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Dauerbaustelle 
im Gesundheitswesen!
Die vertragsärztliche Versorgung und Vergütung ist eine Dauerbau-
stelle. 2013 überwiesen die gesetzlichen Krankenkassen an die rund 
150.000 ambulant tätigen Ärzten und Psychotherapeuten in Deutsch-
land mehr als 34 Milliarden euro.
Text: Dr. Klaus Holst

D
ie Verbände der gesetzlichen 
Krankenversicherung und die Kas-
senärztliche Vereinigung Sach-
sen-Anhalt (KVSA) liegen inzwi-

schen seit fast zwei Jahren in einem Streit 
über die Angemessenheit der Vergütung 
für die Vertragsärzte des Landes. Ende 2012 
legte die Landesschiedsstelle eine außer-
ordentliche Steigerung der morbiditätsori-
entierten Gesamtvergütung um 12 Prozent 
fest. Diesen Schiedsspruch beklagten die 
Verbände erfolgreich vor dem Landessozi-
algericht (LSG). Im März 2014 hat die KVSA 
daraufhin Revision vor dem Bundessozial-
gericht eingelegt. Vor diesem Hintergrund 
haben die Vertragspartner nun vorläufige 
Vereinbarungen für die Jahre 2013 und 2014 
vorgesehen, die die aufschiebende Wirkung 
des LSG-Urteils berücksichtigen, aber die 
Entscheidung des Bundessozialgerichts 
(BSG) als letzte Instanz offen halten.

Die KVSA moniert die unvollständige 
Vergütung der vertragsärztlichen Leistun-
gen der Menge nach, die entsteht, wenn 
die sogenannte morbiditätsorientierte 
Gesamtvergütung mit dem bundesweiten 
Punktwert bewertet ist. Die Reform des 

ärztlichen Vergütungssystems hat im Jahr 
2009 zu einem erheblichen Anstieg des Ge-
samthonorars in Sachsen-Anhalt geführt. 
Nach Berechnungen der KVSA fehlen aber 
noch immer rund 16 Prozent Vergütung, 
um das aktuelle Abrechnungsvolumen mit 
dem geltenden Punktwert zu finanzieren. 
Der vdek teilt allerdings die Ansicht des 
LSG, das in seiner Entscheidung über den 
Schiedsspruch 2013 eine andere ordnungs-
politische Einschätzung zum Sachverhalt 
abgegeben hat. Hiernach sind Verände-
rungen von Demografie und Morbidität 
Gegenstand der Honorarverhandlungen, 
nicht aber Basiskorrekturen von Morbidi-
tät, die auf den Verordnungen der nieder-
gelassenen Ärzteschaft beruhen und die bei 
der Honorarreform aus dem Jahr 2008 nicht 
berücksichtigt worden waren.

Die Position des landessozialgerichtes

Das LSG hat seine Entscheidung wie folgt 
begründet: Das Schiedsamt hatte die Ent-
wicklung der Morbidität im Land bereits 
durch die Berücksichtigung der vom Ge-
setzgeber vorgegebenen Veränderungsrate 
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„Es gilt den sozialen Charakter Eu-
ropas zu bewahren und weiter zu 
entwickeln!
Erst wenn die Europäische Union 
sich weiter demokratisiert und die 
sozialen Ziele gleichberechtigt ne-
ben die wirtschaftlichen Ziele stellt, 
werden die Bürger Europas wirk-
lich zusammenwachsen. Nach mei-
ner Überzeugung gehört hierzu 
ein diskriminierungsfreier Zugang 
für alle Europäer zu einer sozialen 
Krankenversicherung, die weder Ri-
sikoselektion betreibt, noch eine 
Gewinnerzielungsabsicht hat. Zu-
sammen mit anderen europäischen 
Partnern setzt sich der vdek dafür 
ein, dass Gegenseitigkeit und Soli-
darität dominante Prinzipien im eu-
ropäischen Krankenversicherungs-
system bleiben“.
Christian Zahn
Verbandsvorsitzender des vdek und 
Vizepräsident des Association Inter-
nationale de la Mutualité (AIM)

E U r O P A w A H L

Sozialunion 
voranbringen

FOTO  vdek



sachsen-anhalt

und an die niedergelassenen Ärzte wei-
terzureichen sind. Dies geschieht aktu-
ell insbesondere deswegen nicht, weil die 
Anpassungen im Arzthonorar nach der 
letzten Honorarreform unvollständig aus-
gefallen sind. Nach manchen Berechnun-
gen sind es rund 16 Prozent der Leistungen 
von niedergelassenen Ärzten, die aufgrund 
dieser unvollständigen Basis für den Be-
handlungsbedarf aus dem Jahr 2009 keine 
Gegenfinanzierung erhalten. Die vom Be-
wertungsausschuss als Empfehlung über-
mittelten Veränderungsraten von Morbidi-
tät und Demografie erkennt die KVSA vor 
diesem Hintergrund nicht als Ausgaben-
obergrenze für Honorarsteigerungen an. 
Als Konsequenz enthält der Schiedsamts-
antrag der KVSA für das Honorar 2014 die-
selbe Begründung wie derjenige für das 
Honorar 2013 – auch wenn das LSG ander-
weitig entschieden hat. Diese Haltung er-
klärt auch den Revisionsantrag der KVSA 
vor dem Bundessozialgericht (BSG).

Die Position des vdek

Der vdek schließt sich der Argumentati-
on des LSG Sachsen-Anhalt dagegen voll-
inhaltlich an. Immerhin sind die Verbände 
bereit, das Arzthonorar 2013 auch ohne die 
außerordentliche Steigerung von 12 Pro-
zent noch um etwa 4,8 Prozent zu erhöhen. 
Dies ist für 2013 vorläufig vereinbart und 
soll in diesem Umfang auch die einzelnen 
Arztpraxen erreichen. Für 2014 haben die 
Verbände der KVSA vor dem Schiedsverfah-
ren angeboten, das vorläufige Honorar 2013 
noch einmal um rund 3,5 Prozent zu erhö-
hen. Solche Vergütungszuwächse gibt es in 
anderen Versorgungsbereichen nicht.

in Höhe von 2,7 Prozent berücksichtigt. Das 
nochmalige Aufgreifen der Morbidität als 
Argument für Honorarsteigerungen ist 
deshalb unzulässig. Die festgesetzte Ho-
norarsteigerung von 2,7 Prozent (ohne die 
außerordentliche zwölfprozentige Steige-
rung) resultiert aus der einseitigen Festle-
gung der vom Bundesministerium für Ge-
sundheit vorgegebenen Veränderungsrate 
für Diagnosen für das Jahr 2013 in Höhe von 
2,7 Prozent und gleichzeitiger Vernachläs-
sigung der ebenfalls vorgegebenen Rate 
für Veränderungen in der Demografie in 
Höhe von 0,7 Prozent. Das fünfte Sozialge-
setzbuch gibt den Vertragsparteien hierzu 
Folgendes auf: „Die jeweils jahresbezoge-
ne Veränderung der Morbiditätsstruktur im 
Bezirk einer kassenärztlichen Vereinigung 
ist auf Grundlage der vertragsärztlichen 
Behandlungsdiagnosen einerseits sowie 
auf der Grundlage demografischer Kriteri-
en andererseits durch eine gewichtete Zu-
sammenfassung der vom Bewertungsaus-
schuss als Empfehlung mitgeteilten Raten 
zu vereinbaren.“

Da das Schiedsamt die Diagnosera-
te zu 100 Prozent berücksichtigt hatte und 

die Demografierate also gar nicht, erwartet 
das LSG vom Schiedsamt eine Begründung 
für diese Randlösung, die die gewählte Ge-
wichtung von 100 zu 0 Prozent darstellt.

Die Forderungen der KVSA

Die Forderungen der KVSA erläutert der 
Vorstandsvorsitzende Dr. John in dem In-
terview der vorliegenden Ausgabe des er-
satzkasse reports (vgl. Seite 4). Hiernach er-
halten die Krankenkassen Gutschriften aus 
dem morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) für die Diagnosen 
der Ärzte im Land und damit Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds, die aus seiner 
Sicht in diesem Umfang zu berücksichtigen 

Sowohl im ambulanten als auch im 
stationären Bereich gibt es immer 
schärfere Auseinandersetzungen um 
die diagnosebasierten Vergütungen. 
Bei den niedergelassenen Ärzten geht 
es um die sogenannte morbiditäts-
orientierte Gesamtvergütung, die die 
kassenärztliche Vereinigung auf die 
einzelnen Arztpraxen ausgewogen 
und gerecht zu verteilen hat. Bei den 
Krankenhäusern geht es um die so-
genannten DRG’s, die das vorab ver-
handelte Budget der Häuser im Jah-
resverlauf auffüllen. Die Ideen hierfür 
waren, den Wert ärztlicher Leistun-
gen möglichst exakt und objektiv ab-
zubilden und im Krankenhaus die 
Verweildauern zu verkürzen.
Diese diagnosebasierten Vergütungs-
systeme setzen tatsächlich Anreize für 
Verkürzung von Verweildauern, aber 
(leider) auch für die Vermehrung von 
Diagnosen. Finanziell fördern sie Be-
handlungen und Verordnungen und 
bestrafen so umgekehrt Nicht-Be-
handlung und/oder einfache ärztliche 
Hinweise für eine ausgewogene bzw. 
gesündere Lebensweise. Deshalb soll-
te grundsätzlich über eine Reform der 
Vergütungssysteme nachgedacht wer-
den, die solche konservativen Aspekte 
des Arzt/Patienten-Verhältnisses fi-
nanziell fördert und dabei gleichzeitig 
den „Diagnose-Hype“ dämpft, um so 
rein medizinisch basierten Entschei-
dungen der Leistungserbringer besser 
gerecht zu werden.

K O M M E N t A r

Nutzen und Grenzen 
diagnosebasierter 
Vergütung

»geld ist genug da – es wird 
nur falsch verteilt.«

Gerlach 2013
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Dr. KlAUS HOlSt 
Leiter der 
vdek-Landesvertretung 
Sachsen-Anhalt

Dr. BUrKHArD JOHn,  Vorsitzender der KVSA
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Diese ca. 3,5 Prozent Steigerung setzen 
sich aus einer Erhöhung des Punktwertes, 
einer zusammenfassenden Gewichtung der 
verschiedenen Veränderungsraten sowie 
einer Förderung der haus- und fachärztli-
chen Grundversorgung zusammen.

Der KVSA ist zugute zu halten, dass 
es ihr mit ihrer Vertragspolitik gelungen 
ist, die Leistungen ihrer Hausärzte inzwi-
schen hervorragend zu honorieren (siehe 
Grafik unten). Bei allen systemimmanen-
ten Problemen, die die KVSA anführt, ist 
vor diesem Hintergrund zu fragen, ob es 
nicht doch schon eine ausgewogene Ver-
gütung auch im KV-Vergleich gibt, die ei-
nerseits die Leistungen der Ärzte, aber an-
dererseits auch die Wirtschaftskraft und 
historischen Sachverhalte der verschiede-
nen KV-Bezirke ausreichend berücksichtigt 
und abbildet. Es ist zu bedenken, dass un-
ter der Annahme, dass Sachsen-Anhalt le-
diglich 50 Prozent seiner öffentlichen und 
sozialen Ausgaben aus eigener Kraft finan-
ziert, 50 Prozent auch der Arzthonorare 
von Beitragszahlungen der Mitglieder der 

gesetzlichen Krankenversicherung aus an-
deren Bundesländern kommen. Auch das 
ist gelebte Solidarität von den Mitgliedern 
der Solidargemeinschaft der gesetzlichen 
Krankenversicherung, die nicht überstra-
paziert werden sollte.

Offene Versorgungsfragen

Die Ersatzkassen zahlen der kassenärztli-
chen Vereinigung das Gesamthonorar un-
ter der Maßgabe, dass diese die Versorgung 
für die Versicherten im Land sicherstellt. 
Dieser Versorgungsauftrag ist über die 
Verhandlungen der Gesamtvergütung ein 
wenig aus dem Blick geraten. Verbessern 
außerordentliche Steigerungen des Ge-
samthonorars die Versorgung? Verkürzen 
sie Wartezeiten oder vermindern sie den 
sogenannten „Ärztemangel“? 

Es wäre zu klären, ob der Schwerpunkt 
von Versorgungsfragen weg vom Honorar 
und hin zu Problemen bei der Bestellung 
von Patienten und Minimierung von War-
tezeiten (Praxismanagement) oder hin zur 

Arbeitsteilung von Ärzten im KV-Notdienst 
oder auch der Bereitschaft von Ärzten, als 
Notärzte im Rettungswesen des Landes 
mitzuhelfen, lenken sollte. Diese Diskussi-
on würde der vdek mit der KVSA als Ver-
tragspartner auf Augenhöhe führen wollen.

Ausblick

Das BSG wird darüber entscheiden, welche 
Vertragspartei angesichts der bestehenden 
Rechtslage richtig liegt. Sollte die KVSA 
Recht bekommen und die von ihr kalku-
lierte Morbidität künftig einen Platz in der 
Honorarberechnung erhalten, bekäme die 
niedergelassene Ärzteschaft Sachsen-An-
halts rund 100 Mio. Euro von den Versicher-
ten zusätzlich als Honorar. Von Verhand-
lungen über ein Budget wäre dann künftig 
kaum noch zu sprechen, sondern eher da-
von, dass die GKV die von der KVSA vorge-
legten Behandlungsdiagnosen finanziell in 
Euro und Cent begleicht.

Der vdek hält dieses Ergebnis für sehr 
unwahrscheinlich, da die Argumentation, 
Gutschriften aus dem Risikostrukturaus-
gleich (RSA) seien eins zu eins an Leis-
tungserbringer weiterzureichen, sach-
fremd ist. Der RSA ist eingeführt worden, 
um einen fairen Wettbewerb zwischen 
Krankenkassen zu etablieren. Der RSA soll 
Morbiditätsunterschiede zwischen Versi-
cherten der verschiedenen Krankenkas-
sen so ausgleichen, dass diese keine Bei-
tragsunterschiede erzeugen und insofern 
keinen Grund für einen Kassenwechsel 
der Mitglieder liefern. Den zugehörigen 
Kalkulationen, die das Bundesversiche-
rungsamt durchführt, liegen hierfür län-
derübergreifende Durchschnittsbetrach-
tungen zugrunde, die durchschnittliche 
Vergütungen und Häufigkeiten von ausge-
wählten 80 Krankheiten berücksichtigen. 
Der RSA beabsichtigt dabei keinen Aus-
gleich von Vergütungen unterschiedlicher 
KV-Bezirke oder einen Ausgleich von Ver-
gütungsdifferenzen in anderen Leistungs-
bereichen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Es geht allein um einen fairen 
finanziellen Ausgleich zwischen Kranken-
kassen im Wettbewerb.  

Der KBV-HOnOrArBericHt Belegt:  Bundesweit liegen Sachsen-Anhalts Hausärzte (Abrechnungsgruppe 
Allgemeinmediziner/hausärztliche Internisten) beim Honorarumsatz (mit) an der Spitze!  
65.000 Euro, das ist der durchschnittliche Jahresnettoverdienst für Hausärzte in Sachsen-Anhalt (siehe Berech-
nungsschema „Vom Honorar zum Nettoverdienst“ Link: www.kbv.de/html/2121.php und Honorarbericht 2012 
KBV Link: www.kbv.de/media/sp/131215_HB_4_Q2012_web.pdf). 
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sachsen-anhalt

I N t E r V I E w

Wie weiter beim ärztlichen Honorar?
wir erleben eine Eskalation der Auseinandersetzungen um das Arzthonorar in Sachsen-Anhalt. Nachdem 
sich die Vertragspartner auf dem Verhandlungsweg über das Honorar 2013 nicht einigen konnten, gab es ein 
Schiedsstellenverfahren mit anschließender Klage der Kassenverbände. Das Landessozialgericht hat den 
Schiedsspruch des Landesschiedsamtes kassiert. Die KVSA ist nun vor das Bundessozialgericht gezogen, indem 
sie gegen das LSG-Urteil revision eingelegt hat. wir sprechen mit dem Vorstandsvorsitzenden der KVSA, um 
die Motive und die Bestrebungen um die weiterentwicklung des Arzthonorars verständlich zu machen.

vdek worin besteht das Anliegen der KV 
Sachsen-Anhalt?
Dr. Burkhard John In Sachsen-Anhalt gibt es 
überproportional viel ältere Menschen und 
diese sind im Vergleich zu Gleichaltrigen in 
anderen Bundesländern kränker. Um diese 
Menschen ausreichend versorgen zu kön-
nen, müssen daran angepasste Finanzmit-
tel von den Krankenkassen zur Verfügung 
gestellt werden. Das ist bisher nicht der 
Fall. Die Finanzmittel beruhen auf histo-
risch gewachsenen Werten, die keinen Be-
zug zum Alter und zur Morbiditätslast der 
Bevölkerung haben. 

vdek wäre eine länderübergreifende Hono-
rarreform nicht auch ein weg, um dem ge-
recht zu werden?
B.J. Es geht nicht um eine Durchschnittsbil-
dung, sondern um die Bereitstellung der 
morbiditätsbedingt notwendigen Gelder. 
Diese Anpassung der Finanzmittel für die 
ambulante Versorgung an das für eine aus-
reichende Versorgung der Bevölkerung je-
weils notwendige Finanzvolumen ist in al-
len Bundesländern erforderlich, weil diese 
noch niemals erfolgt ist. Hierfür müssen 
Messverfahren angewendet werden, wie 
sie bei der Verteilung der Gelder aus dem 
Gesundheitsfonds an die Krankenkassen 
angewendet werden.

vdek wie sieht die KVSA die Gewichtung 
von Morbidität und Demografie bei der 
Anpassung des Behandlungsbedarfes? 
Ist einer der beiden Faktoren zu bevorzu-
gen oder handelt es sich dabei um reine 
Zahlenspiele?

B.J. Die für die Versorgung der Bevölke-
rung notwendigen Finanzmittel werden 
durch die Menge (Behandlungsbedarf in 
Punkten), die mit einem bestimmten Preis 
(Punktwert) multipliziert werden, festge-
legt. Welche Menge (Punkte) für eine aus-
reichende Versorgung in der Regel not-
wendig ist, kann durch Messverfahren 
bestimmt werden. Da sich die Zusammen-
setzung der Bevölkerung von Jahr zu Jahr 
ändert, muss die notwendige Punktmenge 
jährlich neu berechnet werden. Da die Zu-
teilung der Gelder aus dem morbiditätsori-
entierten RSA auf die Krankenkassen ge-
mäß der Morbidität erfolgt, muss auch bei 
der Zuweisung der Finanzmittel für den 
ambulanten Bereich das gleiche Verfah-
ren Anwendung finden. 

vdek Die morbiditätsbedingte Gesamtvergü-
tung (MGV) steigt auf Basis der einstweili-
gen Verfügung 2013 immerhin um 4,8 Pro-
zent oder etwa 40 Millionen Euro. welche 
Verbesserungen in der Versorgung für die 
Patienten werden hierdurch erreicht?
B.J. Die genannte Steigerung dient der Fi-
nanzierung neuer Leistungen wie überall 
in Deutschland gemäß der Bundesvorga-
ben. Weiterhin muss davon in den Pra-
xen die Kostensteigerung, für z.B. Gehäl-
ter der Arzthelferinnen, Strom , Wasser 
etc. getragen werden.

Die Kassen zahlen bisher pro Versi-
cherten im Durchschnitt 318 Euro für ein 
ganzes Jahr. Für eine ausreichende Versor-
gung der Bevölkerung in Sachsen- Anhalt 
sind morbiditätsbedingt 372 Euro notwen-
dig. Diese chronische Unterfinanzierung 

führt zu zunehmenden Versorgungspro-
blemen, wie beispielsweise einen enor-
men Investitionsstau in den Praxen.  

vdek Die KBV weist für 2012 für Hausärzte 
für Sachsen Anhalt einen Honorarumsatz 
von durchschnittlich 235 tEUr gegenüber 
232 tEUr im fachärztlichen Versorgungsbe-
reich aus. Erlauben die bestehenden regeln 
zur Ausgestaltung der Honorarverteilung 
auch langfristig gerechte Honorarvertei-
lung innerhalb der Ärzteschaft?
B.J. Schon heute fehlen bei uns über 160 
Hausärzte. Dieser Mangel muss von den 
verbliebenen Hausärzten durch Mehrleis-
tung kompensiert werden. Diese Mehrleis-
tung kann sowohl bei Haus- wie auch bei 
Fachärzten festgestellt werden, da in bei-
den Bereichen etwa 25% mehr Patien-
ten versorgt werden, als im Bundesdurch-
schnitt. Das ist die Ursache für Umsätze, 
die notwendig sind, um entsprechendes 
Personal und Räumlichkeiten zu finanzie-
ren. Grundlage für eine gerechte Verteilung 
der Finanzmittel auf die Praxen wären feste 
Preise entsprechend der Eurogebührenord-
nung. Davon sind wir weit entfernt.

vdek Die große Koalition sieht ein Manage-
ment zur reduktion von wartezeiten für 
Patienten vor. Stellt sich diese Herausfor-
derung mit Sachsen-Anhalt, seiner Demo-
grafie und Morbidität, in besonderer Form? 
Hält die KV hierzu schon Vorschläge für 
eine Umsetzung bereit?
B.J. Sofern wir Vorschläge dazu einbringen, 
werden wir die Krankenkassen rechtzeitig 
darüber informieren.  
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Im Rahmen des Nationalen Krebspla-
nes besteht seit langem die Forderung 
nach bundesweit flächendeckenden 
klinischen Krebsregistern. Im Ergeb-
nis dieser Forderung des Nationalen 
Krebsplanes ist schließlich das Krebs-
früherkennungs- und -registergesetz 
(KFRG; 2013) entstanden. Das KFRG 
bezweckt die Verbesserung der Qua-
lität der onkologischen Versorgung 
und verpflichtet alle Bundesländer bis 
2017 zur Einrichtung landesweiter kli-
nischer Krebsregister.
Ziel ist die Vorlage eines kompletten 
Krankheitsverlaufes der Patienten von 
der Diagnose über die Therapie bis zur 
Heilung oder zum Tod. Interdiszipli-
näre Arbeitsgruppen sollen diese Da-
ten auswerten und die Ergebnisse an-
schließend an die Leistungserbringer 
zurück senden. Diese Schlussfolgerun-
gen aus empirischen Befunden sollen 
zu besseren Behandlungen führen.
Die klinischen Krebsregister werden 
daher Daten erfassen, die Ärzte so-
wohl aus dem ambulanten, als auch 
dem stationären Versorgungsbereich 
melden. In Sachsen-Anhalt beste-
hen seit Jahrzehnten bereits drei Re-
gister (Halle, Magdeburg und Dessau-
Roßlau), die diese Aufgaben teilweise 
auch schon umsetzen.
Der Gesetzgeber erwartet nun, dass 
ein zentrales klinisches Krebsregis-
ter die Prozesse zur Datenerfassung je 
Bundesland leiten wird. Dafür müssen 
Zugriffsrechte und Delegation von die-
sem Register zu nach gelagerten Or-
ganisationseinheiten und damit in der 
zu schaffenden organisatorischen Ein-
heit gelten. 
Eigenständigkeit bzw. Unabhängig-
keit muss berücksichtig sein. Die un-
günstigste Ausgangsposition wäre da-
bei, den drei bereits existierenden 

Krebsregistern (siehe oben) noch ein 
neues hinzukommendes klinisches 
Landeskrebsregister (als vierte Ein-
heit) zuzuordnen. Dies gilt es aus 
Sicht des vdek zu vermeiden. Ziel soll-
te ein leistungsfähiges, unabhängiges 
und einheitliches Landeskrebsregis-
ter sein.
Ein Nebeneinander der drei bisheri-
gen regionalen Krebsregister würde 
den gesetzlichen Anforderungen nicht 
gerecht werden. Rotierende Leitungs-
und Kompetenzverantwortlichkeiten 
unter Beibehaltung der bisherigen Or-
ganisationsstruktur wären für die Ar-
beits- und Leistungsfähigkeit einer Or-
ganisation einfach nur hinderlich!
Der vdek fordert deshalb ein förderfä-
higes klinisches Krebsregister auf der 
Landesebene, das etwa auch Synergi-
en bei der Anschaffung der Hard- und 
Software sowie der personellen Aus-
stattung für nur ein Register erwar-
ten lässt.
Mit einem neuen Konzept für ein 
Krebsregister Sachsen-Anhalt verbin-
det der vdek die Hoffnung, dass dieses 
die bestehenden und ab 2018 verbind-
lichen Förderkriterien einhält.
Es dürfte unseres Erachtens auch im 
Interesse des Landes sein, eine Orga-
nisation zu schaffen, die die auf der 
Bundesebene vorgegebene Vollstän-
digkeit des Datenbestandes von 95 
Prozent frühzeitig realisiert.
Dieses leistungsfähige klinische Lan-
deskrebsregister wäre ein gesund-
heitspolitischer Beitrag, mit dem sich 
das Land Sachsen-Anhalt hervor-
tun könnte. Zudem wird sich das Land 
auch im bundesweiten Vergleich da-
ran messen lassen müssen, mit wel-
chen Vorhaltekosten es die Leistungen 
des zentralen Krebsregisters zukünf-
tig erbringt.

K r E B S r E G I S t E r

… und Zukünftiges von Krebsregistern 
– alles in einer Hand!

K r E B S r E G I S t E r

Bisheriges …

Ein gemeinsames Krebsregister be-
sitzt in den neuen Ländern eine 
lange Tradition.

Bereits 1952 begann man mit der epide-
miologischen Krebsregistrierung. Auf 
Basis einer Meldepflicht wurden alle 
Krebserkrankungen an das Nationa-
le Krebsregister der DDR gemeldet. Für 
Sachsen-Anhalt liegen Daten ab 1961 vor.
1990 entfiel die gesetzliche Meldepflicht 
und es kam zu einem Rückgang der Er-
fassungen. Um aber diese einzigartige 
Datensammlung des Nationalen Krebsre-
gisters zu erhalten, beschlossen die Län-
der Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und die 
Freistaaten Sachsen und Thüringen ab 
1992 das Krebsregister gemeinsam wei-
terzuführen. 1995 trat dann das Krebsre-
gistergesetz (KGR) in Kraft und mit dem 
Abschluss eines Verwaltungsabkom-
mens zwischen den beteiligten Ländern 
wurde in das Erfassungsgebiet auch der 
Westteil von Berlin einbezogen.
Das Gemeinsame Krebsregister ist das 
größte epidemiologische Krebsregister 
in Deutschland. In den beteiligten Län-
dern leben ca. 17,5 Mio. Menschen und 
pro Jahr sind 78.000 Krebsneuerkran-
kungen zu erwarten. 
Jährlich sterben etwa 200.000 Men-
schen, davon ca. 44.000 an Krebs.
Allein in Sachsen-Anhalt gab es in 2011 
14.791 Neuerkrankungen und 7.679 Todes-
fälle mit der Ursache Krebserkrankung.
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P F L E G E V E r S I C H E r U N G

Wohin geht’s zur vernetzten 
Pflegeberatung?
Die längst überfällige erkenntnis: Sachsen-Anhalter sind bei der ver-
netzten Pflegeberatung gut aufgehoben. Allerdings, der Weg in die Be-
ratung sollte besser ausgeschildert sein!

D
er Anteil älterer Bürger in Sach-
sen-Anhalt nimmt zu und damit 
auch die Anzahl jener, die pfle-
gebedürftig sind oder es werden 

können. Es liegt deshalb auf der Hand, auf 
einen steigenden Informations- und Unter-
stützungsbedarf im Bereich der Pflege an-
gemessen zu reagieren.

Die vorliegende Evaluation zur Pflege-
beratung nach § 7a Abs. 7 Satz 1 SGB XI be-
legt nun auf 273 Seiten, dass seit 2010 das 
Angebot einer vernetzten Pflegeberatung 
in Sachsen-Anhalt eine große Zustimmung 
findet und dem gesetzlichen Anspruch auf 
eine qualifizierte Pflegeberatung für alle 
Betroffenen und Angehörigen gerecht wird. 
Die 2010 aufgebaute Organisationsstruktur 
auf Landesebene, als auch die Kooperati-
onsstrukturen in den kreisfreien Städten 
und Landkreisen sind in vollem Umfang 
handlungsfähig.

Ergänzend zu dieser positiven Gesamt-
einschätzung empfehlen die Gutachter al-
len Beteiligten der vernetzten Pflegebera-
tung aber auch ein höheres Engagement bei 

der Medien- bzw. Öffentlichkeitspräsenz. 
Die Gutachter verweisen etwa auf das Er-
stellen und Verteilen von Flyern sowie auf 
Foto- und Plakatwerbekampagnen.

Diese Maßnahmen sollen helfen, (noch) 
bestehende Informationsdefizite und Nut-
zungsbarrieren zügig abzubauen, indem die 
vernetzte Pflegeberatung einen größeren 
Bekanntheitsgrad erreicht.
Die Gutachter führen weitere Handlungs-
felder auf:

• Koordination und Abstimmung der 
(regionalen) Partner untereinander 
in Fragen der Beratung, Fortbildung 
und Vorfeldarbeit,

• Information über die Angebotsvielfalt 
und Kommunikation über Öffentlich-
keitsarbeit auf verschiedenen Ebenen,

• Intensivierung der Zusammenarbeit 
zwischen den Sozialhilfeträgern und 
den Trägern der Pflegeberatung vor 
allem auf kommunaler Ebene,

• Sensibilisierung und Einbindung der 
Hausärzte und Intensivierung der Ko-
operation mit Krankenhäusern.  

ScHWArZ AUF WeiSS  Das Prinzip der vernetzten Pflegeberatung in Sachsen-Anhalt funktioniert!

FOTO  vdek

Die große Koalition plant eine um-
fassende Reform der Pflegeversi-
cherung. Dabei geht es etwa um den 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff, 
die Unterstützung für Menschen mit 
Demenz und den Ausbau von Be-
treuungsleistungen in der ambulan-
ten Pflege. Aber auch Zuschüsse für 
Wohnumfeld verbessernde Maßnah-
men oder die Vereinbarkeit von Pfle-
ge und Beruf stehen auf der Agenda. 
Das alles soll mit weniger Verwal-
tungsaufwand und in besserer Qua-
lität realisiert werden.
Im diesjährigen Ersatzkassenfo-
rum diskutieren Staatsekretärin 
Anja Naumann und der Verbands-
vorsitzende Christian Zahn über das 
 Pflegereformvorhaben der großen 
Koalition. 
Wann: 15. Juli 2014 ab 18:00 Uhr 
Wo: Im Gesellschaftshaus Magde-
burg
Ablauf:
18.05 Uhr Anja Naumann (Ministeri-
um für Arbeit und Soziales)
18.30 Uhr Christian Zahn (Verbands-
vorsitzender vdek)
19.00 - 20.00 Uhr Podiumsdiskussion 
mit den Referenten und den gesund-
heitspolitischen Sprechern der  im 
Landtag von Sachsen-Anhalt vertre-
nen Parteien.

V E r A N S t A L t U N G

Ersatzkassenforum 
2014: Auf die Pflege 
kommt es an.

FOTO  vdek
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„Ein neuer kassenartenübergreifen-
der Rahmenvertrag zur häuslichen 
Krankenpflege (HKP) mit der Diako-
nie ist im Rahmen von Vergleichs-
verhandlungen zustande gekommen. 
Das ist ein Meilenstein auf dem Weg 
zu insgesamt einheitlicher Honorie-
rung von Leistungen der häuslichen 
Krankenpflege in Sachsen-Anhalt“, so 
bewertet Dr. Holst das Ergebnis des 
Schiedsverfahrens vom März 2014. 
Nachdem vdek, BKK, Knappschaft 
und die Krankenversicherung für 
Landwirte 2012 den Vertrag mit der 
LAG gekündigt und zu Verhandlun-
gen aufgerufen hatten, konnte nun im 
Rahmen eines Vergleiches vor dem 
Schiedsverfahren eine Einigung für 
2014 erzielt werden. 
So wird die Vergütung für Leistun-
gen HKP für 2014 insgesamt um 4,84 
Prozent und für 2015 und 2016 im 
Rahmen der noch vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) be-
kanntzugebenden Veränderungsraten 
gem. § 71 Abs. 3 SGB V angehoben. 
„Gleiches Geld für gleiche Leistung“ 
ist angesichts der Refinanzierungs-
regeln des Morbi-RSA sachgerecht 
und soll schließlich auch für Leistun-
gen der häuslichen Krankenpflege in 
Sachsen-Anhalt Anwendung finden. 
Wir gehen davon aus, dass dieses 
Ziel für alle Krankenkassen in ab-
sehbarer Zeit erreicht wird“, so der 
Leiter der vdek-Landesvertretung in 
Sachsen-Anhalt.

P F L E G E V E r S I C H E r U N G

Häusliche Kranken-
pflege im Lot?
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K r A N K E N H A U S P L A N U N G

Nicht alle Universitätskliniken 
schreiben rote Zahlen!
Viele gründe führen zu finanziellen Schieflagen bei Universitätsklini-
ken. „Standortfaktoren“ gehören dazu! im Fall Halle sind jetzt Politik, 
leistungserbringer und Krankenkassen gleichermaßen gefordert.

D
ie wirtschaftliche Stabilität von 
Universitätskliniken hängt offen-
sichtlich auch von der Anzahl an-
derer Krankenhäuser am Stand-

ort bzw. in der Umgebung ab. Dort wo 
eine hohe Standortdichte gegeben ist, fal-
len vermehrt negative Jahresbilanzen an 
(siehe Grafik). Die landesbezogene Kran-
kenhausplanung hat bisher wenige bis gar 
keine Instrumente, um sogenannte Doppel-
vorhaltungen gegenüber anderen Kranken-
hausstandorten abzuwenden oder -bauen. 
In Erkenntnis dessen ist es richtig, dass 
neue Instrumente erforderlich sind.

Für die Situation in Sachsen-Anhalt 
wird diskutiert, welche Lösungen für die 
beiden Universitätskliniken gefunden 
werden können.

Für die Ersatzkassen steht eine Beibe-
haltung einer qualifizierten Versorgung 
der Patienten im Zentrum aller Überlegun-
gen. Davon ausgehend sind Kooperationen 

am Standort mit anderen Krankenhäusern 
und zwischen den beiden Universitätskli-
niken deutlich zu forcieren. Strukturel-
le Änderungen bedürfen eines konkreten 
Umsetzungsplanes.

Aus Sicht des vdek bietet sich in Sach-
sen-Anhalt die einmalige Chance, im Rah-
men einer landespolitischen konzertier-
ten Aktion von Politik, Leistungserbringern 
und Kostenträgern, neue – dem Bedarf und 
den Ansprüchen an eine moderne medizi-
nische Versorgung entsprechende – Struk-
turen zu bilden. Weder Universitätsklini-
ken noch Krankenhäuser können in diesem 
Prozess allerdings auf lieb gewonnene 
„Erbhöfe“ bestehen. Wir müssen agieren 
und nicht reagieren und wir dürfen nicht 
die Zukunft des Landes verkaufen! Damit 
das Personal und die Patienten nicht ver-
unsichert werden, muss die Phase der ge-
sundheitspolitischen Spekulationen zügig 
verlassen werden.  

JAHreSergeBniSSe  AUSgeWÄHlter UniVerSitÄtSStAnDOrte  (Quellen: Verband der Universitäts-
klinika Deutschlands (VUD), Stand 2011) Link: www.kma-online.de und Deutsches Krankhausverzeichnis Link: 
www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de 
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Gesundheitspolitisch relevante Da-
ten liefert die 18. Auflage der Broschü-
re „vdek-Basisdaten des Gesundheits-
wesens 2013/2014“, herausgegeben 
vom Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek) in Berlin.
Die Broschüre gliedert sich in fünf 
Kapitel (Bevölkerung, Versicherte, 
Finanzen, Versorgung, soziale Pfle-
geversicherung). Neben Finanz- und 
Versichertendaten werden auch 
„Leistungserbringerbereiche“ (z. B. 
Ärzte, Zahnärzte, Krankenhäuser, 
Heil- und Hilfsmittel) mit ausführli-
chen Strukturdaten beleuchtet. An-
gaben zur Bevölkerung und zum de-
mografischen Wandel sowie weitere 
volkswirtschaftliche Daten runden 
die Broschüre ab.
Die Printausgabe der Broschüre kann 
unter basisdaten@vdek.com oder per 
Fax 030/26931-2915 bestellt werden. 
Darüber hinaus kann die gesamte Bro-
schüre, aber auch im Einzelfall jede 
Darstellung für sich, von der vdek-
Website www.vdek.com unter Pres-
se/Daten zum Gesundheitswesen, im 
JPG-Format heruntergeladen werden.
Mit Hilfe des QR-Codes (Rücksei-
te der Broschüre) können zudem alle 
Darstellungen auf mobile Endgerä-
te (Smartphones und Tablets) von der 
vdek-website abgerufen werden. 
Bitte beachten Sie: Aktualisierun-
gen der Darstellungen erfolgen un-
terjährig!

Immer mehr Menschen entscheiden 
sich für die bundesweit agierenden 
Ersatzkassen. Zum 1. März 2014 wa-

ren erstmalig mehr als 20 Millionen Mit-
glieder bei einer der sechs Ersatzkassen 
(BARMER GEK, Techniker Krankenkasse, 
DAK-Gesundheit, Kaufmännische Kran-
kenkasse – KKH, HEK – Hanseatische 
Krankenkasse, hkk).
Der Nettozuwachs aller Ersatzkassen 
belief sich auf immerhin 383.000 Mitglie-
der mehr, als im Vergleichsmonat des 
Vorjahres. Unter Einbeziehung der mit-
versicherten Familienangehörigen pro-
fitieren nun schon deutlich mehr als 26 
Mio. Menschen vom umfassenden Kran-
kenschutz der Ersatzkassen.
Die Mehrheit aller gesetzlich Krankenver-
sicherten in Deutschland ist somit bei den 
Ersatzkassen. In Marktanteilen heißt dass: 
37,5 Prozent von 69.9 Millionen Versicher-
ten haben die Ersatzkassen gewählt, 34,6 
Prozent sind bei der AOK-Familie und mit 
einem Marktanteil von 16,6 Prozent liegt 
das System der Betriebskrankenkassen an 
dritter Stelle im Ranking der gesetzlichen 
Krankenkassenarten (vgl. u.a. vdek-Basis-
daten 2013/14, S. 11).

S t A t I S t I K

Mitgliederzuwachs 
ungebrochen
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vdek-Basisdaten 
des Gesundheits-
wesens 2013/14Ein Gesundheitssystem, in dem sich 

alles am größtmöglichen Patienten-
nutzen orientiert – dies ist der bri-
sante Reformansatz der beiden Auto-
ren. Umfassende Qualitätsmessungen 
über möglichst viele Krankheitsbil-
der und für den Durchschnittspatien-
ten verständliche Qualitätsvergleiche 
sind zentrale Bestandteile ihrer For-
derungen. Aus Sicht der Autoren 
– Porter ist Harvard-Professor und 
Guth Klinik-Geschäftsführer – sind 
alle Voraussetzungen für einen sol-
chen Systemumbau bereits heute er-
füllt; die Politik sollte den Mut haben, 
entscheidende Schritte zu gehen. 

Michael E. Porter, Clemens Guth
Chancen für das deutsche 
Gesundheitssystem
2012, 376 Seiten, Euro 59,95, 
Verlag Springer Gabler, 
wiesbaden

Was ist mit Oma los? Wieso werden 
für sie Räume, Schränke und Schub-
laden beschriftet? Diese Frage stellen 
sich Katja und Max, die beiden Haupt-
figuren in diesem Ratgeber für Kin-
der der Alzheimer Initiative. Die Ge-
schwister müssen erleben, wie die 
Krankheit ihre Großmutter verändert. 
Mit bunten Bildern und kindgerechten 
Texten wird den Kids die Krankheit 
nahegebracht. Eine traurige Geschich-
te, die liebevoll erzählt wird. Bilder 
erläutern die Funktionsweise des Ge-
hirns. Comics, Spiele und Bastelanlei-
tungen runden das Angebot ab.

Alzheimer Forschung Initiative 
e.V. (Hg)
AfI-Kids wissen mehr
28 Seiten, kostenlos,
zu bestellen unter www.
alzheimer-forschung.de oder 
unter tel. 0211 / 86 20 66-0 

B Ü C H E r

Im Mittelpunkt: 
der Patient

wenn Oma Hilfe 
braucht

80,5 Mio.
Einwohner

52,3 Mio.
Mitglieder

17,6 Mio.
Familienversicherte

35,6 Mio.
AKV Mitglieder 30,3 Mio.

Pflichtmitglieder

5,3 Mio.
Freiwillige Mitglieder

16,7 Mio.
KVdR Mitglieder

52,1 Mio.
AKV Versicherte

17,7 Mio.
KVdR Versicherte 2,8 Mio.

Freiwillige Mitglieder 
mit Anspruch auf Krankengeld 
nach Ablauf von 6 Wochen

134
Kassen

15,5 %
Beitragssatz

189,7 Mrd. EUR
GKV-Einnahmen

184,2 Mrd. EUR
GKV-Ausgaben

293,8 Mrd. EUR
Gesundheitsausgaben

6,9 %
Anteil der GKV-Ausgaben 
am BIP

29,3 Mio.
Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte

86,6 %
Marktanteil der GKV

48.600,00 EUR
Beitragsbemessungsgrenze 53.550,00 EUR

Versicherungspflichtgrenze

10,5 Mrd. EUR
Bundeszuschuss

673.544
Geburten

869.582
Sterbefälle

69,9 Mio.
Versicherte

185,4 Mrd. EUR
Zuweisungen aus 
Gesundheitsfonds
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