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Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz ist
auf dem Weg und damit sind weitere 3,5 Milliar-
den Euro Kostensteigerungen für die nächsten
zwei Jahre zu erwarten – dies sei gleich vorausge-
stellt. Dabei sind gerade die Ausgaben der Kran-
kenkassen für den stationären Bereich in den letz-
ten Jahren überdurchschnittlich gestiegen – seit
Einführung der diagnoseorientierten Fallgruppen
(DRG) in 2003 bundesweit um mehr als 10 Pro-
zent, was eine Steigerung des absoluten Ausga-
benvolumens von rund 5 Milliarden auf derzeit
etwa 52 Milliarden Euro bedeutet.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft selbst stellt
mit ihrem jährlich erscheinenden Krankenhaus-
Barometer die für die Kliniken positive Entwick-
lung dar: Danach stieg der Anteil der Kliniken mit
einem Jahresüberschuss zwischen 2003 und 2007
von 39,5 auf 51,8 Prozent, die Anzahl der Klini-
ken mit einem Fehlbetrag sank parallel von 44
auf 34 Prozent. Laut Krankenhaus-Barometer

schätzen 21,4 Prozent der Krankenhäuser ihre
Lage als „eher gut“ ein, 43,1 Prozent sind in die-
ser Frage unentschieden und 34 Prozent bezeich-
nen ihre Lage als „eher unbefriedigend“. Damit
schätzen 64,5 Prozent aller Krankenhäuser ihree
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wirtschaftliche Situation als „gut“ bis „befriedigend“
ein. Die Mehrzahl der Kliniken profitiert demnach
von der Einführung des neuen Vergütungssystems. 

Bundesweit haben die „Gewinner“-Krankenhäuser
zum Teil massive Umstrukturierungen vorgenom-
men, Leistungen konzentriert und Abläufe wirt-
schaftlicher, transparenter und patientenfreundlicher
gestaltet. Teilweise – auch in Bremen – werden je -
doch immer noch Leistungen doppelt und mehrfach
vorgehalten. So werden beispielsweise in einem
Abstand von 1.500 Metern im St. Joseph-Stift und
im Klinikum Bremen Mitte parallele Strukturen wie
HNO, Augenheilkunde sowie Gynäkologie und
Geburtshilfe angeboten. Ein weiteres Beispiel findet
sich in Bremerhaven: Während in den Kliniken
Reinkenheide und St. Joseph-Hospital die Geburts-
hilfe stattfindet, hält das dritte Krankenhaus „Am
Bürgerpark“ die Kinderheilkunde vor. Folglich müs-
sen alle kranken Neugeborenen nach der Geburt
(zum Teil mit der Mutter) im Krankenwagen in das
Krankenhaus „Am Bürgerpark“ gebracht werden.

Durch die Veränderung des Vergütungsmodus –
weg von den Tagessätzen und hin zur diagnoseo-
rientierten Abrechnung, war vor allem eines inten-
diert: Die Strukturen der Krankenhäuser sollten sich
dem Leistungsgeschehen anpassen. Für jedes Kran-
kenhaus sollte deutlich werden, dass sich Stationen,
die nicht ausgelastet sind, nicht mehr tragen und
dass die Konzentration auf Kernkompetenzen ein
wirtschaftlich und qualitativ sinnvollerer Weg ist als
die Vorhaltung möglichst vieler Disziplinen. 

Kliniken nicht in Not

Das neue System befindet sich jetzt am Ende der
fünfjährigen Einführungsphase, in der die Kranken-
kassen nicht weniger, sonder zehn Prozent mehr
Vergütung an die Krankenhäuser gezahlt haben.
Davon profitieren auch die Bremer Kliniken: Die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für die
stationäre Versorgung sind zwischen 2003 und
2007 um rund 19 Millionen Euro gestiegen. Mit
diesen Mehrausgaben wurden gesteigerte Fallzah-
len, die Erhöhung der von den Kliniken abgerech-
neten Fallschwere, die Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen sowie zusätzliche Kosten infolge der
Abschaffung des „Arztes im Praktikum“ finanziert.

Mit dem Ende der Anpassungsphase ab 1. Januar
2009 wird ein weiterer Ausgabenschub auf die Bre-
mer Krankenkassen zukommen. Dann löst ein ein-
heitlicher Landesbasisfallwert – der Multiplikator für
die Vergütung der Leistungen – die jetzigen, hausei-
genen Vereinbarungen ab. Damit wird für eine
Geburt oder eine Blinddarm-Operation in allen
Krankenhäusern des Bundeslandes derselbe Preis
zu bezahlen sein. Der Bremer Landesbasisfallwert
liegt derzeit 2,7 Prozent über dem Bundesdurch-
schnitt. Daher werden die Bremer Krankenkassen
Mehrausgaben von rund 15 Millionen Euro gegen-
über den anderen Bundesländern zu schultern
haben. Zum Vergleich: Würden alle Bremer Kran-
kenhausfälle zum niedersächsischen Landesbasis-
fallwert erbracht, müssten die Krankenkassen etwa
18 Millionen Euro weniger zahlen.

Warum ist es immer wieder möglich, dass notwendige Strukturveränderungen
ausbleiben und dass dem Ruf nach mehr Geld, das ohne Zweckbindung in das
System fließen soll, seitens der Politik nachgegeben wird? Und wie ist es mög-
lich, dass am Ende immer die Krankenkassen für die Folgen dieser Politik verant-
wortlich gemacht werden?

Wer sich nur ansatzweise mit dem System der gesetzlichen Krankenversicherung
beschäftigt, dem muss auffallen, dass Krankenkassen keine Gewinne machen
können und sollen, sondern dass sie die Beiträge ihrer Versicherten verwalten.
Daher ist es ihre Pflicht, kritisch zu hinterfragen, wofür diese Gelder ausgegeben
werden sollen und ob die Zweckbindung der Mittel sichergestellt ist.

Außerdem müssen die Kassen Möglichkeiten haben, ihre Verträge so zu gestal-
ten, dass dadurch Wettbewerbsaspekte bei den Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten zum Tra-
gen kommen. Dass hier selektive Verträge und nicht der Kontrahierungszwang das Mittel der Wahl sind,
dürfte nicht schwer nachzuvollziehen sein. Damit, lediglich die Krankenkassen in einen verschärften
Wettbewerb untereinander zu schicken, dürfte für die Versorgung wohl kaum etwas zu gewinnen sein.

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

Karl L. Nagel, Leiter
der VdAK/AEV-Lan-
desvertretung



Insgesamt bleibt eine deutlich erhöhte Vergütung
bei ausbleibendem strukturellen Wandel und man-
gelhaften Investitionen in die Kliniken festzustellen.
Hier die Schuld bei den Krankenkassen und in
einer angeblichen Deckelung der Kosten zu suchen,
mutet gewagt an. Es wird die Situation nicht verbes-
sern, wenn per Gesetz weitere Versichertengelder
ungesteuert in den Krankenhaussektor fließen.
Denn es sollte nicht das Ziel sein, möglichst alle 
Kliniken zu erhalten und damit den Prozess der 
notwendigen Umstrukturierung zu stoppen. Solan-
ge in Deutschland immer noch höhere Kapazitäten
vorgehalten werden, als in anderen europäischen
Ländern und vielfach unwirtschaftliche Strukturen
konserviert werden, sollte mit Blick auf Wirtschaft-
lichkeit, Transparenz und Patientenfreundlichkeit der
Umbau der Strukturen fortgeführt werden. Mit dem
kommenden Gesetz zur Finanzierung der Kranken-
hausleistungen verlässt die Politik jedoch den mit
den DRG begonnenen Kurs der Sanierung. Sie ver-
säumt es, Wettbewerbselemente einzusetzen und
verordnet scheinbar wahllos Finanzspritzen.

Plötzlicher Sinneswandel der Politik

Während die Krankenhäuser noch in diesem Jahr
einen Sanierungsbeitrag in Höhe von 230 Millionen
Euro zu leisten hatten, hat die Bundesregierung
innerhalb kurzer Zeit ihre Einschätzung der wirt-
schaftlichen Situation der Kliniken ohne erkennba-

ren Grund geändert. Mit dem Krankenhausfinan-
zierungsreformgesetz sollen in den nächsten zwei
Jahren 3,5 Milliarden Euro mit dem Gießkannen-
prinzip verteilt werden: Finanzierung von Tariferhö-
hungen, Förderprogramm für Pflegekräfte, Ent-
kopplung des Basisfallwerts von der Grundlohn-
summe und die Entwicklung eines speziellen Orien-
tierungswerts für die Krankenhäuser sowie andere
kostenträchtige Maßnahmen, ohne dass eine über-
prüfbare Verknüpfung über den tatsächlichen Ein-
satz der Mittel vorgesehen ist. Damit werden wichti-
ge Strukturveränderungen verschoben, bestehende
Unwirtschaftlichkeiten konserviert und nicht die
langfristige Sicherung einer guten stationären Ver-
sorgung gewährleistet.

Was außerdem fehlt in diesem Gesetz, ist eine ver-
bindliche Regelung über die zukünftige Sicherstel-
lung der Investitionskostenübernahme der Länder
und die Öffnung des Krankenhaussektors für den
Abschluss von selektiven Verträgen auf freiwilliger
Basis. Denn nur der Wettbewerb, die Suche nach
qualitativ und damit zumeist auch wirtschaftlich
überlegenen Versorgungsmodellen, kann motivie-
ren und Potenziale erschließen. Das Bundesgesund-
heitsministerium hat den entsprechenden Gesetzes-
teil über die Öffnung der Krankenhäuser für den
Wettbewerb jedoch auf Druck der Länderministerien
aus dem Entwurf entfernt – keine zukunftsweisende
Entscheidung...
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Individuelle Beratung und Pflegestützpunkte
Gesetz zur Pflege weitet 
Unterstützungsleistungen aus

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz, das am 1. Juli
2008 in Kraft getreten ist, bringt zwei wesentliche
Neuerungen in den Aufgabenbereich der Pflegeversi-
cherung. Neu ist (neben den erweiterten Leistungen
für Menschen mit Demenzerkrankungen) zum einen,
dass die BeraterInnen der Pflegekassen zukünftig im
Sinne eines individuellen Fallmanagements umfas-
send, auch über den Zuständigkeitsbereich der Pfle-
gekasse hinaus, beraten und betreuen sollen. Darü-
ber hinaus können Pflegestützpunkte eingerichtet wer-
den, die ebenfalls als Anlaufstellen für pflegebedürfti-
ge Menschen und ihre Angehörigen gedacht sind.

Orientierung, Hilfe und Koordination

Eine gute Unterstützung durch die Pflegekassen 
ist wichtig, denn das Angebot ist vielfältig und für

Laien oft verwirrend: Pflegedienste für die Betreu-
ung zuhause, Tages- oder Kurzzeitpflege zur Ent -
lastung pflegender Angehöriger, Präventionsan -
gebote, Pflegekurse, Wohnberatung und haushalts-
nahe Dienstleistungen – diese und noch viele
weitere An gebote gehören zu den Hilfen, die Pfle-
gebedürftige und ihre Angehörigen in Anspruch
nehmen können. 

Auch bisher haben die Pflegekassen über die be -
stehenden Möglichkeiten informiert. Zukünftig sol-
len die BeraterInnen der Kassen gemeinsam mit
den Versicherten und ihren Angehörigen zwischen
all den Angeboten und Möglichkeiten den Hilfebe-
darf gezielt ermitteln, einen Versorgungsplan erstel-
len und dessen Umsetzung begleiten. So müssen
Versicherte und ihre Angehörigen nicht bei unter-
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Fragen an Jens Hullmeine, 
Leiter Versorgungsmanagement Leistungen bei der hkk

Herr Hullmeine, ab
Ja nuar 2009 haben Pfle-
gebedürftige und deren
Angehörige laut Gesetz
Anspruch auf individuel-
le Beratung und Hilfe -
stellung, wenn sie So -
zialleistungen und Hilfs-
angebote benötigen.
Auch bisher haben die
Pflegekassen ihre Ver -
sicherten beraten. Wo-
rin liegt zukünftig der
Unterschied?

Die Pflegekassen ha -
ben ihren Versicherten

schon in der Vergangenheit umfangreich Auskunft
über die Versorgungsmöglichkeiten erteilt und
Beratung in konkreten Einzelfällen geleistet. Ne-
ben allgemeinen Informationen über die Printme-
dien und das Internet erfolgte auch eine gezielte
ausführliche Information und Hilfe im Einzelfall. 

Mit der neuen Regelung wird zum 1. Januar 2009
ein einklagbarer Anspruch auf Pflegeberatung ge -
schaffen, der Hilfe und Unterstützung bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen
im Sinne eines Case-Managements vorsieht. Für
die Sozialversicherung nicht gerade üblich, wird
dieses Fallmanagement, also die zukünftige Pflege-
beratung, sogar in § 7 a SGB XI inhaltlich definiert. 

Als Erweiterung sind insbesondere die Erstellung
eines individuellen Versorgungsplanes in schrift-

licher Form, das Hinwirken des Case-Managers
beziehungsweise Pflegeberaters auf die Durch -
führung der als erforderlich festgestellten Maß -
nahmen und die Dokumentation sowie die Aus -
wertung des Hilfeprozesses anzusehen. Die Pfle -
geberatung erstreckt sich auch auf die im jewei -
ligen Einzelfall erforderlichen Hilfe- und Unter -
stützungsmaßnahmen. Dabei ist die Beratung 
nicht auf die Begleitung und Unterstützung bei 
der Inanspruchnahme von Leistungen der Pfle -
geversicherung begrenzt, sondern bezieht sich
unter anderem auch auf mögliche Leistungen 
der Krankenversicherung, Leistungen der So-
zialhilfe oder auf durch den Pflegebedürftigen
selbst zu finanzierende Maßnahmen, wie bei -
spielsweise Essen auf Rädern.

Für die hilfebedürftigen Menschen kann als we -
sentliche Ergänzung zu den bisherigen Regelun-
gen zu sammengefasst werden, dass zukünftig 
alle erforderlichen Maßnahmen rund um die 
Pflege aus einer Hand in Abstimmung mit allen 
an der Versorgung Beteiligten organisiert wer-
den. Neu ist auch, dass die Pflegeberatung auf
Wunsch des Versicherten in der häuslichen Um -
gebung oder in der Einrichtung, in der der Pfle -
gebedürftige lebt, erfolgen kann. Dies wurde 
von den Pflegekassen, so auch von der hkk, be-
reits in der Vergangenheit praktiziert; durch das
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ist die aufsu-
chende Beratung jetzt explizit als Leis tungsan-
spruch definiert worden.

Wie werden Ihre MitarbeiterInnen auf diese
Ausweitung des Beratungsfeldes vorbereitet?

Jens Hullmeine

schiedlichen Stellen Unterstützung suchen und das
Zusammenspiel der Hilfen selbst koordinieren.

Pflegestützpunkte

Ob Pflegestützpunkte eingerichtet werden, formu-
liert das Gesetz als Landesangelegenheit. Das Land
Bremen hat entschieden, dass in Bremen zunächst
drei Pflegestützpunkte eingerichtet werden sollen.
Da als Kostenträger vornehmlich die Kranken- und
Pflegekassen sowie das Land Bremen mit den
Stadt gemeinden Bremen und Bremerhaven für die
Unterstützung und Pflege älterer Menschen zustän-

dig sind, werden diese auch das Beratungspersonal
der Pflegestützpunkte stellen. Dabei sollen die Mit-
arbeiterInnen der Pflegestützpunkte bei ihrer Arbeit
auf vorhandene Strukturen, wie zum Beispiel die
Demenz Informations- und Koordinierungsstelle,
das Netzwerk Selbsthilfe, Patientenberatungsstellen
oder Dienstleistungszentren zurückgreifen.

Ziel ist es, durch die intensivere Beratung und Un -
terstützung sowie die Vernetzung der bestehenden
Angebote eine bessere Qualität und Kontinuität der
Versorgung zu erreichen.



Der Gesetzgeber hat für die Pflegeberatung ein-
deutige Vorgaben hinsichtlich der Qualifikation des
Personals gemacht. Als für die Pflegeberatung quali-
fiziert werden dabei Pflegefachkräfte, Sozialversiche-
rungsfachangestellte und Sozialarbeiter – jeweils mit
erforderlicher Zusatzqualifikation – angesehen.
Diese Zusatzqualifikation beinhaltet umfangreiche
Kenntnisse der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften.
Ergänzt werden theoretische und praktische Grund-
lagen des Case-Managements sowie umfangreiches
Wissen im Sozialrecht. Darüber hinaus ist ein Pflege-
praktikum in einem ambulanten Pflegedienst sowie
in einer teilstationären Einrichtung nachzuweisen. 

Wird die Pflegeberatung weiterhin eine Leis -
tung auf Anfrage sein, oder wird sich bei den
Krankenkassen ein Fallmanagement entwickeln,
dass über die Beratung und Hilfestellung hinaus-
geht?

Das ist eine gute Frage! Der Gesetzgeber hat
mit der Einführung der Pflege-Versicherung im
Jahre 1995 einen bundesweiten und vollständigen
Aus gleich der Einnahmen und der Ausgaben der
Pflegekassen festgelegt. Wirtschaftliche Anreize 
für die Pflegekassen ein Fallmanagement zu ent -
wickeln, gab es daher bislang nicht. Trotz dieser
Situation haben die Pflegekassen und so auch die
hkk im Interesse ihrer Versicherten eine qualitativ
hochwertige und umfassende Beratung und Unter-
stützung geleistet.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wird das
Case-Management eingeführt. Die Pflegeberatung,
also das Case-Management, wird bereits präventiv
ansetzen, also auch wenn eine Pflegebedürftigkeit
im Sinne des SGB XI noch nicht vorliegt. Die Pflege-
kassen gelangen daher sehr frühzeitig an Informa-
tionen über Unterstützungsbedarfe und können ge -
meinsam mit den Hilfebedürftigen und deren Ange-
hörige dafür notwendige Vorbereitungen treffen.
Aber durch die frühzeitige Information kann auch
Einfluss auf eine nahtlose und qualitativ hochwerti-
ge Versorgung genommen werden. Beispielhaft
kann ich mir an der Schnittstelle stationäre – ambu-
lante Versorgung als auch bei der Versorgung mit
geeigneten Hilfsmitteln oder der häuslichen Kran-
kenpflege eine aktive Unterstützung durch die Pfle-
geberater sehr gut vorstellen. Mögliche Über-, Un -
ter- und Fehlversorgungen können dadurch im In -
teresse der Versicherten, aber auch aus wirt schaft li -
chen Gründen vermieden werden. Vor diesem Hin -
tergrund gehe ich davon aus, dass die Pflegebera-
tung sich mittelfristig bei allen Akteuren im Ge  sund -

heitswesen etablieren wird. Sofern diese Einschät-
zung sich bewahrheiten sollte, wird sich ein Fallma-
nagement entwickeln, das sowohl den Hilfebedürfti-
gen eine qualitativ hochwertige Versorgung sichert,
als auch dazu beitragen wird, Kosten einzusparen. 

Wenn die Pflegekassen zukünftig umfassend
beraten, welche Rolle spielen dann die Pflege-
stützpunkte, von denen es ab Frühjahr nächsten
Jahres drei in Bremen geben wird?

Die Pflegeberatung ist in den Pflegekassen
durchzuführen und – sofern durch Bestimmung der
obersten Landesbehörde Pflegestützpunkte zu er -
richten sind – auch in den Pflegestützpunkten. Das
Land Bremen hat mit Allgemeinverfügung vom 
30. September 2008 die entsprechende Bestim-
mung vorgenommen, sodass es im Land Bremen
Pflegestützpunkte geben wird, in denen verpflich-
tend auch die Pflegeberatung vorzuhalten ist.

Die in den Pflegestützpunkten zu leistenden Aufga-
ben beinhalten auch das Care-Management. Da -
runter ist im Rahmen der Pflegestützpunkte die ge -
zielte Bereitstellung aufeinander abgestimmter Pfle-
ge-, Versorgungs- und Betreuungsangebote und
die systematische und zielgerichtete Koordination
bestehender Versorgungs- und Betreuungsange -
bote zu verstehen. Für dieses Aufgabengebiet ist 
im Rahmen der kassenartenübergreifenden Projekt-
gruppe unter Beteiligung der Sozialbehörden zur
Errichtung von Pflegestützpunkten im Land Bre-
men eine Ar beitsgruppe eingerichtet, die sich unter
anderem mit den Netzwerken rund um die Versor-
gung in der Pfle ge im Land Bremen beschäftigt und
die Möglichkeiten der jeweiligen Einbindung prüft
und bewertet. 

Darüber hinaus werden die Pflegestützpunkte nicht
nur durch entsandte Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Pflege- und Krankenkassen besetzt, sondern
auch aus den Sozialbehörden. Damit wird in den
Pflegestützpunkten eine umfassende Beratung so -
wohl zu den Leistungen der Kranken- und Pflege-
versicherung als auch zu den Leistungen der Hilfe
zur Pflege gewährleistet. 

Im Übrigen wird in den Pflegestützpunkten im Land
Bremen auch die Beteiligung von Selbsthilfegrup-
pen und bürgerschaftlichem Engagement ermög-
licht. Entsprechende räumliche Vorkehrungen sind
in der Planung bereits berücksichtigt. Der vom
Gesetzgeber erteilte Auftrag wird damit im Land
Bremen mit allen beteiligten Trägern einvernehm-
lich umgesetzt.
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Pauschaliert, vereinfacht und transparent, so sollte
laut gesetzlichem Auftrag die Vergütung der Ärzte neu
gestaltet werden. Allerdings sind in der jetzigen Phase
der Umgestaltung die neuen Strukturen und Zusam -
menhänge für viele nur schemenhaft zu erkennen
und in ihren Auswirkungen schwer abzuschätzen. Neu
ist vor allem, dass die Krankheitslast der Versicherten
zukünftig explizit in die Vergütung einbezogen wird. 

Bisher wurden die Vergütungssteigerungen jährlich
im Rahmen der allgemeinen Grundlohnsummenstei-
gerung verhandelt. Die Ärzteschaft geht wegen der
demografischen Entwicklung allerdings von einer ge -
stiegenen Krankheitslast (Morbidität) der Versicherten
aus. Um die Alterung der Bevölkerung in der Vergü-
tung zu berücksichtigen, hat der erweiterte Bewer-
tungsausschuss zunächst eine Steigerung der Ärzte-
vergütung von 5,1 Prozent zugrunde gelegt. Diese
5,1 Prozent werden für die Vergütung 2009 auf die
abgerechneten Leistungen aus 2007 aufgeschlagen.
Somit erhöht sich die ärztlichen Vergütung in 2009
um rund drei Milliarden Euro – die von den Kran -
kenkassen und damit von den Versicherten, zu tra-
gen sind. Ab 2009 wird die Morbidi tät regelmäßig
aus den pauschalierten Abrechnungsdaten der
niedergelassenen Ärzte ermittelt, für jedes Bundes-
land ausgewertet und bei der Festlegung der Ge -
samtvergütung berücksichtigt. 

Euro statt Punkte

Die Reform des EBM (Einheitlicher Bemessungsmaß-
stab) macht zudem aus Punktwerten für die einzel-
nen Leistungseinheiten Euro-Werte, wenn ab 1. Ja -
nuar 2009 der bisherige „Punkte-EBM“ durch 17
regionale „Euro-EBM“ abgelöst wird. Damit können
die niedergelassenen Ärzte ihr Praxiseinkommen
besser einschätzen, als mit den bisherigen „floaten-
den“ Punktwerten. Diese standen bislang erst vier
bis sechs Monate nach Meldung der Leis tung durch
die Ärzte an die Kassenärztlichen Vereinigungen fest

und wurden als „flo-
atend“ bezeich-
net, weil ihre
Höhe abhängig
von der Ge -

samtmenge der
ärztlichen Leistun-

gen eines Abrech-
nungsgebietes war.

Wird beispielsweise bis
Ende dieses Jahres

ein Belastungs-EKG mit 545 Punkten bewertet, gilt
anstelle dieses abstrakten Werts ab Januar 2009
ein fester Betrag von 19,78 Euro, der neben der
Versichertenpauschale und gegebenenfalls weiteren
Behandlungskosten abrechenbar ist. 

Begleitet wird der neue EBM von praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina. Diese sollen eine übermä-
ßige Leistungsausweitung verhindern, indem bei
Überschreitung des vereinbarten Leistungsvolumens
alle weiteren Leistungen mit gestaffelten Preisen
vergütet werden.

Vergütung 2009 in Bremen

Da sich die Bremer Krankenkassen mit der Kas -
senärztlichen Vereinigung Bremen (KVHB) über 
das Honorar für 2009 nicht auf dem Verhand -
lungswege einigen konnten, wurde das Landes-
schiedsamt für die vertragsärztliche Versorgung
angerufen. Dessen Vorsitzender, Prof. Dr. Zie-
mann, verkündete am 19. November den Be -
schluss, dass der Bremer Punktwert 3,5001 Cent
beträgt – exakt der Wert, der vom Erweiterten
Bewertungsausschuss als Orientierungspunkt-
wert ermittelt wurde. Das bedeutet, dass das
Schiedsamt keine regionalen Besonderheiten 
für Bremen festgestellt hat. Allerdings wurden
Zuschläge, beispielsweise für die Prävention, 
festgelegt. 

Die Kassenärztliche Vereinigung Bremen hat auf
Basis des Bremer Punktwerts und der festgeleg-
ten Zuschläge die regionale EURO-Gebühren -
ordnung für alle Leistungen veröffentlicht. Ab 
Januar 2009 kann jeder Arzt die Vergütung 
einer bestimmten Leistung direkt dieser Gebüh-
renordnung entnehmen – er weiß also nicht 
erst Monate später, welchen Wert die von ihm
erbrachten Leistungen haben.

Dies gilt jedenfalls bis zur Grenze des Regelleis -
tungsvolumens, das für alle Praxen der einzel-
nen Fachrichtungen, unter Berücksichtigung der
Praxisgröße, besteht. Wird diese Obergrenze 
überschritten, kann nur noch ein abgestufter 
Punktwert abgerechnet werden. Auch wenn die-
se Regelung von den Ärzten kritisiert wird, ist sie
dennoch notwendig, da die Erfahrung zeigt, dass
eine unbegrenzte Vergütung eine ebenso „unbe-
grenzte“ Leistungserbringung zur Folge hat, die 
den finanziellen Rahmen der gesetzlichen Kran -
kenversicherung sprengen würde.

Reform der Vergütung für Ärzte
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Wettbewerb in der GKV –
möglich, sinnvoll, innovativ?

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (WSG)
war politisch gewollt, dass eine neue Ära der Ver-
tragsgestaltung Einzug hält, durch die mehr Wett -
bewerb und damit mehr Effizienz das System ver-
bessern sollten. Besonders der Kontrahierungs-
zwang, der alle Kassen an gemeinsame Verträge
mit den Leis tungserbringern bindet, sollte im Zuge
des WSG aufgelockert werden. 

Beispiel Hausarztvertrag: Mit dem WSG war es den
Kassen noch freigestellt, einen Hausarztvertrag ab -
zuschließen. Woraufhin einige Kassen offensiv diese
neue Möglichkeit der Vertragsgestaltung nutzten. In -
zwischen ist Ernüchterung eingetreten und es ist an -
hand von begleitenden Untersuchungen belegt, dass
die bestehenden Hausarztverträge nicht unbedingt
halten, was man sich von ihnen versprochen hat.

Gerade zu diesem Zeitpunkt, wo man das Konzept
„Hausarztvertrag“ überdenken, verbessern und
mög licherweise andere Konzepte überlegen sollte,
will der Gesetzgeber die Kassen verpflichten, Verträ-
ge zur hausarztzentrierten Versorgung abzuschlie-
ßen. Und dies nicht mit frei gewählten Vertragspart-
nern, wie es im WSG vorgesehen war, sondern mit
dem Hausärzteverband, der das Monopol der Kas-

senärztlichen Vereinigungen ersetzen soll. Eine ent-
sprechende Neufassung des Paragrafen 73 b im
fünften Sozialgesetzbuch ist bereits beschlossen und
tritt zum 1. Januar 2009 in Kraft.

Ein weiterer Problembereich: Die scheinbar unüber-
windbare Grenze zwischen der ambulanten und
stationären Versorgung. Mit dem Paragrafen 116 b,
SGB V, der es ermöglicht, dass Spezialisierte ambu-
lante Versorgung an den Krankenhäusern stattfin-
den kann, ist derzeit ein Kampf um die Grenze des
Gartenzauns entbrannt. Die niedergelassenen Ärzte
werfen den Krankenhausleitungen vor, ihnen die
Patienten, die sie im bisherigen System gut versorgt
sehen, wegnehmen zu wollen. Innovative Konzepte
zur Verbesserung der Versorgung scheint der Para-
graf 116 b nicht hervorbringen zu können.

Und auch die Möglichkeit, mit den Krankenhäusern
selektive Verträge über ausgewählte Leistungen ab -
zuschließen, scheint seit der Weigerung der Länder
im Rahmen der Gesundheitsministerkonferenz wie-
der in weite Ferne gerückt. Stattdessen enthält der
Referentenentwurf zur Neuordnung der Kranken-
hausfinanzierung ausschließlich Maßnahmen, die für
die Krankenkassen erhebliche Mehrkosten be deuten.

Interview mit Prof. Norbert Schmacke 
vom Institut für Versorgungsforschung an der Universität Bremen

Herr Prof. Schmacke, die Versuche der Politik,
mehr Wettbewerb in die gesetzliche Krankenver-
sicherung zu bringen, scheinen oft halbherzig

und scheitern nicht selten in
der Umsetzung. Wo sehen Sie
die Gründe?

Die Idee des Wettbewerbs ließe
sich dreifach interpretieren: als
Modernismus, als Druck auf
das korporatistische System
und als Aufforderung zur Ent -
wick lung neuer Versorgungsfor-
men, welche der Regelversor-
gung überlegen sind. Als Wis-
senschaftler möchte ich nur
etwas zur dritten Variante sa -
gen: es gibt, vereinfacht ge -
sagt, eine große Diskrepanz

zwischen plausiblen und empirisch belegten Re -
form modellen. Das, was bis Ende des letzten Jahr-
hunderts an Modellvorhaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung gelaufen ist, hält wissen-
schaftlichen Kriterien praktisch nicht stand. Mo -
mentan sieht es so aus, dass die besten Daten, 
die wir zu Reformoptionen bekommen werden, 
sich auf die Auswertung der Daten zu den Disease-
Ma nage ment Programmen beziehen. Wenn sich
die ersten Daten der ELSID-Studie bestätigen (Stu-
die zur Senkung der Mortalität bei DMP-Versicher-
ten), dann können wir von dem ersten gelungenen
Großmodell in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sprechen. Hier spielt das Krankenhaus, bis
auf das DMP Brustkrebs, ja praktisch keine Rolle.
Und das verweist auf die Riesenproblematik, dass
sektorenübergreifende Modelle – nicht nur in
Deutschland wohl bemerkt – extrem schwer ins
Werk zu setzten sind. Hier bleibt abzuwarten, ob

Prof. Norbert Schmacke
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der Ansatz der Budgetverantwortung durch Arztnet-
ze stabile Resultate erbringen kann: Das wäre ein
weiteres ganz wichtiges Ergebnis. 

Wie beurteilen Sie die Ansätze „Hausarztver-
trag“, „ambulante Versorgung im Krankenhaus“
und „Öffnung der Krankenhäuser für den Wett-
bewerb“?

Die Hausarztverträge werden meines Erachtens zu
früh als „ineffizient“ abgewunken. Für eine Ein-
schätzung braucht es sicher eine ganze Reihe von
Jahren. Hier in kurzer Zeit Wunder zu erwarten,
wäre völlig unrealistisch. Ein Problem, das meiner
Meinung nach noch zu wenig berücksichtigt wird,
betrifft die Qualität der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in allgemeinmedizinischen Kompetenzen.
Wenn hier nicht mit großem Tempo notwendige
Korrekturen eingeleitet werden, wird es sehr schwer
werden, der hausarztzentrierten Versorgung lang -
fristig tatsächlich die aus vielerlei Sicht wünschens-
werte Schlüsselrolle beizumessen. Einige Stichworte
dazu: Frühzeitige, durch die Lehre begleitete Prakti-
ka für Studierende in der Ausbildung, Förderung
von Weiterbildungspraxen und Forschungspraxen,
Weiterbildungsverbünde, verlässliche Weiterbil-
dungsplanung. 

Momentan scheinen manche sich darauf zu verlas-
sen, dass mit dem AGNeS-Projekt (mobile Kran-
kenschwester zur Überbrückung des Ärztemangels
in ländlichen Bereichen) die Lösung für die Haus-
arztproblematik gefunden worden sei. Das halte
ich bei aller Wertschätzung dieses Modells für eine
bedeutende Fehleinschätzung. 

Was die Erbringung ambulanter Leistungen durch
Krankenhäuser anbelangt, so käme hier meines
Erachtens alles darauf an, die konkreten Ausgestal-
tungen evaluieren zu können. Dass es hier ohne
Interessenkonflikte abgeht, glaubt ja im Ernst nie-
mand. Die verlässliche Evaluation wird wieder ex -
trem schwer werden. Die Sorge ist nicht unbegrün-

det, dass der Paragraf 116 b am Ende wieder zur
additiven Leistungserbringung führt. 

Was wäre aus wissenschaftlicher Sicht eine
geeignete Maßnahme, um sinnvollen, innova-
tionsfördernden Wettbewerb in die gesetzliche
Krankenversicherung einzuführen und was wäre
die notwendigen Bedingungen dafür? Sehen Sie
Beispiele für gelungenen Wettbewerb in der
GKV, die sich übertragen oder ausbauen ließen?

Das Thema Innovationsförderung hat immer auch
eine zweite Facette: Wenn unter Wettbewerb auch
die möglichst frühzeitige flächendeckende Einfüh-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsver-
fahren verstanden wird, dann kann der Wettbewerb
schnell bedenkliche Probleme für Qualität und
Wirtschaftlichkeit mit sich bringen. Hier bin ich ein
Anhänger der Steuerung neuer medizinischer Leis -
tungen durch die Bundesebene und kann nur hof-
fen, dass es keinen neuen und  unsinnigen Wettbe-
werb um Standards der Versorgung geben wird.

Mit dem WSG, dem damit eingeführten Ge -
sundheitsfons und dessen Folgen, werden be -
sonders die Krankenkassen in einen noch schär-
feren Wettbewerb untereinander geschickt. Un -
terschiedlichste Tarife, Wahl- und Bonusmöglich-
keiten sollen Instrumente in diesem Wettbewerb
sein. Wie beurteilen Sie diese Entwicklung?

Welche Erfahrungen mit dem Gesundheitsfonds ge -
macht werden, ist meiner Meinung nach völlig of -
fen. Am Ende wird sich zeigen, wie viel Lasten auf
die Versicherten über Zusatzprämien und Out-Of-
The-Pocket zukommen. Hier fürchte ich, dass die
Parteien sich näher sind als dies die Kontroverse um
Bürgerversicherung versus Prämien erscheinen lässt. 

Für die neuen Zeiten hoch differenzierter Tarifge-
staltungen bin ich wahrscheinlich grundsätzlich zu
skeptisch. Mehr Transparenz zu Qualität und Wirt-
schaftlichkeit bleibt aber eine wichtige Forderung.
Sektorenübergreifende Anbieter von integrierter
Versorgung, die über längere Zeiträume solche
Daten bieten können, bleiben auf meiner Wunsch -
liste als Wissenschaftler.
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