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GEMEINSAMES LANDESGREMIUM

KLINISCHES KREBSREGISTER

Alle an den Start:
Auf die Platze —
fertig — los!

1A

Der Landtag hat soeben das Gesetz
zur Errichtung eines Gemeinsamen
Landesgremiums im Sinne des § 90a
des SGB V verabschiedet.

Damit ist der Weg frei, iiber dieses
Gremium die Gesundheitsversorgung
im Land gemeinsam mit realistischen
Vorschlagen aktiv zu gestalten.

Die Ersatzkassen, die neben dem
Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit
und Verbraucherschutz, den Landes-
verbanden der Krankenkassen, der
Kassendrztlichen Vereinigung, der
Landeskrankenhausgesellschaft und
den Kommunalen Spitzenverbanden
in Brandenburg standiges Mitglied
sind, werden diese Chance nutzen.
Der Gesetzentwurf wurde vor Verab-
schiedung dahingehend ergénzt, dass
ein Mitberatungsrecht von den Pati-
enten- und Selbsthilfeorganisationen,
der Landesarztekammer, den zustan-
digen Dachorganisationen fiir Pflege-
berufe und der Ostdeutschen Psycho-
therapeutenkammer gegeben ist.

Das Bessere ist

der Feind des Guten

Mit dem Krebsfritherkennungs- und -registergesetz (KFRG) ergibt sich
zwingend die Notwendigkeit, aber auch die grofe Chance, die klini-
sche Krebsregistrierung in Brandenburg zu reformieren und gestarkt

in die Zukunft zu fiihren.

ls in der Nachwendezeit die gro-
Ren Umbriiche erfolgten, fanden
sich auf Initiative von Regine
Hildebrandt Vertreter der ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringer
und der Krankenkassen zusammen, um die
etablierte Nachversorgung onkologischer
Patienten im Flachenland Brandenburg
fortzufiihren: Es entstand die Onkologie-
Nachsorgevereinbarung. Die im Kran-
kenhausplan festgelegten onkologischen
Schwerpunkte (OSP) und deren nachrangig
angesiedelte Nachsorgeleitstellen
e Brandenburgisches Tumorzentrum/
Onkologischer Schwerpunkt Cottbus
e.V.am Carl-Thiem-Klinikum Cottbus
e Tumorzentrum Potsdam e.V. am Kli-
nikum Ernst von Bergmann
e Onkologischer Schwerpunkt Frank-
furt (Oder) e.V.am Klinikum Frankfurt
Oder/Ost-Brandenburgisches Tumor-
zentrum Bad-Saarow e.V.
¢ Onkologischer Schwerpunkt Branden-
burg-Nordwest e.V. Neuruppin an den
Ruppiner Kliniken
e Nordbrandenburgischer Onkologi-
scher Schwerpunkt e.V. am Asklepios
Klinikum Uckermark in Schwedt

betreuen und dokumentieren knapp 85.000
Patienten jahrlich. Sie (ibernehmen als re-
gionale klinische Krebsregister die Organi-
sation der Nachsorge sowie die klinische
Krebsregistrierung.

Eine Erfolgsstory, um die Brandenburg
beneidet wird

Auch wenn dezentral organisiert, war mit
der Nachsorgevereinbarung der Grund-
stein fiir eine landesweite klinische Krebs-
registrierung gelegt, um die Brandenburg
von anderen Bundeslandern bis heute be-
neidet wird. Die Krankenkassen haben an
dieser Erfolgsstory einen erheblichen An-
teil. Neben inhaltlich-konzeptioneller Mit-
arbeit ist es besonders deren Bereitschaft,
dieses Projekt befristet auf freiwilliger Ba-
sis finanziell zu tragen und die OSP {iber zu
verhandelnde Pauschalen je Erstdiagnose
Krebs finanziell zu fordern.

Leider kein Bundesgesetz

Mit dem im April 2013 in Kraft getretenen
KFRG muss nun jedes Bundesland ein
Klinisches Krebsregister errichten. Auch
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Brandenburg
kann die Aufgaben
meistern

von
GABRIELA LEYH
Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Berlin/Brandenburg

Das KFRG stellt kein einheitliches
Bundesgesetz dar, sondern verla-
gert die Zustandigkeit in die Bundes-
lander. Brandenburg hat die bevor-
stehenden Aufgaben erkannt und ist
bestrebt, gerade aufgrund der bishe-
rigen Vorbildfunktion auch diesen
Prozess der Umsetzung des KFRG
aktiv mit zu gestalten. Das MUGV hat
es sich zum Ziel gesetzt, bis Janu-

ar 2015 ein Landeskrebsregister auf
den Weg zu bringen.

Die wohl groRte Herausforderung be-
steht einerseits darin, die bestehen-
den Strukturen zu erhalten und dabei
neue Strukturen, die den Anforderun-
gen des KFRG geniigen, zu schaffen.
Andererseits gilt es, Ziele und Vorga-
ben der beteiligten Vertragspartner
mit den Wiinschen der umsetzenden
Krankenhauser moglichst nah in Ein-
klang zu bringen.

Unabhangig davon ist aber schon
heute abzusehen: Alle bisherigen
Strukturen und Aufgaben miissen auf
den Priifstand und entlang den Vor-
gaben aus dem KFRG angepasst wer-
den. Dies ist fiir manchen Beteiligten
mit Veranderungen verbunden. Aber
nur so kann erreicht werden, dass aus
der bereits guten klinischen Krebsre-
gistrierung im Land eine bessere wird.
Unter dieser Pramisse haben sich die
Krankenkassen bereit erklart, auf frei-
williger Basis die Finanzierung der
bisherigen Pauschalen bis Ende 2014
letztmalig zu verlangern.

->

wenn es bedauerlicher Weise dem Gesetz-
geber nicht gelungen ist, eine bundesweit
einheitliche Regelung zu treffen, geht es
in die richtige Richtung. Aus Griinden der
Vergleichbarkeit, Zusammenfiihrung und
Aussagekraft ware aus Sicht der Ersatz-
kassen eine bundeseinheitliche Regelung
die bessere Losung gewesen. Nun muss
jedes Bundesland bzw. zustandige Minis-
terium aufbauend auf dem KFRG selbst
eine Losung im Rahmen eines Landesge-
setzes schaffen.

Dass Teile der vor 20 Jahren in Bran-
denburg angelegten Struktur und die da-
mit verbundenen Inhalte einer Revision
bediirfen, haben die Beteiligten bereits
lange vor dem KFRG gesehen und auch
angepackt. 2009 wurde die Zentralisie-
rung der Nachsorgeleitstellen in Angriff
genommen, um die bis dato regional er-
fassten Daten der an Krebs Erkrankten
zusammenzufiihren. In einem jahrlichen
Ergebnisbericht werden diese Daten sta-
tistisch aufbereitet fiir das Land Bran-
denburg vorgestellt. Mit Umsetzung des
KFRG und der Erarbeitung eines Landes-
gesetzes wird dieses Projekt abgeschlos-
sen und dient nun als Basisstruktur zur
Schaffung eines Klinischen Krebsregisters
Brandenburg.

Das neue Gesetz legt fest, dass die
Krankenkassen den Betrieb klinischer
Krebsregister mit Zahlung einer festgeleg-
ten fallbezogenen Krebsregisterpauschale
in Hohe von 119 Euro fordern. Diese Pau-
schale ist einmalig fiir jede verarbeitete
Meldung zur Neuerkrankung an einem Tu-
mor zu zahlen, sofern ein klinisches Krebs-
register nachweist, dass die Fordervor-
aussetzungen erfiillt sind. Forderkriterien
sind auf der Bundesebene bereits bis zum
31.12.2013 festzulegen. In einer Ubergangs-
phase bis zum 31.12.2017 miissen die Kran-
kenkassen die Pauschale unabhangig vom
Vorliegen der Fordervoraussetzungen an
die klinischen Krebsregister, die von den
Landern fiir ein festgelegtes Einzugsgebiet
als zustandig bestimmt werden, bezahlen.
Neben der fallbezogenen Krebsregister-
pauschale erhalten die Leistungserbrin-
ger fiir jede landesrechtlich vorgesehene

vollstandige Meldung der zu iibermitteln-
den klinischen Daten an ein forderfahiges,
klinisches Krebsregister vom jeweiligen
klinischen Krebsregister eine Meldevergii-
tung. Voraussetzung ist ein Krebsregister-
gesetz auf der Landesebene.

Die Herausforderung fiir das Ministeri-
um fiir Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz (MUGV) als ,,Errichtungsheauf-
tragter® liegt hierbei zweifelsfrei in einer
Uberfiihrung einer seit nahezu 20 Jahren
gelebten Praxis in ein verbindliches Lan-
desgesetz auf Basis des KFRG.

Erste Schritte sind getan

Mit der Zentralisierung der Datenhaltung
ist bereits ein wichtiger Schritt in Richtung
eines landesweiten klinischen Krebsregis-
ters erfolgt. Weitere Forderungen der Er-
satzkassen sind:

 Das klinische Krebsregister muss un-
abhangig sein.

e Es muss eine einheitliche Datenerhe-
bung gewahrleistet sein.

* Soweit sinnvoll, sollen Strukturen
(z.B. Vertrauensstelle, Datenflusswe-
ge) aus der epidemiologischen Krebs-
registrierung genutzt werden.

e Auswertungen miissen dazu geeignet
sein, Behandlungen und Behandler zu
vergleichen, die guten zu identifizie-
ren und auf dem Weg des best-practi-
ce die onkologische Versorgung im
Land qualitativ fiir die betroffenen
Biirger weiter zu entwickeln.

e Die Strukturen sollen so angelegt
werden, dass sie einer ggf. zu ei-
nem spateren Zeitpunkt moglichen
Zusammenfiihrung mit einem klini-
schen Krebsregister in Berlin nicht
widersprechen.

Und auch bei der Suche nach dem Tréager
ist man auf gutem Wege. Als mogliche Op-
tion priift gegenwirtig die Arztekammer
Brandenburg, ob sie fiir diese Aufgabe zur
Verfiigung steht. Erfahrungen mit Quali-
tatssicherung in den Sektoren und sektor-
iibergreifend liegen dort vor und auch die
Frage der Unabhangigkeit konnte so be-
friedigend gelost werden. mm
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FACHKRAFTESICHERUNG IN DER PFLEGE

Grofde Herausforderungen
fiir einen Arbeits-
und Sozialminister

Durch die zunehmend dltere Bevdlkerung wird es mehr Pflegebediirftige
geben. Gleichzeitig sinkt die Zahl der Erwerbstatigen um fast 30 Prozent.
Prognosen gehen von einem Anstieg der jetzt pflegebediirftigen Menschen
in den nachsten 20 Jahren um ca. 70 Prozent aus. Brandenburgs Sozial-
minister Giinter Baaske hat deshalb das Thema Pflege zu einem seiner
Schwerpunkte gemacht. Derzeit ist er in allen Regionen unterwegs, um mit
Praktikern und Experten auch iiber lokale Moglichkeiten zu diskutieren.

vdek Herr Minister Baaske, die Anzahl der
Pflegebediirftigen, wird bis 2030 drastisch
ansteigen. Wer wird die Menschen in Zu-
kunft pflegen?

Giinter Baaske Der Handlungsdruck in der Pfle-
ge ist in Brandenburg besonders grof3. Es
ist nach Mecklenburg-Vorpommern das
Bundesland mit dem héchsten Anteil an
Pflegebediirftigen — 3,8 Prozent der Be-
volkerung. Durch die zunehmend altere
Bevilkerung — die Zahl der iiber 80-J&h-
rigen steigt zwischen 2012 und 2030 von
etwa 120.000 auf fast 250.000 — wird es
deutlich mehr Pflegebediirftige geben. Bis
2030 rechne ich in Brandenburg mit einer
Zunahme um 70 Prozent auf iiber 160.000
Menschen. Dann werden mehr als sieben
Prozent der Bevolkerung pflegebediirftig
sein. Daraus ergibt sich ein erheblicher Be-
darf an Pflegepersonal — von etwa 29.000
im Jahr 2011 auf mehr als 54.000 in 2030.
Gleichzeitig sinkt mit dem demografischen
Wandel die Zahl der Menschen im erwerbs-
fahigen Alter um fast 30 Prozent.

Der wachsende Personalbedarf kann
nur gedeckt werden, wenn die Beschaf-
tigungsbedingungen attraktiver werden.
Dazu gehort eine bessere Bezahlung. Am
besten ware ein allgemeinverbindlicher
Tarifvertrag fiir die gesamte Pflegebranche.

Heute werden in Brandenburg 77
Prozent der Pflegebediirftigen zu Hause
durch Angehdrige oder ambulante Dienste

betreut. Das ist ein bundesweiter Spitzen-
wert, den wir unbedingt halten wollen. Da-
fiir muss die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie weiter verbessert werden. Neben
den Familien brauchen wir aber auch neue
Hilfsstrukturen in der Gesellschaft. Dazu
gehort ganz entscheidend auch ein pro-
fessionell unterstiitztes Ehrenamt. Strate-
gisch entscheidend aber ist, den Pflegefall
nicht oder erst moglichst spat eintreten zu
lassen. Ein aktives Alter hat auch insoweit
eine Schliisselfunktion.

vdek Welches sind die zentralen Manah-
men aus Sicht des Ministeriums?
GB Menschen sollen dort alt und gepflegt
werden kdnnen, wo sie gelebt haben und
leben wollen. Die Pflege der Zukunft ist
eine ,,Pflege im Quartier”. Das bedeutet,
dass die Kommunen in der Pflegepolitik
kiinftig eine starkere Rolle iibernehmen
sollten. Wir brauchen dort, wo die pflege-
bediirftigen Menschen leben, kleine, dezen-
trale Losungen — passgenau und flexibel.
Das Land Brandenburg hat auf Bun-
desebene sehr friih eine starkere Rolle
der Kommunen gefordert. Pflege ist mehr
als Pflegeversicherung. Wir konnten zum
Beispiel erreichen, dass die Forderung
der niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote fiir Menschen mit Demenz antei-
lig von Pflegekassen und Landkreisen er-
folgt. AuRerdem haben wir die Beratung

GUNTER BAASKE, Brandenburgs Sozialminister

der Pflegebediirftigen gestarkt. Es ist sehr
erfreulich, dass die Kranken- und Pflege-
kassen in Brandenburg gemeinsam mit
den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten bis heute 19 Pflegestiitzpunkte ein-
gerichtet haben. Sie ermdglichen Pflege-
bediirftigen und ihren Angehdrigen einen
schnellen Uberblick iiber die Unterstiit-
zungsmoglichkeiten. Das Sozialministe-
rium lasst fiir die Pflegestrategie Bran-
denburgs derzeit eine ,Fachkréftestudie
Pflege” erstellen. Sie soll Handlungsemp-
fehlungen geben und zeigen, dass es viel-
faltige Ansatze zur Vermeidung und Be-
waltigung von Pflegebediirftigkeit gibt.

vdek Was kann der von lhnen im Juni dieses
Jahres in Potsdam begonnene Pflegedialog
dazu beitragen?

GB Das sind richtig gute Veranstaltungen,
bei denen man voneinander lernt. Um
auch in Zukunft eine qualitativ hochwer-
tige Pflege sicherstellen zu konnen, ist es
mir wichtig, mit pflegenden Angehdrigen,
Pflegekraften und Kommunalpolitikern di-
rekt ins Gesprach zu kommen. Nur gemein-
sam werden wir Losungen finden. Es gibt
bereits viele gute lokale Initiativen, die wir
mit dem Pflege-Dialog natiirlich auch be-
kannt machen wollen. Die 3. Veranstaltung
istam 23. Oktober in Neuruppin. mm
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AMBULANTE KODIERUNG

Der Nachweis der Morbiditat — Zumutung,
Uberregulierung oder Selbstverstandnis

Seit der Honorarreform 2009 ist gesetzlich geregelt, dass die Krankenkassen finanziell
das Morbiditatsrisiko fiir ihre Versicherten tragen. Um dem gerecht zu werden, sollten 2011
bundesweit einheitliche Ambulante Kodierrichtlinien (AKR) eingefiihrt werden.

eit ca. 13 Jahren besteht die Ver-

pflichtung, Diagnosen nach dem

ICD-10 in der jeweils giiltigen

deutschen Fassung zu verschliis-
seln. Abweichend zum stationéren liegt fiir
den ambulanten Versorgungsbereich da-
mit allerdings kein Regelwerk vor, das ein-
deutige Definitionen von Diagnosen vor-
gibt. Zur Berechnung der Vergiitung wurde
diese Verschliisselung in der Vergangen-
heit wenig genutzt.

AKR sollten zu mehr Verteilungsgerechtig-
keit beitragen

Der Gesetzgeber hat mit der starkeren Ori-
entierung der Vergiitung an der Morbiditat
zum 1.1.2009 ein diagnosebezogenes Klas-
sifikationsverfahren zur Morbiditatsmes-
sung eingefiihrt und den finanziellen Aus-
gleich zwischen den Kassen ebenfalls auf
eine Morbiditatsorientierung umgestellt.
Seit dieser Umstellung des Risikostruk-
turausgleiches zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen kommt den korrekt kodier-
ten Diagnosen eine Schliisselrolle zu.

Eine valide Messung der Morbiditat ist
nur auf der Grundlage einer einheitlichen
Verschliisselung der behandelten Krank-
heiten maglich. Hierfiir wurde die Konkre-
tisierung der bisherigen Kodierung durch
Einfiihrung eines verbindlichen Regelwer-
kes im Sozialgesetzbuch vorgeschrieben
und das Institut des Bewertungsausschus-
ses beauftragt. Die AKR sollten bundesweit,
flachendeckend und verbindlich zunachst
zum 1.1.2011 fiir alle Versicherten der ge-
setzlichen Krankenkassen Anwendung fin-
den —fiir alle ambulanten arztlichen und

KV-Bezirk
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belegarztlichen Leistungen und die der Psy-
chologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten. Sie
sollten ausschlieBlich die Kodierung der
Diagnosen zur Abrechnung regeln und kei-
nesfalls Einfluss auf die drztliche Entschei-
dung im Hinblick auf Diagnostik und The-
rapie haben. Um den Vertragsarzten und
Vertragspsychotherapeuten mehr Zeit ein-
zurdumen, sich mit dem verbindlichen Re-
gelwerk vertraut zu machen, verabredeten
Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV)
und GKV-Spitzenverband eine sechsmona-
tige Ubergangsfrist bis zur Einfilhrung am
1.7.2011. Dieser Zeitraum wurde allerdings
von einigen Vertretern der Arzteschaft an-
derweitig genutzt, ndmlich fiir eine Ent-
scheidung zur generellen Abschaffung der
bundesweit einheitlichen Kodiervorgabe

bei der KBV und beim Gesetzgeber unter
dem Deckmantel der Uberregulierung. Die
KBV sprach sich daraufhin gegen eine Ein-
fiigung der AKR aus und wirkte auf eine Ge-
setzesanderung hin, die im Versorgungs-
strukturgesetz Einzug fand.

Ein Dilemma auf Sicht

»Der GKV-Spitzenverband hat kein Ver-
standnis dafiir, dass die Vertragsarz-
te weiterhin nicht bereit sind, den ge-
setzlichen Auftrag zur Anwendung von
Kodierrichtlinien bei der Dokumentati-
on von Diagnosen vollstdndig umzuset-
zen. Die Arzteschaft nehme damit in Kauf,
dass die Messung der Morbiditatsstruktur
der Versicherten und ihre Verdnderung
kiinftig nicht mehr auf der Grundlage der
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arztlichen Diagnosen erfolgen konnen.”
(vgl. Arztezeitung, 11.4.2011)

Ein Pyrrhussieg fiir viele Arzte, der in
der Pressemitteilung des BMG zum Versor-
gungsstrukturgesetz vom 13.9.2013 so ge-
wiirdigt wird: ,Die Verpflichtung der ge-
meinsamen Selbstverwaltung, von Arzten
und Krankenkassen, AKR zu vereinbaren,
wird aufgehoben. Damit wird die iiberma-
Rige Biirokratie abgebaut und einer For-
derung der Arzteschaft entsprochen.” Eine
Groteske angesichts dessen, dass eine ge-
naue und bundesweit einheitliche Kodie-
rung wichtig ist, um die Morbiditat der
Patienten in den Praxen, damit auch die
Arbeit und den Aufwand zu messen und
diesen dann in die Vergiitung einfliefien
zu lassen. Unversténdlich ist die umgesetz-
te Forderung der Arzteschaft auch im Kon-
text eines bundesweiten Zusammenschlus-
ses von Kassendrztlichen Vereinigungen,
die mehr Verteilungsgerechtigkeit fordern:
»Gelder miissen dort zur Verfiigung stehen,
wo die Menschen alter und kranker sind”“
(vgl. KVintern, 8/2011).

DEFINITIONEN

ICD-10 GM: Die ,Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsproble-
me* (ICD-10) wurde von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) erstellt
und im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit vom DIMDI ins
Deutsche iibertragen und herausge-
geben. |CD steht fiir ,,International
Statistical Classification of Diseases
und Related Health Problems”, die
Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision
der Klassifikation. GM steht fiir Ger-
man Modification.

Ambulante Kodierrichtlinien (AKR):
Auf der Basis des internationalen
Schliisselsystems ICD-10-GM legen
die ambulanten Kodierrichtlinien
(AKR) fest, wie niedergelassene Ver-
tragsarzte und Psychotherapeuten
Diagnosen von ambulant behandel-
ten Patienten im deutschen Gesund-
heitswesen zu kodieren haben.

Morbiditatsnachweis bleibt eine Heraus-

MUTTERSCHAFTSRICHTLINIE

forderung

Alljahrlich werden Honorarforderungen
aufgestellt, die Ermittlung der Verdnde-
rungsrate in hoherem Mafe an die Mor-
biditatsentwicklung der Versicherten an-
zupassen. Besonders, wenn es um die
Verdnderungsraten pro Jahr geht, ist die
veranderte Morbiditétsstruktur entschei-
dend und hat direkte Auswirkungen auf
das Finanzvolumen im KV-Bezirk. Ohne
die Umsetzung verbindlicher AKR ist eine
sachgerechte morbiditdtshezogene Veran-
derungsrate nicht umsetzbar. Ohne konkre-
te und bundesweit verbindliche Vorgaben
ist der Nachweis iiber eine gestiegene Mor-
biditdt im ambulanten Bereich nicht ausrei-
chend nachvollziehbar — weder in der Zu-
kunft noch bezogen auf die Vergangenheit.
Aus diesem Dilemma der fehlenden Bereit-
schaft zum Nachweis der Morbiditat heraus
hatten die Kassen in den regionalen Ver-
handlungen fiir 2013 zu Recht eine stérkere
Einflussnahme der demographischen Situ-
ation auf die Vergiitung gefordert. In Ver-
einbarungen oder Schiedsamtsbeschliissen
sind unterschiedliche Regelungen getroffen
worden. In Brandenburg hat das Schied-
samt mehrheitlich eine vollstandige ,,Mor-
biditatsorientierung” festgelegt.

Vorgaben der Bundesebene fiir regionale
Honorarrunden 2014 liegen vor

Neben anderen Faktoren hat das Institut
des Bewertungsausschusses die neuen Ver-
anderungsraten fiir die morbiditatsorien-
tierte Gesamtvergiitung entwickelt. Fiir alle
Bundeslander ergeben sich unterschiedli-
che Veranderungsraten auf der Grundlage
von Behandlungsdiagnosen und demogra-
phischer Kriterien (vgl. Kasten 2).

Die Schlussfolgerung kann nur hei-
Ren: Wer sich im bundesweiten Hono-
rarvergleich in Bezug auf die Morbiditat
der behandelten Versicherten ungerecht
behandelt fiihlt, muss sich konsequenter
Weise fiir allgemeinverbindliche bun-
desweite AKR sowie Sanktion bei Nicht-
anwendung einsetzen! mm

Zusatzuntersuchung
flr Mutter und Kind

Schwangere Frauen im Land Bran-
denburg haben ab sofort die Mog-
lichkeit, in der 19. bis 22. Schwan-
gerschaftswoche eine erweiterte
Basis-Ultraschalluntersuchung mit
ihrer Versichertenkarte in Anspruch
zu nehmen. Mit der Anderung der
Mutterschaftsrichtlinie seit Mit-

te des |ahres auf der Bundesebene
wurde parallel nicht die Bewertung
der neuen Leistung in der entspre-
chenden Abrechnungsziffer ange-
passt. Das hatte zur Folge, dass ge-
setzlich versicherte Frauen zunachst
eine Rechnung von der Gynakologin
oder dem Gynakologen erhalten ha-
ben und diese dann zur Erstattung
bei ihrer Krankenkasse einreichen
mussten.

Eine regional geschlossene Vergii-
tungsvereinbarung zwischen der Kas-
senarztlichen Vereinigung Branden-
burg und den Krankenkassen fiir die
neue Vorsorgeleistung regelt nun-
mehr, dass nach dem Sachleistungs-
prinzip abgerechnet wird, die Versi-
cherten also keine Rechnung mehr fiir
diese Leistung erhalten.

Ziel des zusatzlichen Screenings ist
es, Risiken bei der schwangeren Frau
und dem ungeborenen Kind festzu-
stellen. So priift die Gyndkologin bzw.
der Gynékologe dabei zum Beispiel
die Lage der Plazenta und untersucht,
ob sich das Kind altersgerecht ent-
wickelt und ob es Hinweise auf Ent-
wicklungsstorungen gibt.
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BRANDENBURG

MAMMOGRAPHIESCREENING

STATIONARE HOSPIZVERSORGUNG

Gute Nachricht:
Die halbe Million
ist geschafft

BRANDENBURGS MINISTERIN fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz Anita Tack
besucht das Mammobil in Ludwigsfelde

Gesundheitsministerin Tack gratu-
lierte am 15.8.2013 der 500.000sten
Teilnehmerin am Brandenburger
Mammographie-Screening-Pro-
gramm. 2008 ging das Programm
zur Fritherkennung von Brustkrebs
in Brandenburg an den Start. Es
wurden 856.291 Einladungen ver-
schickt. 2012 wurden insgesamt
212.384 Frauen untersucht. Die Teil-
nehmerquote steigt kontinuierlich
auf derzeit gut 58 Prozent und na-
hert sich damit dem empfohlenen
europaischen Zielwert von 70 Pro-
zent an. Brustkrebs ist in Deutsch-
land die haufigste Krebserkrankung
bei Frauen. Brandenburginnen im
Alter von 50 bis 69 Jahren werden
alle zwei Jahre personlich zu einem
Fritherkennungstermin eingeladen.
Die Kosten iibernehmen die Kran-
kenkassen und die Untersuchung
dauert nur wenige Minuten. Bei
Verdachtsfallen folgen Abklarungs-
untersuchungen. Fiir ein wohnort-
nahes Angebot sorgen acht statio-
nare Screening-Standorte und sechs
mobile Screening-Einheiten, sog.
»Mammobile®. Durch die Untersu-
chung kann Brustkrebs im Friihstadi-
um erkannt und besser geheilt wer-
den. Naheres zum Programm unter:
www.screening-brandenburg.de

In Wiirde sterben konnen

Jedem Menschen ist es wichtig, in Wiirde zu sterben. Die stationare
Hospizarbeit leistet einen wichtigen Beitrag, diesem Wunsch nachzu-
kommen. Im Mittelpunkt stehen dabei der schwerstkranke, sterben-
de Mensch und seine Angeharigen mit ihren Wiinschen, Bediirfnissen
und Angsten.
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STATIONARE HOSPIZE IN BRANDENBURG Stand 31.08.2013

icht alle Menschen kénnen zu

Hause —in der gewohnten Um-

gebung — sterben. Dann besteht

die Moglichkeit, die letzte Le-
bensphase unter Einbezug der Angehori-
gen in guter Betreuung in einem stationa-
ren Hospiz zu verbringen. Die gesetzlichen
Krankenkassen engagieren sich fiir eine
flachendeckende, d. h. in allen Landestei-
len als Angebot zur Verfiigung stehende,
stationdre Hospizversorgung.

Derzeit stehen in acht stationdren
Hospizen insgesamt 91 vollstationare
Platze und zwei Tagesplatze zur Verfii-
gung. In Frankfurt/Oder werden aktuell
die Weichen gestellt, um voraussichtlich
im Herbst 2013 einen Vertrag fiir ein Kin-
dertageshospiz — librigens als bundesweit
zweites dieser Art! — mit vier Pldtzen zu
schlieflen. Weitere zehn Hospizplatze
sind im Landkreis Oberhavel am Stand-
ort Oranienburg geplant.

Ehrenamtlichen zusammen.

ondren Hospiz notwendig.

keinen Eigenanteil mehr leisten. mm

Damit die Patienten moglichst opti-
mal versorgt werden, arbeitet jedes Hos-
piz mit niedergelassenen Arzten, Kranken-
hausern, ambulanten Hospizdiensten und

Stationare Hospize verfiigen iiber acht
bis hochstens 16 Platze. Voraussetzung fiir
die Aufnahme in ein stationdres Hospiz ist,
dass die Patienten an einer Erkrankung
leiden, die fortschreitend verlduft und bei
der eine Heilung ausgeschlossen ist. Da-
neben ist eine palliativ-medizinische und
palliativ-pflegerische Versorgung im stati-

Finanziert wird die stationdre Hospiz-
versorgung fiir Erwachsene zu 90 Prozent
und fiir Kinder zu 95 Prozent von der je-
weiligen Kranken- und Pflegekasse. Die
iibrigen Kosten werden durch das statio-
nare Hospiz bzw. den Trager iiber Spenden
gedeckt. Die Patienten miissen seit 2009
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BRANDENBURGER GRUPPENPROPHYLAXE

KURZ GEFASST

Tolle Zahne — Na logo!

nter diesem Motto engagieren sich die Mitarbeiterinnen
U der Zahnarztlichen Dienste in den Landkreisen und kreis-

freien Stadten erfolgreich fiir die Mundgesundheit der
Jlingsten. Auf Grundlage einer Vereinbarung zwischen Gesund-
heitsministerium, Landesverbanden der Krankenkassen, Lan-
deszahnarztekammer, Landkreistag und Stadte- und Gemeinde-
bund aus 1993 engagieren sich die Beteiligten seit 20 Jahren mit
Ideenreichtum und einem hohen Maf} an Flexibilitat, um dauer-
haft eine konstant flachendeckende Betreuung der 2- bis 12-jah-
rigen Brandenburger Kinder zu gewahrleisten.
Im 20. Jubildumsjahr der Vereinbarung stehen die Beteilig-
ten vor einer neuen Aufgabe: Seit dem 1.8.2013 haben Kinder
ab dem 1. Lebensjahr einen gesetzlich garantierten Anspruch
auf eine Tagesbetreuung. Kiinftig werden die unter 2-jahrigen
Kinder in die gruppenprophylaktische Betreuung einbezogen.
Brandenburg ist im bundesweiten Vergleich bei der Bereitstel-
lung von Kita-Platzen gut aufgestellt. Neben einer erhdhten
Anzahl von Kindertagesstatten haben sich inzwischen auch Ta-
gespflegestitten etabliert. Uber 700 dieser ,kleinen Einrich-
tungen gibt es bereits.
Diese positive Entwicklung hat zugleich Auswirkungen auf die
jahrliche Durchfiihrung zahnérztlicher Untersuchungen, einer
altersgerechten Anleitung zur Mundhygiene und gesunden Er-
nahrung sowie von Fluoridierungsmafinahmen durch die Zahn-
arztlichen Dienste in ca. 600 Grund- und Forderschulen, 1.450
Kindertagesstatten und liber 700 Tagespflegestétten. Die Orga-
nisation mit begrenzten Mitteln erfordert neue Ideen und Kon-
zepte, denn bei einem hohen Aufwand in der Vorbereitung
werden gerade in den kleinen Einrichtungen vergleichsweise
wenige Kinder erreicht.
Kreativitét ist gefragt. Brandenburg ist eines der ersten Bundes-
lander, in denen die Vertragspartner die Umsetzung erster MaR-
nahmen fiir die Kleinsten beschlossen haben. Dabei riickt der
gemeinsame Einfluss von Betreuungseinrichtung und Eltern zu-
sammen immer starker in den Vordergrund.

vdek-Pflegelotsen-App fiir unterwegs

Nutzer des Internetportals der Ersatzkassen (www.pflege-
lotse.de) kénnen auch von unterwegs einen Uberblick iiber
die Pflegeeinrichtungen erhalten. Die ausschlielich fiir
das iPhone entwickelte App steht jetzt zum kostenlosen
Download im Apple iTunes Store bereit. In die Suchmaske
muss man ,,Pflegelotse” eingeben. Daraufhin gelangt man
unmitelbar zur Pflegelotsen-App des vdek.

Mehr Geld fiir Kindergesundheit in Eberswalde

Durch die Arbeit in einer neuen Kinderambulanz in
Eberswalde verbessert sich die regionale Gesundheits-
versorgung Brandenburger Kinder und Jugendlicher.
Krankenkassen(verbande) und das Klinikum Barnim schlos-
sen eine Vereinbarung und zahlen mehr Geld fiir Untersu-
chungen und ambulante Behandlungen — z.B. bei Diabetes,
gastroenterologischen und Lungenkrankheiten.

Ersatzkassen bauen Marktstellung weiter aus

Zum 1.7.2013 gewannen sie insgesamt 11.124 Mitglieder bzw.
12.515 Versicherte (Mitglieder plus kostenfrei mitversicher-
te Familienangehdorige) hinzu. Damit sind fast 47 Prozent
der gesetzlich Versicherten in Brandenburg ersatzkassen-
versichert. Insgesamt betreuen die Ersatzkassen im Land
814.388 Mitglieder bzw. 1.031.781 Versicherte.

NEUROLOGISCHES REHABILITATIONSZENTRUM

Mobil durch gezielte (Friih-)Reha

E ine gute Nachricht fiir viele Patienten: Ende August 2013

eroffnete das Neurologische Rehabilitationszentrum Ber-

lin-Brandenburg als Bestandteil der Brandenburgklinik
in Bernau. Insgesamt stehen fiir diese ,,Mehr-Phasen-Reha“ ca.
400 Betten zur Verfiigung. Sobald die Patienten die erste Pha-
se der Rehabilitation absolviert haben und eigensténdiger sind,
werden sie in der Folgephase weiter aufgebaut — bis sie wieder
in ihre hdusliche Umgebung kénnen.
Der Neubau umfasst 160 Betten, davon 105 fiir die Friihrehabili-
tation der Phase B und mogliche Folgephasen. Hierher kommen
Patienten, die z. B. nach einem Schlaganfall aus den Kranken-
hausern von Berlin und Brandenburg schnell eine gezielte Reha
brauchen. Auch Spezialbetreuung noch beatmungsbediirftiger
Patienten sowie von Dialysepatienten ist hier moglich.



BRANDENBURG

BUCHER

KLINIKSUCHE

JUBILAUM

Klinikalltag in
~patientendeutsch”

Deutschlands Klinken haben einen
der hochsten Standards weltweit.
Trotzdem gibt es immer wieder Be-
richte iber unnotige OPs, Hygiene-
mangel, Behandlungsfehler, Abrech-
nungsbetrug. Viele Patienten fiihlen
sich in einem unpersonlichen Klinik-
betrieb verloren. Der Autor erklart
die ungeschriebenen Gesetze des
Klinikalltags fiir den Patienten ver-
standlich. In diesem Werk erfahrt der
Leser, wie und ob man als Kassen-
patient gut behandelt wird und wie
man sich als Patient im deutschen
Gesundheitssystem zurechtfindet.
Dr. med. Paul Brandenburg
Kliniken und Nebenwirkungen
— Uberleben in Deutschlands
Krankenhdusern

206 Seiten, € 11,99
FISCHER Scherz, Frankfurt 2013

IR, MED. PAUL BRANDENBURE
Kliniken und
Nebenwirkungen
[ -
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Die Tur nach
draufden offnen

Menschen mit Demenz bendtigen
aufgrund eingeschrankter Alltags-
kompetenz tagliche Begleitung und
Unterstiitzung. Wer pflegt, der weif,
dass dieser Einsatz oft an die Gren-
ze der eigenen Belastbarkeit fiihrt.
Daher ist es wichtig, dass pflegen-
de Angehorige Entlastung erfahren.
Die Broschiire informiert iiber die
Krankheit,,Demenz®, zeigt Behand-
lungs- und Therapiemoglichkeiten
auf und informiert iiber Hilfsange-
bote, die von Angehorigengruppen
liber die niedrigschwelligen Betreu-
ungsangebote bis hin zur Urlaubs-
und Verhinderungspflege reichen.

Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Frauen und Familie des Landes

schaft Brandenburg e.V.

Die Tiir nach draufRen 6ffnen
7. aktualisierte Nachauflage,
56 Seiten

Brandenburg, Alzheimer-Gesell-

Mit dem Kliniklotsen
die richtige
Klinik finden

Im Internet konnen Verbraucher
unter www.vdek-kliniklotse.de eine
bundesweite und flichendecken-
de Suchmaschine fiir Krankenhau-
ser nutzen.

Uber das neue Portal kénnen die ca.
2.300 Kliniken in Deutschland vergli-
chen und umfassende Informationen
abgerufen werden. Die Datenbasis
bilden klinikeigene Qualitatsherich-
te. Zahlreiche Suchfunktionen hel-
fen Patienten und Verbrauchern bei
der Auswahl eines geeigneten Kran-
kenhauses. So konnen beispielsweise
Kliniken in einer bestimmten Region
oder mit speziellen Schwerpunk-

ten ermittelt werden. Fiir die Suche
nach konkreten Diagnosen stehen er-
weiterte Suchmaoglichkeiten zur Ver-
fiigung. Der vdek-Kliniklotse schafft
Transparenz und Vergleichbarkeit im
stationdren Bereich und ist eine gute
Unterstiitzung fiir die Patienten.

IGEL-MONITOR

|GeL-App fur
unterwegs

ersicherte aktuell iiber individuel-
le Gesundheitsleistungen (IGel),

die sie selbst bezahlen miissen, all-

gemeinverstandlich informieren — das ist
Ziel des 1GeL-Monitors. Inzwischen gibt
es den IGeL-Monitor als kostenfreie App.
So kdnnen Patienten bereits wahrend des
Arztbesuchs erfahren, ob eine 1GeL-Leis-
tung durch den IGeL-Monitor eher positiv
oder negativ bewertet wird. Die IGeL-App
kann iiber den Link http://igel-monitor.de/
app.htm heruntergeladen werden.
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Zehnter Parlamen-

tarischer Abend
LANDTAG Teet
B RANDENIBURDG

egeniiber dem fast fertigen Stadt-
G schloss, dem kiinftigen Sitz des

Landtages, begingen die Ersatz-
kassen am 25. September 2013 ein Jubi-
[dum: Gemeinsam mit Abgeordneten und
Referenten der im Landtag vertretenen
Fraktionen sowie dem Abteilungsleiter
Gesundheit des Ministeriums fiir Um-
welt, Gesundheit und Verbraucherschutz
kamen die Ersatzkassen zum nunmehr
zehnten Parlamentarischen Abend zu-
sammen.
In kleiner und lockerer Runde wur-
den Auswirkungen der Bundesgesund-
heitspolitik auf Brandenburg, landes-
gesundheitspolitische Schwerpunkte,
Standpunkte und Sichtweisen zu Ver-
sorgungsthemen (auch Selektivvertrage)
und den Herausforderungen der Pfle-
ge diskutiert, was zu einem besseren ge-
genseitigen Verstandnis fiihrt.
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