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Reserve fir kon-
junkturelle Schwan-
kungen gebraucht

Noch ist die finanzielle Situation po-
sitiv! Ende 2012 hat die GKV Schat-
zungen zufolge Uberschiisse von
etwa 26,7 Mrd. Euro. 3,2 Mrd. Euro
davon miissen als Mindestreserve
abgezogen werden. Die Riicklagen
bei allen Krankenkassen betragen
etwa 14 Mrd. Euro, bei den Ersatzkas-
sen liegen sie bei 5,9 Mrd. Euro. Das
entspricht einer Monatausgabe. Doch
die finanzielle Situation wird sich
andern! So hat die Bundesregierung
den Bundeszuschuss fiir versiche-
rungsfremde Leistungen (z. B. Mut-
terschaftsgeld) fiir 2013 und 2014 be-
reits um 4,5 Mrd. Euro gekiirzt. Durch
die Abschaffung der Praxisgebiihr
wird die GKV zudem weitere zwei
Mrd. Euro dauerhaft kompensieren
miissen. Unklare Ausgabenrisiken,
wie Uberlegungen der Europiischen
Union, Mehrwertsteuerbefreiungen
aufzuheben sowie rechtliche Unwég-
barkeiten bei der Weiterfiihrung der
Nutzenbewertung von Arzneimitteln,
kommen hinzu. Ebenso ist eine dyna-
mische Mengenentwicklung im Kran-
kenhausbereich —inshesondere Psy-
chiatrie —zu verzeichnen und auch
die neu zu etablierende spezialfach-
arztliche Versorgung wirft Finanzie-
rungsfragen auf. Fakten, die Reser-
ven dringend erfordern.

Neufassung der

Bedarfsplanungs-Richtlinie

Hauptziel der neuen Bedarfsplanung ist die wohnortnahe ambulan-
te arztliche Versorgung. Wunder bewirken kann sie jedoch nicht. Aber
insbesondere in der hausarztlichen Versorgung sind iiberraschende

Ergebnisse zu erwarten.

it dem GKV-Versorgungs-

strukturgesetz wurden we-

sentliche Anderungen bei

den gesetzlichen Vorschrif-
ten fiir die vertragsarztliche Bedarfspla-
nung vorgenommen. Auf Grundlage dieser
Anderungen hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) am 20.12.2012 die
Neufassung der Bedarfsplanungs-Richt-
linie beschlossen. Die neue Richtlinie ist
durch die Veroffentlichung am 31.12.2012
im Bundesanzeiger zum 1.1.2013 in Kraft
getreten. Mit der neuen Bedarfsplanungs-
Richtlinie wird der G-BA der gesetzlich
vorgesehenen Flexibilisierung und Regi-
onalisierung der Bedarfsplanung gerecht.
Die Vergabe von Arzt- und Psychothera-
peutensitzen soll nicht mehr starren Vor-
gaben folgen, sondern sich zu einem flexi-
blen, lernenden System entwickeln.

Neustrukturierung der Versorgungs-
ebenen

Mit der Neufassung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie hat der G-BA eine Neustruktu-
rierung der einzelnen Versorgungsebenen

vorgenommen. So wird zukiinftig statt der
Einteilung in hausarztliche und fachérzt-
liche Versorgung eine Unterteilung in
vier Versorgungsebenen erfolgen. Mit der
Festlegung der vier Versorgungsebenen
geht gleichzeitig eine Differenzierung der
Planungsbereiche einher. Bislang galt: ob
Haus- oder Facharzt, die Planungsregion
war immer dieselbe, namlich Landkreis
oder kreisfreie Stadt. Die Kreise waren
bislang die unterste Ebene der Bedarfs-
planung. Nunmehr werden den vier Ver-
sorgungsebenen unterschiedliche Raum-
ordnungstypen zugeordnet.

Fiir die hausarztliche Versorgung er-
folgt zukiinftig eine kleinteiligere Be-
trachtung auf Grundlage der Mittel-
bereiche. Als Mittelbereich wird die
Zusammenfassung von mehreren Ge-
meinden bzw. Verwaltungsgemein-
schaften unterhalb der Landkreisebe-
ne verstanden. Dies bedeutet, dass die
Hausarzte statt in den bisherigen 20 Re-
gionen nunmehr in 34 Gebieten beplant
werden. Mit den kleineren Planungsbe-
reichen wird letztendlich der schlechte-
ren Versorgung mit Arzten in lindlichen

->
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Halb voll — halb leer

von
DR. ARNIM FINDEKLEE
Leiter der
vdek-Landesvertretung
Thiiringen

Ist das Glas halbleer oder halb-
voll? Dieselbe Menge kann zu un-
terschiedlichen Bewertungen fiih-
ren. Ein wenig erinnern die ersten
Berechnungen zur Sicherstellung
der arztlichen Versorgung in Thii-
ringen auf der Basis der neuen Be-
darfsplanungs-Richtlinie an die-
ses Bild. Ohne dass sich die Zahl der
Hausarzte schlagartig erhoht hat-
te, halbiert sich die Zahl der unbe-
setzten Arztsitze in Thiiringen. Ist
das gut oder schlecht? Wahrschein-
lich wird die Anwendung der neu-
en Grundsatze zur Bedarfsplanung
zu einer realistischeren Blickwei-
se fiihren. Es macht keinen Sinn,

fiir einzelne Landkreise mehr als

20 freie Arztsitze auszuweisen, die
auf absehbare Zeit sowieso nicht
besetzt werden kdnnen. |eder nie-
derlassungswillige Arzt wiirde die-
se Region wahrscheinlich meiden.
Das ware kontraproduktiv! Vielmehr
muss es gemeinsame Aufgabe sein,
das Image des Landarztes zu ver-
bessern, um so die Position Thiirin-
gens im Wettstreit um junge Arzte
zu starken. Zunehmende Kleinteilig-
keiten bei der Bedarfsplanung der
hausarztlichen Versorgung fiihren
zu sachgerechteren Ergebnissen und
ermoglichen eine bedarfsangemes-
senere Steuerung. Das ist ein Bau-
stein bei der Bewaltigung der Her-
ausforderungen des demografischen
Wandels, auch wenn sich die Prob-
leme selbstverstandlich nicht durch
die Neudefinition von Bedarfsgro-
Ren losen lassen.

->

Regionen Rechnung getragen, um zu-
kiinftig eine flachendeckende Versorgung
eher gewahrleisten zu kénnen.

Die Beplanung der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung wird weiterhin auf
Grundlage der bisherigen Planungsbe-
reiche durchgefiihrt. Die Arztgruppen der
spezialisierten facharztlichen Versorgung
(z. B. Internisten, Radiologen usw.) wer-
den in den vier Regionen Nordthiiringen,
Mittelthiiringen, Ostthiiringen und Siidt-
hiiringen zukiinftig beplant.

Fiir Arzte der gesonderten fachirzt-
lichen Versorgung (inshesondere Strah-
lentherapeuten, Nuklearmediziner, La-
borarzte, Pathologen) wird der Freistaat
Thiiringen als Planungsregion herange-
zogen.

»Die neue Bedarfsplanungs-
Richtlinie soll dem Grundsatz
einer wohnortnahen ambu-
lanten Versorgung gerecht
werden. Es ist jetzt Aufgabe
aller Beteiligten, die regiona-
len Auswirkungen der neuen
Bedarfsplanungs-Richtlinie
fiir Thiiringen zu analysieren
und zu bewerten. Die Umset-
zung wird sich als ein lernen-
des System verstehen. «

Neben der Neustrukturierung der Pla-
nungsregionen und der erstmaligen Be-
planung der Kinder- und Jugendpsych-
iater sowie der Arzte der gesonderten
facharztlichen Versorgung werden zu-
kiinftig alle Ermachtigungen in die Be-
darfsplanung einbezogen. Vertragsarzte,
die zukiinftig an der spezialfacharztli-
chen Versorgung nach § 116b SGB V teil-
nehmen, sind bei den Berechnungen des
Versorgungsgrades anteilmafig heraus-
zurechnen, da diese fiir die vertragsarzt-
liche Tatigkeit nicht vollumfanglich zur
Verfiigung stehen. Damit wird durch den
G-BA die gesetzliche Verpflichtung aus
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a und 2b SGB V
umgesetzt.

alte Richtlinie | neue Richtlinie

Augendrzte 16 9
Frauendrzte 0 3
HNO-Arzte 3 3
Hautarzte L 3
Nervenarzte 1 6
Orthopéden 0 5
Urologen 0 2
i;z:liec:e Psychothera- 37 75
Kinder-, Jugendpsy- 6 3
chotherapeuten

gz\ll]ct:}]Psychothera 0 40

67 179

TABELLE mit Niederlassungsmdglichkeiten

Neue Verhaltniszahlen und neuer Demo-
grafie-Faktor

Abweichend von der bisherigen Systema-
tik wird im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich zukiinftig keine Unterteilung in ver-
schiedene Kreistypen stattfinden. Durch
die kleinteiligere Betrachtung der haus-
arztlichen Versorgung wird moglichen
Mitversorgungseffekten bereits Rech-
nung getragen, denn tatséchliche Mitver-
sorgereffekte spielen im hausarztlichen
Bereich auf Kreis- bzw. Mittelbereichse-
bene nur eine untergeordnete Rolle. Daher
wurde durch den G-BA die bundeseinheit-
liche Verhéltniszahl von einem Hausarzt
auf 1.671 Einwohner festgelegt.

Fiir die allgemeine facharztliche Ver-
sorgung wird grundsatzlich an den bis-
herigen Verhdltniszahlen festgehalten.
Lediglich die bislang vorgenommene
Unterteilung in neun Kreistypen wurde
liberarbeitet. Demnach werden die Land-
kreise bzw. kreisfreien Stadte nach dem
Grad der Mitversorgung in einen der neu-
en fiinf Kreistypen unterschieden. Dabei
wird GrofRstadten eine grofiere Arztdich-
te zugebilligt, als deren direktem Umland.

Um der Alterung der Bevdlkerung
Rechnung zu tragen, wurde der Demo-
grafie-Faktor auch in der neuen Bedarfs-
planungs-Richtlinie in einer abgednder-
ten Form fortgefiihrt. Demnach ist die
Anwendbarkeit des Demografie-Fak-
tors nicht mehr an die durchschnittliche
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Behandlungsfallzahl im Planungsbereich
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
gekoppelt. Bei der Bemessung des Leis-
tungsbedarfsfaktors wird nunmehr der
Leistungsbedarf der 65-)ahrigen und Al-
teren mit dem der unter 65-)ahrigen ver-
glichen. Bis Ende 2012 wurde der Demo-
grafie-Faktor noch bei 60 Jahren getrennt
bemessen. Damit wird der zusatzlich er-
forderliche Bedarf an Arzten aufgrund
der Alterung der Bevolkerung widerge-
spiegelt.

Auswirkungen fiir Thiiringen — Anzahl
offener Hausarztsitze mehr als halbiert

Mit der Einfiihrung der bundesweit ein-
heitlichen Verhaltniszahl fiir die Hausarz-
te sowie der Neustrukturierung des Demo-
grafie-Faktors und der Planungsbereiche
ergeben sich Veranderungen bei den Nie-
derlassungsmoglichkeiten der Arzte. Wa-
ren bislang 217 Hausarztstellen (Stand
22.1.2013) unbesetzt, stehen bei Umsetzung
der Bedarfsplanungs-Richtlinie in Thii-
ringen nach den vorldufigen Berechnun-
gen der vdek-Landesvertretung Thiirin-
gen noch 77 Niederlassungsmoglichkeiten
in den unterschiedlichen Mittelbereichen
zur Verfligung. Dies bedeutet, dass sich die
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Anzahl der bislang offenen Hausarztstel-
len mehr als halbiert hat!

Die bislang ausgewiesenen offenen
Hausarztstellen nach der alten Bedarfs-
planungs-Richtlinie stellen nicht unbe-
dingt nur Entwicklungsmoglichkeiten fiir
neu niederlassungswillige Hausarzte dar.
Vielmehr fiihrt ein zu hoch ausgewiese-
ner Bedarf gleichzeitig zu einer kritischen
Auseinandersetzung mit einer Region. So
stellt sich fiir viele Arzte die Frage, warum
sich bislang keine anderen Hausarzte in
bestimmten Regionen niedergelassen ha-
ben. Interessenten fiir eine hausarztliche
Praxis fiihren schlielich bei ihrer eigenen
Marktanalyse eine ,individuelle Bedarfs-
planung® nach eigenen Kriterien durch.
Wenn sich in bestimmten Regionen bisher
keine Hausdrzte niedergelassen haben,
liegt die Vermutung nahe, dass dies auch an
der mangelnden Attraktivitat der jeweili-
gen Standorte und an fehlenden bzw. nicht
hinreichenden Zukunftsperspektiven liegt.

Durch die erstmals einheitlich anzu-
wendenden Verhaltniszahlen wird der tat-
sdchliche regionale Bedarf an Hausarz-
ten relativiert und ein objektiver Vergleich
der Regionen ermoglicht. Wurden bis-
lang z. B. fiir den Planungsbereich Erfurt
21 oder fiir Suhl/Schmalkalden-Meiningen

NIEDERLASSUNGSMOGLICHKEITEN FUR HAUSARZTE IN DEN MITTELBEREICHEN
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23 Hausarzte gesucht, so wéren dies nach
den neuen Kriterien der Bedarfsplanung
fiir Erfurt lediglich noch 3 bzw. fiir Suhl/
Schmalkalden-Meiningen nur noch 2 Haus-
arzte. Gleichzeitig verdeutlicht die Neube-
rechnung aber auch, dass in anderen Re-
gionen weiterhin ein deutlicher Bedarf an
Hausarzten besteht. So wiirden nach der-
zeitigen Berechnungen von den 22 bzw. 17
offenen Hausarztsitzen in den Landkreisen
Gotha und Greiz weiterhin 16 offene Haus-
arztsitze fiir Gotha und 11 Sitze fiir Greiz
ausgewiesen. Da in einzelnen Regionen
aber noch eine Neustrukturierung der Pla-
nungsbereiche auf Grundlage der Mittel-
zentren erfolgt, werden damit jedoch unter
Umsténden noch einige weitere Anderun-
gen einhergehen.

Nach derzeitigen Berechnungen wiir-
den ab Inkrafttreten des neuen Bedarfs-
planes von den 34 Mittelzentren 16 Berei-
che fiir Neuzulassungen gesperrt werden.
In den anderen 18 Mittelzentren kénnten
sich —wie bereits oben dargelegt — 77 neue
Hausarzte niederlassen.

Im fachérztlichen Versorgungsbereich
ergeben sich in Abhéngigkeit des Um-
fangs der Anrechnung von ermachtigten
Arzten verschiedene Niederlassungsmog-
lichkeiten. So kdnnen sich neben Augen-,
HNO- und Hautdrzten zukiinftig auch neue
Frauen-, Nervendrzte, Orthopaden und
Urologen niederlassen. Aber vor allem die
psychotherapeutische Versorgung in Thii-
ringen profitiert deutlich von der gednder-
ten Bedarfsplanungs-Richtlinie. So kénnen
sich 40 psychologische Psychotherapeuten,
27 Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
sowie 38 arztliche Psychotherapeuten neu
niederlassen.

Mit den neuen Niederlassungsmog-
lichkeiten verbindet sich die Hoffnung, die
teilweise langen Wartezeiten auf Termi-
ne bei Facharzten, vor allem in der psycho-
therapeutischen Behandlung, abzubauen.
Gleichzeitig ist den Ersatzkassen in Thiirin-
gen bewusst, dass mit der Umsetzung der
neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie die be-
stehenden Nachwuchsprobleme in einzel-
nen Facharztbereichen nicht behoben wer-
den kdnnen. mm
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Neues Thiiringer Krankenhausgesetz -
Qualitatssicherung im Krankenhaus

In den Medien wird immer wieder von Behandlungsfehlern, zu wenig Personal in den Krankenhausern oder
anderen Schwierigkeiten bei der medizinischen Behandlung berichtet. Behandlungsfehler konnen bei einer
medizinischen Behandlung dramatische Auswirkungen haben und sogar zum Tod fiihren.

twa 80 Prozent der Behandlungs-
fehler sind Folge mehrerer Miss-
stdnde, wie z. B schlechte Organi-
sation, Mangel in der Ausbildung,
Stress, Kommunikationsprobleme oder zu
geringer Personaldecke. Deshalb ist eine
Qualitatssicherung unabdingbar. Umso ho-
her die Qualitat der Leistung und die Me-
chanismen der Qualitétssicherung, umso
weniger Behandlungsfehler passieren. Da-
rauf hat der vdek schon immer Wert bei der
Qualitatssicherung gelegt. Der Umstieg von
der quantitativen zur qualitativen Kranken-
hausplanung war bereits 2004 Kernaussage
des 5. Thiiringer Krankenhausplanes.
Deshalb wurde bereits in diesem Kran-
kenhausplan aufgenommen, fiir speziel-
le Leistungsangebote der Krankenh&user
Kriterien und Strukturqualitat als Mindest-
standards festzulegen, deren Gewébhrleis-
tung als Voraussetzung fiir die Erfiillung
des Versorgungsauftrages angesehen wird.
Der Versorgungsauftrag fiir entsprechende
Leistungen hangt damit von der Erfiillung
der entsprechenden geforderten Mindest-
standards ab. Bei Nichterfiillung muss der
Versorgungsauftrag fiir diese Leistungen
durch das Land zuriickgenommen werden.
Eine Umsetzung dieser Regelungen ist aber
erst nach Anpassung des Thiiringer Kran-
kenhausgesetzes moglich. Die Novellierung
soll bis Mitte 2013 erfolgen.

Mindestvoraussetzungen

Unter dem Aspekt einer schnellstmogli-
chen Umsetzung des Thiiringer Krankenh-
ausgesetzes wurden in den Begleitgruppen
des Krankenhausplanungsausschusses fiir

QUALITATSKRITERIEN THORINGEN — MINDESTPERSONAL PRO FACHABTEILUNG
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die Bereiche Thoraxchirurgie, Kardiologie,
und geriatrische Versorgung die notwendi-
gen Mindestvoraussetzungen fiir eine Leis-
tungserbringung beraten und abschlieRend
festgelegt.
Folgende Inhalte wurden als Mindestvor-
aussetzungen beraten:
(Geriatrie; Anlage zum Krankenhausplan)
¢ Beschreibung des Versorgungshedarfs
e Leistungsbeschreibung (fachspezifi-
sches Leistungsspektrum)
e Personalausstattung
(arztliches Personal: Leitung, Stellver-
tretung und Qualifikationen)
¢ Apparative Ausstattung
¢ Infrastrukturelle Anforderungen
(z. B. Grofe, raumliche Ausstattung)
e Qualitdtsmanagement

Personenanhaltszahlen miissen stimmen

Bei der Personalausstattung werden Perso-
nalanhaltszahlen festgelegt. Hierbei wird

zwischen arztlichem Personal, Pflegeper-
sonal und sonstigem Personal (z. B. Phy-
siotherapeuten, Masseure) unterschieden
(s. Grafik).

»Drei Arzte reichen nicht.
Es sollten schon fiinf sein.«

Dr. Thomas Hartung,
SPD-Landtagsfraktion Thiiringen

In Bezug auf das Qualitatsmanagement
werden das interne und das externe Quali-
tdtsmanagement beriicksichtigt.

Im 6. Thiiringer Krankenhausplan wird
darauf verwiesen, dass die Zielsetzung, fiir
bestimmte Leistungsangebote der Kranken-
hauser Mindestvorgaben zur Strukturquali-
tét verbindlich iiber den Krankenhausplan
zu regeln, noch nicht umgesetzt werden
kann. Die notwendige Novellierung des
Thiiringer Krankenhausgesetzes ist noch
nicht erfolgt. mm

A3PA NIAVED
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Qualitatssicherung im
Thiringer Krankenhausgesetz

das Thiiringer Ministerium fiir Soziales, Familie und Ge-

sundheit einen Entwurf erarbeitet.
Um die Qualitatssicherung im Thiiringer Krankenhausgesetz
umzusetzen, haben die Ersatzkassen gemeinsam mit den ande-
ren Krankenkassenverbdnden in ihrer Stellungnahme zum Ent-
wurf des Ministeriums Anderungsbedarf geltend gemacht.
Danach ist es erforderlich, dass das Ministerium Mindestvorga-
ben und weitere Qualitatsvorgaben als Planungskriterien fiir
eine qualitatsgerechte Erfiillung bestimmter Versorgungsaufga-
ben festlegt (§ 4 ThiirKHG). Bei Nichterfiillung dieser Mindest-
vorgaben hat das Ministerium den Versorgungsauftrag zuriick-
zunehmen. Einen Ermessensspielraum bei Nichterfiillung der
Mindeststandards kann es fiir das Ministerium nicht geben.
Weiterhin ist durch das Vertragsarztanderungsgesetz der Ein-
satz von Honorararzten, so genannten ,Wanderdoktoren® er-
moglicht worden. Da diese Art der Leistungserbringung ohne
langerfristige Eingliederung des Arztes in den Krankenhausbe-
trieb eine Qualitdtsminderung befiirchten l&sst, ist eine halb-
jahrliche Information an die Vertragsparteien notwendig.
Durch die Ergédnzung des Thiiringer Krankenhausgesetzes hin-
sichtlich der Umsetzung der HygienemafRnahmen (Infektions-
schutzgesetz) ist ein weiterer Schritt hin zur Vermeidung von im
Krankenhaus erworbenen Erkrankungen (Stichwort: Kranken-
hauskeime, MRSA) getan.
Die Diskussionen um Missstande und Probleme beim Vergabe-
verfahren fiir Organe fiir Transplantation verdeutlicht ebenfalls
noch Handlungsbedarf. Hier hat sich gezeigt, dass leistungshe-
zogene Vergiitungsentgelte fiir die Chefarzte — Pramien bei Er-
reichung bestimmter Fallzahl — dazu fiihren kénnen, dass nicht
immer die am Gesundheitszustand des Patienten orientierte
Transplantation (Warteliste) durchgefiihrt wird, sondern die fi-
nanziellen Interessen des Einzelnen oder des Krankenhauses im
Vordergrund stehen.
Dies lasst sich auch auf andere Bereiche der Krankenhausbe-
handlung, in welchen Chefdrzte leistungsbezogene Entgelte/
Pramien erhalten, iibertragen. Auch dort besteht die Moglich-
keit, dass nicht die bestgeeignete Behandlung im Vordergrund
steht, sondern die Behandlung, welche die hochsten Vergii-
tungsmargen bietet.
Abschlieflend kann festgestellt werden, dass die Novellierung
des Thiiringer Krankenhausgesetzes, mit welcher die bereits in
Angriff genommene Umsetzung einer besseren Qualitatssiche-
rung beriicksichtigt und geregelt wird, die Qualitat der Behand-
lung in den Thiiringer Krankenhdusern erhdhen wird.

Z ur Novellierung des Thiiringer Krankenhausgesetzes hat

Die Thuringer Krankenhauspreise
(Landesbasisfallwert) 2013

Die Krankenkassen haben mit der Landeskrankenhausgesell-
schaft Thiiringen einen gemeinsamen Landesbasisfallwert
fiir 2013 vereinbart. Nachdem im Herbst 2012 der Landesha-
sisfallwert 2012 zusatzlich um die Tarifrate in Hohe von 0,51
Prozent erhoht wurde, erhalten die Thiiringer Krankenhéuser
eine weitere Erhohung.

Der Landesbasisfallwert 2013 betragt 2.999,85 Euro (mit Aus-
gleichen) und 3.013,75 Euro (ohne Ausgleiche).

Durch die Erhohung des Landesbasisfallwerts haben die Thii-
ringer Krankenhduser in 2013 ca. 2,56 Prozent mehr Geld zur
Verfiigung. Dies entspricht ca. 47 Millionen Euro.

Im Zusammenhang mit der Zielstellung des Gesetzgebers,
die Preisunterschiede zwischen den deutschen Bundeslén-
dern zu reduzieren, erhalten die Thiiringer Krankenh&user in
2013 zusatzliche Gelder ( ca. 10 Millionen Euro) durch die An-
passung an den Bundesbasisfallwertkorridor. Dieser Betrag
istim Landesbasisfallwert 2013 eingerechnet.

Diese einheitliche Vergiitungsstruktur gilt grundsatzlich fiir
alle Thiiringer Krankenh&duser ab dem 1.1.2013. Damit erhalt
jedes Thiiringer Krankenhaus fiir die gleiche Leistung (zum
Beispiel eine Blinddarm-OP) das gleiche Geld.

Abgerechnete

Landesbasis- Abyveichung A‘bweichung
fallwert in Euro in Prozent

2006 2.722,50 Euro

2007 2.731,00 Euro | + 8,50 Euro +0,31%
2008 2.751,00 Euro | + 20,00 Euro +0,73 %
2009 2.831,14 Euro . + 80,14 Euro +2,91 %
2010 2.834,23 Euro | + 3,09 Euro +0,11 %
2011 2.868,44 Euro | + 34,21 Euro +1,21%
2012 a 2.910,00 Euro | + 41,56 Euro = + 1,45 %
2012 b 2.924,87 Euro | + 14,87 Euro +0,51 %
2013 2.999,85 Euro | + 74,98 Euro + 2,56 %

ENTWICKLUNG der vereinbarten Landesbasisfallwerte in Thiiringen 2006 - 2013
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Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV)

Mit dem Ziel einer Verbesserung der ambulanten Versorgung von Palliativ-
patienten definierte der Gesetzgeber die spezialisierte ambulante Palliativver-
sorgung als Leistung fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung.

nspruchsberechtigt sind Schwerstkranke mit gerin-

ger Lebenserwartung, die einer besonders aufwan-

digen Versorgung bediirfen. Nach Expertenschatzun-

gen haben etwa zehn Prozent aller Sterbenden einen
solchen Versorgungsbedarf. Meistens sind es Menschen mit ei-
ner bosartigen Tumorerkrankung. Sie sollen auch in ihrer letz-
ten Lebensphase in der vertrauten hauslichen Umgebung ver-
sorgt werden. Zur hduslichen Umgebung gehort die Wohnung
ebenso wie das Pflegebett in einer Pflegeeinrichtung oder in ei-
nem stationdren Hospiz. Es ist zwar nicht immer medizinisch ge-
boten, eine Krankenhauseinweisung zu vermeiden. Umgekehrt
ist diese besondere Leistung nicht immer notwendig, um in der
Sterbephase den Verbleib daheim zu ermdglichen. Wer dieses
Angebot aber nutzen kann und mdchte, kann in weiten Teilen
Thiiringens auf qualifizierte Palliativ-Care-Teams zugehen. Als
Orientierungsgrofe geht der Gesetzgeber davon aus, dass ein
SAPV-Team den Versorgungsbedarf von etwa 250.000 Einwoh-
nern abdecken kann. Fiir Thiiringen sind also neun Palliativ-
teams zur Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung
notwendig. Aktuell haben die Krankenkassen mit sieben dieser
Spezialteams Vertrage geschlossen.

Versorgung in der Hauslichkeit heif’t, dass ein Arzt des Spezi-
alteams zu Beginn einen Hausbesuch durchfiihrt. Im Rahmen ei-
nes Erst-Assessments analysiert er den Versorgungsbedarf und
erstellt auf dieser Basis den Behandlungsplan mit der Zielstel-
lung, Leiden zu lindern. Die Umsetzung der palliativarztlichen
Anordnungen sowie die Einleitung der notwendigen palliativpfle-
gerischen MaRnahmen werden durch die im SAPV-Team tatigen
Pflegefachkrafte gewahrleistet.

SAPV schafft optimale Verzahnung

In Thiiringen wurde der erste Vertrag zum 1.4.2010 abgeschlos-
sen. Seit dieser Zeit haben mehr als 1.600 Versicherte dieses
Leistungsangebot in Anspruch genommen. Die vorliegenden
Statistiken belegen, dass mehr als 75 Prozent von ihnen auch
tatsachlich bis zuletzt in der eigenen Hauslichkeit verbleiben
konnten. Eine Krankenhauseinweisung war aufgrund der SAPV-
Leistungen nicht notwendig. Allerdings sind in der Thiiringer

Versorgungslandschaft immer noch weife Flecken erkennbar.
Trotz intensiver Bemiihungen der Krankenkassen konnten in den
offenen Regionen noch keine qualifizierten Leistungsanbieter un-
ter Vertrag genommen werden. Es fehlt an geeigneten Konzepten.
Die Probleme sind fehlende Strukturen bei immer noch beste-
hendem Nachholbedarf an Palliativweiterbildung im &rztlichen
und pflegerischen Bereich. Selbstverstandlich versorgen nieder-
gelassene Haus- und Facharzte sowie Pflegefachkrafte auch dort
Schwerstkranke und Sterbende zu Hause. Das besondere know-
how eines SAPV-Teams tragt aber dazu bei, alle an der Versor-
gung beteiligten Professionen besser zu vernetzen. Die medi-
zinische und pflegerische Betreuung wird optimal miteinander
verzahnt, Informationsverluste an Schnittstellen vermieden und
die in der Basisversorgung titigen niedergelassenen Arzte entlas-
tet. Die SAPV versteht sich in diesem Sinne inshesondere auch als
Unterstiitzung des Hausarztes.

Die Ersatzkassen treten mit dem Anspruch an, eine gute Ver-
sorgung dort anzubieten, wo sie seitens der Versicherten einge-
fordert wird. Wir sind deshalb sehr daran interessiert, die Lii-
cken auf der Thiiringer Landkarte zu schliefien. Vertrage werden
in Thiiringen von allen Krankenkassen gemeinsam geschlossen,
die SAPV ist kein Wetthewerbsfeld. Der gemeinsame Musterver-
trag ist unter www.vdek.com/LVen/THG in der Rubrik Service
zum Download eingestellt. mm
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Das Praventionsgesetz —
Kommt es oder kommt es (wieder) nicht?

Noch Ende 2012 wurden die Weichen fiir ein Gesetz zur Starkung der Pravention
gestellt. Die Berliner Koalition einigte sich auf Eckpunkte fiir eine Praventions-
strategie. Im Januar 2013 folgte der Referentenentwurf des Gesetzes.

iel des Gesetzes ist es, mit einer zielgerichteten Ausge-

staltung der Leistungen der Krankenkassen zur primaren

Pravention und zur Fritherkennung von Krankheiten die

Bevélkerung bei der Entwicklung und dem Ausbau von
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen zu unterstiitzen und
damit gesundheitliche Risiken zu reduzieren.

Die Auswirkungen des demografischen Wandels, der Veran-
derung des Krankheitsspektrums hin zu den chronisch-degene-
rativen Erkrankungen und die veranderten Anforderungen in der
Arbeitswelt erfordern effektive und effiziente Gesundheitsforde-
rung und Prévention.

Insgesamt sollen die Krankenkassen je Versicherten hierfiir
sechs Euro (Richtwert) zur Verfiigung stellen. Davon sind min-
destens zwei Euro fiir die betriebliche Gesundheitsférderung und
mindestens ein Euro fiir nicht-betriebliche Settings vorgesehen.
Mafnahmen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) sollen ebenfalls gefordert werden. Dafiir werden allein
2014 etwa 35 Millionen Euro zu Buche stehen. Eine Aufgabe, die
aber grundsatzlich nicht aus Beitragsmitteln der GKV zu finan-
zieren ist. Die Finanzierung bevodlkerungshezogener Informati-
onsmaterialien und Aufklarungskampagnen hat aus Steuermit-
teln zu erfolgen.

Selbstverstandlich sind die Ersatzkassen bereit, ihr Engage-
ment weiter qualitatsgesichert auszubauen. Eine Ausgabenstei-
gerung sollte jedoch nur mit Augenmaf und unter Beriicksichti-
gung langsam wachsender Strukturen vollzogen werden. Bereits
fiir 2013 wurde der Richtwert entsprechend der geltenden gesetz-
lichen Bestimmungen auf 3,01 Euro je Versicherten angepasst.
Wenn jetzt iiber eine Verdoppelung der GKV-Mittel nachgedacht
wird, ist es nur legitim, die Frage nach der Verpflichtung ande-
rer relevanter Akteure in der Pravention zu stellen. Die Ersatz-
kassen fordern deshalb eine starkere Beteiligung der privaten
Krankenversicherung und aller an der Pravention beteiligten Ein-
richtungen wie Kommunen, Bund, Lander und andere Sozialver-
sicherungstrager. Trotz der gesamtgesellschaftlichen Verpflich-
tung finanziert die GKV schon heute den Bereich der Pravention
mit 50 Prozent.

Der im Referentenentwurf aufgezeigte Weg der Orientierung
an nationalen Gesundheitszielen kann dabei in einem foderalen

System durchaus helfen, Gesundheitspolitik und Pravention aus-
zurichten und zu fokussieren. Doch sollte beriicksichtigt werden,
dass die GKV bereits heute iiber konsentierte Praventionsziele ver-
fiigt. Diese basieren auf wissenschaftlichen Grundlagen, sind mess-
bar und werden kontinuierlich iiberpriift und weiterentwickelt. Der
sLeitfaden Pravention“ des GKV-Spitzenverbandes ist ein seit vie-
len Jahren anerkanntes und bewdhrtes Instrument zur Qualitatssi-
cherung von MaRnahmen der Primarprévention und betrieblichen
Gesundheitsforderung. Darin sind verbindliche und dezidierte Vor-
gaben zu den Inhalten und Voraussetzungen sowie klare Kriterien
fiir die Prozess- und Ergebnisqualitdt von PraventionsmaRnahmen
festgelegt. Die GKV ist damit auf einem guten Weg. Bislang fehlt ein
Gesamtkonzept fiir die Pravention und die Konkretisierung der Auf-
gaben fiir die jeweiligen Akteure. Dariiber hinaus scheint es eben-
so an der Zeit, sich der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe gemein-
sam zu stellen. Insgesamt bleibt aber abzuwarten, ob das Gesetz
noch in dieser Legislaturperiode auf den Weg gebracht wird —falls
nicht, wird ein neuer Anlauf erforderlich.

Anmerkung der Redaktion: Aufgrund der Komplexitat des vor-
gelegten Referentenentwurfes haben wir uns in unserem Beitrag
auf zwei wesentliche Schwerpunkte, Praventions- und Gesund-
heitsforderungsziele sowie Finanzierung konzentriert. Weitere
wichtige Aspekte wie Angebote der Krankenkassen, Betriebliche
Gesundheitsforderung, finanzielle Anreize oder Friiherkennung
und Vorsorge kdnnen auf unserer Hompage unter www.vdek.com
nachgelesen werden. mm
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Mehr Menge,
mehr Nutzen?

Schwerpunkt des Krankenhaus-Re-
port 2013 ist die aktuelle Diskussion
um die Zunahme von Krankenhaus-
fallen. Namhafte Wissenschaftler wie
etwa |iirgen Wasem und Max Gera-
edts beleuchten die Einflussfaktoren
Demographie und Morbiditatsent-
wicklung und analysieren mogli-

che Anreize, die sich auf die Mengen-
und Leistungsentwicklung auswirken
konnen. Der umfangreiche Report ist
zu empfehlen, da er eine gute Grund-
lage bildet, um die weiter anhalten-
de Debatte um die Mengendynamik
nachvollziehen zu kénnen.

Jiirgen Klauber (Hg.)
Krankenhaus-Report 2013:
Mengendynamik: Mehr Menge,
mehr Nutzen?

2012, 568 S., 54,95 Euro
Schattauer Verlag Stuttgart

Gesunde Arbeit

Gesundheit als ,,Nebenwirkung® ei-
nes guten Personalmanagements
nutzt dem Betrieb und den Mitar-
beitern gleichermaRen. So das Cre-
do von Autorin Cornelia Schneider,
die viel praktische Erfahrung aus ih-
rer Arbeit als Coach fiir Unterneh-
men in das Buch einflief}en lasst. Das
Werk informiert iiber Standards in
der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, ohne in biirokratischen Details
zu versinken. An Hand vieler Beispie-
le erhalten Sie Einblick in die mogli-
chen und lohnenden Verkniipfungen
von Arbeit und Gesundheit. Profitie-
ren Sie dabei vom Erfolg, aber auch
von den Fehlern anderer.

Cornelia Schneider
Gesundheitsforderung am
Arbeitsplatz, Nebenwirkung
Gesundheit

2012, 224 Seiten
€ 29,95, Verlag Hans Huber

Psychische
Gesundheit

Psychische Erkrankungen nehmen
zu. Dies belegen Ergebnisse aktuel-
ler Analysen. Laut Krankenkassen
steigen die Krankenstandszahlen
aufgrund psychischer Erkrankun-
gen. Ebenso werden die Auswirkun-
gen psychischer Erkrankungen auf
andere korperliche Krankheiten, wie
Riickengesundheit und Herz- Kreis-
laufsystem, belegt. Die Bedeutung
psychischer Gesundheit wird heute
jedoch noch immer weitgehend un-
terschatzt.

Mit einer Fachtagung will der Ar-
beitskreis Frauengesundheit mit Ex-
perten aus verschiedenen Berei-
chen am 10.4.2013 in der Rotunde

im Regierungsviertel in einen Er-
fahrungsaustausch treten. Koopera-
tionspartner sind neben der vdek-
Landesvertretung Thiiringen, der
Landesfrauenrat, die Gleichstel-
lungsbeauftragte des Landes so-
wie die AGETHUR. Interessierte
sind eingeladen. Anmeldungen iiber
info@landesfrauenrat-thueringen.de.

HAUSLICHE BETREUUNG

Neues Pflegeangebot
ab 1.1.2013

it dem Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz (PNG) wurde die
hausliche Betreuung als neues

Angebot in den Leistungskatalog der Pfle-
geversicherung eingefiihrt. Seit 1.1.2013
konnen Klienten von 67 Thiiringer Pflege-
diensten (etwa 16 Prozent der Zugelasse-
nen) diese Leistung in Anspruch nehmen.
Eine entsprechende Vereinbarung zwi-
schen Pflegediensten und Thiiringer Pfle-
gekassen wurde geschlossen.

Konstituierende
Sitzung des erwei-
terten Landesaus-
schusses

it dem GKV-Versorgungsstruk-
turgesetz wurden die gesetzli-
chen Vorgaben zur Umsetzung

der spezialfachdrztlichen Versorgung
nach § 116b SGB V grundlegend geén-
dert. Dem G-BA wurde die Aufgabe iiber-
tragen, die konkreten Anforderungen zur
Durchfiihrung der spezialfacharztlichen
Versorgung in einer gesonderten Richt-
linie zu definieren. Mit der Priifung der
Teilnahmevoraussetzungen des jeweili-
gen Leistungserbringers sind nicht mehr
die jeweiligen Ministerien der Lander be-
traut, sondern der erweiterte Landesaus-
schuss nach § 116b Abs.3 SGB V. Hier-

zu wird der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen um die Vertreter der
Krankenhauser erweitert. Am 25.1.2013
fand die konstituierende Sitzung des er-
weiterten Landesausschusses in Thiirin-
gen statt. Damit stellen alle Beteiligten
fiir Thiiringen sicher, dass im Falle einer
Veroffentlichung der Richtlinie durch den
G-BA eine kurzfristige Handlungsfahig-
keit im Rahmen des Anzeigeverfahrens
gewabhrleistet ist.
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