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report

Bundesgesundheitsminister Philipp Rösler
will in diesem Jahr die Pflege reformieren.
Dazu ge hört die Absicht, eine individuali-
sierte Ka pi tal deckung bei der Pflegeversi-
cherung ein zu füh ren.

Die Gesetze der Gesundheitsreform waren kaum
verabschiedet, da kündigte der Bundesgesund-
heitsminister an, 2011 solle zum Jahr der Pflege
werden. Noch läuft die Bestandsaufnahme, am
Ende aber erwartet die Versicherten eine Reform
der Finanzierung, deren Richtung der Koalitions-
vertrag von CDU/CSU und FDP vorgibt.

Die Pflegeversicherung war 1995 als „fünfte“ 
Säu le der sozialen Sicherung eingeführt worden.
Sie wurde so angelegt, dass sie im ambulanten
Be reich ergänzende Leistungen zur pflegerischen
Versorgung und bei stationärer Pflege finanziel-
le Hilfen zur Verfügung stellt. Inzwischen finan-
ziert die Pflegeversicherung Leistungen für rund
2,4 Millionen Menschen.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 brach-
te eine erste Überarbeitung der Pflegeversiche-
rung, um den wandelnden Bedürfnissen der zu
Pflegenden und ihrer Angehörigen besser Rech-
nung zu tragen. Zu sätz liche Betreuungskräfte für

Demenzkranke oder etwa die Option der Pflege-
stützpunkte gehen darauf zurück.

Jetzt, drei Jahre später, ist wiederum eine Reform
geplant. Dabei steht die Pflegeversicherung vor
diesen Herausforderungen:

Beim Pflegebedürftigkeitsbegriff muss dringend
der Paradigmenwechsel vollzogen werden. Hand-
lungsbedarf sah schon Röslers Vorgängerin im
Amt. Pflegebedürftigkeit soll sich nicht mehr allein
am kör per bezogenen Unterstützungsbedarf orien-
tieren. Alltagskompetenz und die Teilhabe am so -
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zialen Leben brauchen eine stärkere Berück sich -
tigung, um mehr Betroffene von den Leistungen 
der Pflegeversicherung profitieren zu lassen.

Hinzu kommt die Alterung der Bevölkerung, die mit
einer wachsenden Zahl der über 80-Jährigen ein-
hergeht. Vor allem in diesem Alter werden Pflege-
leistungen in Anspruch genommen. Insbesondere
Demenzerkrankungen stellen eine der Hauptursa-
chen für Pflegebedürftigkeit von Hochbetagten dar.

Diese Veränderungen bewirken, dass künftig mehr
Leistungen benötigt werden und andere Leistungen
in den Vordergrund rücken. Bezieht man die mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz festgeschriebe-
ne regelmäßige Dynamisierung von Leistungen ein,
ist der zusätzliche Finanzierungsbedarf absehbar.

Beim Ausbau der Finanzierung der sozialen Pfle-
geversicherung muss berücksichtigt werden, dass
ihre bewährten Strukturprinzipien „paritätisch“ 

und „solidarisch“ erhalten und gestärkt werden.
Neben einer zukunftsfesten Einnahmebasis muss
die effiziente Verwendung der Mittel wichtigste
Maxime sein.

Bevor andere Systematiken zur Finanzierung in 
Er wägung gezogen werden, sind zunächst beste-
hende Möglichkeiten auszuschöpfen. Ohnehin 
sind kurzfristige Maßnahmen wie die Einführung
eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs nicht über
längerfristig angelegte Rücklagenmodelle zu fi-
nanzieren. Hierfür sind nach Auffassung der Er-
satzkassen angemessene Beitragssatzerhöhungen
und der Fi nanzausgleich zwischen der privaten und
der sozialen Pflegeversicherung Mittel der Wahl.

Zur Finanzierung darüber hinausgehender zukünf -
tiger Herausforderungen könnte ergänzend eine
Nachhaltigkeitsreserve aufgebaut werden. Diese
müsste innerhalb des umlagebasierten Systems der
sozialen Pflegeversicherung entstehen.

Vorschriften auch konsequent umsetzen
Haben deutsche Krankenhäuser ein Hygieneproblem? Durch zunehmende Infektionen und
negative Schlagzeilen in jüngster Vergangenheit, steht das Thema „Hygiene im Kranken-
haus“ nicht ohne Grund auf der Agenda des Gesetzgebers. Mit Ausnahme der Niederlan-
de ist die Situation nach Aussagen des Berliner Max-Planck-Institutes für Infektionsbiologie
in ganz Europa besorgniserregend. 

Das Hauptproblem sind sogenannte multiresistente Bakterien (MRSA), die nicht mehr auf gängi-
ge Antibiotika ansprechen. Betroffen sind vor allem ältere Menschen und Patienten nach schwe-
ren Operationen. Gesunden Menschen bereiten diese Bakterien üblicherweise keine Probleme.

Ein Großteil der Bevölkerung trägt sie in sich, ohne etwas davon zu merken. Ein wichtiges Mittel, um die Verbreitung der
Keime und fast jede dritte Infektion zu verhindern, ist die Hygiene.

Mit einem Krankenhaus-Hygienegesetz sollen verstärkt krankenhaushygienische Erfordernisse und Kontrollmaßnah-
men durchgesetzt werden. Diese Absicht begrüßen die Ersatzkassen. Denn Krankenhaushygiene wird – bun des weit
betrachtet – bislang in den gesetzlich vorgeschriebenen Qualitätssicherungsverfahren stiefmütterlich behandelt.

Die Ersatzkassen befürworten das Anliegen, die wichtigen Themen Krankenhaus-Hygiene und antibiotikabedingte
Resistenzen aufzugreifen und Verbesserungen herbeizuführen. Eine unkontrollierte Gabe von Antibiotika kann zu
Resistenzen führen. 

Ein Umdenken im Umgang mit Antibiotika ist erforderlich. Es reicht nicht aus, wenn sich nur einzelne Kranken-
häuser dem Problem stellen. Einmal infizierte Patienten können die Infektionen von Klinik zu Klinik tragen und das
Problem verstärken.

Erfreulich ist, dass Sachsen zu einem der wenigen Bundesländer gehört, welches seit über 10 Jahren die jetzt ge for der ten
Strukturen bereits in einer speziellen Hygieneverordnung geregelt hat. Eine gute Hygienequalität zu ge währ leis ten und
regelmäßig einer Prüfung zu unterziehen, wurde im Freistaat schon wesentlich früher erkannt und ein ge führt. Je des
Kran kenhaus hält eine Hygienefachkraft oder einen Krankenhaushygieniker vor. Gemeinsam mit ei nem hygienebeauf-
tragten Arzt werden Hygienepläne kontrolliert und überwacht. Ebenso gibt es in sächsischen Kran ken häu sern sogenann-
te „Hygienekommissionen“, welche sich mit „grundsätzlichen krankenhaushygienischen An ge le gen heiten“ befassen.

Ein Mangel an Vorschriften zur Hygiene im Krankenhaus besteht nicht. Verfahren und Prozesse sind detailliert vorgeschrie-
ben. Sie müssen allerdings ebenso konsequent umgesetzt werden und zwar 24 Stunden am Tag, gepaart mit einer hohen
Arbeitsverdichtung im klinischen Bereich. Nur dann lassen sich wirklich bessere Erfolge dauerhaft erreichen und sichern.

D E R K O M M E N T A R

Silke Heinke, Lei te rin
der vdek-Landesvertre-
tung in Sachsen
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In Deutschland sterben fast zehnmal so viele 
Menschen durch mangelnde Krankenhaushygie-
ne als im Straßenverkehr. Dieser Zustand ist eine
Zumutung für die Menschen in unserem Land. 
Es kann nicht angehen, dass zigtausende Men-
schen sterben, nur weil es an notwendigen Hy -
gienestandards für Krankenhäuser und Pflege -
heime mangelt. Wir können den Menschen nicht
länger zumuten, dass sie unter Umständen krän-
ker aus dem Krankenhaus kommen, als sie 
hineingegangen sind. 

Gemeinsam mit dem Krankenhausexperten der
FDP-Fraktion, Lars Lindemann, habe ich deshalb
Eckpunkte für eine verbesserte Hygiene erarbei-
tet. Diese hat die Bundesregierung in Teilen auf -
gegriffen und einen entsprechenden Gesetzes -
vorschlag unterbreitet.

Denn für uns ist klar: Die Infektionen mit gefähr-
lichen Keimen führen zu Leid für die Betroffenen
und verursachen erhebliche ökonomische Belas -
tungen für die Solidargemeinschaft der Versicher-
ten und den Arbeitsmarkt: Geht man von durch
Infektionen zusätzlich benötigten 8,5 Kranken-
haustagen pro Betroffenem im Schnitt aus, wel-
che geschätzt je 331,49 Euro kosten, könnten
allein 859.387.820 Euro gespart werden.

Das größte Problem sind die multiresistenten
Keime, denn sie sind nahezu unbehandelbar. 

Wer infiziert ist, lei-
det – oft über Jahre
– oder stirbt. Viele
Menschen haben
diese Keime auf der
Haut, doch zur Ge -
fahr werden sie erst
bei den Kranken und
Schwachen. Um die
Infektionen künftig
besser in den Griff
zu bekommen, wol-
len wir Risikogrup-
pen definieren. Pa -
tienten, die be son -
 ders von einer Be -
siedlung durch die
gefährlichen Keime
betroffen sein kön-
nen, sollen künftig vorab auf die ge fährlichen Bak-
terien untersucht werden. Wird ein Befall er kannt,
müssten sie dann isoliert und sorgfältig be handelt
werden. Denn nur so kann die Gefahr ge bannt
werden, dass die Keime in Krankenhäuser einge-
schleppt und andere Patienten gefährdet werden. 

Dass das möglich ist, zeigen die Niederlande: 
Während in Deutschland die gefährliche Keim-
Mutante MRSA über zwanzig Prozent aller isolier-
ten Keime dieser Art ausmacht, ist es in unserem
Nachbarland unter einem Prozent. Das ist eine

Katas trophe. Für Lindemann
und mich ist klar: An gesichts
der erheblichen Ge fahren 
von MRSA- und anderen
Infektionen ist ein stan dar -
disier tes Erfassungs-, In for -
ma tions- und Meldeverfah-
ren zur frühzeitigen Erken-
nung von MRE-Erregern 
notwendig. Die so gewon -
nenen Daten müssen wir 
ver öffent lichen und Er geb-
nisse sollten in die Richtlinien
des Robert-Koch-Instituts zur
weiteren Bekämpfung der
Keime einfließen. Darüber
hinaus wollen wir bundes -
einheitliche Standards – denn
ei ne MRSA-Infektion ist in
München genauso gefährlich
wie in Hamburg oder Köln.

Krankenhaushygiene verbessern: 
40.000 Tote sind zu viel! Von Jens Ackermann, MdB

MdB Jens Ackermann (FDP),
Mitglied im Ausschuss für
Gesundheit des Bundestages.
Foto: Bundestag

Präventionsmaßnahmen sollen Zahl der Krankenhausinfektionen senken. 
Foto: Techniker Krankenkasse
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Die bislang geltende Bedarfsplanung bedurfte 
nach 20 Jahren weitgehender Reformlosigkeit 
dringend der Überarbeitung. Der ursprüngliche
Ansatz, die Planung ausschließlich am Verhältnis
der Einwohnerzahl zur Zahl der Vertragsärzte aus-
zurichten, entsprach nicht mehr gegenwärtigen
Erfordernissen. Eine Überarbeitung der Berech-
nungsgrundlage ist im letzten Jahr zustande ge -
kommen. Die seit langem diskutierte Einführung
eines so genannten Demografiefaktors in die 
ärztliche Bedarfsplanung wurde durch den Ge -
meinsamen Bundesausschuss (GBA) beschlossen.
Auf dessen Basis verabschiedete der Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen zu Monats-
beginn einen neuen Bedarfsplan für Sachsen.

Dem Demografiefaktor liegt die Annahme zu -
grunde, dass mit der höheren Lebenserwartung 
der Bevölkerung auch ein höherer medizinischer
Behandlungsbedarf einhergeht. Unter Einbezie-
hung der Altersstruktur werden erweiterte Nieder-
lassungsmöglichkeiten für Vertragsärzte geschaf-
fen, die den unterstellten Mehrbedarf bei der Ver-
sorgung zukünftig abdecken sollen.

Der ländliche Raum zieht den Kürzeren

Der eigentlich gut gedachte, konzeptionelle An-
satz „Demografiefaktor“ besitzt eine entscheiden-
de Schwäche: Die neuen Niederlassungsmöglich-
keiten entstehen auch in Regionen, die bisher als
überversorgt galten. Das betraf in Sachsen etwa
ein Viertel der Planungsbereiche. Diese wegen der
mehr als ausreichenden Versorgung gesperrten
Planungsbereiche werden durch die Anwendung
des Demografiefaktors für weitere Zulassungen
wieder geöffnet.

Das führt dazu, dass niederlassungswillige Ärzte
eine größere Auswahl möglicher Praxissitze ha-
ben und sich eher in Ballungszentren als struktu-
rell schwächeren und von Unterversorgung be-
drohten Gebieten niederlassen werden.

In der jetzigen Ausprägung ist der Demografie fak -
tor daher ungeeignet, das Kernproblem der derzei-
tigen ärztlichen Versorgungslage im Freistaat – die
gravierenden Wiederbesetzungspro bleme im länd-
lichen Bereich – zu lösen. Die solitäre Einführung
des Demografiefaktors – in verpflichtender Umset-
zung des GBA-Beschlusses – führt nicht zu einer
Verbesserung der Versorgungssituation, sondern
verschärft die bestehende Fehlverteilung noch.

Fragwürdiger Versorgungsgrad

Ein zusätzliches Problem der neuen Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des GBA wird in einer Planung 
bis zur Grenze der Überversorgung („Ärztesoll“
110 Prozent) offenbar. Nach dem bisherigen
Bedarfsplan bestanden Niederlassungsmöglich -
keiten für 94 Hausärzte in Sachsen. Durch den
Demografiefaktor können jetzt 300 weitere Haus-
ärzte eine Praxis eröffnen. Dann nämlich wird 
erst die Grenze der Überversorgung erreicht. Al-
lerdings ist die Option, einen Arztbestand über
einem „Versorgungsoptimum“ von 100 Prozent 
zu gestatten, weder notwendig noch sachgerecht. 

Die Spanne bis 110 Prozent macht beispiels-
weise 256 freie Hausarztsitze aus. Eine Punkt -
landung bei einem Versorgungsgrad von 100 
Prozent ist sicherlich kaum realisierbar. Nur soll-
te alles, was darüber liegt und nicht besetzt wer-
den kann, auch nicht mit Termini des Mangels 
verbunden werden.

Nordsachsen „steht wieder im Regen“

Das nachfolgende Beispiel illustriert, zu welchen
Verwerfungen der Demografiefaktor im Freistaat
führt:

Der bis Ende letzten Jahres für die hausärztliche
Versorgung gesperrte Planungsbereich Leipzig-
Stadt erfährt durch die Anwendung des Demogra-
fiefaktors eine partielle Öffnung. In der Me tropole
bestehen nun Zulassungsmöglichkeiten für 30 wei-
tere Hausärzte. Auch der an grenzende Landkreis
Nordsachsen bietet Praxissitze an. Jedoch konnte
dort schon in der Vergangenheit nur mit großen
Anstrengungen die Versorgungssituation gerade
mal soweit stabilisiert werden, dass der Planungs-
bereich aus einer drohenden Unterversorgung her-
auskam. Dies klappte auch nur durch eine Eigen-
einrichtung der Kassenärztlichen Vereinigung Sach-
sen, die mit einer ungarischen Ärztin besetzt wurde.

In Nordsachsen werden Hausärzte gebraucht. 
Wie schnell aber wird sich dort ein Hausarzt
niederlassen, wenn er jetzt die freie Wahl hat?

Von der Bedarfs- zur 
Versorgungsplanung!

Die Lösung des Problems liegt darin, die Bedarfs-
planung und die begleitenden Sicherstellungsme-

Ärztliche Versorgung
Der Demografiefaktor – kein Allheilmittel für sächsische Probleme
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chanismen zu reformieren und zukünftig in eine
Versorgungsplanung zu überführen.

Nach Auffassung der Ersatzkassen hat die Bundes-
politik wichtige Kernfragen einer zukünftigen Ver-
sorgungspolitik erkannt und versucht nun, diese zu
beantworten. Herauszu-
heben sind hierbei die
Vorschläge der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion
und die Eckpunkte des
Bundesministeriums für
Gesundheit zu einem
zukünftigen „Versor-
gungsgesetz“. Ein Groß-
teil dieser Vorschläge
findet die Unterstützung
der Ersatzkassen. 

Die Wichtigsten davon
sind:
• Flexibilisierung / Dif -

ferenzierung der Pla-
nungsbereiche

• Anpassung der Ver hält -
niszahlen für die Be -
darfsplanung (nicht
mehr stichtagsbezogen,
sondern nach sachge-
rechten Kriterien)

• Einbeziehung von
Krankenhausärzten in
die Bedarfsplanung

• Sonderbedarfszulas-
sungen

• Förderung des Ver-
zichts auf Zulassungen
in überversorgten
Gebieten einschließ-
lich der Reduzierung
von Überkapazi täten
durch Aufkauf von frei
werdenden Praxen

• Verbesserung der
Rechtsgrundlagen zum
Betrieb von Eigenein-
richtungen durch Kas-
senärztliche Vereini-
gungen (KV)

• Lockerung der Re -
si denz pflicht für 
Vertragsärzte

• Delegation ärztlicher
Leistungen

• Landärzteförderung
(Einführung einer
Quote)

• Nachwuchsgewinnung durch Kassenärztliche 
Vereinigungen 

Diese Vorschläge sind geeignet, den bestehenden
strukturellen Problemen bei der ärztlichen Versor-
gung entgegenzutreten.

B E D A R F S P L A N U N G H A U S Ä R Z T E I N S A C H S E N

Paradoxum: Auch in Bereichen, die bislang für Neu-Niederlassungen gesperrt
waren (blau), können jetzt Ärzte ihre Praxis eröffnen (rot).

Planungsbereiche 2010 ohne Demografiefaktor

Planungsbereiche 2011 mit Demografiefaktor

Rot = Versorgungsgrad unter 100 Prozent
Gelb = Versorgungsgrad 100 bis 110 Prozent
Blau = Versorgungsgrad über 110 Prozent



Deutschland hat im Unter-
schied zu anderen Ländern ei ne
Selbstverwaltung bei der Sozial-
versicherung. Was bedeutet das?

Die Versicherten nehmen ihr Ge -
schick in die eigenen Hän de. Sie
bestimmen bei Fragen von grund -
sätzlicher Bedeutung, was bei den
Sozialversicherungsträgern ge -
schieht. Ob das im Verwaltungsrat
der Krankenkassen ist, in der Ver-
treterversammlung der Rentenversi-
cherung oder in den zugehörigen
Ausschüssen – sie werden alle mit
Selbstverwaltern besetzt. In der DDR
existierte ein Sozialversicherungsträ-
ger, die Sozialversiche rungs kasse.
Ihre Vorgaben als Kranken- und

Rentenversicherung bekam sie vom Staat. Da hatte
niemand weiter mitzuentscheiden. Möchte heute eine
Kasse sich für oder gegen eine Leis tung entscheiden,
reden wir als gewählte Versichertenvertreter mit. Wenn
wir et was beschließen, kann der Vorstand sich nur
fügen. Das ist Selbstverwaltung.

Sie sind Mitglied des Verwaltungsrates einer gro-
ßen Ersatzkasse, der Techniker Krankenkasse. Wel-
che Aufgaben nehmen Selbstverwalter dort wahr?

Als Verwaltungsrat der TK entscheiden wir über Sat-
zungsleistungen, beispielsweise über Haushaltshilfen
und zusätzliche Vorsorgeimpfungen. Oder etwa über
die gesamten Wahltarife. Führen wir einen be -
stimmten Wahltarif ein oder nehmen wir ihn nicht?

Zum Weiteren hat der Verwaltungsrat den Haus -
halts plan zu beschließen. Das ist meine Aufgabe
auch als alternierende Vorsitzende des Fi nanz aus -
schusses. Wir prüfen und sagen ja, wir sind einver-
standen oder nein, wir möchten Korrekturen. Dann
wird der Haushaltsplan abgerechnet und wir kon-
trollieren mit, ob gravierende Fehler bei der Plan-
durchführung aufgetreten sind. Ebenso bestimmt der
Verwaltungsrat, wie viele Widerspruchsausschüsse
gegründet werden. In den Wi der spruchs aus schüssen
sind wiederum Selbstverwalter tä tig, die bei Bedarf
Entscheidungen der Kasse überprüfen.

Die Beteiligung an Wahlen geht allgemein
zurück. Warum ist die So zialwahl wichtig?

Wie bei den Bun destags- und Europawahlen braucht
es eine Willensbekundung auch im sozialen Bereich.
Die Meinungen der Versicherten müssen zusammen-
geführt, kanalisiert werden, weshalb verschiedene
Interessengruppen gewählt werden können. Würde
es uns als Ver sicherte nicht interessieren, dass wir
156 Krankenkassen haben, bräuch ten wir nur eine.
Aber die Leistungen von AOK, BKK, Ersatzkassen und
IKK unterscheiden sich und wir wollen diese Vielfalt
mitgestalten. Die Wahl verschafft uns als Selbstver-
walter die Legitimation. Gäbe es keine Sozialwahl,
da komme ich auf meine Tätigkeit bei der Rentenver-
sicherung, dann hätte man beispielsweise auch keine
Versichertenberater. Dann würde niemand ins Nach-
bardorf zu dem Beinamputierten fahren, der nicht
aus der Wohnung weg kann und wegen seiner Be -
rufsunfähigkeit Hilfe braucht. Die Dankbarkeit vieler
Versicherter be stätigt mir seit über 18 Jahren, wie
wichtig unsere Arbeit ist.
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Vergütung von Krankenhausleistungen
2011 gibt’s 123 Millionen Euro mehr

Die Krankenhäuser in Sachsen erhalten dieses 
Jahr für Behandlungen 123 Millionen Euro mehr
als 2010. Die Ersatzkassen haben mit der Lan -
deskrankenhausgesellschaft Sachsen einen ge -
meinsamen Landesbasisfallwert vereinbart, der 

mit Wirkung zum 1. März genehmigt wurde. Da -
nach beträgt der aktuelle Landesbasisfallwert
2.884 Euro. Das bedeutet eine Steigerung um 
20 Euro gegenüber dem Vorjahr: Für eine Blind-
darm- oder etwa eine Herzoperation bekom-

Rosemie Bilz, Mitglied
des Verwaltungsrates und
alternierende Vorsitzende
des Finanzausschusses
bei der Techniker Kran-
kenkasse, Versicherten-
beraterin der Deutschen
Rentenversicherung Bund

Sozialwahl 2011
„Die Versicherten nehmen ihr Geschick in die eigenen Hände“

Rund 48 Millionen Wahlberechtigte sind aufgerufen, ihre Stimme bei der Sozial-
wahl 2011 abzugeben. Dabei werden die Parlamente der Sozialversicherung
gewählt. Die Sozialwahl ist eine reine Briefwahl. Die Wahlunterlagen werden 
Mitte April zugestellt. www.sozialwahl.de
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Mehr Plätze für teilstationäre Pflege
In Sachsen standen Ende 2009 insgesamt 2.007 Plätze in 162 Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege zur 
Verfügung. Im Vergleich zu 2003 erhöhte sich damit die Platzzahl um 490. Das entspricht einer Steigerung um
32,3 Prozent. Ein Grund für die verstärkte Nachfrage der teilstationären Pflege liegt in der verbesserten Ausge-
staltung dieser Leistung durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz.

Betreuer für Demenzkranke
In einem großen Teil der vollstationären Pflegeeinrichtungen im Freistaat werden Leistungen zur zusätzlichen
Betreuung und Aktivierung von demenziell erkrankten Bewohnern angeboten. 547 von insgesamt 603 Einrich-
tungen haben mit den Pflegekassen entsprechende Vereinbarungen geschlossen, Anhand von Hochrechnun-
gen kann davon ausgegangen werden, dass derzeit etwa 1.000 Betreuungskräfte (Vollzeit) benötigt werden. 

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Auch für Westsachsen gibt es ein erstes Angebot der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV). Mit
dem Brücke-Team am Heinrich-Braun-Krankenhaus wurde diese spezielle Versorgung von Schwerstkranken
jetzt vertraglich geregelt.

Elektronische Gesundheitskarte
Die geplante flächendeckende Einführung der elektronischen Gesundheitskarte kommt voran. Die Krankenkassen
in Sachsen haben sich mit der Kassenärztlichen Vereinigung und der Kassenzahnärztlichen Vereinigung auf eine
Finanzierung für die neuen Kartenlesegeräte in den Arztpraxen verständigt. Spätestens bis Mitte November 2011
soll die flächendeckende Ausstattung für alle sächsischen Vertragsärzte und Zahnärzte abgeschlossen sein.

Verlängerung von Behandlungsprogrammen für Chroniker
Sächsische Versicherte werden auch in den nächsten fünf Jahren von den strukturierten Behandlungsprogram-
men, den sogenannten Disease-Management-Programmen (DMP), für die Indikationen Diabetes mellitus Typ II
und Brustkrebs profitieren. Der vdek hat zusammen mit den sächsischen Krankenkassen erneut die Verlänge-
rung der Genehmigung für die Durchführung dieser Programme beim Bundesversicherungsamt beantragt.

K U R Z G E M E L D E T

men die sächsischen Kliniken eine um 20 Euro 
hö here Vergütung.

Der Landesbasisfallwert bildet die Grundlage für
die Abrechnung von Krankenhausleistungen über
Fallpauschalen (sogenannte DRGs) und dient der
Berechnung der jeweiligen Krankenhausbudgets.
Der Landesbasisfallwert ist der bewertete durch-
schnittliche Fallerlös aller stationären Fälle je
Bundesland und damit ein wichtiger Indikator 
für die Kostensituation.

Rund 80 Prozent der Krankenhausleistungen wer-
den nach dem Fallpauschalensystem vergütet. Seit
2005 wurden die Basisfallwerte auf einen einheit-
lichen „Preis“ in dem jeweiligen Bundesland ange-
glichen. Ziel ist es, 2014 einen bundesweiten
Durchschnittswert zu erhalten. Hierfür werden die
Landesbasisfallwerte in jährlichen Schritten an
einen Bundesbasisfallwertkorridor angepasst.

Neben dem Preis der Krankhausbehandlung einig-
ten sich Krankenkassen und Landeskrankenhausge-
sellschaft in den komplexen und konfliktträchtigen

Verhandlungen über weitere, wichtige Kompo -
nenten der Krankenhausfinanzierung. Dazu ge-
hört vor allem die Menge der Krankenhausleis-
tungen.

Das Ergebnis zeigt aus Sicht der Ersatzkassen, 
dass die Verhandlungspartner in Sachsen in der
Lage sind, trotz konträrer Interessen, konsensfä-
hige Lösungen zu finden. Die Vereinbarung konn-
te ohne Einschaltung der Schiedsstelle geschlos-
sen werden.

Die finanzielle Situation der Krankenhäuser in
Sachsen hat sich für die überwiegende Anzahl 
der Häuser insgesamt positiv entwickelt. Ursache
dafür sind die Möglichkeiten für Krankenhäuser,
neben der Fallzahlsteigerung, insbesondere durch
Leistungserbringung im fachärztlich ambulanten
Sektor, zusätzliche Einnahmequellen zu erschlie-
ßen. Ein weiterer Grund für die positive Entwick -
lung ist die Vielzahl neuer bzw. teilsanierter Ge -
bäude sowie neuester und modernster Technik,
welche die sächsischen Krankenhäuser in eine im
bundesweiten Vergleich günstige Lage versetzen.



8 ersatzkassen in sachsen

Der Landesausschuss der Ersatzkassen in Sachsen
hat einen neuen Vorsitzenden: Seit Jahres beginn
leitet Paul-Friedrich Loose die Tätigkeit des Gre -
miums. Der 53-Jährige ist Landesgeschäftsführer
der BARMER GEK Mitte. Er übernimmt das Amt 
von Jens-Uwe Loose, der durch den Zusammen-
schluss der beiden Ersatzkassen innerhalb des
Unternehmens eine andere Aufgabe übernom-
men hat und dem der Landes ausschuss für seine
Arbeit dankte. Der Lan des  ausschuss der Ersatz -

kassen ist das höchste Ko-
 or di nierungs- und Entschei -
dungs gremium der Ersatz-
kassen. Es befindet vor al-
lem über politische Fragen 
auf Landesebene.

Vorsitzwechsel im vdek-Landesausschuss

Nach dem gelungenen Start der Präqualifizierung
im Hilfsmittelbereich konnte die Präqualifizierungs-
stelle des vdek, kurz PQS Hilfsmittel, das erste Zer-
tifikat in Sachsen an die Heidenauer Firma Corda-
med GmbH übergeben. Die Urkunde ist ein Eig-
nungsnachweis für die Krankenkassen, dass ihre
Versicherten hier fachkundig und zuverlässig bera-
ten und mit Hilfsmitteln versorgt werden.

Die Cordamed GmbH stattet Versicherte unter
anderem mit Geräten zur Beatmung, zur Sauer-
stofftherapie, zur Überwachung der Herztätigkeit
und zur Schlafdiagnostik aus. Durch das Zertifi-
kat kann sie an Ausschreibungsverfahren oder 
Vertragsverhandlungen mit den gesetzlichen 
Krankenkassen teilnehmen, um an deren Versi-
cherte die genannten Hilfsmittel abzugeben und

vorhandene Hilfs -
mittel anzupassen.

Leistungserbringer
aus Sachsen können sich bei Fragen zum Prä -
qualifizierungsverfahren direkt an die Mitarbei -
terinnen der PQS Hilfsmittel über die Telefon -
nummer 0351 / 876 55 28 oder über die Mail -
adresse sachsen@pqs-hilfsmittel wenden. 
Weitere Informationen finden sich auf der Home-
page www.pqs-hilfsmittel.de.

Qualitätsprüfungen im Hilfsmittelbereich:
Erstes Zertifikat in Sachsen vergeben
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Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) hat erst-
malig einen Zukunftspreis zur besseren Versorgung

einer älter wer-
denden Gesell-
schaft vergeben.
Zu den Ausge-
zeichneten ge -
hört auch das
Wohnkonzept
„näherdran“ der
AWO Elbe-Röder
gGmbH in Rö -
dern im Land-
kreis Meißen,
das einen zwei-
ten Preis erhielt.

Das Heim in Rödern baut das Konzept des Zu-
 sam menlebens von Pflegebedürftigen in einer
Wohngemeinschaft aus. Alle bewohnernahen
Dienstleistungen sind in einer Person zusam-
mengeführt, die sich um ihre Wohngemeinschaft 
kümmert. Das ermöglicht ein hohes Maß an 
individueller und situationsbezogener Versor-
gung und hebt sich von her kömm lichen Pflege-
heimen ab.

Der vdek hatte den Zukunftspreis ausgelobt, um
angesichts der demografischen Entwicklung beson-
dere Versorgungskonzepte zu entwickeln und vor-
anzubringen. Gefragt waren innovative Angebote
für Menschen mit altersassoziierten und chroni-
schen Krankheiten.

vdek-Zukunftspreis an 
Wohngemeinschaftsprojekt in Rödern

Einer für alle(s): Betreuer Gerd Hunger
mit Christel Wopat (li.) und Helene Heisig
aus der Wohngruppe Weidenpfad.


