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Seit Mitte November 2007 ist es für die ambulan-
ten Pflegedienste im Land Brandenburg amtlich:
Künftig werden Fahrzeiten in Form einer Wege-
pauschale vergütet und das nur noch dann, wenn
sie auch tatsächlich anfallen. So entschied ein un -
abhängiger Schlichter in zwei Schiedsverfahren,
weil sich die jeweiligen Verhandlungs-/Vertrags-
partner allein nicht verständigen konnten. 

Initiatoren der beiden Schiedsverfahren waren die
Krankenkassen(-verbände). In zeitaufwändigen
Verhandlungen sowohl mit den Verbänden der
LIGA der Freien Wohlfahrtspflege (LIGA) als auch
mit dem Landesverband Brandenburg der Bun -
des arbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V.
(B.A.H.) konnte über Monate hinweg kein Konsens
über einen längst fälligen Systemwechsel erzielt
werden. Dieser war nämlich bereits im Sommer
2006 durch den Schiedsspruch eines anderen
Schlichters gegenüber dem Bundesverband priva-
ter Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) eingeläu-
tet worden (wir berichteten in der Ausgabe De -
zember 2006). Somit sind nun alle drei maßgeb-
lichen Interessenvertretungen der in Brandenburg
zugelassenen Pflegedienste durch einen individu -
ellen Schiedsspruch „eingefangen“.

Leistungsgerechte und wirtschaftliche
Vergütung

Als Sieg auf der ganzen Linie können die beiden
aktuellen Schiedssprüche aus Kassensicht nicht be-

wertet werden. Aber sie stellen einen guten Teiler-
folg dar, indem sie nach jahrelanger fruchtloser
Diskussion nun den Weg zu mehr Wirtschaftlich-
keit in der Leistungserbringung ebnen. Was im
Jahr 2000 als sog. politischer Kompromiss unter
Moderation des Gesundheitsministeriums in die
brandenburgische Vergütungsgeschichte einging
und seither als imaginäre Basis betrachtet werden
musste, wird nun zu einem guten Stück in ein leis -
tungsgerechteres und damit auch wirtschaftlicheres
Vergütungssystem überführt, das auch den vorlie-
genden Grundsätzen höchstrichterlicher Rechtspre-
chung mehr gerecht wird als bisher.

Was galt bisher, was ist neu für die
Pflegedienste?

In der bisherigen Vergütung waren Fahrkosten bzw.
Fahrzeiten zu einem gewissen Anteil pauschal ine
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dem jeweiligen Preis für die erbrachten behand-
lungs- oder grundpflegerischen Leistungen oder die
hauswirtschaftliche Versorgung mit enthalten. Das
heißt, unabhängig davon, ob Fahrkosten bzw. Fahr-
zeiten tatsächlich überhaupt anfielen, wurden sie
immer im vereinbarten vollen Umfang mit vergütet.
Das ist nicht mehr zeitgemäß, da häufig unwirt-
schaftlich, denn gerade die älteren Versicherten ent-
scheiden sich zunehmend für ein gemeinschaftliches
Wohnen unter einem Dach mit Betreuungsmöglich-
keit.

Nunmehr wurde eine Wegepauschale „kreiert“, die
zu einem größeren Teil die bisherigen Fahrkosten
und Fahrzeitenbestandteile umfasst und gesondert
abrechnungsfähig ist, während ein kleinerer Anteil
in den übrigen Vergütungsbestandteilen für behand-
lungs- oder grundpflegerische Leistungen oder die
hauswirtschaftliche Versorgung verbleibt. Sie fragen
sich jetzt: „Warum diese Art 

‘
Splittung’?“ 

Etliche Pflegedienste haben ihren Betriebssitz an
(boomende) „Betreute Wohnanlagen“ angedockt,
so dass Adressenidentität besteht und reine Fahr -
kos ten und Fahrzeiten gar nicht anfallen. Also gibt
es keine Wegepauschale. Da jedoch auch hier We -
ge zu den einzelnen Wohnungen der Versicherten
anfallen, werden diese mit dem kleineren Anteil in

der Vergütung z. B. für die erbrachten Behandlungs-
pflegen abgegolten. Gleiches gilt, wenn der Be -
triebssitz zwar nicht mit der Adresse der Versicherten
identisch ist, aber mindestens drei Versicherte unter
einer Adresse versorgt werden. Das ist in den schon
erwähnten Einrichtungen des Betreuten Wohnens,
in Wohngemeinschaften oder auch in ganz norma-
len größeren Wohnhäusern der Fall. Diese Art selbst-
bestimmter Wohnformen mit frei wählbaren Betreu-
ungsanteilen liegt im Trend und wird aller Voraus-
sicht nach auch von der anstehenden Pflegereform
unter dem Stichwort „poolen“ von Leistungen auf-
gegriffen. 

Was noch passieren muss…

...ist die mit Synergien verbundene Verknüpfung der
zeitgleichen Leistungserbringung dieser SGB V-Leis -
tung „Häusliche Krankenpflege“ mit den „Häusli -
chen Pflegeleistungen“ nach dem SGB XI. Dies setzt
jedoch zunächst – so auch die Meinung des Schlich-
ters – konkrete Vertrags- und Vergütungsverhand-
lungen der Vertragspartner voraus. Auch das wird
ein schwieriger Part. Er ist jedoch vor dem Hinter-
grund des immer stärker steigenden Alterskegels
der Versichertengemeinschaften und zunehmend
knapperer Kassen der sie versorgenden Sozialleis -
tungssysteme unerlässlich. 

Ein Schritt in die richtige Richtung
Schon die Verhandlungen mit den Vertragspartnern waren kompliziert und zum Teil ver-
fahren, aber der Entstehungsprozess dieser Schiedssprüche kann ohne weiteres als
„schwere Geburt“ bezeichnet werden. Der Schlichter hatte nämlich ein verfängliches Erbe
anzutreten, dessen er sich sehr bewusst war. Schließlich gab es im Sommer 2006 schon
ein Schiedsverfahren, das von den Krankenkassen(-verbänden) mit deutlicher Zufrieden-
heit quittiert wurde, während der bpa als damals beteiligte Interessenvertretung von rund
60 Pflegediensten eben diese zum großen Protest aufrief: Der Schiedsspruch wurde fast
60 mal als Klagegrund bei den vier Sozialgerichten unseres Landes eingereicht! 

Also wollte es der neue Schlichter „besser“ machen (denn der „alte“ Schlichter wurde u. a. wegen Befangenheit
abgelehnt (von wem braucht wohl nicht erwähnt zu werden)). Sein Ehrgeiz, die von ihm abgeforderten Schlichter-
sprüche für die Pflegedienste der LIGA und B.A.H. –  wie er es formulierte – „justiziabel“  zu machen, war ver-
ständlich, kostete aber auch etliches an Zeit. 

Das Resümee heute, zunächst mit lockeren Worten: Es ist ein Kompromiss, mit dem wir leben können. Und jetzt
mehr im formalen Ton: Die seit dem 14.11.2007 vorliegenden Schiedssprüche stellen eine taugliche Basis sowohl
für die Vergütung der Pflegedienste bis Ende 2008 dar als auch für die sich anschließenden Vergütungsverhand-
lungen der Vertragspartner im SGB V- und SGB XI-Bereich für künftige Zeiten.

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

Monika Puhlmann, 
Leiterin der VdAK/
AEV-Landesvertretung 
Brandenburg
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Der Referentenentwurf des Brandenburger
Ministeriums für Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Familie (MASGF) liegt nunmehr vor. Die
aus Sicht der Krankenkassen notwendigen
Änderungen zur Ermittlung der Benutzungs-
entgelte fanden – wie bereits in den vergan-
genen Jahren – wiederum keine Berücksich-
tigung.

Die Benutzungsentgelte werden als Gebühren durch
Satzung bzw. Gebührenordnung festgestellt. Den
Krankenkassen wird
vor Erlass der Satzun-
gen bzw. Gebühren-
ordnungen Gelegen-
heit zur Stellungnah-
me und Erörterung
gegeben, wobei Ein-
vernehmen anzustre-
ben ist. Damit be -
schränkt sich die Auf-
gabe der Krankenkas-
sen lediglich darauf,
ihre Auffassung zu
einzelnen Kostenposi-
tionen darzulegen.
Inwieweit diese Auffas-
sung berücksichtigt
wird, liegt im Er mes-
sen der kreisfreien
Städte, Landkreise und dem Land als Träger des Ret-
tungsdienstes. Die damit nicht ge gebene Einfluss-
nahme wird der Rolle der Krankenkassen, die den
Hauptteil der Kosten des Rettungsdienstes zu tragen
haben, in keinster Weise gerecht. 

Der Rettungsdienst ist bedarfs- und flächendeckend
unter Zugrundelegung einer sparsamen und wirt-
schaftlichen Betriebsführung zu organisieren. Die
Krankenkassen sind bereit, hierbei ihren Teil der Ver -
antwortung zu übernehmen. Dazu bedarf es jedoch
eines qualifizierten Mitspracherechts, welches nur
eine Verhandlungslösung sein kann.

Mit der Forderung ist – entgegen den Behauptungen
der Kommunen – kein Qualitätsverlust im Rettungs-
dienst verbunden. Ein solcher liegt auch keineswegs
im Interesse der Krankenkassen. Die Vorwürfe der

kommunalen Spitzenverbände, die Forderungen der
Krankenkassen nach einer Verhandlungslösung sei
„…ausschließlich darauf gerichtet, die Kosten ohne
Sachgrund zu deckeln und in die Kommunalhaus-
halte zu verlagern…“, ist unberechtigt. Die Kran-
kenkassen sind sich ihrer Verantwortung durchaus
bewusst. 

Eine Verhandlungslösung würde die bedarfs- und
flächendeckende rettungsdienstliche Versorgung der
Bevölkerung im Land Brandenburg nicht gefährden.

Die praktizierte Ver-
handlungslösung in
u. a. allen anderen
neuen Bundesländern
zeigt keinerlei Einbu-
ßen in der Qualität
des Rettungsdienstes
und wird von allen
Beteiligten positiv
getragen.

Auch kann es nicht
im Interesse aller Be -
teiligten liegen, wenn
die Krankenkassen –
wie in der Begrün-
dung zum Gesetzent -
wurf dargestellt –
von der Möglichkeit

nach § 133 SGB V Gebrauch machen und ihre Leis-
tungspflicht zur Übernahme der Kosten auf Festbe-
träge beschränken, nur weil das Land Brandenburg
nicht willens und bereit ist, den Krankenkassen ein
Verhandlungsrecht einzuräumen.

Die Krankenkassen sind an einem qualitativ hoch-
wertigen und gut funktionierenden Rettungsdienst
im Land Brandenburg interessiert. Es kann jedoch
nicht sein, dass auf Grund eines fehlenden Mitspra-
cherechts der Krankenkassen als Hauptkostenträger
letztlich Wirtschaftlichkeit im Rettungsdienst nur auf
dem Wege von zeit- und kostenintensiven Gerichts-
verfahren erreicht werden kann. Es bleibt daher zu
hoffen, dass es uns Kassen im nun folgenden parla-
mentarischen Verfahren gelingt, die Parlamentarier
und das Ministerium durch Sachargumente zu über-
zeugen. Eine Alternative dazu haben wir nicht.

Copyright-Hinweis © Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH

Brandenburgisches Rettungsdienstgesetz
Scheut sich das Ministerium vor Einführung
einer Verhandlungslösung? 
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Am 19. 10. 2007 haben Ärzte und Kranken-
kassen in der dritten Sitzung des „Erweiterten
Bewertungsausschusses“ die Vergütungs-
struktur für die niedergelassenen Ärzte in
Deutschland ab 2008 auf der Basis gesetz-
licher Rahmenvorgaben neu geregelt. 

Damit hat die gemeinsame Selbstverwaltung den
gesetzlichen Auftrag zu einer Pauschalierung und
Vereinfachung der ärztlichen Vergütung fristgerecht
erfüllt und ihre Handlungsfähigkeit bewiesen.

Der Vorsitzende des Vorstandes der Kassenärztli chen
Vereinigung Brandenburg (KVBB), Dr. Hans-Joachim
Helming, war als einer der Vertreter der Ärzteschaft
„hautnah“ an den Verhandlungen über den neuen
„Einheitlichen Bewertungsmaßstab“ (EBM) beteiligt
und konnte das Ergebnis direkt mit beeinflussen.

Herr Dr. Helming, wie ist aus Ihrer Sicht das
Ergebnis insgesamt zu bewerten? 

Als Mitglied des 14-köpfigen Bewertungsaus-
schusses lastet schon eine gehörige Verantwortung
auf jedem Beteiligten, denn die Entscheidungen be -
einflussen ganz erheblich die gesundheitspolitische
und versorgungsorganisatorische Landschaft in der
Bundesrepublik. Mit Blick darauf glaube ich, dass
es sich keiner der Parteivertreter und Unparteiischen
– einschließlich des Vorsitzenden Prof. Wasem –

leicht gemacht hat. 

Bereits im Jahr 2008
soll die Leistungsbewer-
tung steigen, trotzdem
gilt noch das gesetzlich
vorgeschriebene Hono-
rarbudget – welche Aus-
wirkungen erwarten Sie
konkret für die Ärzte-
schaft in Brandenburg? 

Lassen Sie mich bitte
einige Vorbemerkungen
machen. Mit dem Be schluss
des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses wurden zwei
grundsätzliche Entschei-
dungen getroffen: Die Struk-
tur der Leistungsbeschrei-

bung wurde durchgängig noch stärker pauschaliert
und komplexiert, als dies bisher der Fall war und in
der Leistungsbewertung – welche auf Kalkulations-
grundlagen des Jahres 1995 (!) beruhte – wurde
durch die Berücksichtigung der Mehrwertsteuerer-
höhung und die Anpassung der Bewertung des Arzt-
lohnes an die Tarifentwick lungen im Krankenhaus-
bereich die aktuelle Entwi ck lung berücksichtigt. Das
heißt, nach vielen Jahren der fehlenden Anpassung
wurden endlich einige Angleichungen an die ge -
stie genen Kosten realisiert.

2008 werden die Ärzte aber davon noch
nichts spüren…

Richtig, denn von den Krankenkassen wird noch
kein zusätzliches Geld bereitgestellt. Daher können
diese Höherbewertungen nur zu einer Punktzahlin-
flation führen. Allerdings kann es durchaus zu Ver-
teilungseffekten innerhalb der Arztgruppen kom-
men – hier müssen die KVen gemeinsam mit den
Krankenkassen pragmatische Lösungen suchen.

Denken Sie an einen neuen HVV?

Nein, in Brandenburg haben wir einen sehr gu -
ten Honorarverteilungsvertrag, welcher geeignet ist,
die richtigen Antworten auf die sich stellenden Fra-
gen zu geben. Insoweit gehe ich davon aus, dass
wir hier im kommenden Jahr keine Katastrophen
erleben werden.

Auf welche Veränderungen müssen sich un ter
diesen Bedingungen Haus- und Fachärzte ein-
stellen?

Kurzfristig erwarte ich keine gravierenden Ver-
änderungen! Da sich „nur“ die Struktur der Leis -
tungsbewertung verändert hat, wird jeder Arzt zu -
nächst genauso weiter arbeiten wie bisher. Mittel-
fristig jedoch glaube ich, dass die Patienten die
Auswirkungen der Pauschalierung spüren werden.
Pauschalen und Komplexe sind intransparent und
leistungsfeindlich. 

Das „riecht“ förmlich nach einer Verschlech-
terung der Qualität.

Auf alle Fälle werden diese erkennbaren Ten-
denzen mittelfristig die Leistungslandschaft und da -

Neuer EBM für niedergelassene Ärzte ab 2008: 
Jubeln oder Jammern? 

Dr. Hans-Joachim Helming, Vor-
standsvorsitzender der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Brandenburg
(KVBB)
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mit die Versorgungsstruktur und -qualität auch in
Brandenburg beeinflussen. Welche Auswirkungen
dies auf die Gewährleistung einer wohnortnahen,
qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
der Bürger hat, lässt sich allerdings im Moment
bestenfalls erahnen – ich befürchte keine positive!

Befürchten Sie auch ein neues Aufflammen
innerärztlicher Spannungen zwischen Haus- und
Fachärzten?

Mit Blick auf diese Honorierungs-Struktur-Diffe-
renzen ist nicht damit zu rechnen, dass die Span-
nungen der letzten Jahre – welche allerdings von
außen nach Brandenburg hineintransportiert wur-
den – geringer werden. Ich betrachte mit großer
Sorge, dass vor dem Hintergrund differenzierter und
als ungerecht empfundener Honorarzuweisungen
durch den Gesetzgeber, die Ärzteschaft zunehmend
das kollegiale Miteinander gegen ein „futterneidi-
sches Gegeneinander“ wechseln wird.

Dabei redet doch unsere Bundesgesundheits-
ministerin ständig von einer engeren Verzahnung…

Die praktische Politik sieht aber anders aus. In
der Gesundheitspolitik dominieren die hausärztli -
chen Vertreter. Die Fachärzte kommen in der Dis -
kus sion eigentlich nicht vor. 

Ist das nicht etwas übertrieben?

Keinesfalls. Es wird sich erst eine Gleichrangig-
keit – auch in der Honorarzuweisung durch den Ge-
setzgeber und die Kassen – darstellen lassen, wenn
es endlich gelingt, den jetzt in Gründung befindli -
chen Dachverband fachärztlicher Berufsverbände
zu etablieren. 

Die neue Struktur des EBM sieht vor allem im haus-
ärztlichen Bereich eine überwiegende Abrechnung
der Leistungen in Form von Pauschalen vor.

Welche Vorteile sehen Sie für die Ärzte? 

Die generellen Nachteile habe ich benannt.
Vorteile für den Arzt sind in erster Linie Abrechnungs-
vereinfachungen. Statt im Leistungsverzeichnis eine
unendliche Vielzahl von Gebührenordnungsnum-
mern zu berücksichtigen und daneben noch die Leis-
tungsbeschreibungen, Abrechnungsregelungen, Ein-
und Ausschlüsse berücksichtigen zu müssen, kann
sich der Arzt nunmehr in dieser Zeit seinen Patien-
ten widmen. Das ist gut. Schlecht dagegen ist, dass
die Transparenz der ärztlichen Tätigkeit verloren

geht und der Anreiz entsteht, nach Erhalt der Pau-
schale die Betreuung in der Folgezeit auf Andere zu
„delegieren“.

Der Vorsitzende der KBV, Herr Dr. Köhler, ver-
wies auch darauf, dass mit der Pauschalierung
nicht mehr darstellbar sei, was die Ärzte an ein-
zelnen Leistungen erbringen…

Und da hat er recht! Wenn ich ein medizinisch
begründetes Mehr an Leistungen nicht detailliert
nachweisen kann, kann ich natürlich auch nur sehr
schwer diese tatsächliche Leistungsausweitung in
den Honorarverhandlungen einbringen. Und ge nau
dies ist eine große Gefahr! Eine reale Gefahr ist aber
auch, dass wegen der fehlenden Leistungsauswei-
sung die Identität der Fächer verloren geht. Die Kin-
derärzte beklagen dies insbesondere vehement!

Ist die Zielstellung des BMG, „gleiches Geld
für gleiche Leistung im ambulanten und statio-
nären Bereich“, mit den nun beschlossenen Re -
gularien der zunehmenden Pauschalierung der
Vergütung erreichbar?

Dieses Ziel der Vergleichbarkeit ist natürlich noch
nicht erreicht, denn die DRG-Systematik muss erst
noch nachempfunden werden. Hierzu sind die Mor-
biditätserfassungssysteme weiter anzupassen und
mit den Kassen zu konsentieren. Erst dann, wenn
wir den EBM auf diagnosebezogene Fallpauschalen
umgestellt haben – das wird die nächste EBM-Re -
form bringen – wird diese Gesetzesvorgabe erfüll-
bar sein. Das ist aber noch ein weiter Weg …

Wie wird das bisherige Versorgungsniveau
unserer Versicherten unter Pauschalierungsbe-
dingungen abgesichert? 

Durch ärztliches Ethos – wie in der Vergangen-
heit und Gegenwart auch, wo Unterfinanzierung
eben auch durch das „Samaritern“ der Ärzte kom-
pensiert wird. Übrigens: Eine sehr komfortable
Hän gematte für Gesetzgeber und Kostenträger!

Dies ist aber sicher so nicht zu verallgemeinern.

Stimmt, hier muss differenziert werden. Kran ken-
kassen, die sich ehrlich um die Versorgungsqualität
ihrer Versicherten sorgen, sind bereit, angemessene
Honorare für die ärztliche Leistung zu zahlen. Das
beweisen eine Reihe von Einzel- und Sonderverträgen.

Sehen Sie die Notwendigkeit der Implemen-
tierung von Stichprobenerhebungen zur Siche-
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rung der Leistungsinhalte der jeweiligen Pau-
schalen?

Hier gibt es ein neues Schlagwort: das „Köhler-
Pop-up“! Gemeint ist damit ein Tool in der Praxis-
software, womit eine differenzierte Leistungsdoku-
mentation bei Pauschalen und Komplexen gesichert
werden soll.

Die Neuregelungen aus dem GKV-WSG müss-
ten doch ab 2009 dazu führen, dass die KVBB
erheblich mehr Honorar zur Verfügung hat, weil
bundesweite Durchschnittspunktwerte gebildet
werden, die zu einer Ost-West-Angleichung füh-
ren. Sind die Ärzte der neuen Bundesländer die
Gewinner dieser EBM-Reform?

Hoffentlich! Alle Erfahrungen der Jahre nach
der Wende beweisen jedoch, dass meine Skepsis
immer wieder berechtigt war! Ich würde irrsinnig
froh sein, wenn ich mich diesmal täuschen würde!

Ich drücke Ihnen dafür die Daumen…

Danke! Natürlich sieht es auf dem Papier so aus,
als flösse demnächst mehr Geld – das aber war
auch in der Vergangenheit so, wenn der Gesetzge-
ber im SGB V „Scheinwohltaten“ verteilte. Was mich
so skeptisch macht, ist die Frage, was wohl passie-
ren wird, wenn im heißen Wahlkampf des Jahres
2008 die Wählergunst mutiert? Da könnten schnell
bisherige Positionen der Politiker aufgegeben wer-
den!

Herr Dr. Helming, vielen Dank für das aus-
führliche Gespräch.

Anmerkung der Redaktion: 

Eine Stellungnahme und Bewertung zum
neuen EBM aus Sicht der Ersatzkassenver-
bände lesen Sie im nächsten Länderreport.

Bereits im Juni 2003 verständigten sich die Verbände
der Krankenkassen im Land Brandenburg auf ein
vereinfachtes Antragsverfahren bei der Zulassung
von Heil- und Hilfsmittelerbringern. Musste bis zu
diesem Zeitpunkt ein Leistungserbringer seinen An -
trag auf Zulassung einschließlich der erforderlichen
Nachweise bei jedem Krankenkassenverband separat
einreichen, war es nunmehr ausreichend, wenn er
dies einmalig bei dem federführenden Kassenver-
band tat. Dieser prüfte, ob die Zulassungsvoraus-
setzungen erfüllt waren und gab im Anschluss hier-
an eine Empfehlung an die anderen Kassenverbän-
de, die daraufhin ihrerseits einen Bescheid erließen.

Ein Beispiel praktizierten Bürokratieabbaus der oft-
mals wegen ihres angeblichen Bürokratismus ge -
schol tenen Kassenverbände.

Mit dem GKV-WSG entfiel zum 01.04.2007 das Er -
fordernis einer vorherigen Zulassung, um Hilfsmittel
zu Lasten der GKV abgeben zu können. Stattdessen
schließen die Krankenkassen, ihre Verbände oder
Arbeitsgemeinschaften mit neu auf den Markt drän-
genden Anbietern direkt Verträge. Die bisher über
die Zulassungsvoraussetzungen einheitlich definierte
Strukturqualität wird fortan in den einzelnen Verträ-
gen vereinbart. 

Mit dem Wegfall der Zulassung im Hilfs-
mittelbereich wurde die sich bisher auf Heil-
und Hilfsmittel be ziehende Arbeitsteilung
im Zulassungswesen neu ausgerichtet. Nun-
mehr haben sich die Verbände der Kran-
kenkassen im Land Brandenburg erneut
darauf verständigt, die Arbeitsteilung im
Heilmittelbereich – allerdings mit einem
Neuzuschnitt der Federführung – aufrecht
zu erhalten. Die Verbände der Leis tungs -
erbringer wurden hierüber seitens der Ar -
beitsgemeinschaft der Verbände der Kran-
kenkassen in formiert. 

Verbändeübergreifende Arbeitsteilung bei
der Zulassung von Heilmittelerbringern

Vereinbarte Zuständigkeiten

AOK Ergotherapie

BKK Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (Logopädie)

Knappschaft Medizinische Fußpflege (Podologie)

IKK Physiotherapie für die Landkreise:
Barnim, Havelland, Märkisch-Oderland, Oberhavel, 
Ostprignitz-Ruppin, Prignitz, Uckermark sowie
Stadt Frankfurt (Oder) und Stadt Potsdam

VdAK/AEV Physiotherapie für die Landkreise:
Dahme-Spreewald, Elbe-Elster, Oberspreewald- Lausitz,
Oder-Spree, Potsdam-Mittelmark, Spree-Neiße, Teltow-
Fläming sowie Stadt Brandenburg a.d.H. und Stadt Cottbus
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Weil eine vertragliche Einigung über eine Heilmittel -
vereinbarung für 2007 von Kassenverbänden und
Kassenärztlicher Vereinigung (KVBB) in der gesetzlich
vorgegebenen Frist nicht erzielt werden konnte, über -
nahm das Landesschiedsamt die Moderation zwi-
schen den Vertragspartnern. Dadurch kehrten die
Parteien an den Verhandlungstisch zurück und ver-
ständigten sich auf Ausgabenvolumen für die Jahre
2007 und 2008. 

Gleichzeitig gelang den Krankenkassenverbänden
zusammen mit der KVBB erstmals seit vielen Jahren

ein Verhandlungserfolg: die Vereinbarung von ge -
setzlich geforderten Richtgrößen im Heilmittelbereich
für 2007 und 2008. Selbstverwaltung kann also
doch funktionieren. Dabei ist es gelungen, einen
zweistelligen Abschlag auf die arztgruppenspezifi-
schen Richtgrößenvolumina zu vereinbaren, ohne
die Versorgung der Versicherten zu gefährden.

Die Veröffentlichung der Richtgrößen im Heilmittel-
bereich erfolgt damit fristgerecht noch in diesem
Jahr in der Ausgabe 12/2007 von KV-intern. 

Krankenhausplanung läuft

Die erste Runde der Gebietskonferenzen mit den Krankenhäusern wurde unter Leitung des zuständigen Gesund-
heitsstaatssekretärs Winfrid Alber durchgeführt. Gegenwärtig erfolgt durch das Gesundheitsministerium eine Zu -
sammenfassung und der Versuch einer internen Feinabstimmung mit den Krankenhäusern. Ob es nach der zwei-
ten Runde der Gebietskonferenzen Anfang 2008 tatsächlich zu einer Reduzierung von Fachabteilungen und Kran-
kenhausbetten in relevanter Zahl kommen wird, bleibt abzuwarten.

Mammographie-Screening Brandenburg startet

Anfang Januar 2008 startet das Mammographie-Screening nun auch in unserem Bundesland – zunächst in der
Süd-Ost-Region Brandenburgs. Für die betreffenden Frauen in der Nord-West-Region fällt der Startschuss eben-
falls zeitnah im I. Quartal 2008. Mit dem überwiegenden Einsatz sog. Mammobile (mobile Screening-Einheiten
in busähnlichen LKW) sollen damit – gerade im Flächenland Brandenburg – möglichst viele anspruchsberechtigte
Frauen erreicht werden.

Ambulantes Operieren

In Umsetzung des Schiedsspruches des Erweiterten Bundesschiedsamtes im August 2006 schlossen die KVBB und
die Ersatzkassenverbände im November eine Vereinbarung über die Vergütung einer Vielzahl der Leistungen des
ambulanten Operierens gemäß Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V mit Wirkung ab dem 01.01.2007.

Regionalleitstelle Oderland

Nach langwierigen Verhandlungen haben sich die Krankenkassen mit den an der Regionalleitstelle Oderland
beteiligten Gebietskörperschaften (Stadt Frankfurt/Oder, Landkreise Märkisch-Oderland und Oder-Spree) auf eine
verursachergerechte Kostenaufteilung zwischen Rettungsdienst- und Brand- und Katastrophenschutz verständigt.

Arzneimittelvereinbarung für 2008 unter Dach und Fach

Die Krankenkassenverbände und die Kassenärztliche Vereinigung Brandenburg (KVBB) haben sich auf eine Arz-
neimittelvereinbarung 2008 sowie eine Zielvereinbarung verständigt. Die Einhaltung der Zielwerte soll bei der
Wirtschaftlichkeitsprüfung nach Richtgrößen Berücksichtigung finden. Aus dem vereinbarten Ausgabenvolumen
für 2008 wurden arztgruppen- und statusbezogene Richtgrößen gebildet.

K U R Z G E M E L D E T –  Z A H L E N U N D F A K T E N

Selbstverwaltung funktioniert doch:

Heilmittelrichtgrößen für 2007 und 2008
vereinbart 



Die heitere Sprechstunde 
Arzt- und Patientenwitze.
Mit Cartoons von
Heinz Jankowsky
Eulenspiegel-Verlag,
96 Seiten, gebunden,
9,90 Euro
ISBN: 978-3-359-01675-5, 

Lachen ist die beste Medizin!
In diesem Buch gibt es keine Pillen zu schlucken, es be-
steht aus 80 Prozent Witzextrakt und 20 Prozent Car-
toontinktur, zusammengerührt aus allem, was Ärzte und
Pa tienten gemeinsam erleben.

Empfohlen zur Behandlung chronischer Humorlosig-
keit, akutem Lachverlust und plötzlich auftretender Ver-
stimmung. Bei Überempfindlichkeit gegen gute Witze
und fehlender Selbstironie können allergische Reaktio-
nen auftreten. Zur Versprühung von guter Laune wird
eine Lektüredosis jeweils morgens, mittags und abends
empfohlen…

Auch an den Cartoons von Heinz Jankowsky und des-
sen glubschäugigen Figuren, die sich zum Beispiel
über Operationstische beugen und die verloren ge -
gangene Pinzette schnell mal als außergewöhnliche
Ausgabe in Rechnung stellen, kann man sich erfreuen.

Aus Krankenkassensicht also absolut empfehlenswert:
Es wirkt präventiv, weil es Krankheiten vorbeugt und
stärkt gleichzeitig die Eigenverantwortung des Versi-
cherten… Gibt es bessere Gründe für die Anschaffung
dieses Buches?

B Ü C H E R
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Parlamentarischer Abend der Ersatzkassen:

Fortsetzung einer guten Tradition
Eine bewegte Zeit: Umsetzung des GKV-WSG, Pfle -
ge reform, neue Landeskrankenhausplanung, Novel-
lierung des Brandenburgischen Rettungsdienstge-
setzes und des Gesetzes über den Öffentlichen Ge -
sundheitsdienst, Nichtraucherschutzgesetz usw. –
diese Liste ließe sich fortsetzen und zeigt, dass es an
Gesprächsthemen und Gesprächsnotwendigkeiten
nicht mangelt. 

Der diesjährigen Einladung der Ersatzkassenverbän-
de in Brandenburg folgten erstmals Brandenburgs
Gesundheitsministerin Dagmar Ziegler, traditionell
die Vorsitzende des Ausschusses für Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit und Familie im Landtag Branden-
burg, zum damaligen Zeitpunkt noch MdL Kerstin
Kaiser, die gesundheitspolitischen Sprecherinnen
der CDU-Fraktion sowie der Fraktion DieLinke und
zahlreiche Ausschussmitglieder der Fraktionen von
SPD, CDU und der Fraktion DieLinke.

Als Vertreter der Bundesebene konnten wir den
(scheidenden) Vorstandsvorsitzenden der Ersatz-

kassenverbände VdAK und AEV, Dr. Werner Gerdel-
mann, in Potsdam begrüßen, der mit seinem enga-
gierten Eingangsstatement den Grundstein für die
abendliche Diskussion in einer wiederum ausge-
sprochen offenen Atmosphäre legte. Das Motto:
„Mehr miteinander, statt gegen- bzw. übereinander“
durchzog die konstruktiven Gespräche der Landes-
politiker mit den Brandenburger Vertretern der Er -
satzkassen. In der Diskussion über Reformnotwen-
digkeiten im Krankenhausbereich dominierte (noch)
eine überwiegend gleichartige Sichtweise, die aller-
dings in der Anfang 2008 folgenden zweiten de -
tail lierteren Runde der Landeskrankenhauskonfe-
renzen ihre Grenzen finden wird… 

Erfreulich ist ein sich weiter entwickelndes faires
Miteinander bei doch auch unterschiedlichen Sicht-
weisen auf bestimmte Themenbereiche wie z. B. zur
Pflegereform durch die Einsicht, die großen Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen sowohl auf der
Bundes- als auch auf der Landesebene nur ge mein-
sam meistern zu können. 


