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AUS DEM MDK

GESUNDHEITSPOLITIK

Neu aufgestellt

UNSER BILD ZEIGT Walter Scheller und Giinter
Gliner/alternierende Verwaltungsratsvorsitz-
ende des MDK Baden-Wiirttemberg, Sozial-
ministerin Katrin Altpeter, Geschaftsfiihrer Erik
Scherb und sein Stellvertreter Andreas Klein
(v.L.n.r.).

Zur Verabschiedung des MDK-Ge-
schaftsfiihrers Karl-Heinz Plaumann
und zur Amtseinfiihrung seines
Nachfolgers Erik Scherb mit seinem
Team hatte sich Sozialministerin
Katrin Altpeter gemeinsam mit tiber
hundert Vertretern des deutschen
Gesundheitswesens in der Staatsga-
lerie in Stuttgart eingefunden.
Walter Scheller, alternierender
Verwaltungsratsvorsitzender des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK), stellte den
Menschen Karl-Heinz Plaumann in
den Mittelpunkt seiner Rede. Mit
seiner gewinnenden Personlichkeit
und Fachkompetenz sei es gelungen,
den MDK im Land modern aufzustel-
len. ,,Seine fachliche Kompetenz und
seine personliche menschliche Note
sind zwei feste Grofien, die Karl-
Heinz Plaumann auszeichnen.”

Ja zur gemeinsamen
Selbstverwaltung

Wir wollen kein privatwirtschaftliches Gesundheitswesen wie in den
USA und kein staatliches System wie in Grof3britannien. In Deutsch-
land existiert ein leistungsfahiger und demokratischer Mittelweg, der

die Verantwortung sinnvoll verteilt.

er derzeit beschrittene Weg in

Deutschland ist ein leistungsfa-

higer und demokratischer Mit-

telweg, der die Verantwortung
fiir die Organisation der Gesundheitsver-
sorgung auf mehrere Schultern verteilt.
Der Staat setzt den Rahmen, die Kranken-
kassen und Leistungserbringer bzw. de-
ren Verbdnde handeln konkrete Vertrage
und Beschliisse aus: Versorgungsvertrage,
Vereinbarungen zur Qualitét der medizini-
schen Versorgung in Kliniken oder in den
Arztpraxen, Budget- und Honorarverhand-
lungen und vieles mehr. Die gemeinsame
Selbstverwaltung handelt und agiert. Sie
kiimmert sich um die Belange und Bediirf-
nisse der Versicherten. Ergo steht sie fiir
Versicherten- und Praxisnahe, sie sorgt da-
fiir, dass die medizinische Versorgung leis-
tungsfahig, wirtschaftlich, qualitativ hoch-
wertig, gerecht und fair ablauft.

Die Politik ist aufgefordert, die Hand-
lungsspielrdume der gemeinsamen Selbst-
verwaltung zu stdrken und zu unterstiitzen,
indem sie prazise gesetzliche Vorgaben er-
stellt und die Zustandigkeiten klar defi-
niert. Zudem miissen ausreichend Zeit fiir

die Umsetzung der Regelungen und sinn-
volle Konfliktmechanismen vorgesehen
werden. Ziel der Partner der Selbstverwal-
tung ist es, nach intensiven Beratungen
zum Wohl der Patienten fachlich fundier-
te Entscheidungen zu treffen, die moglichst
auf eine breite Akzeptanz in der Bevolke-
rung stofien sollen. Die gemeinsame Selbst-
verwaltung als Basisbaustein der Demo-
kratie muss politisch unabhangig bleiben,
um in den Entscheidungen nicht politisch
beeinflusst zu werden. Nur so kdnnen die
Partner der gemeinsamen Selbstverwal-
tung in echter Verantwortung ihre Aufga-
ben erfiillen und die medizinische Versor-
gung zukunftssicher gestalten.

Steuerungsaufgaben

In der gesetzlichen Krankenversicherung
hat der Staat wichtige Gestaltungsaufgaben
auf die Vertreterinnen und Vertreter der
Krankenkassen und der Leistungserbrin-
ger libertragen. Im Rahmen einer gemein-
samen Selbstverwaltung erfiillen diese ihre
Steuerungsaufgaben eigenverantwortlich
und nach gesetzlichen Vorgaben. Der Staat
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KOMMENTAR

»aesundheit
nicht zum Spielball
machen!”

von
WALTER SCHELLER
Leiter der
vdek-Landesvertretung
Baden-Wiirttemberg

Die soziale Krankenversicherung in
Deutschland bietet 90 Prozent der
Bevolkerung einen umfassenden
Krankenversicherungsschutz. Das
deutsche Krankenversicherungssys-
tem ist ein Garant fiir die Stabilitat
unserer Gesellschaft und den sozia-
len Frieden im Land.

Der hohe Versorgungsgrad unseres
umlagefinanzierten Gesundheitssys-
tems ist international anerkannt und
hat sich bewahrt. Die solidarisch fi-
nanzierte gesetzliche Krankenversi-
cherungssichert allen Versicherten
unabhangig von Alter, Geschlecht,
individuellem Krankheitsrisiko und
den finanziellen Moglichkeiten eine
umfassende, hochwertige medizini-
sche Versorgung im Krankheitsfall.
Damit dies auch in Zukunft gewahr-
leistet bleibt, sind wir auch weiter-
hin auf eine berechenbare Finanzie-
rung angewiesen. Hier setzen wir
auf die Zuverlassigkeit der Politik.
Bekanntlich werden durch Steuerzu-
schiisse versicherungsfremde Leis-
tungen wie das Mutterschaftsgeld
oder die beitragsfreie Mitversiche-
rung von Familienangehérigen teil-
weise finanziert.

Fazit: Es kann nicht sein, dass sich
der Staat aus den Sozialkassen be-
dient und etwa zugesagte Steuer-
mittel je nach aktueller Haushalts-
lage zuriick nimmt. Die Gesundheit
darf nicht zum Spielball der Politik
werden.
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stellt nur noch sicher, dass seine Rahmen-
vorgaben erfiillt werden. An Entscheidun-
gen der gemeinsamen Selbstverwaltung
sind immer die Verbande derjenigen Par-
teien beteiligt, die auch die Verantwortung
fiir die Versorgung der Versicherten tragen.
Sie sind in der Regel als Kdrperschaften
des offentlichen Rechts organisiert sowie
finanziell und strukturell selbsténdig. In-
nerhalb des gesetzlich vorgegebenen Rah-
mens schlieffen die Verbande der Kranken-
kassen und der Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer Vertrdage ab und
gewahrleisten dadurch zum Beispiel in der
ambulanten Versorgung, dass die Gesund-
heitsversorgung der Versicherten ausrei-
chend, zweckmafig und wirtschaftlich ist.
In der stationdren Versorgung vereinbaren
sie die allgemeinen Bedingungen der Kran-
kenhausbehandlung sowie die Grundsatze
fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Ver-
sorgung. Dem liegt der Gedanke zu Grun-
de, dass versorgungsrelevante Sachverhal-
te, welche die Belange und Bediirfnisse der
Versicherten direkt und unmittelbar tangie-
ren, am besten von den direkt Betroffenen,
den Versichertenvertretern, entschieden
werden.

Unabhéngige Entscheidungen

Beschliisse der beteiligten Kostentrager
und Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer erfolgen nach zumeist in-
tensiven Verhandlungen. Dabei wird der
grofte gemeinsame Nenner zu Grunde ge-
legt. Das hat den grofien Vorteil, dass die-
se Beschliisse eine hohe Akzeptanz ha-
ben. Dieser Entscheidungsprozess ist ein
wichtiges Gut. Das Prinzip der gemeinsa-
men Selbstverwaltung in der gesetzlichen
Krankenversicherung hat sich bewdhrt.
Dadurch unterscheidet sich die gemeinsa-
me Selbstverwaltung wesentlich von poli-
tischen Verhandlungslosungen, bei denen
die Akteure haufig kurzfristige Mehrheiten
anstreben, um wiedergewahlt zu werden.

Die gemeinsame Selbstverwaltung
stellt einen leistungsfahigen, dritten Weg
fiir die Organisation der Gesundheits-
versorgung dar, der sich gegeniiber rein

privatwirtschaftlichen und rein staatli-
chen Organisationsformen positiv ab-
grenzt. Ein internationaler Vergleich zeigt
deutliche Nachteile, etwa Wartezeiten
oder erschwerte Zugangswege fiir sozi-
al schwache Bevdlkerungsgruppen, in
Gesundheitssystemen, die auf eine ver-
antwortliche Beteiligung der Betroffe-
nen, zum Beispiel in Form der gemeinsa-
men Selbstverwaltung verzichten. Rein
privatwirtschaftlich organisierten Sys-
temen fehlt die ausreichende Legitima-
tion (nur wenige kdnnen es sich leisten)
fiir die in ihrer Tragweite nicht zu unter-
schatzenden Entscheidungen zur Gesund-
heitsversorgung der Versicherten. Ein {iber
den Marktmechanismus und iiber dessen
Wettbewerbsinstrumente organisiertes
Gesundheitswesen ist nicht in der Lage,
eine gleichmaRige und bezahlbare Ver-
sorgung fiir alle zu leisten. In rein staatli-
chen Gesundheitssystemen leidet die Ver-
sorgung der Versicherten darunter, dass
samtliche Vorziige des Verhandlungspro-
zesses unter den Systembeteiligten weg-
fallen und die medizinische Versorgung
von der jeweiligen Haushaltslage abhangt.

Transparenz der Entscheidungen

Damit sichergestellt ist, dass alle an der
Versorgung der Versicherten Beteiligten
auch in die Entscheidungen eingebunden
sind, darf das Selbstverwaltungsprinzip
in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht weiter ausgehohlt werden. In der Of-
fentlichkeit und gegeniiber der Politik soll-
ten sich alle Vertreterinnen und Vertreter
der gemeinsamen Selbstverwaltung dafiir
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einsetzen, dieses Prinzip als Keimzelle der
Demokratie zu fordern und zu erhalten.

Damit die Entscheidungen der gemein-
samen Selbstverwaltung in der Offent-
lichkeit verstanden und respektiert wer-
den und die politische Unabhangigkeit der
gemeinsamen Selbstverwaltung erhalten
bleibt, ist es notwendig, dass die Beteilig-
ten die Funktionsweise der gemeinsamen
Selbstverwaltung und die Beweggriinde fiir
die jeweiligen Entscheidungen regelmafiig
in der Offentlichkeit und der Politik erldu-
tern und eine ausreichende Transparenz
der Verfahren vorsehen.

Die Politik wird aufgerufen, die Arbeit
der gemeinsamen Selbstverwaltung zu un-
terstiitzen, indem sie prazise gesetzliche
Vorgaben und klare gesetzliche Zusténdig-
keitsregelungen erstellt, ausreichend Zeit
fiir die Umsetzung der Regelungen vor-
sieht und sinnvolle Konfliktlosungsme-
chanismen einrichtet.

Auf dieser Grundlage konnen die Part-
ner der gemeinsamen Selbstverwaltungin
echter Verantwortung ihre Aufgaben er-
fiillen und es wird ihnen gelingen, die Ge-
sundheitsversorgung auch weiterhin im
Interesse der Versicherten zukunftssicher
zu gestalten.

IKK Classic

VERBAND DER ERSATZKASSEN. APRIL 2013 /SEITE 03

Schulterschluss in Baden-Wiirttemberg

Akteure pro Selbstverwaltung

»Ein ganz wesentlicher Baustein zur ziel-
gerichteten Weiterentwicklung der medi-
zinischen Versorgungsstrukturen in Ba-
den-Wiirttemberg besteht in der Starkung
der Gemeinsamen Selbstverwaltung®, be-
tonte Konrad Ehing, Vorstandsvorsitzen-
der des BKK-Landesverbandes, fiir die
Arbeitsgemeinschaft B 52-Verbandeko-
operation Baden-Wiirttemberg am 16. Ja-
nuar im Stuttgarter Literaturhaus. Der
Neujahrsempfang der Verbandekoope-
ration, bestehend aus dem BKK-Landes-
verband, der IKK classic, der Knappschaft
und dem Verband der Ersatzkassen Ba-
den-Wiirttemberg, stand ganz im Zeichen
der konstruktiven Zusammenarbeit im Ge-
sundheitswesen.

In dem sich anschliefienden Experten-
gesprach stellte Moderator Frank Winkler,
stv. Leiter des Verbandes der Ersatzkassen,
fiir die B 52-Verbandekooperation die Fra-
ge, worin der eigentliche Wert der gemein-
samen Selbstverwaltung bestehe und an
welchen praktischen Beispielen sich dies
zeige. Was hat die gemeinsame Selbst-
verwaltung erreicht und wo werden noch
Handlungsfelder gesehen?

DR. NORBERT METKE, VORSTANDSVORSITZENDER DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNG BADEN- _
WURTTEMBERG (LINKS) UND LANDRAT DETLEF PIEPENBURG, VORSTANDSMITGLIED DER BADEN-WURT-
TEMBERGISCHEN KRANKENHAUSGESELLSCHAFT (RECHTS) WAREN SICH IM EXPERTENGESPRACH MIT
FRANK WINKLER VOM VERBAND DER ERSATZKASSEN (VDEK) EINIG: ,,Die gemeinsame Selbstverwaltung
ist ein Entscheidungsmodell nah am Menschen. Dieses Modell gilt es im Interesse einer guten Versorgung zu
bewahren und weiter auszubauen.”

»Die Selbstverwaltung ist eine der Stand-
ortfaktoren der Bundesrepublik Deutsch-
land®, sagte Dr. Norbert Metke, Vorstands-
vorsitzender der KV Baden-Wiirttemberg.
Kiinftige grofRe Herausforderungen fiir die
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
seien die Sicherstellung einer flachende-
ckenden medizinischen Versorgung, das
Verhaltnis zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung sowie die Regelun-
gen zur Delegation &rztlicher Leistungen
an andere Berufsgruppen. Von der Politik
wiinscht er sich, ,dass sie uns Zeit lasst,
die letzte Reform umzusetzen, bevor die
nachste kommt.”

»Die Selbstverwaltung gewahrleis-
tet die hervorragende Gesundheitsversor-
gung fiir elf Millionen Menschen im Land®,
betonte Landrat Detlef Piepenburg, Vor-
standsmitglied der Krankenhausgesell-
schaft im Land. Wichtig fiir das Prinzip
Selbstverwaltung sei, dass sich alle Betei-
ligten partnerschaftlich einbringen —auch
auf europadischer Ebene. Piepenburg sieht
im medizinisch-technischen Fortschritt und
in der demographischen Entwicklung wei-
tere Herausforderungen fiir die Selbstver-
waltung. Er ist sich sicher, dass die Selbst-
verwaltung dies meistern wird.

»Die gemeinsame Selbstverwaltung
istein Entscheidungsmodell nah am Men-
schen. Dieses Modell gilt es im Interesse
einer guten Versorgung zu bewahren und
weiter auszubauen®, forderte Frank Hipp-
ler, stv. Vorstandsvorsitzender der IKK
classic, abschlieRBend fiir die B 52-Ver-
bandekooperation. Die aktuellen Erfolge
der gemeinsamen Selbstverwaltung im
Land seien iiberzeugende Belege fiir das,
was im Rest der Republik durchaus auf-
merksam und bisweilen vielleicht sogar
mit etwas Neid zur Kenntnis genommen
werde. Hippler wiinschte sich, ,,dass die
damit verbundene Botschaft aus Baden-
Wiirttemberg kiinftig auch andere Regio-
nen inspiriert.”

160 Akteure aus dem baden-wiirttem-
bergischen Gesundheitswesen nahmen am
Neujahrsempfang teil. mm
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IM GESPRACH: KRANKENHAUSER IM LAND

vdek:,,Qualitat, nicht Menge
muss belohnt werden!”

Krankenhauser in Baden-Wiirttemberg — ,,Defizitare Einrichtungen sind
langfristig nicht iiberlebensfahig®, sagt Sozialministerin Katrin Altpeter
(SPD). Hilft mehr Geld? Der Verband der Ersatzkassen in Baden-Wiirt-
temberg antwortete im Marz auf Fragen der Stuttgarter Zeitung.

atsache ist, dass der Kranken-

hausbereich in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) in

Deutschland iiber 35 Prozent der
GKV-Leistungsausgaben betragt (vdek-Ba-
sisdaten 2012/2013, Seite 27; abrufbar un-
ter http://www.vdek.com/LVen/BAW.html).
2013 werden es voraussichtlich {iber 65 Mil-
liarden Euro sein.

In Baden-Wiirttemberg gibt es ins-
gesamt 227 Krankenh&user, davon ca. 45
Prozent in 6ffentlicher, 27 Prozent in frei-
gemeinniitziger und 28 Prozent in pri-
vater Tragerschaft. Die Zahl der Kran-
kenhauser nahm in der Vergangenheit
ab, 1996 gab es beispielsweise noch 299
Plankrankenhduser. Auch in Zukunft
wird die Zahl der Krankenhduser —allein
schon durch Fusionen und die Bildung
einheitlicher Krankenhduser — weiterhin
abnehmen und der Anteil der Hauser mit
privatem Trager leicht ansteigen. Die Zahl
der Krankenhausbetten im Land ist in den
letzten Jahren ebenfalls zuriickgegangen,
von 67.485 Betten im Jahr 1996 auf 56.910
Betten im Jahr 2011.

Rund 70 Prozent dieser Betten sind in
offentlicher, 20 Prozent in freigemeinniit-
ziger und 10 Prozent in privater Trager-
schaft. Die 6ffentlichen Krankenhauser
sind also tendenziell grofRer als solche in
privater Tragerschaft.

In Ballungsrdaumen gibt es Kranken-
hauser, die auf Grund der bestehenden
hohen Versorgungsdichte von heute auf
morgen geschlossen werden kdnnten. Dies
gestehen Krankenhausmanager auch of-
fen ein. Womit hangt das zusammen? Die

Medizin hat in der Vergangenheit riesi-
ge Fortschritte gemacht. Vieles kann heu-
te ambulant durchgefiihrt werden. For-
schung und Entwicklung sind sehr viel
weiter. Betten konnen guten Gewissens
abgebaut werden.

Die Stuttgarter Zeitung hat beim Verband
der Ersatzkassen nachgefragt: Hat sich aus
Ihrer Sicht das DRG-System bewahrt oder
welches sind Schwachpunkte, die nachge-
bessert werden miissten?

Grundsatzlich hat sich das DRG-System be-
wahrt, weil dadurch die Transparenz und
die Vergleichbarkeit der Krankenhausleis-
tungen erhoht werden konnten. Erreicht
werden konnte dadurch gleicher Preis fiir
gleiche Leistung. AufRerdem sollten das
DRG-System bzw. die fallbezogenen Ent-
gelte u.a. einen Anreiz fiir den Abbau der
Verweildauern liefern, die im internati-
onalen Vergleich als zu hoch angesehen
wurden. Diese Verweildauerreduzierung
hat sich mit der Einfiihrung der Fallpau-
schalen auch eingestellt und halt nach wie
vor an, was in den innovativen medizini-
schen Maglichkeiiten begriindet liegt. Die
Verweildauer hat sich entsprechend adap-
tiert. Das DRG-System hat insofern zu wirt-
schaftlicheren Strukturen in den Kranken-
hausern beigetragen. Aufgrund erhéhter
Fallzahlen konnten die Kosten im stationa-
ren Bereich jedoch nicht begrenzt werden.
Hieran muss weiter gearbeitet werden.

Schwachpunkte und Ansatze
Die Krankenhausstrukturen wurden
noch nicht ausreichend angepasst, trotz

Bettenabbau, Krankenhauskooperatio-
nen, -fusionen und -schliefungen gera-
de in den vergangenen Jahren. Nach wie
vor ist in Baden-Wiirttemberg von ei-
ner Uberversorgung auszugehen. Nach
wie vor sind z. B. Doppelvorhaltungen
von gleichen Abteilungen festzustel-
len, und es wird mit medizinisch-tech-
nischen Grofigeraten aufgeriistet. Nicht
jedes Krankenhaus sollte — im Wettbe-
werb um lukrative Patienten — alle ge-
wiinschten Fachabteilungen/Speziali-
sierungen vorhalten, sondern es sollten
fiir moglichst viele Versorgungsbereiche
geeignete Schwerpunkte gebildet werden
(Bsp.: Transplantationen, Neonatologie).
Um hier wirtschaftlichere und leistungs-
fahigere Strukturen zu erhalten, ist eine
Krankenhausplanung iiber Betten allein
nicht Ziel fiihrend. Stattdessen sollte er-
ganzend liber Strukturanforderungen ge-
plant werden. Ebenso sollten Fehlanreize
des DRG-Systems zu Mengensteigerun-
gen durch Anreize fiir Qualitatssteigerun-
gen ersetzt werden.

Thomas Reumann, Vorsitzender der Ba-
den-Wirttembergischen Krankenhaus-
gesellschaft (BWKG) hat verschiedentlich
gedufiert, dass er ein ,Landesstrukturver-
sorgungsgesetz” fiir notwendig halt, in
dem das Land klarere Vorgaben zur Kran-
kenhausplanung machen kann/soll/muss.
Halt der vdek das auch fiir sinnvoll?

Wir stimmen insofern mit der Argumentati-
on des BWKG-Vorstandsvorsitzenden iiber-
ein, dass auch der Verband der Ersatzkas-
sen (vdek) neue Strukturen fiir erforderlich
halt und das sektoreniibergreifende Vorge-
hen (Vernetzung des stationaren und am-
bulanten Sektors) nachhaltig unterstiitzt.
Das bedeutet aber nicht gleichzeitig, dass
seitens der Krankenkassen mehr Geld in
das System gepumpt werden muss. Ein so-
genanntes Landesstrukturversorgungsge-
setz braucht es aus Sicht des Verbandes der
Ersatzkassen nicht, die bestehenden Recht-
vorschriften sind ausreichend.
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Die Ausgaben von Krankenhdusern
lassen sich in zwei Bereiche einteilen, die
laufenden Betriebskosten und die Kosten
fiir Investitionen. Diese Bereiche sind im
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
eindeutig geregelt. Die Betriebskosten,
d.h., die Ausgaben fiir die direkte Versor-
gung der Patienten werden von den Kas-
sen getragen. Investitionskosten beziehen
sich auf Kosten der Instandhaltung, Um-
und Neubauten des Krankenhausgebé&u-
des. Sie werden durch Steuern getragen
und sind somit aus dem Landeshaushalt
zu decken. Mit dieser Regelung muss der
Staat seiner Daseinsvorsorgepflicht nach-
kommen. Rund 95 Prozent der Mittel fiir
die Krankenhduser in Baden-Wiirttem-
berg werden von den Krankenkassen ge-
tragen, rund 5 Prozent stellt das Land fiir
Investitionen zur Verfiigung. Das ist ein-
deutig zu wenig, weil das Land fiir Sanie-
rung oder Neubauten zu wenig Finanzmit-
tel investiert. In der Folge werden auch
Betriebsmittel fiir Invesitionen eingesetzt,
was wir als Verband zu Recht kritisieren.

Die Kassen in Baden-Wiirttemberg
kommen ihrer Aufgabe nach und haben
zuletzt Giber die Vereinbarung des Lan-
desbasisfallwertes 2012 mit Wirkung zum
1.10.2012 rund 6,87 Mrd. Euro den Kran-
kenhdusern im Land, welche iiber Fall-
pauschalen vergiitet werden, zukommen
lassen. Im Vergleich zu 2011 mit einem Fi-
nanzierungsvolumen von rund 6,57 Mrd.
Euro erhielten diese Krankenhdauser so-
mit fast 300 Millionen Euro mehr. Das ent-
spricht einer Steigerungsrate von rund 4,5
Prozent. Hinzu kommen fiir das Jahr 2012
weitere 750 Millionen Euro fiir die Kran-
kenhduser der Psychiatrie, welche nicht
iiber Fallpauschalen vergiitet werden. Ins-
gesamt belduft sich somit das Ausgaben-
volumen der Krankenkassen fiir die Kran-
kenhduser in Baden-Wiirttemberg fiir das
Jahr 2012 auf rund 7,6 Mrd. Euro.

Seit Einfiihrung des DRG-Systems
wurde in Baden-Wiirttemberg stets
ein medizinisch leistungsgerechter

Landesbasisfallwert vereinbart (bzw. im
Jahr 2009 von der Schiedsstelle festge-
setzt), mit dem somit sdmtliche Tarif- und
Sachkostensteigerungen abgedeckt sind.
Fiir das Jahr 2012 verfiigt Baden-Wiirt-
temberg mit einem Landesbasisfallwert
in Hohe von 3.050,12 Euro iiber den fiinft-
hochsten Landesbasisfallwert im Bun-
desvergleich. Dieser Landesbasisfall-
wert sollte fiir ein bedarfsgerechtes und
gut wirtschaftendes Krankenhaus — auch
ohne Mengensteigerungen — auskomm-
lich sein. Er reicht jedoch nicht aus und
ist dafiir auch nicht vorgesehen, um damit
etwa noch Investitionen zu finanzieren. In
Baden-Wiirttemberg ist in den vergange-
nen Jahren die Investitionsforderung zwar
aufgestockt worden, aber das Land Baden-
Wiirttemberg kommt seinen Investitions-
verpflichtungen — bei einem Antragssstau
von derzeit mehr als einer Milliarde Euro
—dennoch nicht ausreichend nach.

Die Argumentation der BWKG, dass
Baden-Wiirttemberg bundesweit die ge-
ringsten Krankenhausausgaben pro Ein-
wohner ausweist, ist zwar richtig, sagt je-
doch weniger iiber die Wirtschaftlichkeit
der Krankenhduser aus, sondern mehr
iiber die Krankenhaushaufigkeit, also die
Haufigkeit, mit der die Einwohner eines
Landes in den Krankenh&usern stationar
behandelt werden. Diese ist in Baden-
Wiirttemberg deutlich geringer als in an-
deren Bundeslandern.

Welche Wiinsche, Anregungen oder For-
derungen hat der Verband der Ersatzkas-
sen unabhdngig von diesem ,,Landesstruk-
turversorgungsgesetz“ an die Politik, sei es
im Land oder im Bund?
Unsere Forderungen sind:
1. Qualitat, nicht Menge muss belohnt
werden,
2. Fehlanreize in Krankenhdusern nicht
durch mehr Geld verfestigen,
3. Nur Krankenhduser mit guter Be-
handlungsqualitét sollten Anspruch
auf volle Vergiitung haben.

Um dafiir einen Anreiz zu setzen,
sollten kiinftig nur Krankenhduser mit
einer guten Behandlungsqualitat einen
Anspruch auf die volle Vergiitung ha-
ben. Hierzu miissen endlich valide Da-
ten und Qualitatsergebnisse herangezo-
gen werden.

Seit Langem beklagen die Krankenkas-
sen eine medizinisch nicht erklérbare Men-
genausweitung. So stieg seit 2005 die Zahl
der Falle in Deutschland um fast 13 Prozent
auf liber 18,5 Millionen Falle an, was sich
auch in den Ausgaben bei den Krankenkas-
sen bemerkbar machte. Diese stiegen seit
2005 um 32 Prozent in 2012 an. Dieser An-
stieg ist starker als in allen anderen Leis-
tungsbereichen ausgefallen und liegt auch
deutlich iiber der Entwicklung der Einnah-
men der Krankenkassen. Nur etwa ein Drit-
tel des Anstiegs ist evtl. dadurch zu erkla-
ren, dass die Menschen alter und kranker
geworden sind. Unnatige Krankenhausauf-
enthalte und unnétige Operationen sind die
Folge dieser Entwicklung. Im Interesse un-
serer Versicherten kdnnen und werden wir
diese Strukturen aufbrechen.

Neben der Ergebnisqualitat muss
auch die Strukturqualitat verbessert wer-
den. Das Land muss endlich seinen Ver-
pflichtungen zur Investitionsfinanzie-
rung nachkommen. Wir stellen fest, dass
die Krankenhauser die zweckgebundenen
Beitragsgelder der Versicherten umlen-
ken, indem sie in Baumafinahmen und In-
standhaltung investieren, anstatt in Perso-
nal oder bessere HygienemaRnahmen in
den Krankenhdusern. Das Land muss sei-
ner Investitionskostenfinanzierung nach-
kommen, der Finanzierungsstau liegt bei
mehr als einer Milliarde Euro.

Es macht — wie hier und da iiberlegt
wird — iiberhaupt keinen Sinn, pauschal 750
Millionen Euro mit der GieRkanne an die
Krankenhauser zu verteilen — damit wer-
den lediglich unwirtschaftliche Strukturen
verfestigt und unnétige Krankenhausfalle
hoher vergiitet. Was wir brauchen, ist mehr
Qualitdt an den Krankenhdusern. mm
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POTENZIALE FUOR DIE PFLEGE DAHEIM

3. Expertenkongress
»Altersgerecht leben in Baden-Wiirttemberg"

Die Liga der freien Wohlfahrtspflege veranstaltete am 8. Marz 2013 ihren
3. Expertenkongress in Stuttgart. , Altersgerecht leben” lautete das Thema,
welches immerhin 200 Teilnehmer anlockte.

rank Winkler, stv. Leiter des Ver-

bandes der Ersatzkassen (vdek)

hob die gute und konstruktive Zu-

sammenarbeit mit dem Land Ba-
den-Wiirttemberg, dem Sozialministe-
rium sowie allen Akteuren der Pflege im
Land hervor und wies auf die gemeinsame
gesamtgesellschaftliche Herausforderung
hin. Er zeigte auf, was in den vergangenen
Jahren bereits gemeinsam auf den Weg ge-
bracht werden konnte: ,,Da sind die Pfle-
gestiitzpunkte, 48 an der Zahl, zu 1/3 iiber
den kommunalen Trager finanziert, zu
2/3 iiber die Pflege- und Krankenkassen.
Pflegestiitzpunkte biindeln die Beratung
iiber pflegerische, medizinische und sozia-
le Leistungen und deren Vernetzung unter
einem Dach. Hier geht es um wohnortnahe
Beratung, Versorgung und Betreuung der
Versicherten. Es geht um passgenaue Hil-
fen, um Beratungs- und Begleitstrukturen.
Hier werden pflegerische, soziale und um-

»Mit Pravention Lebens-
qualitat und Selbststandigkeit
erarbeiten und sichern.«

weltbezogene Anfragen im Vor- und Um-
feld der Pflege beantwortet. Es wird ein
von Trager- und Leistungserbringerinter-
essen unabhangiges, neutrales, wohnort-
nahes Beratungsangebot gemacht. Pflege-
stiitzpunkte bieten ein vernetztes Angebot
fiir Hilfe suchende Menschen, das mog-
lichst alle pflegerischen, sozialen, haus-
wirtschaftlichen und niedrigschwelligen
Angebote vor Ort umfasst.”
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SOZIALMINISTERIN KATRIN ALTPETER war Gast und Interviewpartnerin. Der 3. Expertenkongress stand unter
der Schirmherrschaft von Ministerprasident Winfried Kretschmann. Frank Winkler vom Verband der Ersatzkassen

wies auf die gesamtgesellschafliche Herausforderung hin.

Gesundheitstelematik

Weitere Aktivititen des gemeinsamen
Vorgehens: ,,Gemeinsam sind wir mit
dem Sozialministerium und dem Wissen-
schaftsministerium in der Arbeitsgruppe
Gesundheitstelematik unterwegs.

Fiir tragfahig und Erfolg versprechend
halten wir die Gesundheitsstrategie und
die darin fiir die Umsetzung bereits auf-
gegangenen Kommunalen Gesundheits-
konferenzen, ebenso den Regionalen
Knoten Baden-Wiirttemberg., so Frank
Winkler weiter.

Lebensqualitdt durch Pravention

»Altersgerecht leben heif’t auch, sich mit
Pravention und Gesundheitsforderung
Lebensqualitat erarbeiten und sichern.
Das gilt im Ubrigen fiir alle Lebenswelten

und Lebensphasen. Die Kommune ist eine
entscheidende Drehscheibe der Umset-
zung. Mit einem Forderpreis ,,Gesunde
Kommune® unterstiitzen wir dies als Ver-
bandekooperation B 52 zusatzlich und
nachdriicklich.”

Unsere Gesellschaft muss stiandig aufs
Neue definieren, wie die konkrete Ausge-
staltung unserer Lebensverhéltnisse durch
eine Neuorientierung in die richtige Rich-
tung gebracht werden kann. Daran sind
viele beteiligt: Mobile Hilfs- und Pflege-
dienste, neue Formen von Wohnen, inshe-
sondere Wohnanlagen mit betreutem Woh-
nen, Mehrgenerationenhduser usw. sind
wichtige Stichworte.

»Es geht um Alltag unterstiitzen-
de Technologien, hier sind wir im Land
mit dem Sozialministerium konkret bei
der Erprobung technischer Hilfen unter-
wegs.” mm

aBaljdsyeyyom uatai; ap 81 0104
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GESUNDHEITSPOLITISCHE VERANSTALTUNG

KURZ GEFASST

»Qualitatswetthewerb —
Ziele und Wege”

a b

NEHMEN AN DER GESUNDHEITSPOLITISCHEN VERANSTALTUNG IM JULI 2013
IN STUTTGART TEIL: Karin Maag MdB, CDU/CSU, Hilde Mattheis MdB, SPD, Birgitt
Bender MdB, Biindnis 90/Die Griinen, Pascal Kober, MdB, FDP, Kathrin Senger-
Schafer MdB, Die Linke, Professor Dr. Peter Oberender, Gesundheitsokonom.
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ie diesjahrige gesundheitspolitische Veranstaltung der

B 52-Verbandekooperation Baden-Wiirttemberg am 10.

Juli 2013 wirft vor der Bundestagswahl ihre Schatten vor-
aus. Was erwartet die Besucherinnen und Besucher?
»Wieder gehen wir von rund 250 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern - vornehmlich Akteure aus dem baden-wiirttembergi-
schen Gesundheitswesen - im GENO-Haus in Stuttgart aus®, so
Frank Winkler vom Verband der Ersatzkassen. ,,Wir werden in
Anbetracht der bevorstehenden Bundestagswahl eine munte-
re Podiumsdiskussion zwischen dem Regierungslager und der
Opposition erleben. Moderieren wird Dr. Florian Staeck von
der Arzte Zeitung.”
Das Thema lautet diesmal: ,,Gesundheitspolitik vor der Bundes-
tagswahl: Qualitatswettbewerb — Ziele und Wege*. So soll hin-
terfragt werden, was zu tun ist, um die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung zu steigern und den Einsatz der Ressourcen
so zu steuern, dass vor allem diejenigen davon profitieren, die
wirklich darauf angewiesen sind. Weitere Stichworte sind Maf3-
nahmen zum Schutz und zur Starkung der Patientinnen und Pa-
tienten wie: Anreize zum Qualitatswettbewerb, Transparenz,
Gleichberechtigung sowie Starkung des Solidargedankens. Das
Impulsreferat wird Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Peter Oberender hal-
ten. Erist von Hause aus Volkswirt und inshesondere mit dem
Forschungsschwerpunkt Gesundheitsékonomie befasst. Die Ein-
ladungen werden in Kiirze versandt.

Informations- und Werbekampagne fiir Pflege- und
Sozialberufe

Der Verband der Ersatzkassen unterstiitzt die Informations-
und Werbekampagne ,.Vom Fach - Fiir Menschen. Pflege-
und Sozialberufe in Baden-Wiirttemberg®. Fiir Sozialminis-
terin Katrin Altpeter und Walter Scheller ist klar, dass wir
in diesen Berufen mehr Menschen brauchen, weil sie fiir
unsere Gesellschaft einen unverzichtbaren Beitrag leisten.
Der Verband der Ersatzkassen hat auf seiner vdek-Home-
page entsprechende Verlinkungen vorgenommen. Aufier-
dem wirkt der vdek am Spezialheft ,Ambulante und statio-
nare Pflege” mit.

Neuordnung der Notfallpraxen im Land

Der Verband der Ersatzkassen begriifst grundsatzlich die
Neuordnung der Notfallpraxen im Land. Dem vdek geht es
um eine flachendeckende und qualitativ verbesserte und
somit hochwertigere Versorgung fiir die Versicherten. Die
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg mochte
im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages die Notfallpra-
xen im Land mit der Neuordnung zukunftsfahig gestalten.
Der Verband der Ersatzkassen wird nach Vorstellung der
Konzeption in einen konstruktiven Dialog eintreten und sei-
nerseits seine Vorstellungen und Anregungen auflern. Ziel
ist eine gemeinsame und einvernehmliche Losung.

BUCHER

Klinisches Worterbuch 2013

Das Klinische Worterbuch ist das Standard-Nachschlage-
werk fiir aktuelles gesichertes medizinisches Fachwissen.
Auch in der 264. Auflage dient der Pschyrembel mit seinen
umfassenden und fundierten Informationen als erste An-
laufstelle bei medizinischen Fragen!

Die Zuverlassigkeit und Qualitdt der Eintrége wird durch
mehr als 220 renommierte Autoren sichergestellt. So ist
und bleibt der Pschyrembel die bewahrte Quelle von Wis-
sen und Know-how, die aus der tiglichen Arbeit von Arz-
ten, Studenten und medizinischen Fachkraften schon lan-
ge nicht mehr wegzudenken ist.

Begr. v. Pschyrembel, Willibald

Klinisches Worterbuch 2013

2012, 2311S., 49,95 Euro
Verlag de Gruyter, Berlin

KLINISCHES
WORTERBUCH
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BUCHER

GESETZ

FACHTAG

Marketing
in der GKV

Die Kundenbindung bei Krankenkas-
sen gewinnt an Bedeutung. Guido W.
Weber untersucht, welche Faktoren
die Kundenbindung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bestim-
men und wie die Versicherten auf
spezielle Marketing-Instrumente von
Krankenkassen reagieren. Auf Basis
einer theoretischen und empirischen
Analyse werden neue Erkenntnis-

se zur Kundenbindung bei Kranken-
kassen und zu den Préaferenzen von
gesetzlich Versicherten gewonnen.
Mehrere Tausend GKV-Kunden wur-
den hierfiir befragt.

Guido W. Weber

Marketing in der gesetzlichen
Krankenversicherung

2012, 323 Seiten, 49,80 Euro
Shaker Verlag Aachen

Abkehr vom
Korporatismus?

Der Wandel der Sozialversicherung
im europaischen Vergleich ist offen-
sichtlich.

Ein Kennzeichen traditioneller Wohl-
fahrtsstaaten ist die Organisation der
Sozialversicherung in den Handen
der Versicherten. Aktuell scheint die-
ses Modell europaweit am Ende. Ent-
wickeln sich die Sozialversicherun-
gen zu Dienstleistungsunternehmen?
Oder libernimmt der Staat die Orga-
nisation und Kontrolle des Systems?
Betrachtet wird die Entwicklung in
acht europdischen Staaten. Welche
Rolle spielen jeweils Staat, Markt
und Verbande?

Klenk, Weyrauch, Haarmann,
Nullmeier

Abkehr vom Korporatismus?
2012, 565 S., 45 Euro

Campus Verlag, Frankfurt a.
Main

Pravention geht
alle an!

Das Bundeskabinett hat am 20. Marz
2013 das Gesetz zur Forderung der
Pravention beschlossen. Die Ersatz-
kassen stehen zu ihrer Verantwor-
tung im Bereich Pravention. Aller-
dings ist in dem Praventionsgesetz
kein umfassender und strukturier-
ter Ansatz fiir eine nutzenorientierte
Pravention unter gesamtgesellschaft-
licher Verantwortung erkennbar. Der
Staat nimmt allein die Krankenkas-
sen in die Pflicht, obwohl diese be-
reits heute schon mit 50 Prozent der
Hauptfinancier der Pravention sind.
Pravention ist jedoch eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, die neben
dem Staat von allen Sozialleistungs-
tragern, der privaten Krankenversi-
cherung und allen anderen beteilig-
ten Akteuren getragen und finanziert
werden muss. Die Ersatzkassen set-
zen sich dafiir ein, bewahrte Struk-
turen und Ziele der Pravention wei-
ter auszubauen. Das bedeutet, die
Lebensqualitat und die Leistungsfa-
higkeit der Versicherten zu erhalten.
Die Ersatzkassen bekennen sich aus-
driicklich zu einer umfassenden, ziel-
bezogenen und qualitatsgesicherten
Starkung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung, die unabhéngig
von Geschlecht und sozialer Stellung
erfolgt. Der Praventionsleitfaden und
der jahrlich erscheinende Praventi-
onshericht zeigen eine differenzier-
te und professionelle Dokumentation
der Leistungen auf.

Kritisch hinterfragt werden muss au-
Rerdem, ob nicht der Absicht, die
BZgA aus GKV-Beitragsmitteln zu fi-
nanzieren, verfassungsrechtlich zu
widersprechen ist.

Eine Ausweitung des Finanzvolu-
mens darf nicht nach dem Gief3kan-
nenprinzip, sondern muss bedarfs-
gerecht erfolgen.

Gesundheitliche
Chancengleichheit
im Alter

m 16. Mai 2013 findet im Haus der
A katholischen Kirche der Fachtag

»Gesundheitliche Chancengleich-
heit im Alter fordern — Zugange zu allen
alteren Menschen ermoglichen® statt.
Veranstalter ist das Landesgesundheits-
amt Baden-Wiirttemberg mit der AOK,
dem BKK-Landesverband Baden-Wiirt-
temberg, der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau,
der IKK classic und dem Verband der Er-
satzkassen.
Ansprechpartnerin ist Christine Volk-
Uhlmann, Telefon: 0711/904-39413.
Nach der thematischen Einstimmung
durch den Vortrag von Prof. Radebold
sollen anhand eines Grundlagenpapiers
Zugangswege zu sozial benachteiligten
alteren Menschen diskutiert werden. Im
fachlichen Austausch mit einer Experten-
runde und unter Beteiligung der Teilneh-
menden werden die bestehenden Hand-
lungsempfehlungen kritisch hinterfragt
und um weitere ldeen, Erfahrungen und
Anregungen aus der Praxis erganzt. Vom
Verband der Ersatzkassen wird Frank
Winkler den Fachtag moderieren.
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