Kassen, als auch
bei den Leistungserbringern. Es ist doch gut, dass
es z.B. dem Ersatzkassenverband offensichtlich ge-

lingt, mit den eigenen Mitgliedskassen ganz unter-
schiedliche Vorstellungen unter einem Dach zu
vereinen.

A Bindnis 90/Die Grinen

Wir glauben nicht, dass man die Zahl der Kran-
kenkassen durch den Staat vorgeben sollte. Das
wird der Wettbewerb der Krankenkassen unter-
einander regeln. In den letzten Jahren hat die Zahl
der Krankenkassen deutlich abgenommen, da sich
vor allem viele kleinere Betriebskrankenkassen als
nicht Uberlebensféhig erwiesen haben. Da die An-
forderungen, vor denen die Krankenkassen stehen,
eher gréf3er werden, wird dieser Konzentrations-
prozess weitergehen.

Die Broschire ,Ausgewdhlte Basisdaten des Gesundheitswesens 2005” ist nunmehr in der
13. Auflage erschienen. Grafiken und Tabellen stellen in préagnanter Weise Daten aus ver-
schiedenen Bereichen des Gesundheitswesens dar. Ergénzt werden diese durch volkswirt-
schaftliche und internationale Daten. Die Uber die Jahre anhaltend groBBe Nachfrage nach
der Broschire zeigt, dass sie sich zu einem wichtigen und zugleich begehrten Nachschlage-
werk fur alle an der Gesundheitspolitik Interessierten entwickelt hat.

Die Grafiken und Tabellen der aktuellen Auflage stehen unter
http://www.vdak-aev.de/basisdaten2005.htm im PDF-Format zum Download zur Verfigung.

Ausgewahite Basisdaten
des

s
Gesundheitswesens

Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheitswesen (KTQ):

Sachsen-Anhalt bundesweit vorn

Unter der FederfUhrung der Ersatzkassenverbénde
VdAK/AEV wurde das freiwillige KTQ-Zertifizierungs-
verfahren 2002 eingefGhrt. Dieses Verfahren sieht
bereits lange vor der gesetzlichen Verpflichtung die
Publikation von Qualitétsberichten verpflichtend vor.
Auf diese Weise wird Versicherten und Patienten be-
reits seit mehreren Jahren eine Orientierungshilfe
zur Qualitat der Krankenhé&user geboten.

Bundesweit Spitze

In Sachsen-Anhalt wurden von 50 Krankenhdusern
bereits 12 Einrichtungen nach KTQ bzw. KTQ-pro
CumCert zertifiziert. Das entspricht einem Anteil
von 23 % und liegt deutlich Uber dem Bundesdurch-
schnitt, der zurzeit 14 % betrégt.

Weitere Krankenhé&user aus Sachsen-Anhalt befinden
sich im Zertifizierungsverfahren, das nach einem
durchschnittlich zweijéhrigen Prifzeitraum zum Ab-
schluss kommt.

Im Inferesse des Patienten

Mit dem Gutesiegel werden Patientenorientierung,
Mitarbeiterorientierung, Sicherheit im Krankenhaus,
Informationswesen, Krankenhausfihrung sowie Qua-
litdtsmanagement bescheinigt.

DarUber hinaus steht ein Qualitatsbericht von je-
dem Krankenhaus zur Verfigung, der gesetzlich
verpflichtend erstmals fir 2005 eingefUhrt wurde
und alle 2 Jahre abzugeben ist.

Alle zertifizierten Krankenhéuser in Sachsen-Anhalt
haben diese Pflicht erfillt, so dass Informationen
zum Leistungsprofil, Personalqualifikation und Ver-
sorgungsschwerpunkte des jeweiligen Kranken-
hauses for Krankenkassen, Arzte und Versicherte
dffentlich zur Verfigung unter
www.qualitaetsbericht.de

stehen und einzusehen sind.
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Arznei- und Heilmittelbudget 2006:
Schiedsamt regelt RichtgroBen und
Volilzug von Regressen

Die Ausgaben fur die Arznei- und Heilmittelversor-
gung sind in Sachsen-Anhalt in den letzten Jahren
erheblich gestiegen. Allein bei den Ersatzkassen
haben sich die diesbeziglichen Ausgaben von ca.
255 Euro pro Mitglied (1997) auf 480 (2005) na-
hezu verdoppelt.

Dadurch, dass die Schere zwischen Einnahmen und
Ausgaben immer gréfier wird, gewinnt der sparsame
Umgang mit den zur Verfigung stehenden Mitteln
immer mehr an Bedeutung. Der Sicherstellung wirt-
schaftlichen Verhaltens dient die Uberprifung der
Verordnungen von Arznei- und Heilmitteln. Vor die-
sem Hintergrund konnten nun vor dem Landes-
schiedsamt die wesentlichen Verfahrensregeln fur
2006 festgesetzt werden. Dazu gehért neben der
j@hrlichen Ermittlung von Richtgréf3en for den Be-

Sachsen-Anhalt hat als erstes Bundesland den Wech-
sel von einer Bettenplanung zu einer leistungsbezo-
genen Krankenhausplanung vollzogen und damit
dem neuen Krankenhausvergitungssystem auch in
der Krankenhausplanung Rechnung getragen. Der
Krankenhausplan enthdlt nur noch Fachgebiete,
Standorte, anerkannte Schwerpunkte fir ein Kran-
kenhaus sowie die gebildeten Zentren.

Zur Untersetzung dieser Rahmenplanung werden
zwischen den Krankenhaustrédgern und den Landes-
verbénden der Krankenkassen Leistungs- und Qua-
litétsvereinbarungen (LQV) abgeschlossen. In diesen
LQV’en erfolgt eine Konkretisierung des Versorgungs-
auftrages hinsichtlich Struktur und Menge der in
den Krankenhé&usern zu erbringenden Leistungen,
d. h. hier erfolgt die Bestimmung der zukinftigen
Leistungsprofile der Krankenhéuser.

reich der Arznei- und Heilmittel auch der Vollzug
der Regresse, den die Partner der Selbstverwaltung
gegeniber unwirtschaftlich verordnenden Arzten
geltend machen muissen. Es handelt sich um einen
groBBen Schritt zur Realisierung einer effizienten Wirt-
schaftlichkeitsprifung, wenn die Krankenkassen Re-
gresse aus Arzneimittelverordnungen kunftig direkt
von lhren Honorarzahlungen an die Kassenérzt-
liche Vereinigung absetzen kénnen.

Das GMG sieht diese Verfahrensweise vor.
Gleichzeitig ist das frihe Festlegen der RichtgréBen
2006 eine wichtige Orientierungshilfe fir alle Arzte,
um den wirtschaftlichen Umgang mit Verordnungen
sicherstellen zu kénnen.

Erste Leistungs- und Qualitatsverein-
barungen (LQV) abgeschlossen

Die Vereinbarungen dienen zur Erhéhung der Trans-
parenz der Leistungen eines Krankenhauses, weil
hier erstmals auch bestehende Kooperationen mit
anderen Krankenhé&usern festgehalten werden. Die
Planung wird nicht nur auf das einzelne Kranken-
haus bezogen. Weiterhin sind abgestimmte Entwick-
lungen der Krankenhd&user Bestandteil der Verein-
barung. Damit kénnen erstmals die Kriterien an
eine zukunftsorientierte Planung erfullt werden.

Im Februar wurde nun die erste LQV abgeschlossen.
Damit ist ein wichtiger Schritt bei der Umsetzung
des neuen Krankenhausgesetzes Sachsen-Anhalt
vollzogen. Weitere LQV’en werden in den néchs-
ten Wochen abgeschlossen. Bis Ende des Jahres
2006 soll mit allen sachsen-anhaltischen Kranken-
héusern eine LQV abgeschlossen sein.
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