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G e s u n d h e i t s p o l i t i k

Erwartungen an die Koalition 
sind groß
Nach der Wahl haben CDU, CSU und SPD lange diskutiert, um ein Koa-
litionsprogramm abzustimmen. Auch die Gesundheitspolitik war heiß 
umstritten. Jetzt konnte eine Einigung errungen werden. Die Koalition 
folgt in vielen Punkten Vorschlägen, die auch der vdek formuliert hatte. 
Doch es gibt auch Kritik.

D
er vdek hatte im Vorfeld der Bun-
destagswahl Forderungen aufge-
stellt, mit denen die Ersatzkassen 
auf die großen Herausforderun-

gen für die Gesellschaft reagieren: Stei-
gende Lebenserwartung, älter werdende 
Bevölkerung, Geburtenrückgang, all dies 
hat Auswirkungen auf das Gesundheitswe-
sen, denen heute bereits begegnet werden 
muss, damit die medizinischen und pfle-
gerischen Bedürfnisse der Menschen von 
morgen erfüllt werden können.

So fordert der vdek eine verbesserte 
Qualität der medizinischen Versorgung 
in allen Sektoren, um eine Über-, Unter- 
und Fehlversorgung zu vermeiden. Dies 
ist durch viele verschiedene Stellschrau-
ben möglich: Dazu gehört, dass alle Medi-
kamente und Therapien konsequent einer 
Nutzenbewertung unterworfen werden 
sollten, denn nur ein wirklicher Mehrwert 
darf sich auch lohnen. Die Koalitionäre 
wollen nun immerhin alle Medikamente 
bewerten, die nach dem 1.1.2011 auf den 
Markt gekommen sind. 

Finanzielle Anreize für medizi-
nisch nicht notwendige Eingriffe in 

Krankenhäusern müssen beseitigt wer-
den, sind sich Politiker und vdek einig. 
Der Weg dahin ist jedoch umstritten, 
Mehrleistungsabschläge will die Koaliti-
on bei guter Qualität erlassen, die Ersatz-
kassen wollen überhaupt nur gute Quali-
tät bezahlen (siehe auch Artikel S. 5). Zur 
besseren Aufklärung der Patienten will 
die Koalition eine regelhafte Zweitmei-
nung möglich machen. Zudem sollen ein 
Transplantations- und ein Implantatregis-
ter mehr Sicherheit und Qualität bei Ope-
rationen gewährleisten.

Termine innerhalb einer Woche

Im ambulanten Bereich soll die bestehen-
de Vergütungsbeschränkung bei Verträgen 
zur hausarztzentrierten Versorgung auf-
gehoben werden. Dies wird die Verträge 
weiter verteuern, befürchten die Ersatz-
kassen. Facharzttermine sollen Patienten 
künftig durch eine zentrale Servicestelle 
innerhalb einer Woche erhalten. Zudem ist 
geplant, den Übergang von der stationä-
ren zur ambulanten Versorgung zu verbes-
sern, indem eine Koordinierungsfunktion 
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Um Keime und Hygiene ging es in 
der Sitzung des Landesausschus-
ses am 19. August 2013. Zu Gast war 
Frau Dr. Sylvia Offenhäuser, Infek-
tionsschutzreferentin beim Senator 
für Gesundheit und Vertreterin im 
MRSA-Netzwerk Bremen. Sie be-
richtete den Mitgliedern der Ersatz-
kassen unter Leitung des neuen LA-
Vorsitzenden Dr. Christoph Vauth 
(hkk) über die Bremer Anstrengun-
gen im Kampf gegen gefährliche 
Klinikkeime. Unter anderem sind 
im Landesaktionsprogramm Kran-
kenhaushygiene Hygieneaudits 
vereinbart worden. Ein erstes Pro-
beaudit hat inzwischen stattgefun-
den und wird derzeit ausgewertet. 
Alle zwei Jahre sollen die einzelnen 
Krankenhäuser genauer untersucht 
werden. Klar wurde, dass vor al-
lem Fachpersonal fehlt. Die Ausbil-
dung zum Hygiene-Facharzt dauert 
fünf Jahre und bundesweit gibt es 
derzeit keine verfügbaren Kranken-
haushygieniker. 

L a n d e s a u s s c h u s s

Kampf gegen Keime

Besuch:  LA-Vorsitzender Dr. Christoph Vauth 
(links) und vdek-Leiter Karl Nagel mit Dr. Sylvia 
Offenhäuser.
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Das geht jedoch nur, wenn die Finan-
zierung wieder in die Hände der Selbstver-
waltung gegeben wird. Die Ersatzkassen 
hatten stets eine Rückkehr zum kassenin-
dividuellen, einkommensabhängigen Bei-
tragssatz gefordert. Die Koalitionäre wol-
len nun den allgemeinen, von Arbeitgebern 
und Arbeitnehmern finanzierten Beitrags-
satz bei 14,6 Prozent festsetzen. Ein Zu-
satzbeitrag soll künftig als prozentualer 
Satz vom Einkommen erhoben werden. Al-
lerdings sieht der vdek die geplante Fest-
schreibung des Arbeitgeberbeitrages auf 
7,3 Prozent kritisch, weil die Versicherten 
dadurch künftige Ausgabensteigerungen 
allein schultern müssen.

Einnahmen werden sinken

Alle Pläne stehen selbstverständlich noch 
unter Finanzierungsvorbehalt. Die Nach-
richt, dass das Finanzpolster im Gesund-
heitssystem bis 2015 abschmelzen wird 
und damit der neuen Regierung kein zu-
sätzliches Geld zur Verfügung steht, kam 
während der Verhandlungen jedoch nicht 
wirklich überraschend: Schon lange hat 
auch der vdek gewarnt, dass auf abseh-
bare Zeit die Ausgaben steigen und die 
Einnahmen durch ein Ende des bisheri-
gen Beschäftigungswachstums sinken 
werden. Darauf wird auch eine zukünfti-
ge Große Koalition durch eine kluge Poli-
tik reagieren müssen.  

der Krankenkassen das Entlassmanage-
ment der Krankenhäuser ergänzt.

Auch in der Pflege wird sich einiges 
tun. Die bereits vorbereitete Reform des 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs mit fünf statt 
drei Pflegestufen soll von der neuen Re-
gierung umgesetzt werden. Daneben plä-
diert der vdek auch für eine Dynamisie-
rung von Pflegeleistungen. Das sehen die 
Koalitionspartner mittlerweile ebenso. 
Spätestens zum 1.1.2015 wird der paritä-
tisch erhobene Beitragssatz um 0,3 Pro-
zentpunkte erhöht. Darin enthalten sind 
0,1 Prozentpunkte, mit denen ein Pflege-
vorsorgefonds aufgebaut wird, der künfti-
ge Beitragssteigerungen abmindern soll. 
In einem zweiten Schritt wird mit der Um-
setzung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
der Beitrag um weitere 0,2 Prozentpunkte 
angehoben auf dann insgesamt 2,55 Pro-
zentpunkte.

Eine andere grundsätzliche Forderung 
des vdek betrifft die Stärkung der Selbst-
verwaltung: In Deutschland treffen die 
an der Versorgung Beteiligten – Ärzte, 
Kliniken und Krankenkassen – maßgeb-
liche Entscheidungen im Gesundheits-
wesen selbst. Sie handeln auch die Ver-
teilung der finanziellen Mittel und die 
Leistungsansprüche aus. Das Selbstver-
waltungsprinzip bietet die besten Voraus-
setzungen für eine hochwertige und be-
zahlbare medizinische Versorgung aller 
Versicherten.

Koalitionsvertrag:  Vieles hängt wie immer am Geld.
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Die Wähler haben entschieden, aber 
wohin steuert die neue Regierung in 
der Gesundheitspolitik? Selbst wenn 
jetzt nach zähem Ringen die Koaliti-
onsvereinbarung steht und falls sich 
alle Parteien dafür aussprechen soll-
ten, bleibt ein fader Nachgeschmack. 
In vielen Punkten konnten sich die 
drei Parteien zwar einigen. Zum Teil 
war dies kein Wunder: Pflegebedürf-
tigkeitsbegriff und Präventionsge-
setz liegen quasi in der Schublade. 
Doch ausgerechnet bei den schwieri-
gen Themen Finanzierung der Pflege 
und individuelle Beitragssätze hakte 
es massiv. Das zeigt die großen ideo-
logischen Gräben, die zwischen den 
Lagern herrschen. Hoffentlich führen 
diese nicht dazu, dass heiße Eisen im 
Regierungsgeschäft nicht angepackt 
werden.
Ob eine Große Koalition für die Ge-
sundheitspolitik von Vor- oder Nach-
teil ist, muss sich noch zeigen. Einer-
seits gibt es keine Opposition mehr, 
die unsinnige Gesetzesentwürfe blo-
ckieren kann. Andererseits kann die 
Regierung nun zeigen, wie sie gute 
Reformansätze umsetzt.
Die Große Koalition muss nun be-
weisen, ob die Koalitionsvereinba-
rung das Papier wert ist, auf dem sie 
geschrieben steht. Wichtig ist, dass 
sie die drängenden Probleme (Kran-
kenhausreform, Pflege, ambulante 
Versorgung) zügig angeht, denn vier 
Jahre sind eine kurze Zeit für solch 
weitreichende Themen.

k o m m e n t a r

Gelegenheit  
jetzt nutzen
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von 
KARL L. NAGEL   
Leiter der  
vdek-Landesvertretung 
Bremen
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vdek Bei der Plausibilitätsprüfung nach 
§ 106a SGB V prüft die KV Bremen, ob 
die Abrechnung der Ärzte im budgetier-
ten Bereich realistisch ist. Zweifel und 
Fragen werden in der Plausibilitätsprüf-
kommission geklärt, in der KV, Kranken-
kassen und ihre Verbände sitzen. Wie 
läuft die Zusammenarbeit?
Christoph Maaß Die Zusammenarbeit im 
Lande Bremen gestaltet sich sehr gut. 
Hier ist die KV auch auf die Mithilfe der 
Kassen angewiesen, weil Rezeptverord-
nungen, stationäre Abrechnungen und 
Tod eines Versicherten etc. der KV nicht 
bekannt sind und durch die Zusammen-
führung aller Unterlagen ein „Gesamt-
bild“ entsteht.  

vdek Wie oft findet die KV Auffälligkeiten 
und wie oft erfolgt eine Anhörung, die 
eventuell in einer Strafanzeige mündet?
Christoph Maaß Sind Abrechnungen auffäl-
lig geworden, so bedeutet dies nicht au-
tomatisch, dass Leistungen nicht ver-
gütet werden. Es besteht lediglich ein 
Anfangsverdacht. Der betroffene Ver-
tragsarzt hat die Möglichkeit, seine Ar-
gumente für die Plausibilität seiner 
Abrechnung vorzubringen. Wenn die 
Unrichtigkeit der Abrechnung jedoch 
nachgewiesen wurde, kommt es zu Ho-
norarrückforderungen bzw. –berichti-
gungen bis zu vier Jahre rückwirkend. 
In den letzten zwölf Monaten haben wir 
bereits etliche Plausibilitätsverfahren in 
Zusammenarbeit mit den Kassen durch-
geführt, die zu Honorarrückforderungen 
geführt haben. Einige wenige wurden 
gemeinsam mit der GKV-Prüfgruppe bei 
der Staatsanwaltschaft Bremen zur An-
zeige gebracht. Die Staatsanwaltschaft 
kommt ins Spiel, wenn ein Anfangs-
verdacht auf strafbare Handlungen mit 
nicht nur geringfügiger Bedeutung be-

steht. Zum Beispiel, wenn ein Arzt in 
einem nicht unerheblichen Maße ge-
nehmigungspflichtige Akupunkturleis-
tungen nicht persönlich erbracht hat, 
oder Besuche in einem Altenheim ab-
gerechnet wurden, die gar nicht stattge-
funden haben. 

vdek Im budgetierten Bereich schädi-
gen sich die Ärzte oft selbst, wenn sie 
nicht korrekt abrechnen. Sind das eher 
bewusste Manipulationsversuche oder 
einfach Fehler? 
Christoph Maaß Es stimmt, fehlerhafte Ab-
rechnungen Einzelner gehen auf Kosten 
der Allgemeinheit. Geld, das zu viel an 
einzelne Vertragsärzte ausgezahlt wird, 
fehlt in der Honorarverteilung. Zurück-
geforderte Mittel stehen daher wieder 
der Honorarverteilung zur Verfügung. 
Bei Honorarrückforderungen aus extra-
budgetärer Vergütung wird der Betrag 
an die Kassen erstattet.
Meistens stellen wir fest, dass es sich 
um Fehler handelt; sei es durch falsche 
EDV-Einstellung oder Falschinterpre-
tation von EBM-Ziffern. Diejenigen, die 
mit Absicht betrügen, müssen mit einem 
Disziplinarverfahren oder sogar mit ei-
nem Strafverfahren rechnen. Die Prü-
fungen dienen somit zum Schutz der 
ordnungsgemäß abrechnenden und un-
auffälligen Mitglieder und letztendlich 
dem Schutz des für die Abrechnung gel-
tenden Vertrauensprinzips.

D r e i  F r a g e n  a n  C h r i s t o p h  M a a SS

„Meistens sind Auffälligkeiten bei der 
Plausibilitätsprüfung nur Fehler bei der 
Abrechnung“

Christoph MaaSS 
bei der Kassenärztli-

chen Vereinigung (KV) 
Bremen zuständig 

für die Plausibilitäts-
prüfung
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esundheit

H e r zc  h i r u r g i e

Mehr Katheter 
statt OP am 
offenen Herzen

Patienten mit schwerer Aortenklap-
penverengung, die aufgrund ih-
res Alters und ihrer Begleiterkran-

kungen nicht mehr am offenen Herzen 
operiert werden können, haben die Al-
ternative, per Katheder ein Aortenklap-
penimplantat (TAVI) gesetzt zu bekom-
men. In Bremen wurde dieses Implantat 
2012 rund 200 Mal eingesetzt. 
Wurden 2008 bundesweit 529 Eingrif-
fe mit der Kathetertechnik durchgeführt, 
waren es 2012 bereits 9.156 Fälle mehr. 
Die Zahl der Operationen (herzchirurgi-
scher Aortenklappenersatz) nahm nur um 
881 Fälle ab.
Medizinisch ist diese Steigerung nicht zu 
erklären und auch bedenklich. Nur wenn 
die nötigen Qualitätskriterien eingehal-
ten werden, ist der minimalinvasive Ein-
griff eine gute Alternative. Daher hat der 
vdek zusammen mit der Deutschen Ge-
sellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäß-
chirurgie eine Qualitätsvereinbarung 
abgestimmt. Darin ist eine korrekte Indi-
kationsstellung enthalten, sowie struktu-
relle Anforderungen, wie z.B. eine Abtei-
lung für Herzchirurgie, die den Patienten 
im Falle einer Komplikation rettet.
Damit wollen die Ersatzkassen die Versi-
cherten vor vermeidbaren Komplikatio-
nen und schlechter Qualität schützen. Um 
diese Vereinbarung für die Kliniken ver-
pflichtend einzuführen, bedarf es einer 
Richtlinie, die der G-BA erlassen muss.
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K r a n k e n h a u s h o l d i n g  G e s u n d h e i t  N o r d

Ohne Maßnahmen  
droht ein hohes Defizit
Die vier Kliniken der Gesundheit Nord (GeNo) arbeiten defizitär. Im 
vergangenen Jahr wurde ein Minus von 34 Millionen Euro im laufenden 
Geschäft erwirtschaftet. Zusammen mit fehlenden Investitionskosten 
droht bis 2017 ein Minus von 136 Millionen Euro.

Z
ur Analyse der Situation und zur 
strategischen Gegensteuerung hat 
die Holding der kommunalen Häu-
ser einen „Zukunftsplan 2017“ er-

arbeitet. Die Mitglieder des Landesaus-
schusses der Ersatzkassen waren am 11. 
November 2013 zu Gast bei der Geschäfts-
führung der GeNo und haben sich den Plan 
erläutern lassen, mit dem die Arbeit in den 
Kliniken strukturell verbessert, wirtschaft-
licher abgewickelt und das Image der Häu-
ser verbessert werden soll.

Ausgangspunkt war die Frage nach 
den Ursachen des Defizits. Der Keimaus-
bruch im Klinikum Bremen-Mitte, durch 
den 2011 drei Frühchen starben, hat zu ei-
nem Vertrauensverlust geführt, der auch 
auf die anderen Häuser der Gesundheit 
Nord abgefärbt und zu einem Rückgang 
der Fälle geführt hat. Diesen Rückgang 
der Einnahmen nennt die GeNo als einen 
der Gründe für das erwirtschaftete Defi-
zit. Ein weiterer Grund seien die gestiege-
nen Personalkosten.

Der Maßnahmenplan der GeNo sieht 
dazu unter anderem vor, 70 Stellen abzu-
bauen. Gleichzeitig sollen die Häuser durch 
gut ausgebildetes Personal und hohe Qua-
lität das Vertrauen der Patienten zurückge-
winnen und somit ihre Erlöse wieder ver-
bessern. Zudem setzt die Holding auf eine 
verstärkte Spezialisierung. Das Klinikum 
Bremen-Ost soll beispielsweise das Darm-
krebszentrum und die Versorgung von adi-
pösen Patienten vorhalten. Im Klinikum 
Links der Weser soll das Herz- und Gefäß-
zentrum angeboten und die Herzchirurgie 
erweitert werden. Außerdem will man die 
hochspezialisierte ambulante Versorgung 

nach Paragraf 116b SGB V ausbauen. Ge-
plante Behandlungsabläufe in den Klini-
ken sollen die Prozesskosten senken und 
auch andere Bereiche, wie die Verwaltung 
und der Einkauf sollen besser strukturiert 
und gesteuert werden.

Bereits in 2014 will sich die GeNo mit 
diesen Maßnahmen im rein operativen Ge-
schäft (ohne Zins- und andere Lasten) von 
einem 13,5 Millionen-Defizit aus 2012 be-
freit haben und bis 2017 sogar ein Plus von 
12,3 Millionen Euro schreiben.

Probleme sind intern

Die vier Kliniken der Gesundheit Nord ha-
ben für die Behandlung der Patienten im 
vergangenen Jahr rund 450 Millionen Euro 
von den Krankenkassen erhalten; der Lan-
desbasisfallwert ist bundesweit der Viert-
höchste. Somit ist es nicht die Vergütung, 
sondern es sind die Strukturen und Prozes-
se der Kliniken, die zur aktuellen Situation 
geführt haben. Dies belegen auch die posi-
tiven Ergebnisse der freien Kliniken.

Da zu dem vorgestellten Konzept aller-
dings keine konkreten Umsetzungsschrit-
te und Zeitpläne bekannt sind, bleibt nur 
zu hoffen, dass es plausibel, nachhaltig und 
realisierbar ist. Zudem müssen sich die ge-
planten Maßnahmen in die Gesamtstruktur 
einfügen. Mit 778 Betten auf 100.000 Ein-
wohner hat Bremen die höchste Betten-
dichte bundesweit. Für die Krankenkassen 
ist daher der Blick auf die gesamte Versor-
gung in Bremen wichtig: „Wie finden sich 
Versorgungsstrukturen, die effizient sind 
und dazu beitragen, dass die Versicherten 
mit hoher Qualität versorgt werden?“  

B r e m e r h a v e n

Zukunft der Klinik
reform bleibt unklar

Das Thema ist so alt wie immer noch 
aktuell: Die Klinikreform in Bre-
merhaven. Trotz einiger Bewegung 

bleibt weiter unklar, an welchem Kran-
kenhaus welche Strukturen angeboten 
werden sollen. Die Bremer Landesvertre-
tung des vdek sprach mit Bremerhavener 
Gesundheitspolitikern.
2011 hatte eine Absichtserklärung fest-
gehalten, dass die DRK-Klinik am Bür-
gerpark und das katholische St. Joseph-
Hospital (JoHo) fusionieren sollten. Doch 
stattdessen hat das DRK-Haus das JoHo 
übernommen. Damit war die Ausgangsla-
ge geändert und die politischen Gespräche 
in der Seestadt wieder bei Null.
Der vdek warnte in seinen Gesprächen, 
dass eine zügige Lösung nötig sei, da die 
Konkurrenz der privaten Krankenhausträ-
ger im niedersächsischen Umland nicht 
schlafe. „Die Absichtserklärung sollte nur 
modifiziert werden“, betonte Peter Bahlo, 
vdek-Referatsleiter stationäre Versor-
gung. Er hoffte, dass neben einer Reduzie-
rung der Betten auch sinnvolle Verschie-
bungen von einzelnen Stationen zwischen 
den Häusern zustande kommen: „Da sind 
Visionen gefragt.“
Die Politik befürchtet, dass das kommu-
nale Krankenhaus Reinkenheide im Wett-
bewerb um die lukrativsten Stationen un-
terliegen könnte, und wünscht sich einen 
Plan. Wie dieser aus Kassensicht ausse-
hen könnte, wird derzeit vom vdek ge-
meinsam mit den anderen Kassen und 
-verbänden im Land Bremen entwickelt. 
Die Zeit drängt. Die intransparente Situa-
tion und mangelnde Kommunikation ver-
unsichern das Klinikpersonal und haben 
zu einer Kündigungswelle geführt. Die 
Versorgung der Patienten muss aber si-
chergestellt werden. Der vdek wird daher 
die Gespräche fortsetzen, um die Reform-
bemühungen erneut anzuschieben – dies-
mal hoffentlich erfolgreich.
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K r a n k e n h a u s f i n a n z i e r u n g

Kurzfristiges Wahlgeschenk
Der Geldsegen kam rechtzeitig vor der Bundestagswahl. Anfang Au-
gust trat das Beitragsschuldengesetz in Kraft, das den Kliniken bis 
2014 bundesweit 1,265 Milliarden Euro extra beschert. Den Großteil 
des Wahlgeschenks trägt die gesetzliche Krankenversicherung.

F
ür Bremen bedeutet das eine Fi-
nanzspritze von 13,91 Millionen 
Euro. 8,25 Millionen Euro entfal-
len auf den Versorgungszuschlag. 

Die Kliniken können ihre Rechnungen pro 
Fall pauschal um ein Prozent erhöhen. Ab-
schläge, die sie bei vereinbarten Mengen-
ausweitungen hinnehmen müssen, werden 
so zurückgegeben. Insbesondere die Häu-
ser profitieren, die ihre Leistungen nicht 
steigerten. Sie erwarten keine Zuschläge 
und erhalten zusätzliches Geld.

Ein weiterer Teil des Geldes fließt ins 
Personal. Die Krankenkassen überneh-
men damit einen Teil der diesjährigen 
Tariflohnsteigerungen von Pflegekräften 
und Ärzten in den Krankenhäusern. Die 
Kassen zahlen die Hälfte jener Kosten der 
Tariferhöhungen, die den Veränderungs-
wert übersteigen. Das ergibt in Bremen 
einen Betrag von 1,65 Millionen Euro. 
Außerdem soll zusätzlich Geld im Rah-
men eines Hygieneprogramms gegen ge-
fährliche Keime eingesetzt werden. Dazu 
soll Personal wie Hygienebeauftragte 

und Pflegekräfte eingestellt, qualifiziert 
und weitergebildet werden. Hierfür ist bis 
2020 ein Budget von 4,01 Millionen Euro 
in Bremen geplant. 

Änderungen werden rückwirkend für 
2013 umgesetzt

Kassen und Krankenhäuser in Bremen ha-
ben sich darauf geeinigt, dass Änderun-
gen in der Krankenhausfinanzierung mit 
den Budgetverhandlungen 2014 rückwir-
kend auch für 2013 umgesetzt werden, da 
die Verhandlungen hierzu bereits beendet 
waren, als das Beitragsschuldengesetz be-
schlossen wurde.

Die Finanzspritze wird nicht die Prob-
leme der Krankenhäuser lösen. Auch das 
Land Bremen muss seiner Investitions-
verantwortung nachkommen. Ansonsten 
schichten die Kliniken weiterhin Kassen-
mittel für Lohnkosten in Baumaßnahmen 
und neue Medizintechnik um, statt sie für 
die medizinische Versorgung der Patien-
ten zu verwenden.  

Am Tropf staatlicher Investitionshilfen:  Kommunale Kliniken
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Schlechte Qualität im Krankenhaus-
bereich soll nicht schlechter bezahlt, 
sondern gar nicht erst erbracht wer-
den. Damit reagiert der vdek auf Plä-
ne einer möglichen Großen Koaliti-
on, Kliniken stärker nach Qualität zu 
bezahlen. Vorstandsvorsitzende Ul-
rike Elsner forderte ein Umdenken 
in der Krankenhausplanung der Län-
der und in den Budgetverhandlun-
gen mit den Häusern: „Qualität muss 
zum zentralen Maßstab werden.“ Um 
dies durchzusetzen und die Kapazi-
täten der Häuser besser zu steuern, 
müssen die Kassen mehr Mitsprache-
rechte bekommen. So könnten me-
dizinisch nicht indizierte Leistungen 
verhindert werden.
In Deutschland wird die Qualität gut 
gemessen, führt jedoch selten zu 
Konsequenzen. Das zeigte eine Stu-
die des IGES Instituts, die im Auftrag 
des vdek die Qualitätsorientierung 
in ausländischen Kliniken unter-
sucht hat. Schlechtere Qualität führt 
hierzulande praktisch nicht zu Sank-
tionen. Damit bleiben Qualitätsun-
terschiede ohne Konsequenzen. Im 
Ausland herrschen mehr Transpa-
renz, Selbstkritik und Mut, schlechte 
Leistungen zu sanktionieren.
Mut erhofft sich Elsner von der neu-
en Regierung: „Die große Koalition 
hat jetzt die einmalige Chance, die 
Weichen für eine große Kranken-
hausreform zu stellen.“

K r a n k e n h a u s r e f o r m

Kein Geld für 
schlechte Qualität
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Senkung der Kaiserschnittrate 
ist ein langer Weg  
mit vielen Stellschrauben 
Bundesweit kommt jedes dritte Kind per Kaiserschnitt auf die Welt, 
so auch in Bremen – eine hohe Rate angesichts medizinischer Risiken. 
Die Bremer vdek-Landesvertretung hat das Thema im Ersatzkassenfo-
rum 2013 aufgegriffen. Am Ende stand fest: Gut, dass wir miteinander 
gesprochen haben. 

M
ehr als 80 Besucher kamen zu 
der Veranstaltung am 26. Juni. 
Der Fachtag reihte sich ein in 
das vor einem Jahr geschaffe-

ne Bremer Bündnis zur Förderung der na-
türlichen Geburt, einer bundesweit einma-
ligen Allianz von Geburtshelfern, Kassen 
und Politik. Vor allem Hebammen waren 
zum Forum gekommen, aber auch Ärzte und 
Vertreter der Krankenkassen. Sie wollten 
hören, wie die Kaiserschnittrate in Bremen 
gesenkt werden kann. Doch die Antworten 
waren, wie das Thema, nicht einfach.

So stellte Prof. Dr. Petra Kolip, ehema-
lige Bremer Wissenschaftlerin, die aktuel-
le bundesweite Bertelsmann-Studie vor, 
die sich unter ihrer Leitung mit dem The-
ma befasst hatte. Herausgekommen war 
ein Flickenteppich von großen regiona-
len Unterschieden zwischen 17 Prozent in 
Dresden und 51 Prozent in der Pfalz. Ko-
lips Resümee: Nicht die Risikofaktoren wie 

Alter oder Adipositas haben zugenommen, 
aber der Umgang der Geburtshelfer damit 
hat sich verändert. Bei den sogenannten 
relativen Indikationen wie Beckenendla-
ge oder vorhergegangenem Kaiserschnitt 
wird der Entscheidungsspielraum immer 
wieder ausgenutzt.

Doch das Forum zeigte auch, dass es 
anders gehen kann: Steffi Gülzow, Hebam-
me am Diakonissenkrankenhaus Dresden 
mit einer Rate von 13,8 Prozent (2011), be-
richtete von ihren Erfahrungen. Hier wird 
auch bei Beckenendlage eine vaginale Ge-
burt versucht, die Geburt wird erst ab der 
42. Woche eingeleitet, der Personalschlüs-
sel wurde heraufgesetzt, und vor allem: 
Ärzte und Hebammen haben eine andere 
Kultur der Zusammenarbeit. „Die Hierar-
chie ist flacher als woanders, wir Hebam-
men dürfen vieles selbst machen.“

Personalausstattung und Entlohnung 
spielten auch in der anschließenden Dis-
kussion eine große Rolle. Dass eine Auf-
stockung des Personals nicht immer im 
Interesse der Krankenhausträger sei, be-
stätigte Stefan Wöhrmann, Abteilungslei-
ter stationäre Versorgung des vdek. „Man 
müsste für eine bessere Bezahlung der 
Hebammen das Geld umschichten, doch 
das sehen Krankenhaus-Ökonomen an-
ders als Geburtshelfer. Ein Umdenken ist 
nötig, jedoch langwierig.“ 

Am Ende der Veranstaltung stand die 
Erkenntnis, dass für die Senkung der Kai-
serschnittrate noch an vielen Stellschrau-
ben gedreht werden muss.  

FOTO  Techniker Krankenkasse

A m b u l a n t e  V e r s o r g u n g

Weiterhin genug  
Ärzte in Bremen

Vor einem Jahr hat der Gemein-
same Bundesausschuss eine 
Neufassung der Bedarfspla-

nungsrichtlinie für Ärzte und Psycho-
therapeuten beschlossen. In Bremen ist 
trotzdem fast alles beim Alten geblie-
ben. Das Land besteht immer noch aus 
zwei Planungsbezirken. Zudem liegt für 
fast alle Arztgruppen eine Überversor-
gung vor. Der Landesausschuss der Ärz-
te und Krankenkassen hat Zulassungs-
sperren beschlossen. Ausgenommen: 
Hausärzte in Bremerhaven (zwölf Sit-
ze) und physikalische und rehabilitative 
Mediziner (4,5 Sitze). 
Damit drohe keine Unterversorgung, 
stellte der Landesausschuss fest. Für ei-
nen Strukturfonds, wie ihn der Gesetz-
geber ermöglicht, fehle im Land Bremen 
die Grundlage. 
Die Patientenvertreter im Landesaus-
schuss forderten eine stärkere Berück-
sichtigung von sozialräumlichen Aspek-
ten. Kassen und KV betonten jedoch, 
dass weitere Reglementierungen nie-
derlassungswillige Ärzte abschrecken. 
Zudem konnte die in Bremen-Nord 
diskutierte schlechte Versorgung mit 
Hausärzten nach den vorliegenden Zah-
len nicht nachvollzogen werden. Die 
dortige Versorgung ist mit 115,8 Prozent 
geringfügig besser als in Bremen-Stadt 
gesamt (113,3 Prozent). Der Versor-
gungsgrad mit Kinderärzten ist mit 126,2 
Prozent ausreichend (Bremen-Stadt ge-
samt 163,7 Prozent).

Blick ins Publikum:  (1. Reihe von rechts) 
Priv.-Doz. Dr. Carsten Oberhoff, Prof. Dr. Petra Kolip 
und Stefan Wöhrmann.

FOTO  vdek
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Prävention ist derzeit in aller Munde, nicht zuletzt durch 
den gescheiterten Versuch des ehemaligen Bundesge-
sundheitsministers Bahr, ein Präventionsgesetz durch-

zusetzen. Das Gesetz konnte nicht vor der Wahl verabschie-
det werden. Dennoch beginnt ab dem 1. Januar 2014 eine neue 
Ära in der Vorsorge: die Zentrale Prüfstelle Prävention (ZPP) 
nimmt ihre Arbeit auf.
Qualität spielt für die Krankenkassen eine große Rolle in der 
Prävention, die sich auch in dem gemeinsamen Leitfaden wi-
derspiegelt. Allerdings wurden die Präventionskurse und ihre 
Anbieter bislang von jeder Kasse einzeln geprüft. Dies soll 
sich nun ändern. Ab 2014 prüft eine gemeinsame Stelle, die 
ZPP bundesweit zentral und kassenartenübergreifend. Die be-
teiligten Kassen und Kassenarten haben sich verpflichtet, die 
Prüfungen anzuerkennen. In einem ersten Schritt kooperieren 
die Ersatzkassen mit dem BKK-Dachverband, verschiedenen 
Innungskrankenkassen, der Knappschaft und der Sozialversi-
cherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. Damit ist 
die ZPP zuständig für über 40 Millionen Versicherte. Weitere 
Kassen können sich anschließen.
Für die Anbieter von Präventionskursen hat eine zentrale Prü-
fung viele Vorteile: Kursleiter können kostenfrei einen Antrag 
stellen, woraufhin die ZPP nach den gesetzlichen Maßgaben 
die Qualifikationen und Konzepte einmalig prüft und die Ergeb-
nisse in eine Datenbank stellt, auf die die beteiligten Kassen 
zugreifen können. Alle drei Jahre sollen die Prüfungen wieder-
holt werden, aber Doppelprüfungen entfallen künftig.
Der Anfang der Datenbank ist bereits gemacht, indem schon 
geprüfte Kurse und Leiter aus den Datensätzen von TK, IKK 
classic und BKK zusammengeführt wurden. Später, wenn die 
Sammlung von zertifizierten Kurskonzepten und Leitern im 
Präventionsbereich aufgebaut ist, können auch die Versicher-
ten direkt davon profitieren: Sie können sich noch einfacher 
bei ihrer Kasse nach geeigneten Yoga-Kursen oder Anti-Rau-
cher-Seminaren in ihrer Nähe erkundigen.

Z e n t r a l e  P r ü f s t e l l e  P r äv  e n t i o n

Einmal geprüft, alles gut Grippeimpfung

Pünktlich zum Oktober wurde in Bremen der Grippeimpf-
stoff für die Saison 2013/2014 ausgeliefert. In diesem Jahr 
war der Impfstoff in Bremen erstmals ausgeschrieben wor-
den. Mit nur wenigen Tagen Verzögerung kamen die 113.000 
Impfdosen in Bremer Apotheken und Arztpraxen an. Da-
mit konnte der von der Ständigen Impfkommission (STIKO) 
empfohlene Impfzeitpunkt eingehalten werden.

Mehr Geld für Hörhilfen

Seit dem 1. November bekommen Patienten von den Kassen 
mehr Geld für ihre Hörhilfen erstattet. Gleichzeitig gelten 
höhere Qualitätsanforderungen. Der vdek hat in diesem Zu-
sammenhang einen neuen Versorgungsvertrag mit der Bun-
desinnung für Hörgeräteakustiker für qualitativ hochwerti-
ge Hörgeräte ohne Aufpreis abgeschlossen. 

Mehr Geld für Arzneimittel

Knapp zwei Milliarden Euro mehr Ausgaben für Arzneimit-
tel im Jahr 2014 haben die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung und der GKV-Spitzenverband vereinbart. Daneben 
einigten sie sich auf eine rückwirkende Anpassung der Aus-
gaben im laufenden Jahr um 0,6 Prozent. Grund hierfür: die 
Erhöhung des Apothekenabschlages und die Einführung ei-
ner Notdienstpauschale für Apotheken. 

Kein Zusatzbeitrag in 2014

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds haben sich im lau-
fenden Jahr weiterhin positiv entwickelt. Auch für das Jahr 
2014 geht das Bundesministerium für Gesundheit davon 
aus, dass die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkas-
sen in Höhe von 199,6 Mrd. Euro durch Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds im Durchschnitt vollständig gedeckt 
werden. Dementsprechend wird der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag, der die Grundlage für den steuerfinanzierten 
Sozialausgleich bildet, auch 2014 bei 0 Euro liegen. 

Ambulante Hospizförderung

Damit schwer kranke Patienten in der letzten Phase ihres 
Lebens in häuslicher Geborgenheit bleiben können, haben 
die ambulanten Hospizdienste von den Bremer Kranken-
kassen in diesem Jahr 403.157 Euro erhalten. Die Ersatz-
kassen tragen als größte Kassenart im Land mit 43 Prozent 
den Hauptanteil der Förderung.

k u r z  g e f a s s t
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Wer chronisch krank ist, braucht 
neben Medizin und Therapie auch 
Gespräche und Verständnis. All dies 
können Selbsthilfegruppen bieten. 
Dieser Bedeutung sind sich die Kran-
kenkassen bewusst und fördern da-
her seit Jahren die gesundheitliche 
Selbsthilfe mit zuletzt bundesweit 
43,3 Millionen Euro. Damit auch in 
Zukunft das Geld dort ankommt, wo 
es benötig wird, haben die gesetzli-
chen Krankenversicherungen ihren 
Leitfaden zur Selbsthilfeförderung 
von 2009 aktualisiert. 
Ab 2014 gilt die Neufassung, zu der 
die Bremer Krankenkassen eine Bro-
schüre veröffentlicht haben. Hier 
wird vorgestellt, was sich bei der 
kassenartenübergreifenden Pau-
schalförderung und der kassenindivi-
duellen Projektförderung in Bremen 
ändert. Zum Beispiel ist die Grenze 
für einen vereinfachten Pauschalan-
trag auf 500 Euro angehoben wor-
den. Wer mehr Geld für die Gruppe 
benötigt, muss dies in einer detail-
lierten Kalkulation nachweisen. Für 
die Förderung eines Projektes sind 
ein Finanzierungsplan sowie ein Ei-
genanteil nötig. 
Mit der Überarbeitung des Leitfa-
dens wollen die gesetzlichen Kran-
kenkassen das Antrags- und Förder-
verfahren einfacher und dennoch 
rechtssicher gestalten. Dazu gehö-
ren klare Fristen für die Antrags-
bearbeitung sowie konkretere 
Bestimmungen zu den Fördervor-
aussetzungen und den Verwen-
dungsnachweisen. 
Die Bremer Broschüre und die ak-
tuellen Formulare sind kostenfrei 
bei allen beteiligten Kassen und im 
Internet erhältlich, z.B. unter  
www.vdek.com/LVen/BRE/Vertrags 
partner/Selbsthilfe.html

Ein zweites stationäres Hospiz in 
Bremen-Nord startet zum 1.1.2014. 
Nach längerer Suche nach einem 

geeigneten Ort war im Mai der Grund-
stein für das Haus in Trägerschaft der Jo-
hanniter gelegt worden. Auf dem Gelän-
de der ehemaligen Tagungsstätte „Haus 
Hügel“ entstehen derzeit acht Plätze für 
Sterbenskranke und zwei Angehörigen-
zimmer. Das Hospiz trägt den Namen 
Lilge-Simon-Stift, nach der Ärztin Ruth 
Simon-Lilge, die durch ihr Vermächtnis 
den Bau erst möglich gemacht hat. Rund 
2,5 Millionen Euro sind für den Neubau 
veranschlagt. Zehn Prozent der laufen-
den Kosten müssen die Johanniter selbst 
aufbringen, der Rest wird von den Kran-
kenkassen übernommen. 2002 war das 
erste Bremer Hospiz „Brücke“ im Bremer 
Westen eingeweiht worden. 

S t e r b e b e g l e i t u n g

Hospiz in  
Bremen-Nord
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S e l b s t h i l f e

Neuer Leitfaden  
ab 2014
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Deutschlands Kliniken haben einen 
der höchsten Standards weltweit. 
Trotzdem gibt es immer wieder Be-
richte über unnötige OPs, Hygiene-
mängel, Behandlungsfehler, Abrech-
nungsbetrug. Viele Patienten fühlen 
sich in einem unpersönlichen Klinik-
betrieb verloren. Der Autor erklärt 
die ungeschriebenen Gesetze des 
Klinikalltags für den Patienten ver-
ständlich. In diesem Werk erfährt der 
Leser, wie und ob man als Kassen-
patient gut behandelt wird und wie 
man sich als Patient im deutschen 
Gesundheitssystem zurechtfindet.

Dr. med. Paul Brandenburg 
Kliniken und Nebenwirkungen 
– Überleben in Deutschlands 
Krankenhäusern 
2013, 206 Seiten, € 11,99 
FISCHER Scherz, Frankfurt a.M.

Glauben Sie, dass Sie sich eine 
umfassende Gesundheitsversorgung 
im Jahr 2020 noch leisten können? 
Gesundheit ist unser höchstes 
Gut – es darf keine Zeit vergeudet 
werden, weil die gesellschaftlichen 
Herausforderungen drängen und 
gleichzeitig unsere Ressourcen 
begrenzt sind. Das Buch wendet 
sich an alle, die sich um die Zu-
kunft unseres Gesundheitswesens 
Gedanken machen. Die Herausgeber 
fordern eine gesamtgesellschaftli-
che Kraftanstrengung. Die Zeit ist 
reif für einen Masterplan Gesund-
heitswesen 2020.

Dr. B. Klein und M. Weller 
(Hrsg.) 
Masterplan Gesundheitswesen 
2020 
2012, 225 S., € 39,- 
Nomos Verlagsgesellschaft 
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Klinikalltag in 
„patientendeutsch“

Zukunft des 
Gesundheitswesens


