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GESUNDHEITSPOLITIK

Anspruch auf
Medikationsplan

Ab dem 1. Oktober 2016 haben Pati-
enten, die mindestens drei verord-
nete Medikamente gleichzeitig an-
wenden, einen Anspruch auf die
Erstellung sowie Aktualisierung ei-
nes Medikationsplans.

Ziel ist es, Patienten bei der richti-
gen Einnahme ihrer Medikamente
zu unterstiitzen. Mit dem Medikati-
onsplan konnen zukiinftig Verord-
nungen aller Arzte eines Patienten
sowie die Selbstmedikation auf ei-
nem einheitlichen Medikationsplan
erfasst werden. In der Regel wird
dieser vom Hausarzt ausgestellt und
aktualisiert. Aktualisierungen durch
mitbehandelnde Arzte sind eben-
falls moglich. Die Apotheke erganzt
den Medikationsplan auf Wunsch
des Patienten um die in der Apothe-
ke abgegebenen Arzneimittel. Vor-
erst wird der Medikationsplan in
Papierform ausgefertigt. Ziel ist je-
doch, ihn spatestens 2019 auf der
elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) zu speichern.

Qualitat im Gesundheitswesen

Wir brauchen einen gesellschaftlichen Konsens iiber den 6konomi-
schen Rahmen, innerhalb dessen die ,,Akteure® in die Lage versetzt
werden, allein unter medizinischen Aspekten zu entscheiden. Gewinn-
maximierung darf dabei keine Kategorie sein, Qualitat aber schon.

ualitat ist, wenn der Kunde wie-

derkommt. Méchte man meinen,

aber fiir das Gesundheitswesen

sollte eher das Gegenteil gel-
ten: Qualitat ware hier, wenn der Patient
nicht wiederkommen muss! Um die Qua-
litdt von medizinischen Behandlungen zu
beurteilen, ist eben nicht nur das ,,Gefal-
len“ des Kunden, wenn man den Patienten
so sehen will, gefragt, sondern vor allem
die Einschatzung der Fachleute, in erster
Linie der Mediziner.

Erwartungen vs. Effizienz

Der Patient hat in den allermeisten Féllen
nicht das Wissen, um seine Behandlung
und deren Alternativen fachlich bewer-
ten zu konnen. Und sein Eigeninteresse,
die einzelne Leistung zu wirtschaftlichen
Konditionen zu erhalten, ist grundsatz-
lich auch nicht gegeben, da ja seine Kran-
kenversicherung, von den Zuzahlungen
mal abgesehen, dafiir aufzukommen hat.
Dafiir erwartet er aber hohe und héchste
Qualitat von vorn herein.
Krankenversicherungen, die im Preis-
wetthewerb stehen, haben also aus oben
genannten Grund offensichtlich das
grofite Interesse an wirtschaftlichen

Ergebnissen. Zur Wirtschaftlichkeit ge-
hort hier allerdings auch, dass nicht nur
die Kosten einer medizinischen Behand-
lung, sondern auch deren Folgekosten
moglichst gering ausfallen. Das Streben
nach Wirtschaftlichkeit und hoher Ver-
sorgungsqualitat fallen also bei langfris-
tiger Betrachtung der Behandlung eines
Patienten zusammen. Daraus ware dann
auch die Rolle der Krankenversicherung
als Beauftragter der Versichertengemein-
schaft bzw. der Patienten zu verstehen,
die Finanzmittel ihrer Mitglieder an me-
dizinische Behandlungen mit hoher Qua-
litdt zu binden.

Allerdings erfahrt die Krankenversi-
cherung in vielen Fallen erst im Nach-
hinein von der Behandlung ihrer Ver-
sicherten. So kann eine Beratung oder
Steuerung in vielen Fallen nicht greifen.
Wenn eine Krankenversicherung den
Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) mit Gutachten und Prii-
fungen beauftragt, erfolgen diese in den
allermeisten Fallen im Nachhinein. Das
ist fiir eine begleitende externe Quali-
tatssicherung allerdings zu spét, erlaubt
aber immerhin iiber die Summe der Fal-
le eine Einschétzung iiber die Arbeit des
Leistungserbringers im Nachhinein, die
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Der Bundesgesetzgeber beschreibt
die Aufgaben und die Finanzierung
der Landeskrebsregister. Die Koali-
tion hat sich die Umsetzung auf die
Fahnen geschrieben. Blaupausen aus
anderen Bundeslandern liegen vor,
und die gesetzliche Krankenversiche-
rung bekennt sich zu ihrer Finanzie-
rungsverpflichtung! Also ist das Lan-
deskrebsregister Sachsen-Anhalt
schnell gemacht?

Mitnichten!

Die neuen Bundesldnder tragen al-
lesamt die Biirde der ,friihen Ge-
burt“. Ihre regionalen Register exis-
tieren schon lange. Sie sind die
Inspiration des Gesetzgebers, die Er-
fassung von Daten iiber Krebsbe-
handlungen bundesweit zu regeln.
Nun gilt es, gewachsene Struktu-
ren zu liberfiihren, Verantwortlich-
keiten zu regeln und finanzielle Zu-
standigkeiten festzulegen. Mit der
Arztekammer bietet eine Organisati-
on ihre Unterstiitzung an, die Erfah-
rungen mit der Datenerfassung und
-auswertung zur Qualitatssicherung
im Krankenhaus mitbringt.

Die gesetzliche Krankenversicherung
hat ihre Aufgaben bis heute kulant er-
fiillt. Das sollte die Basis fiir das Ver-
trauen bilden, trotz rechtlicher und fi-
nanzieller Unwagbarkeiten Regeln zu
verabschieden. Wenn der Gesetzge-
ber im Land den ordnungspolitischen
Rahmen, die Vorgaben der Bundes-
gesetzgebung und damit auch seinen
eigenen Haushalt ausgerichtet hat,
sollte er den Mut haben, das Landes-
krebsregister bald zu verabschieden.

<
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eine nachgelagerte Qualitatssicherung
ermoglicht.

Okonomie vs. Medizin

Die Leistungserbringer, also die Kran-
kenhiuser, Arzte und Zahnérzte, haben
aber auch selbst ein hohes Interesse an
hochstmaglicher Qualitat ihrer Leistun-
gen. Berufsethos, die Hinwendung zum
Patienten, aber auch die Gewahrleistung
von Reputation und Vertrauen sind maf3-
geblich im Zusammenwirken von Arzt
und Patienten. Es kann jedoch nicht au-
Rerhalb der Betrachtung bleiben, dass
okonomische Zwange der Vergiitungs-
systeme dazu beitragen, verstarkt auch
Umsatzziele zu verfolgen.

Im Krankenhausbereich bestimmt das
DRG-System die Budgetentwicklung. Die
Mehrung von Einzelfallen schafft Gewin-
ne, wenn die Kosten des Hauses im Gro-
Ren und Ganzen gegeben sind. Dariiber
verhandeln die Verbande aktuell mit der
Krankenhausgesellschaft, wenn es um
die Einfiihrung des Fixkostendegressi-
onsabschlages geht. Im KV-Bereich geht
das Streben nach Ausdeckelung von Leis-
tungen immer weiter, um die budgetaren
Fesseln los zu werden. Doch ist eine Voll-
finanzierung von vermehrten Fallzahlen
tatsdchlich im Sinne der Qualitat?

Gesetze & Gremien

Der Gesetzgeber hat diese Situation und
Frage erkannt und mit verschiedenen Ge-
setzen und der Errichtung von Institutio-
nen reagiert.

Der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist das oberste Beschlussgremi-
um der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeu-
ten, Krankenh&user und Krankenkassen
in Deutschland. Er bestimmt in Form von
Richtlinien den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir
mehr als 70 Millionen Versicherte und legt

damit fest, welche Leistungen der medizi-
nischen Versorgung von der GKV erstat-
tet werden. Dariiber hinaus beschlief3t der
G-BA Maftnahmen der Qualitatssicherung
fiir den ambulanten und stationdren Be-
reich des Gesundheitswesens. Seine Ar-
beit hat der G-BA am 1. Januar 2004 aufge-
nommen. Er ersetzte fiinf der bisherigen
Beschlussgremien: den Koordinierungs-
ausschuss, die Bundesausschiisse Arzte/
Krankenkassen und Zahnarzte/Kranken-
kassen, den Bundesausschuss fiir Fragen

Vor »... allem im Interesse
der Patienten, ist es aus
meiner Sicht besonders
wichtig, darauf zu achten,
dass die Qualitat stimmt.«

Christian Zahn, Verbandsvorsitzender des vdek

der Psychotherapie und den Ausschuss
Krankenhaus.

Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungs-
gesetz (GKV-WSG) erhielt der G-BA 2008
fiir seine Arbeit neue Strukturen. Seitdem
werden alle Entscheidungen in einem
einzigen, sektoreniibergreifend besetz-
ten Beschlussgremium (Plenum) getrof-
fen. Das gilt fiir ambulante, drztliche und
zahnarztliche, psychotherapeutische so-
wie stationdre Belange und Aspekte der
Qualitatssicherung. Zugleich wurde die
Zahl der stimmberechtigten Ausschuss-
mitglieder reduziert. Krankenkassen und
Leistungserbringer werden jetzt von je-
weils fiinf Delegierten vertreten. Patien-
tenvertreter sind mit beratender Stimme
in allen Gremien des G-BA beteiligt. Ne-
ben dem unparteiischen Vorsitzenden
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gibt es zwei weitere unparteiische Mit-
glieder. Alle drei sind hauptamtlich fiir
den G-BA tatig und iibernehmen die Sit-
zungsleitung in den Unterausschiissen.
Fiir seine Aufgabe, neue Versorgungsfor-
men und Versorgungsforschungsprojekte
zu fordern, wurde beim G-BA ein Innova-
tionsausschuss eingerichtet.

Die Entscheidungen des Gesetzgebers
sollten zu einer effektiveren Arbeit der
Selbstverwaltung in den oben bezeich-
neten Bereichen beitragen. Beschliisse
sollen so auf Basis einfacher Mehrhei-
ten moglich werden, was Blockaden zu-
vor oftmals verhinderten. Allerdings stel-
len diese Verdanderungen einen Eingriff
in die Selbstverwaltung dar: Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bestimmt die
hauptamtlichen unparteiischen Mitglie-
der, die in vielen Féllen das Ziinglein an
der Waage ausmachen. So bestimmt nun
der Staat in Grenzfillen die Leistungs-
entwicklung im Gesundheitsweisen und
nicht die Selbstverwaltung.

IQWiG

Das Institut fiir Qualitdat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Das Institut wurde im Zuge der Ge-
sundheitsreform 2004 als Einrichtung
der Stiftung fiir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen gegriin-
det. Der G-BA hat dem IQWiG im Dezem-
ber 2004 einen Generalauftrag erteilt, der
im Marz 2008 erweitert wurde. Er ermog-
licht es dem 1QWiG , eigensténdig The-
men auszuwahlen und wissenschaftlich
zu bearbeiten. Die Themen miissen nicht
mit dem G-BA oder dem Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) abgestimmt
werden.

In den Jahren seit Griindung des Ins-
tituts kamen zahlreiche weitere Gesetze
und Verordnungen hinzu, die sich direkt
auf die Arbeit des IQWiG auswirken:

Das Gesetz zur Starkung des Wetthe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-WSG) eroffnet dem G-BA
die Moglichkeit, das IQWiG mit Kosten-
Nutzen-Bewertungen zu beauftragen.
Auch sieht es die Beteiligung von Inte-
ressengruppen in ,allen wichtigen Ab-
schnitten des Bewertungsverfahrens®
vor. Das Arzneimittelmarkt-Neuord-
nungsgesetz (AMNOG) und die Verord-
nung liber die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln (AM-NutzenV) bilden die

gesetzliche Basis fiir das Verfahren der
frithen Nutzenbewertung neuer Arznei-
mittel. Die Rechtsverordnung des Bun-
desgesundheitsministeriums (BMG) er-
ganzt dabei den § 35a SGB V. Das Gesetz

»Die Erhaltung der Gesund-
heit beruht auf der Gleich-
stellung der Krafte. Gesund-
heit dagegen beruht auf der
ausgewogenen Mischung der
Qualitaten.«

Hippokrates von Kos

zur Verbesserung der Versorgungsstruk-
turen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VStG) schafft die gesetzli-
che Basis dafiir, dass der G-BA qualitativ
gute klinische Studien anstofien kann,
wenn bei Medizinprodukten oder Diag-
noseverfahren das Potenzial einer Be-
handlungsalternative erkennbar ist. Das
Gesetz zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSG) soll eine gut erreichbare me-
dizinische Versorgung der Patientinnen
und Patienten auf hohem Niveau sicher-
stellen. Es schafft unter anderem die ge-
setzliche Basis fiir die systematische
Bewertung von besonders invasiven Me-
dizinprodukten hoher Risikoklassen, die
auf einem neuen theoretisch-wissen-
schaftlichen Konzept basieren.

Alle diese Bemiihungen zielen auf
eine Pflege und Weiterentwicklung des
Leistungskataloges der gesetzlichen
Krankenversicherung, mit bestmaoglichem
Sachverstand und auf Basis der verfiig-
baren relevanten Information. Aufgrund
der beschriebenen Eigenschaften des
Gesundheitswesens und dem Eigeninte-
resse der verschiedenen Akteure ist je-
doch davon auszugehen, dass dies im-
mer zweitheste Losungen bleiben. Denn
Information und Transparenz bleiben
immer unvollkommen. Hilfreich wére
es vielleicht, wenn die verschiedenen
Finanzierungssysteme vermehrt die Ei-
genverantwortung der Leistungserbrin-
ger belohnen. mm
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KREBSREGISTER

Sinnvolle Zusammenfiihrung gefragt

Die grofe Koalition in Sachsen-Anhalt ist sich einig: Das Landeskrebsregister wird kommen
und mit hoher Effektivitat arbeiten. So steht es im Koalitionsvertrag und so sieht auch der
Auftrag aus, dem sich das Sozialministerium angenommen hat.

er Bundesgesetzgeber hat hierzu mit der Festlegung den

Rahmen gesetzt, dass die Lander zur Verbesserung der

Qualitat der onkologischen Versorgung klinische Krebs-

register einrichten. Weiterhin hat sich die Deutsche
Krebshilfe bereit erklért, sich mit insgesamt 7,2 Millionen Euro
an den Errichtungskosten zu beteiligen, wenn die Bundeslénder
jeweils mindestens 10 Prozent der Kosten tragen.

Warum lang und steinig?

Der bisher absolvierte Weg zu diesem landesweiten Krebsregis-
ter ist jedoch schon lang und steinig. Sachsen-Anhalt hat bisher
und schon seit langer Zeit drei regionale Krebsregister, namlich
in Dessau, Halle und Magdeburg. Welches dieser drei Register als
landesweites Register zentraler Abrechnungs- und Ansprechpart-
ner fiir die gesetzliche Krankenversicherung werden soll, dariiber
hatte man sich am Ende nicht verstandigen konnen. Die Verbande
der Krankenkassen akzeptierten trotzdem eine Ubergangsverein-
barung bis zum 31.12.2015, um die Erfassungen nicht zu gefahrden.
Die zugehdrige Registrierungspauschale fiir Neuerkrankungen
sorgte dafiir, dass die gesetzlichen Krankenkassen bis 2015 insge-
samt 1,866 Millionen Euro fiir die Erfassung der Neuerkrankungen
in Sachsen-Anhalt an die drei Krebsregister entrichtet haben. Da-
bei stieg die Anzahl der registrierten Neuerkrankungen allein von
2014 zu 2015 um neun Prozent. Die Krebsregister erklaren das da-
mit, dass die Finanzierung der Krankenversicherung die Einstel-
lung zusatzlichen Personals ermoglichte und Neuerkrankungen
nun zeitnah erfasst werden. Trotzdem sorgen teils spate Liefe-
rungen der Leistungserbringer immer noch fiir Zeitverzug. Dieser
Zeitverzug liegt insbesondere auch am Fehlen des Landeskrebs-
registergesetzes, denn dieses wird die Meldeverpflichtungen fiir
die Leistungserbringer regeln. Das wird in Zukunft noch wichtiger
werden, weil die Forderkriterien und der Koalitionsvertrag voll-
standige Erfassungen von mindestens 90 Prozent vorsehen. Sollte
dieses Ziel nicht erreicht werden, stellt das Bundesgesetz finan-
zielle Sanktionen in ,Aussicht".

Das Patt zwischen den drei regionalen Krebsregistern im Land
hat nun dazu gefiihrt, dass die Beteiligten auf der Suche nach ei-
nem ,lachenden“ Vierten sind. Das konnte die Arztekammer sein,
die jetzt schon den Lenkungsausschuss fiir die Qualitdtssicherung
im Krankenhaus betreut und als neutrale Institution eigentlich
ideale Voraussetzungen mitbringt.

KREBSZELLE

Beispiel Berlin/Brandenburg?

Ein Blick tiber die Landesgrenzen zeigt, dass Berlin und Branden-
burg eine entsprechende Losung gefunden haben: Die fiinf regiona-
len Krebsregister des Landes Brandenburg gehdren gemeinsam mit
dem Krebsregister des Landes Berlin zum klinischen Krebsregister
Berlin/Brandenburg als gemeinniitzige GmbH, deren alleinige Ge-
sellschafterin die Landesarztekammer Brandenburg ist. Fachauf-
sicht des Landeskrebsregisters ist die oberste Landesgesundheits-
behorde des Landes Brandenburg, die bei relevanten Fragen das
Einvernehmen mit dem Land Berlin herstellt. Die Koordinierungs-
aufgaben der gGmbH und die Datenerfassung und —auswertung
der regionalen Register sind organisatorisch raumlich und perso-
nell voneinander getrennt. Die bestehenden fiinf bisherigen Re-
gister werden als dezentrale Registerstellen integriert. Es gibt eine
Meldepflicht, die ein Bufigeld beinhaltet, wenn Meldungen von
Leistungserbringern nicht oder verspatet erfolgen. Weiterhin gibt
es einen wissenschaftlichen Beirat, der Empfehlungen ausspricht.

Fazit

Esistalso alles bereitet: Die Bundesgesetzgebung verortet die Er-
richtungskosten fiir das Landeskrebsregister beim Land. Die lau-
fenden Kosten sind von den gesetzlichen Krankenkassen zu 90
Prozent und vom Land zu 10 Prozent zu tragen. Die Landesarzte-
kammer hat sich Verhandlungen zur Errichtung des Registers unter
ihrer Organisation gestellt. Was nun folgen muss, ist ein Landes-
krebsregistergesetz Sachsen-Anhalt, das dies entsprechend ,,nur
noch“ festschreibt, meinen die Ersatzkassen! mm
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INTERVIEW

Wie weiter mit dem
Landeskrebsregister?

Die Landesregierung hat sich die Umsetzung inklusive einer 90-prozenti-
gen Erfassungsquote auf die Fahnen geschrieben ...

Die Arztekammer soll das kiinftige Lan-
deskrebsregister fiihren. An welchen offe-
nen Punkten scheitert bisher eine entspre-
chende Vereinbarung zwischen Kammer
und Land?
Die Kammer kann auBerhalb des ihr mit
dem Gesetz iiber die Kammern fiir Heilbe-
rufe des Landes Sachsen-Anhalt (KGHB-
LSA) zugewiesenen Rahmens nur Aufgaben
iibernehmen, wenn eine Rechtsgrundlage
hierfiir besteht und die Finanzierung si-
chergestellt ist. Beitragsmittel der Mitglie-
der diirfen hierfiir nicht eingesetzt werden.
Um den Aufbau des Klinischen Krebsre-
gisters zu iibernehmen, bedarf es deshalb
entweder des Gesetzes oder — wegen der
kurzen Zeit, die noch zur Verfiigung steht
— einer vorgesetzlichen Verwaltungsver-
einbarung, damit die Kammer bereits tatig
werden kann. Deshalb hat die Kammer den
Abschluss einer Verwaltungsvereinbarung
vorgeschlagen, zu der sie bisher allerdings
keinerlei Riickinformation erhalten hat.
Bisher liegt der Kammer lediglich ein
Schreiben vor, in welchem mitgeteilt wird,
dass das Land erwégt, die Kammer in die
Errichtung des Klinischen Krebsregisters
einzubeziehen, sodass fiir ein Tatigwerden
der Kammer derzeit weder eine rechtliche
Grundlage besteht, noch die Finanzierung
der fiir den Aufbau eines Landeskrebsre-
gisters erforderlichen Ausgaben geklart ist.

Das Land will keine Kosten aus Gerichts-
verfahren iibernehmen, die es nicht ver-
antwortet, genauso wenig wie die Arz-
tekammer. Gabe es diesheziiglich keine
trennscharfe Formulierung? Sind solche
Gerichtsverfahren iiberhaupt zu erwarten?
An dieser Stelle ist zundchst klarzu-
stellen, dass der Aufbau des Klinischen

Krebsregisters eine Landesaufgabe ist, die
der Kammer auf dem Wege der Beleihung
iibertragen werden kdnnte. Schon hieraus
ergibt sich, dass die mit dem Aufbau eines
Landeskrebsregisters verbundenen Risiken
beim Land liegen.

Da wir keine Riickinformation zur vor-
geschlagenen Verwaltungsvereinbarung
erhalten haben, ist uns nicht bekannt, dass
das Land keine Gerichtskosten tragen will.

Beim gegenwartigen Informationsstand
kénnen wir das Risiko beziiglich ggf. erfor-
derlicher Gerichtsverfahren nicht einschét-
zen. Uns ist nicht bekannt, inwieweit das
Land bereits Zusagen erteilt hatte, die ggf.
bei Ubertragung auf die Kammer eingefor-
dert werden konnten oder die ggf. eingefor-
dert werden miissten.

Die Kammer muss jedoch absichern,
dass ihr im Zusammenhang mit dem Auf-
bau des Klinischen Krebsregisters keine
Kosten entstehen.

Das Land will finanzielle Gewissheit, um ei-
nen Nachtragshaushalt zu vermeiden. Sie
wollen finanzielle Sicherheit, um aus einer
zusatzlichen Aufgabe kein Verlustgeschaft
zu machen. Lief3en sich die damit verbunde-
nen Unsicherheiten durch einen moglichst
zielgenauen Finanzplan tiberwinden? Wére
es nicht ein Weg, Vereinbarung, Finanzie-
rungszusage und Finanzplan gemeinsam an
einem Tag zu unterschreiben?
Eine zielgenaue Finanzplanung ist beim
gegenwartigen Informationsstand nicht
maglich. In der derzeitigen Phase kon-
nen weder die zukiinftigen Personalkos-
ten noch die zukiinftigen Betriebskosten
sicher festgestellt werden.
» Die Kosten der EDV-Infrastruktur
und der Kommunikationswege (z.B.:

DR. SIMONE HEINEMANN-MEERZ,
Prasidentin der Arztekammer Sachsen-Anhalt

Hostingkosten, Telekommunikations-
vertrage, Wartungsvertrage usw.) sind
derzeit noch nicht kalkulierbar, weil die
entsprechenden Konzepte noch nicht
erarbeitet sind.

 Die Personalkosten sind noch nicht kal-
kulierbar, weil die Uberleitung der Mit-
arbeiter gemafR des Biirgerlichen Ge-
setzbuches (BGB) noch nicht vorbereitet
werden kann.

e Die Einnahmen sind noch nicht wirk-
lich kalkulierbar, weil noch zahlreiche
Abrechnungsfragen ungeklart sind, die
elektronische Rechnungslegung mit den
Kostentragern noch in der Erprobungs-
phase steckt, es noch Streitfragen beziig-
lich der Altfalle gibt, noch zu kldren bzw.
auszuhandeln ist, wie mit den Einnah-
men aus den bisher abgerechneten Fall-
pauschalen umgegangen wird usw.

Im Ubrigen liegen dem Ministerium diver-

se Kalkulationen vor, auf die sich das Land

zunachst stiitzen kann und auf deren Ba-
sis derzeit auch bereits Landesmittel an die
drei Registerstellen flieRen.

Weshalb diese Berechnungen ausrei-
chen, den drei Registerstellen Mittel zuzu-
weisen, jedoch nicht dafiir, diese Mittel der
Arztekammer fiir den Aufbau zuzuweisen,
ist fiir uns nicht nachvollziehbar.

Was gehort zu den Errichtungskosten? Sind
diese einzelnen Bestandteile nicht klar der
Hohe nach zu beziffern?

->
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Zu den Errichtungskosten gehoren, um nur
drei der wesentlichsten Punkte herauszu-
greifen:

a) die Kosten der Erarbeitung einer Kon-
zeption fiir die Umsetzung der EDV-Inf-
rastruktur des Klinischen Krebsregisters.
Hierfiir miissen beispielsweise ein Hard-
warekonzept, die Vernetzungen, das Da-
tensicherheitskonzept usw. erstellt wer-
den. Da es sich um die Speicherung und
Verarbeitung von hochsensiblen Daten
handelt, sind diese Konzepte mit dem
Landesdatenschutzbeauftragten zu be-
raten und zu konsentieren, ehe ein sol-
ches System ans Netz gehen kann. Hier-
fiir miissen u.a. auch zwingend externe
Fachexperten hinzugezogen werden.

b) die Kosten der Personaliiberleitung
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der drei Registerstellen in das Landes-
krebsregister. Hierzu gehdren umfang-
reiche Verhandlungen mit den Betrof-
fenen und deren Arbeitgebern. In deren
Folge kdnnten sich Kosten fiir die Auf-
losung von Arbeitsvertragen, fiir die
Uberleitung von Anwartschaften aus
Versorgungsanspriichen, fiir die Perso-
nalbeschaffung, wenn viele Mitarbei-
ter der Uberleitung widersprechen usw.
anfallen. Auch diesbeziiglich miisste ein
Fachanwalt hinzugezogen werden, des-
sen Kosten zu tragen sind.

c) die Investitionskosten, die durch die
Umsetzung der EDV-Infrastruktur oder
fiir die erforderliche Beschaffung von
Ausstattungen fiir die Biiroarbeitsplat-
ze entstehen.

In Abhangigkeit von den Auflagen des Da-

tenschutzes miissen ggf. auch noch Ser-

verkapazitaten oder Raume fiir das Re-
chenzentrum neu geschaffen werden.

Diese Aufzahlung ist beispielhaft und
bei Weitem nicht vollstandig.

Ware es nicht denkbar, im Zweifelsfall
Kalkulationen aus benachbarten Landern
heranzuziehen? Wéren verbleibende Un-
sicherheiten nicht etwa durch die Option
einer Kreditaufnahme zu tberwinden,
die das Land im Haushalt 2018 inkL. Zin-
sen iibernehmen konnte?

Kalkulationen aus benachbarten Lén-
dern kénnen insofern nur schwer heran-
gezogen werden, weil es ein Klinisches
Krebsregister in der bei uns angedach-
ten Konstellation nur in Brandenburg
gibt. Aus der Fachpresse ist uns bekannt,
dass fiir das Klinische Krebsregister Ber-
lin/Brandenburg von den Landern Berlin
und Brandenburg Anschubfinanzierun-
gen in einem Umfang ca. 1,4 Millionen €
geflossen sind. Zudem haben die Lander
die vollen Kosten fiir das Projektmanage-
ment getragen.

In anderen Bundeslandern, in denen
die Kammer in die Errichtung und den Be-
trieb des Klinischen Krebsregisters einge-
bunden sind, lauft die Finanzierung iiber
den Landeshaushalt und die beteiligten
Kammern erhalten alle bei ihnen anfal-
lenden Kosten erstattet.

Inwieweit das Land fiir die Finanzie-
rung einer solchen Aufgabe einen Kredit
aufnehmen konnte, konnen wir nicht ein-
schatzen.

Wenn diese hier angesprochenen Punk-
te konsentiert sind: Dann ware das Placet
der Arztekammer zu erwarten?
Eine Entscheidung iiber die Ubernah-
me der Landesaufgabe durch die Arz-
tekammer kann nur durch die Kammer-
versammlung getroffen werden. Fiir
einen Beschluss der Kammerversamm-
lung bedarf es einer rechtlichen Absi-
cherung, dass der Arztekammer alle,
im Zusammenhang mit dem Klinischen
Krebsregister entstehenden notwendi-
gen Errichtungs- und Betriebskosten er-
stattet werden, soweit diese nicht durch
Fordermittel oder Mittel aus der Regel-
finanzierung abgedeckt sind und die Arz-
tekammer von der Haftung freigestellt
wird.

Die Ladungsfrist fiir die Kammerver-
sammlung betragt drei Wochen. mm

KRANKENHAUSER

Qualitat in Krankenhausplanung

Die Landesregierung hat sich, was den Bereich Krankenhauser betrifft, fiir die Fortgeltung des Krankenhausplanes im |Jahr 2016
und die Novellierung des Krankenhausgesetzes bis zur Mitte der Legislaturperiode verstandigt.

Der Krankenhausplanungsausschuss hat jetzt folgerichtig die Empfehlung getroffen, den bestehenden Krankenhausplan weiter-
gelten zu lassen. Der Krankenhausplan des Landes entsteht auf der Grundlage der Rahmenvorgaben zur Krankenhauplanung, die
etwa Aussagen iiber strukturelle Anforderungen sowie die voraussichtliche Entwicklung des Bedarfs fiir die einzelnen Fachgebie-
te treffen. Die Ersatzkassen begriiffen diese Empfehlung und fordern, dass das avisierte Krankenhausgesetz die neuesten Entwick-

lungen auf der Bundeebene beriicksichtigt.

Der gemeinsame Bundesausschuss (siehe Seite 7) wird erste Hinweise fiir die Qualitatsvorgaben bis zum Jahresende treffen. Er hat
den Auftrag, rechtssichere Indikatoren zu finden, die eine gerichtsfeste Krankenhausplanung erlauben. Was den Bedarf anbelangt,
ist aktuell die 6. Bevdlkerungsprognose zu beriicksichtigen. Die Ersatzkassen sehen es fiir forderlich und auch sinnvoll an, dass
von dem Ministerium nicht nur das Landeskrankenhausgesetz iiberarbeitet wird, sondern damit korrespondierend auch die Rah-
menvorgaben fiir die Krankenhausplanung. Was die Ersatzkassen nicht wollen, sind losgeldste Entscheidungen iiber einzelne An-
trage von Krankenhausern. ,,Wir brauchen den Blick fiirs Ganze®.
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WAS IST EIGENTLICH..

Das Sterben gehort zum Leben

Die Unterstiitzung der ambulanten, ehrenamtlichen Hospizarbeit ist in
den letzten vierzehn Jahren sowohl hinsichtlich der Forderanzahl, als
auch in der Hohe der finanziellen Unterstiitzung deutlich gewachsen.
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FORDERUNG FUR AMBULANTE HOSPIZE in Sachsen-Anhalt

aum etwas bewegt so sehr, wie

die Begegnung mit dem Tod.

Doch kaum etwas geschieht heu-

te so sehr im Verborgenen wie
das Sterben.

,»,Dem Sterben seinen natiirlichen Lauf
lassen®—diese Forderung entstammt der
Grundiiberzeugung vieler, die sich in der
Hospizbewegung in Deutschland enga-
gieren.

Im Mittelpunkt der Hospizarbeit stehen
sterbende Menschen mit ihren Bediirfnis-
sen und Rechten. Ziel ist die Verbesserung
bzw. Aufrechterhaltung der Lebensqualitat
auch im letzten Lebensabschnitt. Notwen-
dig hierfiir ist eine professionelle Arbeit,
welche durch Fachkréfte und Ehrenamtli-
che im Team geleistet wird. Im Hospiz wer-
den unheilbare Krankheiten im Finalstadi-
um behandelt. Aus diesem Grund muss ein
stationdres Hospiz auf Maglichkeiten von
Kriseninterventionen, kdrperlicher und
psychischer Art eingerichtet sein.

Auch in Sachsen-Anhalt hat sich die
Hospizbewegung sehr erfolgreich etabliert.

In den 17 ambulanten und sechs statio-
naren Hospizeinrichtungen stehen die
personlichen Wiinsche, sowie die kor-
perlichen, sozialen, psychischen und spi-
rituellen Bediirfnisse von Sterbenden im
Mittelpunkt. Im Akutbereich vervollstan-
digen 23 Krankenhduser mit Palliativme-
dizinischen Komplexbehandlungen die
medizinische Versorgung. Mit den statio-
naren Hospizen in Magdeburg, Halle, Sten-
dal, Dessau-Rofilau, Quedlinburg und dem
Kinderhospiz in Magdeburg haben wir ins-
gesamt sechs Standorte, die sich den Be-
diirfnissen und Rechten Sterbender an-
nehmen. Mit den Hospizeinrichtungen in
Bad Berka und Nordhausen in unserem
benachbarten Bundesland Thiiringen, die
auch Einfluss auf die Versorgung von Ge-
bieten im siidlichen Sachsen-Anhalt ha-
ben, ist die stationdre Hospizversorgung
ausreichend abgesichert.

Bei Fragen zur Leistungshewilligung
und Kosteniibernahme von Hospizleistun-
gen ist ihre Pflegekasse ein kompetenter
Ansprechpartner. mm

Der gemeinsame
Bundesausschuss
(G-BA)

Der G-BA ist ein Gremium, dass sich
aus Vertretern der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Kranken-
hiuser und Arzteschaft sowie mit-
beratenden Patientenvertretern zu-
sammensetzt. Die vornehmliche
Aufgabe des G-BA ist die Konkreti-
sierung des Leistungsanspruchs des
Versicherten. Dariiber ist der G-BA
fiir eine Vielzahl von Aufgaben im
Bereich der Qualitatssicherung zu-
standig.

So beauftragt der G-BA unabhéngige
wissenschaftliche Institutionen, die
Messverfahren zur Behandlungsqua-
litdt in Krankenhausern entwickeln.
Die Messverfahren sind so gestaltet,
dass eine Vergleichbarkeit unter den
Krankenh&dusern besteht. Zeigen sich
Auffalligkeiten, die nicht auf statis-
tischen Effekten beruhen, wird in
Fachgesprachen nach den Ursachen
und nach Losungen gesucht.

Ein Beispiel fiir die Qualitatssiche-
rung im Krankenhaus ist etwa die
»Richtlinie zur Kinderherzchirur-
gie“, mit der die Anforderungen fiir
die Erbringung kinderherzchirurgi-
scher Eingriffe einheitlich vorgege-
ben werden. Dies sind Vorgaben fiir
die Ausstattung der Krankenhauser
und fachliche Qualifikationen, tiber
die Arzte und Pflegekrifte verfiigen
miissen. Auch fiir den niedergelas-
senen arztlichen und zahnérztlichen
Bereich legt der G-BA Qualitatsan-
forderungen fest.

Der G-BA wird unabhangig durch
einen Zuschlag auf jeden Behand-
lungsfall im Krankenhaus bzw. im
niedergelassenen Bereich finanziert.
Seine Sitzungen sind offentlich und
die Ergebnisse seiner Arbeit jeder-
zeitim Internet einsehbar.
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Medizin-
geschichte(n)

Wie kam es zur Entdeckung des Blut-
kreislaufs, wo man doch lange Zeit
glaubte, die Leber produziere tag-
lich Tausende von Litern Blut? Wa-
rum sind Hirnschrittmacher erst viel
spater als Herzschrittmacher auf der
medizinischen Biihne erschienen,
obwohl das Gehirn schon in der An-
tike trepaniert und erforscht wur-
de? Die Autoren beantworten diese
und andere Fragen nicht nur wissen-
schaftlich exakt, sondern auch sehr
unterhaltsam. Das Buch bietet in po-
puldrwissenschaftlicher Weise neues
Lese- und Bildungsvergniigen.

I Andreas Otte, Oliver Erens (Hg.)
Geschichte(n) der Medizin

2015,180S.38 €
2 Gentner Verlag, Stuttgart

Patientensicherheit
im Fokus

Im ambulanten wie im stationdren
Bereich unseres Gesundheitswesens
erwarten Patienten, dass Diagnos-
tik, Therapie und Pflege interdiszi-
plinar organisiert sind. Die Versor-
gung muss sich am aktuellen Stand
von Wissenschaft und Forschung
orientieren und frei von vermeid-
baren Risiken und Gefahren erfol-
gen. Das Buch gibt einen Uberblick
tiber Moglichkeiten, Forschungser-
gebnisse und anwendbare Praventi-
onsmafinahmen fiir Praxis und Kli-
nik aus klinischer, psychologischer,
betriebswirtschaftlicher, technischer
und juristischer Perspektive.

o o, M e
S R 75
P,

Gausmann, Henninger,

Sichenus. | Koppenberg (Hg).
| MANAGEMENT | Patientensicherheits-
! management

2015, XXXII, 590 S., 99,95 €
de Gruyter, Berlin
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Neuer Pflegeleitfaden

Pflegeleitfaden und

Pflegeverzeichnis
Sachsen-Anhalt

Ausgabe 2016

Fiir 2016 haben die Ersatzkassen ge-
meinsam mit dem VVA-Verlag erneut
einen Pflegeleitfaden fiir Sachsen-
Anhalt auf den Markt gebracht.

Der Erfolg und die hohe Akzeptanz
der Broschiire in den Vorjahren
fiihrten zur aktualisierten Auflage.
Mit diesem handlichen Nachschla-
gewerk stellen die Ersatzkassen ih-
ren Versicherten vor Ort bei der Su-
che nach Pflegeanbietern einen
hilfreichen Service zur Verfiigung.
Sie erganzen damit die Suchmog-
lichkeiten, die selbstverstandlich
auch iiber das Internet maglich sind
(vgl. www.Pflegelotse.de).

Das Verzeichnis bietet einen Uber-
blick aller Pflegeanbieter (unterteilt
nach ambulanten und stationdren
Einrichtungen in Sachsen-Anhalt). Es
ist nach Regionen gegliedert, sodass
sich jeder Interessierte schnell iiber
die zur Verfiigung stehenden Einrich-
tungen in seinem regionalen Umfeld
informieren kann. Der Pflegeleitfa-
den kann iiber die vdek-Landesver-
tretung Sachsen-Anhalt kostenfrei
bezogen werden. Er liegt aber auch
bei Pflegediensten, in Apotheken und
Krankenhausern sowie bei allen Er-
satzkassen aus. Aufierdem kann er
von der Internetseite der vdek-Lan-
desvertretung Sachsen-Anhalt als
Download heruntergeladen werden.
Link: www.vdek.com/LVen/SAH/
Presse/Pressemitteilungen1.html

Kandidaten werden
aufgestellt

Sozialwahl
2017 Fir Gesundheit & Rente

is 17. November 2016 miissen die
B Listentrager ihre Vorschlags-
listen einreichen. Bei den
Ersatzkassen: Techniker Krankenkasse
(TK), BARMER GEK, DAK-Gesund-
heit, Kaufmannische Krankenkasse —
KKH, hkk Handelskrankenkasse und
HEK — Hanseatische Krankenkasse
wahlen die Versicherten dann ihre Ver-
treter in die Verwaltungsrate. Kan-
didieren kann jeder Volljahrige, der
Interesse an ehrenamtlichem Engage-
ment im sozialpolitischen Bereich hat
und bestimmte Voraussetzungen er-
fiillt (u.a. seit sechs Jahren in Deutsch-
land lebt).
Die Sozialwahl wird als Briefwahl am
31. Mai 2017 bundesweit durchgefiihrt.
Siehe: www.selbstverwaltung.de.
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