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Die neue Koalition und das Gesund-

heitswesen =

ausgewahlite Plane und Strategien

Der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und FDP
liegt vor und soll in den néchsten Monaten —
wahrscheinlich eher bis zum Sommer 2010 -
néher ausgestaltet werden. Der vdek hat insbe-
sondere zur Organisation der Krankenversiche-
rung, zur Gewdhrleistung der Sicherstellung und
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung eine
gefestigte Meinung:

Krankenversicherung

Die neue Koalition hat sich auf die Fahnen ge-
schrieben, dass auch in Zukunft alle Menschen in
Deutschland unabhéngig von Einkommen, Alter,
sozialer Herkunft und gesundheitlichem Risiko
weiterhin die notwendige medizinische Versor-
gung qualitativ hochwertig, wohnortnah erhalten
und alle am medizinischen Fortschritt teilhaben
kénnen. Aber aufgrund des medizinischen und
medizinisch-technischen Fortschritts und des
demografischen Wandels missen Struktur, Orga-
nisation und Finanzierung der gesetzlichen Kran-

kenversicherung angepasst werden. Dabei soll
keine Generation Uber GebUhr belastet werden.
Die neue Regierung erkennt, dass Wettbewerb der
Krankenversicherungen als ordnendes Prinzip mit
den Zielen der Vielfalt, der Effizienz und der Qua-
litét der Versorgung wirkt. Sie will deshalb, dass
die Krankenversicherungen geniigend Spielraum
erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrége gestal-
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ten zu kénnen und regionalen Besonderheiten
gerecht zu werden. Die Versicherten sollen auf der
Basis des bestehenden Leistungskatalogs soweit wie
mdglich ihren Krankenversicherungsschutz selbst
gestalten kénnen. Im Umkehrschluss heif3t das, dass
der Weg in die Einheitskasse und ein staatlich zen-
tralistisches Gesundheitssystem falsch ist.

Der Einstieg in ein gerechteres, transparenteres Fi-
nanzierungssystem soll gelingen, indem der Morbi-
RSA auf das notwendige Maf3 reduziert wird, ver-
einfacht sowie unburokratisch und unanfallig for
Manipulation gestaltet wird. Kurzfristig sollen
zunéchst gesamtstaatliche, flankierende Mafinah-
men zur Uberbriickung der bestehenden Defizite
erfolgen. Langfristig wird das bestehende Aus-
gleichssystem in eine Ordnung mit mehr Beitrags-
autonomie, regionalen Differenzierungsméglichkei-
ten und einkommensunabhéngigen Arbeitnehmer-
beitréigen, die sozial ausgeglichen werden, tGber-

sundheitskosten von den Lohnzusatzkosten Ziel der
neuen Koalition ist, bleibt der Arbeitgeberanteil fest.
Zu Beginn der Legislaturperiode soll eine Regie-
rungskommission eingesetzt werden, die die not-
wendigen Schritte dazu festlegt.

Position der Ersatzkassen

Der vdek begriBt den Zuschuss fir konjunkturbe-
dingte Ausfdlle. Die zurzeit diskutierten 3,9 Mrd.
Euro an Steuermitteln fur den Gesundheitsfonds rei-
chen allerdings nicht aus, um alle Einnahmeausfal-
le im Jahr 2010 auszugleichen. Wichtig wére es
zudem, dass die bisher als Liquiditétsdarlehen im
Jahr 2009 an den Gesundheitsfonds geflossenen
Mittel in einen Bundeszuschuss umgewandelt wer-
den. Nur so wird sich eine spirbare Belastung der
GKV-Versicherten mit Gesundheitsprémien vermei-
den lassen — ganz abgesehen von dem Burokra-
tismus, der mit der Verwaltung von Hartefallrege-
lungen aufgebaut werden musste.

fohrt. Weil eine weitgehende Entkoppelung der Ge-

DER KOMMENTAR

Auf der Suche nach dem frischen Geild

Die gesetzliche Krankenversicherung erhebt Pflichtbeitrége, die als Sozialbeitréige zu den Ein-
nahmen &ffentlicher Haushalte gehéren. Im Krankheitsfall (Arbeitsunfahigkeit) leistet sie Zah-
lungen an ihre Versicherten und sorgt so auch fir eine Umverteilung von Einkommen. Als
Zwangsabgaben haben die Beitrége zur Sozialversicherung steueréhnlichen Charakter.

Dr. Klaus Holst,
Leiter der vdek-Lan-
desvertretung Sach-
sen-Anhalt

All dies wird vergessen, wenn davon geredet wird, allein dem ,Steuersystem” stehe die
Umverteilung von Einkommen zu oder auch wenn die Politik das Quellenabzugsverfahren,
das jeder Arbeitnehmer von seiner Gehaltsabrechnung kennt, infrage stellt. Man fihre sich
einmal folgende modellhafte Sicht vor Augen: Die Halfte unserer 50 Mio. Mitglieder zahlten weniger als den durch-
schnittlichen Jahresbeitrag in Héhe von 3.600 Euro ein, aber wenigstens 900 Euro. Diese Einzahlungen wéren der
Héhe nach linear auf die Mitglieder verteilt: Dann benétigte ein Gesundheitssystem einheitlicher Kopfpauschalen, das
finanziell niemanden schlechter stellt als bisher, etwa 30 Mrd. Euro, die der Bund zusétzlich jedes Jahr zur Verfigung
stellen musste!

Was die Idee der direkten Rechnungslegung einer Krankenkasse gegeniber dem Arbeitnehmer anbelangt: Angenom-
men, dass keiner der 10 von 100 Haushalten in Deutschland, die Uberschuldet sind, seine Rechnung in Form von
Zusatzbeitrégen begleicht: Dann stinde die Bezahlung von allen Gesundheitsdienstleistungen auf ténernen Fifien.

Deutschland hat das vielleicht beste Gesundheitswesen der Welt. Das liegt auch wesentlich an unserer solidarischen
Beitragsfinanzierung. Das Ersetzen von einkommensabhéngigen Beitréigen durch eine héhere Einkommens- oder
Mehrwertsteuer wirde lediglich dem Prinzip ,rechte Tasche, linke Tasche” gentigen. Daran sollten Klientelpolitiker den-
ken, und auch daran, dass der Anspruch auf eine Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen, die finanzierbar sind,
dauerhaft zu den Grundrechten unserer Birger gehért. Der vdek hat mit seinen gesundheitspolitischen Positionen
sachgerechte Vorschlége fur die ndchste Reform auf den Tisch gelegt.
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Die paritétische Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch Versicherte und Arbeitgeber
ist Ausdruck Ubergreifender Solidaritét. Wird der
Beitragssatz fir die Arbeitgeber fixiert, tragen die
Versicherten die kinftigen Mehrkosten Gber Zusatz-
beitrége allein. Deshalb sollte das bestehende
System der solidarischen Finanzierung mit seinem
sozialen Ausgleichsmechanismus weiterentwickelt
werden, statt den Arbeitnehmeranteil zu pauschalie-
ren. In jedem Fall wére es sachgerecht und ressour-
censchonend, den Quelleneinzug beizubehalten.
Die finanzielle Stabilitét des Gesundheitswesens
kann nur gewdhrleistet werden, wenn die Beitrdge
zur Krankenversicherung direkt vom Arbeitgeber
abgefihrt werden. Essentiell ist es auch, den Arbeit-
nehmerbeitrag (Zusatzbeitrag) einer betroffenen
Krankenkasse zu Uberlassen und nicht in den Morbi-
RSA zu tberfohren, um Handlungsféhigkeit bei
finanzieller Schieflage zu gewdhrleisten.

Sicherstellung

Der neuen Koalition ist es ein zentrales gesundheits-
politisches Anliegen, die Sicherstellung der fléchen-
deckenden und bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung zu gewdhrleisten. Der sich in manchen
Regionen abzeichnenden Unterversorgung durch
Arztemangel und zunehmend lédngeren Wartezeiten
muss wirksam begegnet werden. Dazu soll die
Gemeinsame Selbstverwaltung die Bedarfsplanung
zielgerichtet weiterentwickeln.

Dem in den ndchsten Jahren drohenden Arzteman-
gel ist durch Abbau von Birokratie und eine leis-
tungsgerechte Vergitung wirksam auch durch fol-
gende MaBBnahmen zu begegnen:

* Gezielte Nachwuchsgewinnung und Férderung
von Medizinstudierenden und Stérkung der All-
gemeinmedizin in der Ausbildung,

* Ausbau der Anreize und Mobilitatshilfen bei der
Niederlassung von Arztinnen und Arzten in unter-
versorgten Gebieten und

* Erweiterung der Delegationsméglichkeiten érzt-
licher und anderer Tétigkeiten zur Entlastung von
Arztinnen und Arzten.

Position der Ersatzkassen

Unterversorgung existiert in Deutschland nicht;
lediglich der ehemalige Saalkreis weist als geogra-
fisches ,Unikum” entsprechende Daten aus: Es han-
delt sich um einen Kragenkreis, der sich um die
Uberversorgte Stadt Halle schlieBt. Ein bundesweit
verpflichtender allgemein gultiger Ordnungsrah-
men zur Bewertung der Versorgung ist zwingend
erforderlich. Die vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss festgelegten differenzierten Punktwerte for
Regel-, Unter- und Uberversorgung sind umzuset-
zen und weiter auszubauen; es handelt sich hier

um ein System differenzierter Preise, das sachge-
rechte Anreize for die Niederlassung von Arzten
setzt. Die Wirksamkeit dieser monetéren Steuerung
sollte vor allem anderen zunéchst evaluiert werden.
Der vdek begrifit die Delegation érztlicher Leistun-
gen bei gesicherter Qualitét und Vermeidung von
Doppelzahlungen.

Pflege

Die neue Koalition ist der Auffassung, dass jeder
Mensch das Recht hat, in Wirde gepflegt zu werden.
Um dies zu erméglichen, benétigen die Pflegenden
Zeit fur die Pflegeleistungen sowie fur persénliche
Ansprache und Zuwendung. So sollen die Rahmen-
bedingungen fur Pflegende und Leistungsanbieter
konsequent Uberprift und entbirokratisiert werden,
damit der eigentlichen Pflege am Menschen wieder
mehr Zeit eingerédumt wird. Um den Familien die
Chance zu geben, Erwerbstatigkeit und die Unter-
stitzung der pflegebedirftigen Angehérigen besser
in Einklang zu bringen, sollen mit der Wirtschaft und
im &ffentlichen Dienst bei Pflege- und Arbeitszeit ver-
besserte Mafinahmen zur Férderung der Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf entwickelt werden.

All dies soll gelingen, indem das Berufsbild in der
Altenpflege attraktiver gestaltet wird. Dariber hin-
aus sollen die Pflegeberufe in der Ausbildung durch
ein neues Berufsgesetz grundlegend modernisiert
werden. Ausléndische Hilfskrafte sollen ebenso wie
pflegende Angehérige oder deutsche Hilfskréifte
notwendige pflegerische Alltagshilfen erbringen
kénnen. Durch mehr Transparenz bei Leistungsan-
geboten, deren Preis und Qualitét sollen Pflegebe-
durftige und ihre Angehérigen die Méglichkeit
erhalten, Leistungen und Leistungserbringer flexib-
ler auszuwdéhlen. Dabei sollen sie verstarkt zwi-
schen Sachleistungen und Geldleistungen wéhlen
kénnen. Die Férderung des Aufbaus der Pflege-
stotzpunkte lGuft aus.

Die neue Koalition will, dass die Pflegebedirftigen
auch kinftig angemessene Pflegeleistungen zu einem
bezahlbaren Preis erhalten. Nach ihrer Auffassung
kann die Pflegeversicherung in Form der Umlage-
finanzierung diese Aufgabe auf Dauer nicht erfillen.
Daher soll Kapitaldeckung das bestehende Umlage-
verfahren ergénzen, die verpflichtend, individualisiert
und generationengerecht ausgestaltet sein soll.

Position der Ersatzkassen

Der vdek unterstitzt aktiv alle Bemihungen um
mehr Transparenz und Qualitat in der Pflege. So
haben wir das Internet-Portal www.pflegelotse.de
eingerichtet, das nicht nur Informationen zur Qua-
litat der Pflege, sondern auch Uber Struktur, Ange-
bote und Preise der Leistungsanbieter enthdlt.
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Der vdek unterstitzt die BemUhungen um eine sta-
bile und zukunftssichere Finanzbasis der sozialen
Pflegeversicherung. Durch den angestrebten Zusatz-
beitrag zum Aufbau eines Kapitalstocks werden
jedoch einseitig die Arbeitnehmer belastet. Die
Sicherung einer qualitativ hochwertigen Pflege fur
alle Burger ist aus unserer Sicht jedoch eine
gesamigesellschafiliche Aufgabe, zu der alle ent-
sprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit
beitragen missen. Eine kapitalgedeckte Versiche-

Pflegeversicherung

Pflegeversicherung |
Vernetzte Pflegeberatung vor landesweitem Start.

Seit Jahresbeginn arbeiten die Landesverbénde der
Pflegekassen in Sachsen-Anhalt eng mit der Landes-
hauptstadt Magdeburg und dem Landkreis Harz im
Modellprojekt ,Vernetzte Pflegeberatung” zusam-
men.

Diese Zusammenarbeit findet in der Uberzeugung
statt, dass die Vernetzung vorhandener Strukturen im
Bereich der Beratung rund um das Thema Pflege
wesentlich wirtschaftlicher ist als die Errichtung
paralleler Pflegestitzpunkte. Die Beteiligten bieten
vernetzte Pflegeberatung auch auf der Internetseite
www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de. Seit Juli
diesen Jahres kénnen sich Ratsuchende dort auch
zusétzlich und umfassend informieren.

Zur Uberprifung der gesetzten Ziele fand von Janu-
ar bis September 2009 eine Evaluierung statt, die
die vernetzte Pflegeberatung mit den bestehenden
Beratungsangeboten von Kommunen und Pflegekas-
sen in 44 Beratungsstellen, den Ausbau der Vernet-
zung und Zusammenarbeit sowie die unabhéngige
und kundenfreundliche Beratung in Augenschein
nahm. Der zugehérige Abschlussbericht liegt seit-
dem vor. Er wurde auch dem Sozialministerium
Ubergeben.

Die Evaluation zeigt, dass die Ratsuchenden die ver-
netzte Pflegeberatung sehr gut annehmen und bereit
sind, diese auch zukinftig bei Fragen zum Thema
Pflege zu nutzen. In Bezug auf Neutralitét, Wohnort-
néhe und Umfang der Beratung gaben Uber 80 %
der Befragten an, dass sie zufrieden bis sehr zufrie-
den sind. Die Evaluation zeigt auf, dass die vernetzte
Pflegeberatung auch trégeribergreifend erfolgt und
somit unabhéngig ist. Die Beratungsangebote des
jeweiligen Tragers gehen oftmals Gber eigene
Zustandigkeiten hinaus.

Die am Projekt beteiligten Pflegekassen und Kom-
munen erwarten vom Ministerium fir Gesundheit

rung ist den Risiken des Kapitalmarktes ausgesetzt.
Vor dem Hintergrund der Finanz- und Wirtschafts-
krise ist die Zielsetzung der neuen Koalition nicht
nachvollziehbar. Der vdek schléagt stattdessen eine
gemeinsame und solidarische Finanzierung der
Pflege durch alle gesetzlich und Privatversicherten
vor. Dies kénnte durch einen Finanzausgleich zwi-
schen der privaten und sozialen Pflegeversicherung
erreicht werden.

und Soziales nun grines Licht zur Implementierung
der vernetzten Pflegeberatung der Kassen und Kom-
munen im ganzen Land. Die Entscheidung des Sozi-
alministeriums steht immer noch aus.

Pflegeversicherung 11
Transparenzverfahren in Sachsen-Anhalt auf Kurs

Der MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversi-
cherung) vergibt seit Juli 2009 im Rahmen der Qua-
litatsprifung Pflegenoten fur stationére und ambu-
lante Pflegeeinrichtungen.

Seitdem haben Prifungen in mehr als 80 Pflegehei-
men stattgefunden. Die Prifer attestierten 61 Einrich-
tungen eine ,sehr gute” bis ,gute” Pflegequalitét. 16
Pflegeeinrichtungen konnten eine ,befriedigende”
Pflegequalitét nachweisen; vier Einrichtungen zeigten
eine ,ausreichende” bzw. ,mangelhafte Pflege”.

Der vdek veréffentlicht die Transparenzberichte
auf seiner Internetseite unter www.pflegelotse.de.
Interessierte Nutzer kénnen zukinftig neben den
bereits vorhandenen Informationen zum Leistungs-
umfang und zu den Kosten der Einrichtungen auch
die Pflegenoten in Erfahrung bringen.

Das bis dato freiwillige Verfahren zur Versffentli-
chung von Ergebnissen der Qualitétsprifungen in
Pflegeeinrichtungen wurde mit Inkraftireten des
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zum
01.07.2008 obligatorisch. Zur besseren Ver-
gleichbarkeit der Qualitét von Pflegeleistungen
haben sich der GKV-Spitzenverband, die Sozial-
hilfetréger und mafB3gebliche Vertretungen der
Pflegeeinrichtungen fur eine Bewertungssystema-
tik nach Noten entschieden. Diese ,Pflegenoten”
werden im Internet verdffentlicht und missen von
der Einrichtung gut sichtbar ausgehéngt werden.
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Klaus Holst, Leiter der vdek-Landesveriretung Sachsen-Anhalt begrifit die Teilnehmer
des mittlerweile funften Tages der integrierten Versorgung in Bad Schmiedeberg.
Foto: formationO1

Bad Schmiedeberg. Eine positive Bilanz zogen inte-
gra-Partner zum »Tag der integrierten Versorgung«
am 23. Oktober in Bad Schmiedeberg. Mit 31 Pro-
zent Marktanteil habe sich integra klar als Marktfoh-
rer auf diesem Gebiet im Bundesland positioniert,
konstatierte der Leiter der vdek-Landesvertretung zur
Eréffnung.

Die anschlieBende Diskussion drehte sich vor allem
um Zukunfisfragen. So plédierte Burkhard John,
Vorsitzender der Kassenérzilichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt, die integrierte Versorgung verstarkt
als Experimentierfeld for neue Organisations- und
Abrechnungsformen zu nutzen. Er schlug unter
anderem vor, virtuelle Versorgungszentren in lénd-
lichen Gebieten zu schaffen, »mit Filialpraxen, in
denen Haus- und Fachérzte an verschiedenen
Tagen nacheinander Sprechstunden abhalten«.

Die Verbande der Krankenkassen und die kassen-
arztliche Vereinigung konnten sich nach mehreren
Verhandlungsrunden Ende November 2009 Gber
das Honorar 2010 versténdigen. Das Verhand-
lungsergebnis setzt die Empfehlungen des erweiter-
ten Bewertungsausschusses auf Bundesebene eins
zu eins um. Die Arzte im Land werden demnach im
néchsten Jahr allein rund 13 Millionen Euro im
Rahmen der morbiditétsorientierten Gesamtvergi-
tung mehr fir ihre Leistungen erhalten. Damit
beléuft sich der Honorarzuwachs fir niedergelasse-
ne Arzte in Sachsen-Anhalt aller Voraussicht nach
auf insgesamt fast 40 Millionen Euro.

Fir die Verbénde war es wesentlich, dass der
Beschlussteil D aus dem Bewertungsausschuss, der
eine héhere Vergitung fur Arzte in unterversorgten
Gebieten fur das Jahr 2010 vorsieht, vertraglich
umgesetzt wird. Preiszuschlége und Preisabschlége
sollen kinftig Anreize gegen Uber- und Unterver-

Nach Uberzeugung von Birgit
Fischer, der zukinftigen Vor-
standsvorsitzenden der neuen
Barmer-GEK, misse die inte-
grierte Versorgung zu einem
Teil der Standardversorgung in
Deutschland werden. Man
habe die Phase modellhafter
Erprobung léngst erfolgreich
durchschritten, jetzt missen
Briiche in der Versorgungsket-
te, als auch Abgrenzungen
zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Behandlung mit einer integrierten Versor-
gung Gberwunden werden. Integra — neue Wege zur
Gesundheit, biete hier die richtigen Lésungsanséitze.

In Workshops wurden zudem verschiedene Themen-
felder detailliert erértert:

Man kam Gberein, systematisch neue Indikationen
und innovative Behandlungen fir die Aufnahme in
den ,integra-Leistungskatalog” zu prifen. Dies vor
allem for mégliche Kapazitédten auf den Gebieten
der Psychiatrie, der Geriatrie, der Schmerzbehand-
lung und Arzneimittelversorgung.

Dariber hinaus sind in den Einrichtungen Abléufe
zu vereinfachen bzw. abzugleichen. Man kam Gber-
ein, gemeinsame Weiterbildungen zu organisieren
und die Qualitétssicherung auszuweiten.

Nicht zuletzt verstandigten sich alle Partner auf eine
Professionalisierung des gemeinsamen Marketings.

Vertragsarztliche Vergutung 2010

sorgung setzen. 2010 werden zunéchst nur Arzte in
unterversorgten Gebieten geférdert.

Dabei héngt die Férderung vom Grad der Unter-
versorgung ab. Der Unterversorgungspunkiwert |
kommt zukinftig zum Tragen, wenn der Versor-
gungsgrad bei Hausérzten (Fachérzten) kleiner als
75 Prozent (50 Prozent) ist. Liegt der Versorgungs-
grad unter 56,25 Prozent bei Hausérzten bzw.

37,5 Prozent bei Fachdrzten, erhdélt der Arzt dann
den Unterversorgungspunkiwert Il. Geméf3 Anlage 4
zum Honorarvertrag 2010 gelten ab Januar folgen-
de Punktwerte fir Unterversorgung | und Unterver-
sorgung ll. (siehe Tabelle 1)

Drohende Unterversorgung wird kinftig zu keinen
gesonderten Einnahmen der Arzte fishren: Bei ent-
sprechender Einschétzung durch den Landesaus-
schuss Arzte/Krankenkassen wird der Regelfallpunkt-
wert Anwendung finden. Die bisher durch den Lan-



6 ersatzkassen in sachsen-anhalt

desausschuss Arzte und Krankenkassen festgesetzten
Leistungszuschlége gemdf § 105 SGB V zahlen die
Krankenkassen bis zum Auslaufen der Bescheide
(langstens 5 Jahre) allerdings weiter.

Das Prinzip, nach dem das Gesamthonorar auf die
einzelnen Praxen verteilt wird, bleibt nahezu unver-
dndert. Der Honorarverteilungsvertrag enthélt die
Berechnungsformeln und zeitbezogenen Kapazitéts-
grenzen, die gemaf Beschlussteil F Anwendung fin-
den sollen.

Zur Vermeidung von Schwankungen in der Vergo-
tung der Félle versténdigten sich die Vertragspartner
fur das erste Quartal 2010 darauf, die freien Leis-
tungen (Leistungen der morbiditétsbedingten Ge-
samtvergitung, die auflerhalb der arzt- und praxis-
bezogenen RLY, jedoch von den Krankenkassen

innerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergi-
tung vergitet werden) einer Steuerung zu unterzie-
hen. Fir die Vorwegabzige wurden Teilbudgets auf
Basis der Vorjahresniveaus festgelegt. Bei Ausschép-
fung dieser Budgets variiert dann der Punktwert fir
die freien Leistungen. Fur das zweite Quartal 2010
hat der Bewertungsausschuss diesbeziglich einen
Ankindigungsbeschluss getroffen, der zur Stabilisie-
rung der Regelleistungsvolumina beitragen soll.

Der vdek begrifit das Zustandekommen dieser Er-
gebnisse auf dem Verhandlungsweg. Enge Vertrags-
partnerschaft ist das Fundament, auf dem Schwierig-
keiten in der Sicherstellung Uberwunden werden kén-
nen. Der Weg zu differenzierten Preisen (Vergitungen)
nach Versorgungslage muss fir das Jahr 2011 weiter
beschritten werden, um unseren Versicherten dauer-
haft eine gute ambulante Versorgung zu sichern.

Unterversorgung | (Cent)

Unterversorgung Il (Cent)

alle Fachgruppen ohne:

Gruppe 1 Radiologen, Chirurgen, Psychotherapeuten 3,8553 4,2058
Gruppe 2 | Radiologen, Chirurgen 3,7852 4,0656
Gruppe 3 | Psychotherapeuten 3,9779 4,4511

Tabelle 1: Punktwerte Unterversorgung

Rettungswesen: Notarztkosten im Fokus

Vergiitungssatze fiir den 24 Stunden-Dienst

innerhalb des Rettungsdienstes in Sachsen-Anhalt
(Ist-2009, KVSA-Forderungen 2010; Angaben in Eura)
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Die aktuellen Forderungen der KVSA (2010-1 bis 2010-4) werden
noch ergénzt durch verschiedene Sonderpauschalen (Wochenen-
de, Feiertag, Jahreswechsel, Sommerferien und Kurzfristigkeit).

Letztere ist besonders intelligent und fallt mit 100 Euro auch noch
Uppig aus. Was bleibt ist die Erkenntnis, dass ein pauschaliertes
System die notwendige Kostentransparenz verhindert.

Bereits in unserem Lénderreport April 2009 hatten
wir Gber den Rettungsdienst berichtet. Aus gegebe-
nem Anlass hier nun eine Fortsetzung, bei der es
um das Geld bei der Sicherstellung der notérzt-
lichen Versorgung geht.

Seit knapp 3 Jahren liegt die Sicherstellungsaufga-
be der notarztlichen Versorgung in der Obhut der
Kassendrztlichen Vereinigung. Diese hat fir eine

ausreichende notérztliche Arztvorhaltung zu sorgen.

Notérzte sind weitestgehend Angestellte an einem
Krankenhaus. Jedoch ziehen sich die Krankenh&u-
ser seit Jahren mehr und mehr aus ihrer gesetzlich
festgeschriebenen Verantwortung zuriick, sodass
die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt
vermehrt auf die Notarztbérse als ,freier Markt”
zurickgreift. Dies fohrt zu einem Wettbewerb um
Notérzte, der grenznah sogar zwischen den einzel-
nen Bundesléndern herrscht. Freiberufler erhalten
etwa in Thiringen héhere Pauschalen fir die glei-
che Stundenanzahl an Bereitschaftsdiensten.

Unangemessene Forderungen in den Verhandlun-
gen fur die Budgets 2010 sind die Folge. Wéhrend
die KVSA 2009 eine durchschnittliche Steigerung
von rund 5,8 % einforderte, will man in 2010 mitt-
lerweile mehr als 30 %.

Steht diese Entwicklung in der VergGtung nicht im
Widerspruch zu der jingst in Kraft getretenen
Reform der érzilichen Vergitung, die von festen
Eurobetrégen ausgeht? Hier haben sich Bund und
Lander auf eine weitestgehend einheitliche Vergo-
tung versténdigt. Wir schlagen vor, die notérztliche
Versorgung im Rettungswesen genauso mit sachge-
rechten und einheitlichen Betrégen, die wirtschaft-
lich und sachgerecht sind, zu bezahlen.
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Die aktuelle Statistik

Tragerschaften der Krankenhduser
in Sachsen-Anhalt in 2008 (Budgetanteile in TEUR)

@ offentlich

@ offentlich / privat

@ freigemeinnitzig / privat
@ freigemeinnitzig

@ privat

Triagerschaften der Krankenhduser
in Sachsen-Anhalt in 2009 (Anzahl)

@ offentlich

@ offentlich / privat

@ freigemeinniitzig / privat
© freigemeinnitzig

@ privat

Ab 2010 Ubernimmt die Rhén-Klinikum AG alle Krankenhéuser der Medigreif-Betriebsgesellschaft fur Krankenhéuser,
das betrifft in Sachsen-Anhalt 4 Krankenhéuser. Aus unserer aktuellen Statistik haben wir die Anteile der Trégerschaf-
ten nach Anzahl und Anteil hinsichtlich des Budgets in Sachsen-Anhalt fior 2008 zusammengestellt.

Das Kurzinterview mit dem Geschaftsfih-
rer der Krankenhausgesellschaft Sachsen-

Anhalts (KGSAN)

Im Report Sachsen-Anhalt (Ausgabe April 2009)
war eine Aufstellung von Ergebnissen der MDK Pri-
fungen zu Fragen der DRG-Kodierung abgebildet.
Der Geschéaftsfihrer der Krankenhausgesellschaft
Sachsen-Anhalts (KGSAN) nimmt Stellung.

WV Die Sozialmedizinische Expertengruppe der
MDK-Gemeinschaft ,Vergitung und Abrechnung”
(SEG 4) veréffentlicht seit Ende 2005 konsentierte
Kodierempfehlungen. Trotzdem gibt es weiterhin
eine hohe Anzahl von Falschabrechnungen bei
den Krankenhéusern. Welche Grinde sieht die
KGSAN fur diese Falschabrechnungen?

A Die seitens der Kassen proklamierte Zahl der
Falschabrechnungen ist das Verhéltnis zwischen
gepriften Rechnungen und verdffentlichten fehler-
haften Rechnungen, gibt aber nicht das Verhélinis
zwischen der Gesamtzahl der faktorierten Rechnun-
gen und der fehlerhaften Rechnungen wieder. Es
handelt sich bei der Ziehung der Rechnung um eine
Vorselektion durch die Krankenkasse. In dieser
Relation liegen die Zahlen weit unter 3 Prozent und
verhalten sich im normalen Fehlerrahmen. Dariber
hinaus sind derzeit Uber 60 Prozent der vom MDK
aufgefGhrten Fehler juristisch bestritten.

WV Gerade das Kodieren von Diagnosen und
Prozeduren nimmt sehr viel Zeit in Anspruch.
Zeit, die eigentlich den Patienten zugutekommen
sollte. Der hohe Zeitdruck der auf die dokumen-
tierenden Arzte fallt, beschwért geradezu die
Fehlkodierungen herauf. Werden die Arzte hin-

sichtlich des ,Zeitdruckpro-
blems” geschult? Gibt es hier
Unterstitzungen durch die .
KGSAN? !

Dr. Gésta Heele-
mann, Geschafts-
fohrer der Kran-
kenhausgesell-

schaft Sachsen-
Anhalt e. V.

A Erstens muss man an die-
ser Stelle festhalten, dass es
keine hohe Zahl von Fehlern
gibt. Zweitens ist zundchst die
Frage zu stellen, welche Unter-
stitzungsméglichkeiten die Kostentréger fir den
Verwaltungsaufwand der Krankenhausérzte bei der
Kodierung bieten?

Die Inanspruchnahme der Krankenhausérzte durch
MDK-Prifungen zu erhdhen, fuhrt nicht gerade zur
Entbirokratisierung des Systems. Die KGSAN, wel-
che ihre Mitglieder durch Schulungen nach Kréften
unterstitzt, wirde sich Gber die politische Unterstit-
zung der Krankenkassen bei der gesetzlichen Ent-
burokratisierung des Systems sehr freuen.

WV Fehler im Datensatz gehéren héaufig noch
zum Klinikalltag: Trotz Sichtung und Freigabe
durch DRG-Beauftragte und Medizin-Controller
kommt es immer wieder zu ungenauen Kodie-
rungen, fehlenden Zweitkodes (z.B. die Erreger
bei Infektionen) oder zu falschen Kode-Kombi-
nationen bzw. einer unvollsténdigen OP-Kodie-
rung. Die korrekte Kodierung ist jedoch der
Schlussel zur Weiterentwicklung des Systems.
Was unternimmt die KGSAN um diese Probleme
zu beheben?
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A Uber Fehler, Fehlerhaftigkeit und deren Unzu-
lassigkeit haben wir bereits in unserer Antwort zur
ersten Frage philosophiert. Fehler werden in allen
Bereichen gemacht, in denen Menschen arbeiten.

Mit einer Netto-Fehlerquote kleiner als 1,5 Prozent
gemessen an 550.000 Abrechnungen pro Jahr ist
die Zahl der Fehler in einem normalen Bereich.
Dies zum Trotz sind die Krankenhduser bereit,
durch permanentes Schulen der Mitarbeiter und
durch EinfOhrung moderner Organisationsstruktu-
ren die gesetzlich vorgegebene Birokratie immer
stérker zu optimieren und zu prézisieren. Dies
gelingt, anders als von den Kassen behauptet, mit
nachweisbarem Erfolg.

WV In den letzten Jahren hat sich bei der MDK-
Profung nach Aussage des DKI eine Wandlung
vollzogen. Wurden in den Jahren zuvor die Rich-
tigkeit der abgerechneten Leistungen als hdu-
figster Begutachtungsgrund vom MDK angege-
ben, erfolgt jetzt wieder eine vermehrte Prifung
hinsichtlich der Dauver der stationéren Behand-
lung. Worauf ist lhrer Meinung nach diese
Wandlung zurickzufihren?

A Die Dauer der stationdren Behandlung ist mit
EinfGhrung des Fallpauschalensystems im Allgemei-

Liebe Leserinnen und Leser,

ein ereignis-
reiches

Jahr e e o
geht
nun
zu
Ende.
Zum
Jahres-
wechsel
bleibt Gelegenheit

zur Rickbesinnung. Nutzen Sie die Zeit um Kraft
fur das neue Jahr zu schépfen.

Wir wiinschen Ihnen und lhren Angehérigen ein
geruhsames Weihnachtsfest und ein erfolgreiches
neues Jahr.

nen unabhéngig von der Behandlungsvergitung;
im Besonderen jedoch wird im Rahmen eines Zu-
zahlungs-/Abzugsverfahrens zwischen Mindest-
aufenthalten und Maximalaufenthalten unterschie-
den. Wird nun der Mindestaufenthalt (untere
Grenzverweildauer) unterschritten, verringert sich
anteilig die Abrechnungsvergitung. Seit der Ge-
setzgeber einen Kostenbeitrag gegeniber den
Krankenkassen for nicht zu Rechnungsénderungen
fohrenden MDK-Einzelfallprifungen eingefihrt hat,
ist die Verweildauer deshalb stérker in den Focus
der Krankenkassen und des MDK gerickt, um ihre
eigenen Kosten bei der DurchfGhrung der Prifung
zu verringern. Diese Feststellungen sind nach

Untersuchungen der deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) sowie der KGSAN signifikant.

Aus allen ostdeutschen Bundesléndern meldeten
Krankenhé&user — auch in Sachsen-Anhalt — dass
MDK-Prifungen gezielt eingesetzt werden, um eine
Reduzierung des Investitionszuschlages von 5,62
EURO je Behandlungstag durch Streichung eines
Verweildauertages zu erreichen, um damit die sonst
unverénderte Rechnungstellung des Krankenhauses
Jkunstlich” zu korrigieren. Die KGSAN bittet drin-
gend, im Sinne der Zukunftssicherung der Kranken-
hé&user von solchen Vorgehensweisen abzusehen.

Anderungen bei den Ersatzkassen

Zum 1. Januar 2010 fusionieren die DAK und
die HMK, sowie die Barmer Ersatzkasse und die
GEK. Mit der letztgenannten Fusion entsteht
zudem die mitglieder- bzw. versichertenstérkste
Krankenkasse Deutschlands. Dem Verband der
Ersatzkassen (vdek) gehéren damit folgende Mit-
gliedskassen mit Gber 24 Mio. Versicherten an:

* Barmer Ersatzkasse / GEK

e Techniker Krankenkasse

e Deutsche Angestellten-Krankenkasse

e KKH-Allianz
¢ HEK — Hanseatische Krankenkasse
e hkk
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