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GESETZGEBUNG

16. GESUNDHEITSPOLITISCHES SYMPOSIUM

Zielrichtung Ja
Finanzierung Nein!

Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) hat zum Thema Praventi-
on einen Gesetzesentwurf vorgelegt.
Er verfolgt aus Sicht des vdek vie-

le gute Ansatze, um Pravention und
Gesundheitsforderung auszubauen.
So ist es zum Beispiel richtig den Fo-
kus auf sozial benachteiligte Grup-
pen wie Arbeitslose, wirtschaftlich
Schwache und Migranten zu rich-
ten. Allerdings miisse man diese An-
satze auch konsequent zu Ende fiih-
ren. Wahrend das Gesetz in seiner
Zielrichtung den gesellschaftlichen
Konsens ,Fiir Alle“ Rechnung tragt,
bleibt eine finanzielle Absicherung
einzig und allein bei Gesetzlicher
Krankenversicherung (GKV) und So-
zialer Pflegeversicherung ,,hangen®.
Weder die Private Krankenversiche-
rung (PKV) noch weitere Sozialver-
sicherungstrager, schon gar nicht
Bund, Lander und Kommunen wer-
den finanziell ,gesamtgesellschaft-
lich“ eingebunden.

Qualitat als Planungsparameter

Die grof3e Koalition hat sich viel vorgenommen, um die Qualitadt von
Dienstleistungen der Krankenhauser transparenter zu machen.
Qualitat soll als Parameter Einfluss auf die Krankenhausplanung der

Lander nehmen.

er vdek Sachsen-Anhalt hat die-
se Agenda als Thema fiir das
16. Symposium in Magdeburg auf-
gegriffen. Denn es ist fraglich, ob
all diese Mafdnahmen ausreichen, um sach-
gerechten Strukturwandel im Kranken-
haussektor zu befordern. Karsten Neu-
mann vom IGES-Institut Berlin und Astrid
Wallrabenstein von der Universitat Frank-
furt stellten planerische und juristische
Anforderungen dieser Aufgabe vor.

Harmonisierte Gesetzgebung?

So betonte Wallrabenstein, dass die kon-
kurrierende Gesetzgebung von Bund und
Land auf Basis der aktuellen Gesetze eine
einseitige Leistungsplanung auf Landes-
ebene verhindert. Der Vorrang der Bun-
desgesetzgebung bedeutet, dass zuge-
lassene Krankenhauser wirtschaftlich zu
sichern sind. Nur eine Offnung dieser auf
Kapazitdaten ausgerichtete Regel hin zu
Leistungs- und Qualitatsaspekten erlaubt
entsprechende Anpassungen auf der Lan-
desebene. Klar miisse sein, dass ein Ge-
richt nur iiber gesetzlich geregelte Sach-
verhalte urteilen kann.

Neumann stellte anhand von inter-
nationalen Beispielen heraus, dass mehr

Transparenz in der Qualitat medizinischer
Leistungen moglich ist. So sind in den USA
anhand eines Fallbeispiels die Uberle-
benswahrscheinlichkeiten bei Operatio-
nen nach dem jeweils behandelnden Arzt
bekannt. Spezialisierung und Entwicklung
der Krankenhausplanung anhand von Er-
gebnissen aus der Qualitétssicherung soll-
ten dazu beitragen, die Versorgung zu ver-
bessern. Das IGES empfiehlt bei drohenden
Engpassen in der wohnortnahen stationa-
ren Versorgung medizinische Versorgungs-
zentren als effiziente Alternative.

Ingo Kailuweit und Markus Rudolphi
bewerteten diese Voriiberlegungen aus
Sicht eines Kostentragers und aus Sicht
der Arzte und Krankenhauser. Kailuweit
griff den Vorschlag des IGES fiir mehr
Transparenz heraus und erlauterte die
Hilfen fiir Versicherte bei der Wahl von
Therapie und Krankenhaus am Beispiel
der KKH. Patienten sollten wissen, wel-
che Risiken sie eingehen, wenn sie ein
Krankenhaus wahlen und wie hoch die-
se Risiken in anderen Krankenhdusern
sind. Aufierdem sollten sie auch alter-
native Behandlungsformen in Betracht
ziehen kdonnen. Hier kdnnte das Zweit-
meinungsverfahren eine wesentliche Un-
terstiitzung bieten.
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Planung 2.0
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DR. KLAUS HOLST
Leiter der
vdek-Landesvertretung
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Das vdek Symposium 2014 in Mag-
deburg hat gezeigt, dass es neben ei-
nem konsistenten rechtlichen Rah-
men optimaler Entscheidungen der
Akteure bedarf, um zu einem Erfolg
der Krankenhausplanung zu kom-
men. Was hilft die klarste Planvor-
gabe, wenn niedergelassene Arzte,
Leitstellen im Rettungswesen oder
betroffene Patienten —im Hinblick
auf die beste Qualitat — das falsche
Krankenhaus wahlen?

Der Vorsitzende der Kaufmannischen
Krankenkasse Ingo Kailuweit mahn-
te deswegen volle Transparenz iiber
die Qualitat von Krankenhdusern an.
Viele Krankenkassen bieten ihren
Versicherten Hilfestellung, wenn es
darum geht, die fiir sie bestmogliche
Behandlung zu finden. Aber in den
meisten Fallen werden es niederge-
lassene Arzte sein, die ihren Patien-
ten bei planbaren Behandlungen den
Weg in das Krankenhaus der Wahl
vorgeben. Deswegen braucht eine
wirksame Krankenhausplanung Ins-
trumente, die den Arzten aufzeigen,
wo fiir ihre Patienten die beste sta-
tiondre Behandlungsqualitat bereit
steht. Dasselbe gilt natiirlich auch fiir
die Entscheidungsprozesse in den 14
Rettungsleitstellen des Landes.

Es kann nicht sein, dass Patienten
nur zufdllig bestmdgliche Behand-
lung erhalten. Hier ist eine moder-
ne Krankenhausplanung gefordert,
die wesentliche Informationen mit
einer ausreichenden Verbindlich-
keit fiir die Entscheider zur Verfii-
gung stellen.

FRAU PROF. DR. WALLRABENSTEIN wahrend ihres Vortrages

Rudolphi zeigte sich den vorgestellten
Reformideen grundsatzlich aufgeschlos-
sen gegeniiber. Klar miisste aber sein, wel-
ches Verfahren zur Messung von Qualitat
der ,Goldstandard” wird. Derzeit gibt es
bereits sehr viele konkurrierende Zertifi-
zierungsverfahren auf unterschiedlicher
Basis. Hinzu kommt, dass auch noch nicht
alle weltweit relevanten Qualitatsverfah-
ren auf ihre Tauglichkeit fiir eine Anwen-
dung in Deutschland gepriift sind. Hier ist
noch viel Arbeit zu leisten, um zu einem
iibergreifenden Konsens im deutschen Ge-
sundheitswesen zu kommen. Auch beziig-
lich der Mindestmengendiskussion hielt er
entgegen, dass nicht grundsatzlich Kran-
kenhauser mit geringen Mengen auch eine
schlechte Qualitat abliefern.

Daseinsvorsorge prioritdr

Am zweiten Tag stellten Gosta Heele-
mann, Reinhard Nehring und Jan Hiilse-
mann die Landessicht zur Umsetzung des
GKV-Finanzstruktur- und Qualitéts-Wei-
terentwicklungsgesetzes vor.

Reinhard Nehring berichtete detail-
liert tiber den Stand der Beratungen aus
der Arbeitsgruppe von Bund und Lan-
dern. Er verwies darauf, dass eine Reform
der Krankenhausfinanzierung einerseits
die Daseinsvorsorge und andererseits die
Beitragssatzstabilitdt zu beachten hat. In
Sachsen-Anhalt liegen die OP-Zahlen weit
iber dem Bundesdurchschnitt, weshalb

das Zweitmeinungsverfahren auch im
Sinne einer Evaluation zu begriifen ist.
Die kiinftige Krankenhausplanung sollte
in die Lage versetzt werden, die Koope-
ration und Abstimmung der Uni-Kliniken
im Land zu regeln. Der Krankenhausplan
des Landes soll kiinftig fiir vier Jahre gel-
ten und verbindliche Vorgaben fiir Qua-
litdt enthalten. Die Umwandlung kleiner
Krankenhduser in medizinische Versor-
gungszentren soll moglich werden.

Sachsen-Anhalt ist in der Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe nicht vertreten. Dennoch
hat das Land seine Positionen benannt. So
herrscht Konsens, dass der gemeinsame
Bundesausschuss Voraussetzung und Hohe
von Sicherstellungszuschldgen festlegt. Die
obligatorischen Qualitatsherichte der Kran-
kenhéuser sollen fiir die Biirger 6ffentlich
und transparent leshar sein. Ein einheit-
liches Verfahren soll die Vergleichbarkeit
dieser Berichte sicherstellen.

Jan Hiilsemann berichtete {iber das
Qualitdtsmanagement der Universitat
Magdeburg. Es gibt schon heute eine um-
fangreiche Datenbank und Erhebungen
von Daten zur Qualitatssicherung im sta-
tiondren Sektor (Aqua-Institut). Es ware
geboten, eine Harmonisierung und Ab-
stimmung unter den verschiedenen Quali-
tatssicherungssystemen herbeizufiihren.
Er erlauterte auch die angespannte Situ-
ation der Hochschulambulanzen (vgl. In-
terview Seite 3 und www.vdek.com/LVen/
SAH/Politik/Termine.html). mm
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INTERVIEW

Planungssicherheit

istdasAund O

Der arztliche Direktor aufRerte sich am Rande unseres Symposiums zum
Stellenwert der Krankenhausplanung, zur Finanzsituation der Univer-
sitatsklinika und zur Bedeutung der Hochschulambulanzen in Sachsen-

Anhalt.

vdek Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe ar-
beitet aktuell an der Umsetzung der Ziele,
die sich die Grofe Koalition fiir die Kran-
kenhausplanung gesetzt hat. Welche For-
derungen stellen Sie an einen neuen Kran-
kenhausplan?

Dr. Hiilsemann Als Verantwortlicher fiir ein
Krankenhaus der Maximalversorgung er-
warte ich von einem Krankenhausplan
Sicherheit, um das Gesamte fiir die Aus-
bildung von Studenten und fiir die Weiter-
bildung von Arzten notwendige Spektrum
der Medizin abdecken zu kdnnen. Die Mog-
lichkeit der Ausweitung von finanziell lu-
krativen Leistungen in allen Krankenhau-
sern, die zu einer Uberversorgung fiihrt,
muss verhindert werden. Die im Kran-
kenhausplan festgelegte Leistungserbrin-
gung sollte langerfristig erfolgen, damit
die Krankenhauser, auch die Universitats-
klinika, Planungssicherheit haben. Aller-
dings muss die Krankenhausplanung auch
auf verdnderte Gegebenheiten reagieren
kénnen. Die Planung an Qualitétsanforde-
rungen zu kniipfen mag zwar sinnvoll sein,
justiziable, transparente und liberpriifbare
Kriterien hierfiir zu entwickeln, diirfte je-
doch sehr schwierig werden.

vdek In Sachsen-Anhalt ist die Konsolidie-
rung der Finanzen an beiden Universi-
tatskliniken ein groRes Thema. Was will
das Universitétsklinikum Magdeburg bei-
tragen, um dauerhaft schwarze Zahlen zu
schreiben?

JH. Nahezu zwei Drittel aller 33 Universi-
tatsklinika haben das Jahr 2014 voraus-
sichtlich mit einem zum Teil zweistelli-
gen Defizit abgeschlossen. In den |ahren

2012 und 2013 belief sich das Gesamtdefi-
zit auf 260 Millionen Euro.

Vor diesem Hintergrund hat das Uni-
versitatsklinikum Magdeburg seit zwei Jah-
ren eine Vielzahl von Maftnahmen ergrif-
fen, um weitere Defizite abzuwenden. Dies
fiihrt zu Umstrukturierungen, der Umver-
teilung von Ressourcen wie Betten, beson-
ders ITS-, IMC- und OP-Kapazitdten und der
Schaffung von Kurzliegerstationen. Zu den
Mafinahmen gehdren auch die Neugestal-
tung von Prozessen und eine von Mitarbei-
tern oft schmerzlich empfundene Personal-
bemessung. Im Bereich der Transplantation
gibt es klare Festlegungen und Vereinba-
rungen mit dem Universitéatsklinikum Hal-
le, wovon beide Standorte profitieren.
Schliefilich arbeiten wir an durch Verein-
barungen unterlegte Kooperationen mit
umliegenden Krankenhdusern. Dennoch
wird es trotz aller eigenen Anstrengun-
gen ohne zusatzliche Losungen auf Bun-
des- und auf Landesebene sehr schwierig
sein, die Universitatsmedizin als Grundla-
ge der Innovationsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems weiter zu entwickeln.

vdek Die GrofRe Koalition hat sich auch vor-
genommen, die Falle der Hochschulambu-
lanzen kiinftig leistungsgerecht zu vergi-
ten. Was verstehen Sie hierunter? Sollten
die Leistungen der Hochschulambulanzen
auch in der arztlichen Bedarfsplanung be-
riicksichtigt werden?

|.H. Seit vielen Jahren sind die Hochschul-
ambulanzen unterfinanziert. Dies trifft
ganz besonders fiir Sachsen-Anhalt zu, wo
bundesweit eine der niedrigsten Pauscha-
len fiir eine vollkommen unzureichende

-

atzkassen®

DR. MED. JAN L. HULSEMANN, MBA
Arztlicher Direktor, Universititsklinikum Magdeburg

Fallzahl vergiitet wird. So ist z.B. das Uni-
versitatsklinikum Magdeburg in der Situ-
ation, mehr als 20.000 Hochschulambu-
lanzfalle gar nicht vergiitet zu bekommen.
Inzwischen wurde erkannt, dass die Hoch-
schulambulanzen eben nur zu einem ge-
ringeren Teil den Zwecken von Forschung
und Lehre dienen, sondern Aufgaben in
der Krankenversorgung von besonders
schweren und komplexen Erkrankungen
ibernehmen. Dass nun im Entwurf der
Bundesregierung fiir ein GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz vorgesehen ist, dass die
Selbstverwaltungspartner, namlich GKV-
Spitzenverband, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung den Auftrag erhalten,
diesen Personenkreis ndher zu bestimmen
ohne Beteiligung der Universitdtsmedizin,
konterkariert die urspriingliche Intention.
Auferdem sollte die noch kurzfristig in den
Kabinettsentwurf aufgenommene Regelung
zur Begrenzung der bisherigen Erméachti-
gung fiir Forschung und Lehre gestrichen
werden. Ob die Leistungen der Hochschul-
ambulanzen in der Bedarfsplanung beriick-
sichtigt werden sollten, ist fiir mich zweit-
rangig. Zunachst muss Allen klar sein, dass
die Leistungen seit Jahren ohne adaquate
Vergiitung erbracht werden. mm
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VDEK-POSITIONEN

¢

Die gute ,,Zahnfee’
im Pflegeheim

Zahnmedizinische Versorgung setzt
auf Eigenverantwortung. Das gilt so-
wobhl fiir junge als auch fiir altere
Menschen. Gerade aber pflegebediirf-
tige, altere Menschen sind dazu je-
doch oft nicht mehrin der Lage. Dies
fiihrt bei ihnen zu Defiziten bei der
Mundgesundheit, die dann in Wech-
selwirkung zu anderen Krankheiten
stehen. Um dem abzuhelfen, gibt es
eine Neuregelung, wonach die zahn-
medizinische Versorgung dieser Pati-
enten Bestandteil des Leistungskata-
loges der gesetzlichen Krankenkassen
ist. Voraussetzung ist der Abschluss
einer Kooperationsvereinbarung zwi-
schen dem Zahnarzt und der stationa-
ren Pflegeeinrichtung.

In Sachsen-Anhalt haben bereits

185 von den 485 stationdren Pflege-
einrichtungen entsprechende Be-
handlungsvertrage abgeschlossen.
Aufwendige Krankenfahrten von Be-
wohnern aus den Heimen zur zahn-
medizinischen Behandlung werden
im Interesse der zu pflegenden Pati-
enten vom Regel- zum Ausnahmefall!
Nach Angaben der Zahnarztekam-
mer Sachsen-Anhalt engagieren sich
111 von den 1671 Zahnarzten in Sach-
sen-Anhalt fiir diese besondere zahn-
medizinische Versorgung. Das ist lan-
desweit fast flachendeckend und
Sachsen-Anhalt ist in der zahnarztli-
che Behandlung in Alten- und Pflege-
heimen bundesweit federfiihrend.

Neuausrichtung

der Krankenhausplanung

Aus Sicht der Ersatzkassen gibt es deutlichen Reformbedarf im sta-
tionaren Sektor unseres Gesundheitswesens. Folgende Handlungs-
schwerpunkte werden von den Ersatzkassen definiert:

AUFMERKSAME TEILNEHMER des 16. gesundheitspolitischen Symposiums

iele Kliniken melden rote Zah-

len, Qualitatsdefizite sind in

der Offentlichkeit ein Thema

geworden und die Kranken-
hausfinanzierung der Lander bleibt dau-
erhaft hinter den wirtschaftlichen Not-
wendigkeiten zuriick. Hinzu kommt,
dass die Krankenhausplanung nach Bet-
ten von der Wirklichkeit langst abge-
koppelt ist: Krankenhduser arbeiten in-
tern anhand von Leistungsdaten, da
das DRG-System ihre Finanzierung be-
stimmt. Die herkdmmliche Bekanntga-
be von Krankenhausbetten in Kranken-
hausplanen ist eine Kapazitatsplanung,
die mit den aktuellen leistungshasier-
ten Entscheidungen direkt nichts zu tun
hat. Das hat auch dazu gefiihrt, dass Kli-
niken ihre leistungsrechtlichen Ansprii-
che in Schiedsstellenverfahren regelma-
Rig gegen planerisch begriindete Antrage
der Kassenverbdnde durchsetzen. Die

Gestaltungsmaglichkeiten der Kranken-
hausplanung sind nach Einfiihrung des
DRG-Systems weitgehend begrenzt. Die
Ersatzkassen halten es jedoch fiir keine
Option, die Krankenhausplanung durch
reine Wettbewerbsmodelle zu ersetzen.

1 Einheitliche Landerplanung durch
Kriterien von der Bundesebene

Der vdek schldgt eine Neuausrichtung
der Krankenhausplanung vor. Die Bun-
desldnder sollten ihre Krankenhauspla-
ne neben den bisherigen Aspekten wie
Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit
und Wirtschaftlichkeit anhand messha-
rer Qualitatskriterien gestalten. Es sollte
eine Zuordnung der DRG zu entsprechen-
den Versorgungsstufen und Fachabtei-
lungen fiir die einzelnen Plankranken-
hduser im Krankenhausplan erfolgen.
Diese Zuordnung gibt der gemeinsame



Bundesausschuss (G-BA) vor. Der G-BA
sollte die Versorgungsregionen nach Be-
volkerungsdichte einstufen. Auf dieser
Basis waren Vorgaben fiir eine gleich-
méRige stationédre Versorgung in Stadten
und ldndlichen Regionen zu entwickeln.
Kennzahlen fiir die regionale Bedarfsge-
rechtigkeit wiirden den Versorgungsbe-
darf an stationdren Leistungen in den Re-
gionen vorgeben.

2 Leistungsplanung der Bundesldander

Der Krankenhausplan des Landes konn-
te auf dieser Basis die DRGs fiir die ein-
zelnen Plankrankenhduser ausweisen, fiir
deren Abrechnung diese zugelassen sind.
Die zugelassenen DRGs waren nach Ver-
sorgungsstufen und Fachabteilungen des
Krankenhausplanes gestaffelt. Ergebnisse
aus Qualitatssicherungsverfahren miiss-
ten in die Planung einfliefen. Kranken-
hduser miissten vorgegebene Anforde-
rungen der Strukturqualitat erfiillen.

3 Selektivvertrdge, Vereinbarungen
krankenhaushezogener Leistungen und
Sicherstellungszuschlage auf ortlicher
Ebene

Die Ist-Situation in der Versorgung ware
so zunachst auf Fehlversorgung zu {iber-
priifen. Dauerhafte Qualitatsdefizite
miissten zur Begrenzung von Leistun-
gen fiihren. So konnte das Leistungs-
spektrum eines Krankenhauses erstmals
anhand detaillierter Vorgaben fiir sei-
nen Versorgungsauftrag vereinbart wer-
den. Mit Krankenhausern, die eine liber-
durchschnittliche Qualitdt aufweisen,
diirften die Verbande bei planbaren Leis-
tungen Selektivvertrage mit vereinfach-
ten Zugangsvoraussetzungen schliefen.
In iiberversorgten Regionen erhalten die
Vertragsparteien die Moglichkeit zum Ab-
bau von Leistungen. Bei Uberversorgung
entfallt der kollektive Kontrahierungs-
zwang. Unterversorgung konnten sie mit
Hilfe von Sicherstellungszuschldagen und
Offnung zur ambulanten Versorgung ent-
gegenwirken.
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STATIONARE EINRICHTUNGEN

Landesbasisfallwert fiir 2015 geeint

Der von den Vertragspartnern der
Selbstverwaltung vereinbarte Lan-
desbasisfallwert (LBFW) fiir die Kran-
kenh&user in Sachsen-Anhalt betragt
nunmehr3.190,81 Euro und liegt da-
mit rund 73 Euro iiber dem bisher gel-
tenden Wert. Den Krankenhausern in
Sachsen-Anhalt werden damit voraus-
sichtlich insgesamt rund 45 Millionen
Euro mehr als noch im letzten Jahr fiir
die Behandlung der Patienten zur Ver-
fiigung stehen. Kliniken und Kassen
haben damit eine sichere Planungs-
grundlage fiir 2015.

4 Mehr Kompetenzen fiir die Selbstver-
waltung

Die Bewertung des Leistungsgeschehens
im stationdren Sektor anhand von Ab-
rechnungsdaten und Richtlinien des G-BA
sollte den Vertragsparteien auf Landes-
ebene ermoglichen, Fehlversorgung ver-
bindlich festzustellen. Bei festgestellten
Defiziten oder Fehlentwicklungen erhal-
ten die Krankenkassen ein erweitertes
Mitspracherecht und diirfen dem Sozial-
ministerium entsprechende MaRnahmen
unterbreiten. Diese wéren dann regel-
haft anzunehmen. Inshesondere bei Qua-
litatsméngeln kdnnen Versorgungsver-
trage oder Teile davon gekiindigt werden.
Die Landesebene kann veranlassen, dass
der medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) priift, ob Qualitatsvorga-
ben eingehalten werden.

5 Sektoreniibergreifende Betrachtung

Die Krankenhausplanung miisste den am-
bulanten Sektor in die Betrachtung ein-
beziehen. Anhand einheitlicher sektoren-
iibergreifender Daten sollte perspektivisch
eine sektoreniibergreifende Planung erfol-
gen. So wiirde in strukturschwachen Regi-
onen eine Offnung oder Umwidmung eines
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ENTWICKLUNG des Landeshasisfallwerts in
Sachsen-Anhalt

Krankenhauses hin zur ambulanten Ver-
sorgung das sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsangebot verbessern. Dabei sollte
das Leistungsportfolio des Krankenhauses
optimiert und seine wirtschaftliche Lage
gesichert werden.

6 Beteiligung des Bundes an der Finan-
zierung von Krankenhausinvestitionen

Der Bund sollte sich an der Finanzierung
von Krankenhausinvestitionen beteiligen,
wobei die Verantwortung fiir die Kranken-
hausplanung bei den Landern verbleibt.

7 Investitionsprogramme

Die Bundesldander miissen sich perspekti-
visch verpflichten, ihre Pauschalférderung
auf die Forderung leistungsbezogener In-
vestitionshewertungsrelationen umzu-
stellen, auch um die Finanzierung von
Investitionen zu vereinheitlichen. Die Ver-
pflichtung zur Einzelférderung bleibt hier-
von unberiihrt. Die Krankenkassen erhal-
ten ein verbindliches Mitspracherecht bei
der Erstellung der Investitionsprogramme
fiir die Einzelforderung — dies ist bei den
Entscheidungen der gemeinsamen Kom-
mission gem. Artikel 14 GSG in Sachsen-
Anhalt schon heute der Fall. mm

GRAFIK vdek, eigene Berechnungen; Angaben in Euro
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Das Sterben gehort zum Leben

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

aum etwas bewegt so sehr, wie

die Begegnung mit dem Tod.

Doch kaum etwas geschieht heu-

te so sehr im Verborgenen wie
das Sterben.

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

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

Auch in Sachsen-Anhalt hat sich die Hos-
pizbewegung sehr erfolgreich etabliert. In

den 14 ambulanten und sechs stationaren
Hospizeinrichtungen stehen die person-
lichen Wiinsche sowie die kérperlichen,
sozialen, psychischen und spirituellen
Bediirfnisse von Sterbenden im Mittel-
punkt. Im Akutbereich vervollstandigen
23 Krankenhauser mit palliativmedizini-
schen Komplexbehandlungen die medi-
zinische Versorgung. Mit den stationaren
Hospizen in Magdeburg, Halle, Stendal,
Dessau-Roflau, Quedlinburg und dem
Kinderhospiz in Magdeburg haben wir
insgesamt sechs Standorte, die sich den
Bediirfnissen und Rechten Sterbender an-
nehmen. Mit den Hospizeinrichtungen in
Bad Berka und Nordhausen in unserem
benachbarten Bundesland Thiiringen, die
auch Einfluss auf die Versorgung von Ge-
bieten im siidlichen Sachsen-Anhalt ha-
ben, ist die stationdre Hospizversorgung
ausreichend abgesichert.

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

BERATUNG GROSS-
GESCHRIEBEN

Vernetzte l
. Pleoeberaung

Sachsen-Anhalt

Ein neuer Flyer informiert iiber das
umfassende Angebot der vernetz-
ten Pflegeberatung. Diese wurde
2009 mit dem Ziel der Verkniipfung
der verschiedenen Beratungsange-
bote ins Leben gerufen. Damit konn-
te eine deutlich intensivere Zu-
sammenarbeit von Kommunen und
Kranken- und Pflegekassen erreicht
werden. Dieses trageriibergreifen-
de Angebot sichert in Sachsen-An-
halt die zielgenaue und aufeinander
abgestimmte Beratung und Unter-
stutzung.

Oft ist bei eintretender Pflegebe-
diirftigkeit bzw. bei bestehender
Pflegebediirftigkeit und Verschlech-
terung des Zustandes schnelles
Handeln erforderlich. Dann ist es
wichtig, schnell und unkompliziert
alles Notwendige fiir eine ausrei-
chende Versorgung der Pflegebe-
diirftigen in die Wege zu leiten. Das
Angebot der Vernetzten Pflegebe-
ratung richtet sich somit vorrangig
an von Pflegebediirftigkeit bedroh-
te Personen und deren Angeharige.
Dariiber hinaus sind Personen, die
sich lediglich allgemein zum Thema
Pflege beraten lassen wollen, eben-
so gern willkommen.

Der Flyer kann auch auf der Internet-
seite der Vernetzten Pflegeberatung
unter www.pflegeberatung-sachsen-
anhalt.de ausgedruckt werden.

FOTO vdek
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KRANKENHAUS

Mehr Gerechtigkeit
durch mehr Instanzen?

Die Sozialgerichte in Deutschland sind iiberlastet mit Klagen von Krankenhausern
gegen Entgeltkiirzungen von Krankenkassen bei der Abrechnung ihrer Falle.
Der Gesetzgeber will auf Drangen der Sozialrichter deshalb helfen.

n Sachsen-Anhalt sind die Vorbereitun-

gen fiir die Einrichtung dieser Schlich-

tungsstelle weit gediehen. Verbande

der Krankenkassen und Krankenhaus-
gesellschaft haben eine Vereinbarung zur
Errichtung der Schlichtungsstelle weitest-
gehend konsentiert und auch schon einen
kiinftigen Vorsitzenden gefunden. Jetzt geht
es noch um Besetzungsfragen hinsichtlich
der Anzahl und der Qualifikation der Mit-
glieder der Schlichtungsstelle und auch um
rechtliche Fragen, die nach dem Urteil des
Bundessozialgerichtes (BSG) vom 8. Okto-
ber 2014 neu entstanden sind:

Das BSG hat zur Rechtsnatur ausge-
fiihrt, dass der Schlichtungsausschuss als
Behorde im Sinne des Verfahrensrechts
analog der Schiedsamter gem. § 89 SGB V
zu sehen ist. Das vorgesehene Mediati-
onsverfahren ist demnach ein Verwal-
tungsverfahren, das die Parteien genauso
wie die Entscheidungen der Schiedsam-
ter gem. § 89 SGB V beklagen kdnnen. Der
Schlichtungsausschuss ware damit selbst
als Institution zu beklagen. Diese Klarstel-
lung stellt die Intension des Gesetzgebers,
die Welle an Klagen mit einem abschlie-
Renden Mediationsverfahren abzufangen,
infrage. Es ist zu befiirchten, dass die neue
Schlichtungsstelle nur zu einer weiteren
biirokratischen Instanz degeniert, deren
Mediation die Falle selten L6st. Wenn man
davon ausgeht, dass Krankenkassen und
Krankenhduser gute Griinde und ein um-
fangreiches Erfahrungswissen fiir die Ein-
leitung von Klageverfahren haben, diirfte
eine vorgeschaltete Mediation in der Sa-
che kaum helfen.

Die schriftliche Begriindung des Ur-
teils ist abzuwarten. Was aber passiert,

solange der Schlichtungsausschuss in
Sachsen-Anhalt noch nicht funktionsfa-
hig ist?

Das BSG hat zu dieser Frage klarge-
stellt, dass Klagen vor den Sozialgerich-
ten auch ohne Schlichtungsverfahren
zuldssig sind, wenn zum Zeitpunkt der
Klageerhebung ein entsprechender Aus-
schuss nicht errichtet war. Die Vorschrift
des Gesetzgebers, dass zur Entlastung
der Sozialgerichte vor Klageerhebung
verpflichtend ein Schlichtungsverfahren
durchzufiihren ist, greift erst dann, wenn
ein Schlichtungsausschuss errichtet ist,
der die Streitschlichtung wahrnehmen
kann. Solange dies nicht erfolgt ist, sind
Klagen ohne Durchfiihrung des Schlich-
tungsverfahrens zuldssig. Die verfas-
sungsrechtliche Garantie auf effektiven
Rechtsschutz verlangt, dass die Anrufung
eines Schlichtungsausschusses erst dann
unerlassliche Prozessvoraussetzung ist,
wenn dieser auch tatsachlich angerufen
werden kann.

Der Schlichtungsausschuss nach § 17¢
Abs. 4 KHG muss den Landesverbénden
der Krankenkassen und der Landeskran-
kenhausgesellschaft also seine Errich-
tung und Handlungsfahigkeit anzeigen.
Solange dies nicht der Fall ist, libernimmt
die Schiedsstelle gem. § 18 a SGB V die
Klarung zu anfallenden Verfahrensfra-
gen. Diese haben die Landesvertretung
und die Krankenhausgesellschaft gemein-
sam mit dem Vorsitzenden der Schieds-
stelle gem. § 18 a KHG beraten. Die Betei-
ligten haben Einigkeit erzielt, dass auch
die Schiedsstelle ihre Funktionsfahig-
keit erklaren muss, um als arbeitsfahig
zu gelten. Die Krankenhausgesellschaft

informierte ihre Mitglieder in einem
Rundschreiben, dass diese Erklarung der
Schiedsstelle gem. § 18 a KHG nicht vor-
liegt und den Krankenh&usern somit der
direkte Zugang zu den Sozialgerichten
weiterhin offen steht

Weiterhin ist zu bemerken, dass der
Gesetzgeber mit dem Willen Streitigkeiten
mit Endklarungscharakter auf die Ebene
der Selbstverwaltung zu ziehen, hier die
Verschiebung von einer steuerfinanzierten
rechtsstaatlichen Regelung zur Regelung

-

auf der Ebene der Selbstverwaltung ein-
schlagt. Es bleibt abzuwarten, welche Ent-
scheidungen der Gesetzgeber demnachst
nicht mehr iiber die steuerfinanzierten So-
zialgerichte zu kldren gedenkt. Und ande-
rerseits ist zu hoffen, dass die Beitragszah-
ler fragen, wofiir ihre Beitrdge verwendet
werden, fiir die Vergiitung von Leistungen
oder die Verwaltung der strittigen Falle
mit den Krankenhdusern. mm

FOTO fotomek — Fotolia.com / vdek
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SWie fessele ich Basisdaten Neue Webseite,
mein Publikum?“ aktualisiert besserer Uberblick

Was haben Steve Jobs und Cicero ge-
meinsam? Gibt es ein Rezept fiir die
perfekte Rede? Wie kann man Pra-
sentationen gestalten, die sich durch
Uberraschungseffekte direkt in das
Hirn der Zuhérer beamen? Was kon-
nen wir von Barak Obama lernen, sei-
nem Auftreten, seinem Charisma?
Wie kann ich mit visueller Rhetorik
mehr Wissen vermitteln? Die 22 Au-
torinnen und Autoren sind Top-Ex-
perten auf ihrem Gebiet und geben in
diesem Buch darauf ebenso spannen-
de wie kurzweilige Antworten.

G Topspesersdition Nikolaus B. Enkelmann (Hrsg.)
Die besten Ideen fiir erfolgrei-
che Rhetorik

Erfolgreiche Speaker verraten
ihre besten Konzepte

2014, 272 S., € 29,90

GABAL Verlag

Die besten
Ideen fiir
erfolgreiche
Rhetorik

Verhandeln
—und gewinnen!

Lassen Sie sich nicht mehr iiber
den Tisch ziehen durch dominan-
te Verhandler. Verhandeln Sie
zukiinftig professionell und erken-
nen Sie Manipulationen. Sie fragen
sich jetzt: aber wie? Das Buch von
Jutta Portner gibt Thnen dazu durch
zeitgemiRe, praktische Ubungen
und den Ansatz des Selbsttrainings
wertvolle Anregungen. Als Weiter-
entwicklung des Klassikers ,,Das
Harvard-Konzept“ (1981) vermittelt
die internationale Verhandlungsex-
pertin die neuesten, zeitgemafien
Techniken und zeigt praktische
Ubungen fiir eine erfolgreiche Ver-
handlungsfiihrung.

Jutta Portner

utta Portner
Besser J

Besser Verhandeln

verhandeln| pas Trainingstagebuch
TRAININGS.| 20143925, € 25,90
BUCH GABAL Verlag

GRAFIK vdek

80,8 Mio.
Einwohner

UR
52,9 Mio.

36,3 Mio.
AKV Mitglieder

17,4 Mio.

Familienversicherte

16,6 Mio. 29 Mio.

Freiwillige Mitglied
KVdR Mitglieder AL

52,7 Mio.

AKV Versicherte

14,6 %

Beitragssatz-KV.

17,7 Mio.

KVdR Versicherte

Wie viel Geld wird in Deutschland fiir
die Gesundheit ausgegeben? Welche
sind die haufigsten Operationen in
Krankenhiusern? Wie viele Arzte und
Zahndrzte arbeiten hierzulande?
Antworten auf diese und viele wei-
tere gesundheitspolitisch interes-
sante Fragen liefert die mittlerweile
19. Auflage der Broschiire ,,vdek-Ba-
sisdaten des Gesundheitswesens
2014/2015%. In fiinf Kapiteln (Bevol-
kerung, Versicherte, Finanzen, Ver-
sorgung, soziale Pflegeversicherung)
stellen iibersichtliche Grafiken und
kompakte Tabellen die Finanz- und
Versichertendaten dar. Angaben zur
Bevolkerung und zum demografi-
schen Wandel sowie weitere volks-
wirtschaftliche Daten ergdnzen die
Daten zum Gesundheitswesen.
Neben dem kostenlosen Druckexemp-
lar der Broschiire bietet der vdek alle
Darstellungen der Broschiire sowie
weitere in der Broschiire nicht abge-
bildete Darstellungen auf seiner Web-
seite im |PG-Format zum Download
an. Mithilfe eines QR-Codes, der auf
der Broschiire aufgedruckt ist, konnen
zudem alle Darstellungen direkt auf
mobile Endgerate (Smartphones und
Tablets) von der vdek-Webseite abge-
rufen werden. Eine handische Einga-
be der Webadresse entfallt somit.
Eine Druckausgabe der Broschiire
kann unter basisdaten@vdek.com
oder Fax: 030 /2 69 31 - 29 15 be-
stellt werden.

V7

\\‘ DIE SELBSTVERWALTUNG

Fir Gesundheit & Rente

ie 12. Sozialwahl in der Geschichte
D der deutschen Sozialversicherung

findet 2017 statt. Wahlberechtigte
Versicherte aller Ersatzkassen sind dann
wieder aufgerufen, ihre Vertreter in die
Parlamente ihrer Kassen fiir eine sechs-
jahrige Legislatur zu wahlen.
Grund genug, den Internetauftritt — qua-
si auf halber Wegstrecke, griindlich zu
tiberarbeiten. Wer sich also jetzt schon
mal grundsatzlich informieren maochte,
dem werden dazu im neuen Internetportal
www.selbstverwaltung.de alles Wissens-
werte, alle Fakten und Hintergriinde {iber
die,,Selbstverwaltung” in der deutschen
Sozialversicherung anschaulich prasen-
tiert. Auf der Startseite zeigt ein Animati-
onsfilm Aufgaben und Ziele der Selbstver-
waltung. Dariiber hinaus sind Portrdts von
Selbstverwaltern zu sehen, in denen de-
ren personliches Engagement fiir die Be-
lange der Versicherten dargestellt wird.
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