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K r a n K e n h a u s p l a n u n g

Versorgung braucht Qualität 
und mehr Planung
Die Qualität spielt in der Krankenhausplanung bisher nur eine un-
tergeordnete Rolle. Zum einen gilt eher der Grundsatz „Wer will, der 
darf.“ und nicht etwa „Wer kann, der darf.“. Zum anderen fehlt es an 
einer in die Zukunft gerichteten Planung.

e
ine zukunftsorientierte Kranken-
hausplanung muss sicherstellen, 
dass flächendeckend ausreichende 
Behandlungskapazitäten zur Verfü-

gung stehen. Dabei hat eine hohe Behand-
lungsqualität grundsätzlich Vorrang gegen-
über wohnortnahen Lösungen. Die daraus 
resultierende Spezialisierung dient auch 
dem Patientenschutz. Die Qualität der Be-
handlung sollte im Übrigen durch entspre-
chende Vergütungsanreize und durch die 
Möglichkeit zum Versorgungsausschluss 
gefördert werden. Ebenso ist eine insge-
samt ausreichende Investitions- und Be-
triebskostenfinanzierung essentiell. Soweit 
die Konzentration der stationären Angebo-
te zu einem Abbau von Krankenhausbetten 
führt, soll die dadurch frei werdende Infra-
struktur insbesondere im ländlichen Raum 
zu sektorenübergreifenden Versorgungs-
zentren weiterentwickelt werden. Bei der 
Neuordnung und der Durchführung der 
Krankenhausplanung sollte stärker auf das 
bei den Krankenkassen vorhandene Exper-
tenwissen zurückgegriffen werden, so das 
Krankenkassenbündnis im Südwesten. 

Die Qualität spielt in der Krankenhaus-
planung bisher nur eine untergeordnete 

Rolle. Zum einen gilt eher der Grundsatz 
„Wer will, der darf.“ und nicht etwa „Wer 
kann, der darf.“. Zum anderen fehlt es an 
einer in die Zukunft gerichteten Planung, 
die auf Basis von Erreichbarkeits- sowie 
Qualitätsaspekten Patientenströme lenkt 
und Behandlungspfade definiert. Stattdes-
sen wird gegenwärtig vor allem die in der 
Vergangenheit tatsächlich erfolgte Bele-
gung von Betten krankenhausplanerisch 
nachvollzogen. Eine zukunftsorientierte 
Krankenhausplanung muss vor allem drei 
Aspekten Rechnung tragen. Erstens müs-
sen ausreichende Behandlungskapazitäten 
zur Verfügung stehen. Zweitens müssen die 
Behandlungsangebote gut erreichbar sein. 
Und drittens muss die Strukturqualität bei 
allen Planungsentscheidungen ein wesent-
liches Leitkriterium werden. 

Behandlungskapazitäten

Notwendig ist ein flächendeckendes Netz 
von Krankenhäusern, das entsprechend 
der Bevölkerungsdichte und des Behand-
lungsbedarfs ausreichende Behandlungs-
kapazitäten zur Verfügung stellt. Hier soll-
te die Krankenhausplanung anstreben, 
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Im September trafen sich die Vor-
standsvorsitzende des Verbandes 
der Ersatzkassen e.V. (vdek), Ulrike 
Elsner, Gesundheitsministerin Ka-
trin Altpeter, Ministerialdirigentin 
Dr. Monika Vierheilig, Abteilungs-
leiterin Gesundheit und der Leiter 
der vdek-Landesvertretung Baden-
Württemberg, Walter Scheller, zu 
einem gesundheitspolitischen Ge-
dankenaustausch im Stuttgarter So-
zialministerium.
Die Ersatzkassen BARMER GEK, Tech-
niker Krankenkasse, DAK-Gesundheit, 
Kaufmännische Krankenkasse-KKH, 
HEK-Hanseatische Krankenkasse und 
Handelskrankenkasse (hkk) sind wei-
ter im Aufwärtstrend. Der vdek ist die 
größte Krankenkassenart. „Für uns 
sind“, so die Vorstandschefin, „Ser-
viceorientierung, Kundennähe und auf 
die Versicherten ausgerichtete Ver-
sorgungskonzepte das Erfolgsrezept.“

v d e K

vdek-vorstands-
chefin trifft gesund-
heitsministerin 

tRafen in StuttGaRt ZuSammen: dr. Monika 
vierheilig, Walter scheller, Katrin altpeter, ulrike 
elsner (von l. n. r.)
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berücksichtigt und von den Bundesländern 
regelmäßig überprüft werden. Bei Nicht-
einhaltung sollte es nach der Gewährung 
eines Übergangszeitraums zur Verlagerung 
der Leistungen in qualifizierte Krankenhäu-
ser kommen. Erforderlich ist eine nachvoll-
ziehbare Prüfung der Leistungsfähigkeit 
beziehungsweise der Strukturqualität von 
Krankenhäusern und ihren Abteilungen. 

Die bisherigen Fachplanungen – wie 
zum Beispiel in der Schlaganfallversor-
gung oder jüngst bei der Bildung von 
Traumanetzwerken – bleiben gerade un-
ter dem Blickwinkel der Qualitätssiche-
rung auf halbem Wege stehen, da nicht 
ausgewiesene/nicht zertifizierte Kran-
kenhäuser nicht von der Versorgung aus-
geschlossen werden. 

Spezialisierung ist Patientenschutz

Im Interesse des Patientenschutzes und 
der Effizienz der Leistungserbringung 
sollte eine zukunftsorientierte Kranken-
hausplanung darüber hinaus die Speziali-
sierung der Krankenhäuser vorantreiben. 
Der medizinische Fortschritt wird bisher 
von den Krankenhäusern umgesteuert und 
teilweise aus rein ökonomischen Gründen 
umgesetzt (zum Beispiel: TAVI = Aorten-
klappenimplantationen, Cochlear-Implan-
tationen, LHKM = Linksherzkathetermess-
plätze). Die rechtsverbindliche Planung 
von Zentren zur notwendigen Konzentra-
tion der Leistungen im Sinne des Patien-
tenschutzes unterbleibt dagegen. Das hat 
eine medizinisch nicht notwendige Leis-
tungsausweitung zur Folge. Von den ge-
samten Leistungssteigerungen im Bereich 
der Krankenhausversorgung ist nur ca. ein 
Drittel mit dem demografischen Wandel zu 
erklären. Die Ersatzkassen und ihr Verband 
bekennen sich gemeinsam mit dem BKK 
Landesverband Süd, der IKK classic und der 
Knappschaft zur Anwendung innovativer 
Verfahren im Krankenhaus. Neue Verfah-
ren sollten jedoch nicht von Anfang an in 
jedem Krankenhaus erbracht werden kön-
nen, denn die Einführung von Innovatio-
nen beinhaltet für die Patienten auch Risi-
ken. Nicht jede Produktänderung bedeutet 

den Auslastungsgrad der Krankenhäuser 
deutlich zu erhöhen. Doppelvorhaltun-
gen von gleichen Abteilungen mit gerin-
gen Auslastungen in räumlicher Nähe sind 
auszuschließen. Die Planung muss dabei 
auch dem Bedarf gerecht werden, der aus 
dem demografischen Wandel resultiert. 
Beispiel: Die Altersmedizin wird in der Zu-
kunft vehement an Bedeutung gewinnen, 
das heißt, die Krankenhausplanung muss 
sich in der Zukunft differenziert auf die 
Behandlung der in der älteren Generation 
vermehrt auftretenden Krankheitsbilder, 
etwa Demenz, ausrichten. Erforderlich ist 
eine differenzierte, auf altersspezifische 
Bedürfnisse ausgerichtete Planung unter 
Berücksichtigung der Bevölkerungsdich-
te und -struktur.

erreichbarkeit

Eine aktuelle Umfrage der Wirtschaftsprü-
fungsgesellschaft PwC vom März 2014 hat 
ergeben, dass viele Patienten bereit sind, 
für gute Krankenhäuser weite Wege in Kauf 
zu nehmen. Über 40 Prozent würden mehr 
als 50 Kilometer fahren, gut jeder sechste 
würde sogar Wegstrecken von mehr als 100 
Kilometer in Kauf nehmen, um ein Kran-
kenhaus aufzusuchen, das seinen persön-
lichen Qualitätsanforderungen entspricht. 
Nur 6 Prozent der Befragten würden sich 
demgegenüber grundsätzlich im nächstge-
legenen Krankenhaus behandeln lassen. 
Dementsprechend ist im Rahmen einer neu 
ausgerichteten Krankenhausplanung auch 
zu fragen, inwieweit bestehende Struktu-
ren weiter zentralisiert werden können. 

Strukturqualität

Eine zukunftsorientierte Krankenhauspla-
nung sollte sich jedoch nicht nur mit der 
Frage beschäftigen, wie viele Kapazitäten 
ein Krankenhaus vorzuhalten hat und wie 
es für die Patienten zu erreichen ist. Sie 
muss auch festlegen können, inwieweit 
ein Krankenhaus bestimmte Leistungsbe-
reiche anbieten darf oder nicht. Die Struk-
turqualität sollte bei der Krankenhauspla-
nung stärker als der Qualitätsindikator 

Meines Erachtens sind jetzt struktu-
relle Reformen im Krankenhaus drin-
gend geboten. Im Vergleich zu den 
Arzneimitteln war im Krankenhaus 
ein höherer Kosteneffekt der demo-
grafischen Entwicklung aufgrund des 
steileren Kostenverlaufes abzuse-
hen. Jedoch übertrifft die tatsächliche 
Kostensteigerung von fast 19 Prozent 
je Versicherten die alterungsbeding-
te Erwartung von 3,7 Prozent drama-
tisch. Ein Hauptgrund für der Kosten-
steigerung im stationären Bereich ist 
für mich offensichtlich. Im Kranken-
hausbereich hat es in den zurücklie-
genden Jahren keine strukturellen 
Reformen gegeben. Vielmehr waren 
die vergangenen Jahre davon gekenn-
zeichnet, die immer weiter steigenden 
Vergütungsansprüche der Kranken-
häuser zu befriedigen. In der Konse-
quenz ergaben sich enorme Mengen 
und damit auch Kostensteigerungen, 
die sich nicht durch die demografi-
sche Entwicklung rechtfertigen oder 
gar erklären lassen. 
Für mich gibt es nur einen Weg: 
 Behandlungserfolge bei der Kran-
kenhausplanung und bei der Kran-
kenhausvergütung berücksichtigen 
und Kliniken oder Abteilungen mit 
schlechter Qualität konsequenterwei-
se vom Netz nehmen. Eine höhere Be-
handlungsqualität in der stationären 
Versorgung trägt nicht nur zu mehr 
Patientensicherheit bei, sondern auch 
zu mehr Nachhaltigkeit. 

K o M M e n t a r

endlich struktur-
reformen für 
 Krankenhäuser!
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zwangsläufig einen medizinischen Vorteil, 
wenngleich sie die lukrative Abrechnung 
eines hausindividuellen Entgeltes unter 
der Rubrik „Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden“ ermöglicht. Innova-
tionen und medizinischer Fortschritt sind 
nicht identisch, daher sollten nur Innova-
tionszentren, insbesondere Universitäts-
klinika neue Verfahren erbringen dürfen. 
Erst wenn evidenzbasiert nachgewiesen 
ist, dass die neue Methode tatsächlich ei-
nen signifikanten Nutzen für den Patienten 
mit sich bringt, sollte sie für weitere Kran-
kenhäuser freigegeben werden. Ebenso 
ist es für eine qualitätsorientierte Patien-
tenversorgung kontraproduktiv, wenn je-
des Krankenhaus für sich beansprucht, alle 
Leistungen eines Fachgebietes anbieten zu 
können und zu müssen. Gerade bei (hoch-)
spezialisierten Leistungen mit teilweise 
geringen Patientenzahlen ist die Einrich-
tung von Zentren unerlässlich. Das heißt 
auch, dass nicht jedes Universitätsklinikum 
alle Leistungen eines Fachgebietes anbie-
ten sollte (Beispiel: Transplantation). Bis-
her heißt es jedoch zum Beispiel „Jeder 
darf innerhalb der Chirurgie alles.“. Hier 
sind Konkretisierungen der Versorgungs-
aufträge erforderlich, dass eben nicht je-
der innerhalb der Chirurgie alles darf (Bei-
spiel: Adipositas-Chirurgie). Eine eklatante 
Fehlentwicklung wäre des Weiteren, wenn 
– wie im letzten Landeskrankenhausaus-
schuss erörtert – die notwendigerweise 
auf ausgewiesene Zentren konzentrierte 
herzchirurgische Versorgung auf weitere 
Standorte zersplittert werden würde, um 
anderen Krankenhäusern die Erbringung 
von TAVI-Leistungen zu ermöglichen. Eine 
qualitätsorientierte Krankenhausplanung 
muss vielmehr eine Zersplitterung von 
Zentren auf weitere Standorte verhindern.

Gesundheitszentren

Qualitätsverluste an kleinen ländlichen 
Krankenhäusern durch geringe Fallzahlen 
und dadurch fehlende Routine sind zu ver-
meiden, damit für alle Patienten die gleiche 
qualitätsgesicherte Krankenhausversor-
gung zur Verfügung steht. Unter anderem 

auch zur Sicherstellung der Notfallversor-
gung im ländlichen Raum sollten daher 
Krankenhäuser in Gesundheitszentren zur 
ambulanten und stationären Versorgung 
umgewidmet werden. Dabei ist eine tele-
medizinische Vernetzung der Versorgungs-
standorte hilfreich. Erfreulicherweise gibt 
es bereits solche Gesundheitszentren, wei-
tere sollten hinzukommen. Die Schaffung 
eines Fonds zur Förderung der Umstruktu-
rierungen ist ebenso überlegenswert, wie 
die Überprüfung und Schaffung neuer Trä-
gerstrukturen. 

Schlechte Krankenhäuser ausschließen

Dauerhafte Qualitätsdefizite müssen zu 
Leistungseinschränkungen führen. Im 
Rahmen der bisherigen externen Quali-
tätssicherung vergehen jedoch fünf Jahre 
bis ein Krankenhaus mit dauerhaften Qua-
litätsdefiziten (Beispiel: Nichtversorgung 
von Oberschenkelhalsbrüchen am Wo-
chenende) innerhalb des Lenkungsgremi-
ums „Qualitätssicherung im Krankenhaus“ 
offengelegt wird. Planungsrechtliche Kon-
sequenzen hat dies für das betroffene 
Krankenhaus dennoch nicht. Qualitätssi-
cherung muss sektorenübergreifend ge-
staltet werden. Noch immer werden Qua-
litätsinformationen nicht im gewünschten 
Maße wirksam und werden nicht für die 
qualitätsorientierte Krankenhausplanung 
eingesetzt. Qualitätsinformationen müs-
sen weiterentwickelt, transparent und 
nachvollziehbar dargestellt werden. Au-
ßerdem müssen Qualitätsstandards bun-
desweit verbindlich sein und dürfen nicht 
unterschritten werden. Wenn schlechte 
Qualität festgestellt wird, muss dies auch 
Konsequenzen haben. 

mehr investitionsmittel durch das land

Das Land muss seinen Beitrag zur quali-
tativ hochwertigen Krankenhausversor-
gung durch ein weiteres Aufstocken der 
Investitionsmittel leisten. Trotz erkenn-
barer Anstrengung des Landes hat die 
unzureichende Investitionskostenför-
derung dazu geführt, dass einerseits ein 

ganz erheblicher Förderstau aufgelau-
fen ist und andererseits der Anteil der In-
vestitionskosten an den Gesamtkosten 
der Krankenhäuser kontinuierlich gesun-
ken ist. Jährlich steigen die GKV-Kosten 
für die stationäre Versorgung um vier bis 
fünf Prozent an. Im Jahr 2013 haben die 
gesetzlichen Krankenkassen bundesweit 
64,21 Mrd. Euro für die Krankenhausbe-
handlung ausgegeben. In Baden-Würt-
temberg finanziert die GKV mittlerweile 
rund 95 Prozent der Kosten für die statio-
näre Versorgung. Das Land lediglich fünf 
Prozent. Bereits 2006 hat jedoch die „Ex-
pertenkommission zur Zukunft der Kran-
kenhausstruktur Baden-Württemberg“ 
festgestellt, dass die Investitionsquote 
mindestens 10 % betragen sollte.

Krankenkassen müssen stärker an der 
Krankenhausplanung mitwirken

Die Krankenkassen tragen die Folgekos-
ten der Planungsentscheidungen, ohne 
selbst darauf Einfluss nehmen zu können. 
Die Kassenverbände besitzen derzeit im 
Rahmen der Krankenhausplanung ledig-
lich ein Anhörungsrecht. Die Einhaltung 
der Qualitätsvorgaben muss durch Struk-
turprüfungen und die Qualitätsergebnis-
se müssen durch Auffälligkeitsprüfungen 
kontrolliert werden können. Hierfür muss 
eine Rechtsgrundlage geschaffen werden. 
Ebenso müssen Kündigungen von Versor-
gungsverträgen durch die Kassenverbän-
de aus Qualitätsmängeln rechtlich leichter 
möglich sein. Hierfür ist die Rechtsgrund-
lage entsprechend zu erweitern. Dane-
ben ist der Rechtsschutz der Kranken-
kassen zu stärken, indem Klagen gegen 
krankenhausplanerische Entscheidun-
gen des Landes möglich werden. Auch in 
den Budgetverhandlungen sollten Leis-
tungen mit dauerhaft schlechter Qualität 
rechtsverbindlich ausgeschlossen wer-
den können, was derzeit nicht möglich ist. 
Die leitliniengerechte Indikationsstellung 
sollte vermehrt über verpflichtende Qua-
litätsvereinbarungen sichergestellt wer-
den können, so zum Beispiel für die  renale 
Nierendenervation.  
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r e t t u n g s d i e n s t

Go für die Notfallsanitäterausbildung  
im Südwesten
Die notfallsanitäterausbildung in Baden-Württemberg kann zum 1. Oktober 2014  
beginnen. mit dieser Qualitätskomponente muss jetzt aber auch mit dem innenministerium  
über den Sinn der doppelten hilfsfrist gesprochen werden.

d
ie Finanzierung der Notfallsanitäterausbildung in Ba-
den-Württemberg ist zunächst für ein Jahr gesichert. 
Nach dem Spitzengespräch vom 31. Juli haben sich die 
Rettungsdienstorganisationen und die Krankenkassen 

darauf verständigt, dass die Notfallsanitäterausbildung im Okto-
ber starten kann. Die getroffene Vereinbarung hat eine Laufzeit 
von einem Jahr. Im Mai 2015 werden der vdek und die übrigen 
Krankenkassenarten mit dem Sozialministerium, dem Innenmi-
nisterium sowie den Rettungsdienstorganisationen die Verhand-
lungen fortsetzen.

 Die Einigung hat zunächst eine Laufzeit von einem Jahr, da die 
Frage der Finanzierung aus Sicht der Krankenkassen noch nicht 
abschließend geklärt ist. Nach Überzeugung der Krankenkassen 
ist die Schulfinanzierung eine eindeutige Aufgabe des Landes. 
An dieser Frage schien lange Zeit eine Einigung zu scheitern. Da 
die Krankenkassen den gesetzlich zugewiesenen Auftrag, einen 
funktionierenden Rettungsdienst aufrecht zu erhalten, nicht ge-
fährden wollten, und vom Land keine klare Aussage zur Höhe ei-
ner Schulfinanzierung zu erhalten war, wollten die Krankenkas-
sen an dieser Frage den Ausbildungsstart nicht scheitern lassen. 
Mittlerweile haben auch andere Bundesländer nachgezogen. Die 

Beteiligten waren sich 
einig, die Gespräche im 
Mai 2015 fortzusetzen, 
um aus den gewonne-
nen Erfahrungen und 
einer hoffentlich bis 
dahin geklärten Lan-
desbeteiligung eine 
Anschlussregelung zu 

erarbeiten. Es bleibt allerdings festzustellen, dass die in der Ge-
setzesbegründung genannten Beträge bei weitem nicht ausrei-
chen, um die Aufgaben, welche der Gesetzgeber den Krankenkas-
sen gestellt hat, auch nur annähernd zu finanzieren.

Doppelte hilfsfrist nicht mehr zwingend

 Seit dem 1. Januar sind das neue Notfallsanitätergesetz des Bun-
des und die dazugehörige Ausbildung und Prüfungsverordnung 
in Kraft. Das Gesetz schafft mit dem Notfallsanitäter ein neues 

Berufsbild, das an die Stelle des Rettungssanitäters tritt. Anders 
als der Rettungssanitäter, dessen Ausbildung zwei Jahre dauert 
und einen Hauptschulabschluss voraussetzt, soll der Notfallsa-
nitäter drei Jahre ausgebildet werden und mindestens die Mittle-
re Reife vorweisen. Der Notfallsanitäter soll am Einsatzort mehr 
medizinische Kompetenzen haben als der Rettungssanitäter und 
dadurch die Notärzte entlasten. Dadurch gerät auch die doppelte 
Hilfsfrist in den Fokus der Diskussion. Durch die qualitativ hoch-
wertige und in der Fläche vorgesehene Ausbildung für die Notfall-
sanitäter muss mit dem Innenministerium über die Sinnhaftigkeit 
von Rettungswagen mit Notfallsanitäter und Notarzt mit Fahrer 
gesprochen werden. Fakt ist, dass mit der Notfallsanitäterausbil-
dung der Notfallsanitäter deutlich höher qualifiziert ist.

Das derzeitige Rettungsdienstgesetz in Baden-Württemberg 
macht die Vorgabe, dass in 95 Prozent der Fälle sowohl der Not-
arzt als auch der Rettungstransportwagen (RTW) zwischen 10 
und 15 Minuten nach erfolgtem Anruf am Unfallort sein müssen. 
Hierunter ist die doppelte Hilfsfrist zu verstehen.

In der Schweiz sind normalerweise lediglich zwei Rettungssa-
nitäter am Unfallort; der Notarzt kommt nur bei Bedarf hinzu.  

»mit der deutlich verbes-
serten Qualifizierung der 
notfallsanitäter gerät der 
Bestand der doppelten 
hilfsfrist in den fokus.«

FOTO  techniker Krankenkasse 
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g e s u n d h e i t s p o l i t i s C h e r  a u s t a u s C h

Die Stellschrauben des 
 Gesundheitswesens justieren
„Wir wollen nicht, dass der Wettbewerb auf einen reinen Preiswett-
bewerb reduziert wird. Die Kriterien innovationsbereitschaft, Quali-
tät und Service einer Krankenkasse sind im Sinne der Versicherten.“, 
so der vdek.

d
er Verband der Ersatzkassen Ba-
den-Württemberg hatte die Par-
lamentarische Staatssekretärin 
beim Bundesminister für Ge-

sundheit nach Stuttgart eingeladen. An-
nette Widmann-Mauz ging insbesonde-
re auf das Gesetz zur Weiterentwicklung 
der Finanzstruktur und der Qualität in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
FQWG) ein. Die Themenpalette umfasste 
die Zukunft der Krankenhäuser, u. a. das 
Wie der Finanzierung, das von der Koali-
tion geplante neue Qualitätsinstitut, den 
Schlichtungsausschuss nach § 17 c KHG 
und das Krankengeld. 

unsinnige hinweispflicht auf andere 
Kassen bei Beitragssatzerhöhung

Die Ersatzkassen mit ihrem Verband 
(vdek) um Hans Ehrenreich, Harald Mül-
ler, Walter Scheller, Andreas Vogt und 
Frank Winkler machten ihren Stand-
punkt zur Hinweispflicht auf andere 
Krankenkassen bei Beitragssatzerhö-
hung deutlich. Sie begrüßten, dass die 
Bundesregierung mit dem GKV-FQWG 
die Finanzarchitektur neu ausrichtet. Kri-
tisch werden die neuen Regelungen zum 
Sonderkündigungsrecht gesehen. Neu ist, 
dass die Krankenkassen ihre Versicher-
ten künftig nicht nur schriftlich auf das 
Sonderkündigungsrecht, sondern auch 
auf die Wahlmöglichkeit zu einer güns-
tigeren Krankenkasse hinweisen sollen, 
wenn ihr Zusatzbeitragssatz über dem 
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz 
liegt. Die Ersatzkassenvertreter befürch-
ten, dass sich dann der Wettbewerb auf 

einen reinen Preiswettbewerb reduzie-
ren wird. Innovationsbereitschaft, Quali-
tät und Service einer Krankenkasse wür-
den dann nicht ausreichend beachtet 
werden. Die Staatssekretärin blieb da-
bei, dass es auf alle Fälle eine Informati-
on auf der Internetadresse des GKV-Spit-
zenverbandes geben wird, auf welcher 
die Krankenkassen mit ihren jeweiligen 
Zusatzbeiträgen gelistet sind. Dies wer-
de so auch kommen, so die parlamentari-
sche Staatssekretärin. Der Stichtag wird 
der 1.1.2015 sein. 

Weitere Themenbereiche waren das 
Impfen, die Hebammen und die Prä-
vention. Für die geplante gesundheits-
politische Veranstaltung „Prävention 
und Gesundheitsförderung“ im Oktober 
in Stuttgart gab die Parlamentarische 
Staatssekretärin ihre Zusage.  

Vorbeugen ist die beste Medizin – 
Gesund leben und arbeiten in Ar-
beiten in Baden-Württemberg“, 

so lautet der Titel der diesjährigen Ver-
anstaltung am 30. Oktober im GENO-
Haus in Stuttgart.
Die Zunahme chronisch-degenerativer 
Erkrankungen, der demografische Wan-
del und die Veränderungen in der Ar-
beitswelt machen neue Strategien zur 
Verminderung gesundheitlicher Belas-
tungen sowie zur Stärkung gesundheit-
licher Potentiale erforderlich. Als größ-
ter Förderer von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Deutschland bietet die 
gesetzliche Krankenversicherung ihren 
Versicherten bereits ein breites Spekt-
rum hochwertiger präventiver und ge-
sundheitsfördernder Leistungen. Zudem 
ist in Baden-Württemberg durch die Ge-
sundheitsstrategie des Landes, die Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen oder 
den B 52-Förderpreis Gesundheit auch 
im Bereich der Vernetzung der Akteure 
schon einiges geschehen.
Welche neuen Impulse darüber hinaus ein 
Bundespräventionsgesetz setzen kann, 
welche (finanziellen) Rahmenbedingun-
gen es schaffen muss, um Prävention zu 
stärken, und welche Erwartungen die han-
delnden Akteure sonst an dieses Gesetz 
haben, wollen wir mit den Vertretern aus 
Wissenschaft, Politik, Kommunen, Betrie-
ben und dem Gesundheitswesen erörtern.
Herzlich laden wir Sie ein, unser Gast zu 
sein und mit zu diskutieren.

v e r a n s t a l t u n g

vorbeugen ist die 
beste Medizin

einlaDunG nach StuttGaRt: die parlamentari-
sche staatssekretärin im Bundesgesundheitsminis-
terium, annette Widmann-Mauz, wird von Walter 
scheller in der vdek-landesvertretung Baden-
Württemberg begrüßt.
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„Gesundheit – Wie geht es uns morgen?“
Wie müssen die anreize im Gesundheitswesen gesetzt werden, damit  
das System aus sich selbst heraus mehr Gesundheit zu vertretbaren Kosten  
hervorbringt? expertinnen und experten verdeutlichten ihre ansätze.

v
orgestellt wurde eine Studie 
der Heinrich Böll Stiftung über 
die Zukunft der Gesundheit. Mit 
den rund 100 Teilnehmerinnen 

und Teilnehmern im Haus der Wirtschaft 
in Stuttgart diskutierten Birgitt Bender, 
Bündnis 90/Die Grünen, Bärbl Mielich, 
MdL, Bündnis 90/Die Grünen, gesund-
heitspolitische Sprecherin und Vorsitzen-
de des Sozialausschusses, Dr. phil. Almut 
Satrapa-Schill, Mitglied der Gesundheits-
politischen Kommission der Böll Stiftung, 
Helmut Hildebrandt, Co-Vorsitzender der 
Gesundheitspolitischen Kommission der 
Böll Stiftung und Frank Winkler, stellver-
tretende Leiter der vdek-Landesvertre-
tung Baden-Württemberg.

Für Frank Winkler vom Verband der 
Ersatzkassen (vdek) ist der Nutzen für die 
Patientinnen und Patienten das Entschei-
dende. Schutz und Sicherheit für die Ver-
sicherten im Gesundheitswesen dürfen 
nicht außer Acht gelassen werden. Von 
einer Vielzahl von Arzneimitteln und Be-
handlungsmethoden wissen wir heu-
te nicht, was sie dem Patienten wirklich 
bringen und bei Medizinprodukten gibt es 
nicht einmal ein richtiges Zulassungsver-
fahren. Es wird Geld für Dinge ausgegeben, 

die im Zweifel nichts nutzen. Gegebenen-
falls sind sie sogar schädlich. Erinnert sei 
an den Skandal um die Brustimplantate der 
Firma PIP im vorletzten Jahr, aber auch an 
die mangelhaften Hüftgelenke oder die 
selbstexpandierenden Wingspan-Stents, 
die anstelle einer besseren Gehirndurch-
blutung zu einer 2,5-fach erhöhten Schlag-
anfallrate geführt haben. „Es geht hierbei 
nicht in erster Linie um die Kosten, sondern 
um die Patienten und ihr Recht auf Sicher-
heit und Schutz. Der medizinische Fort-
schritt ist stets daraufhin zu überprüfen, 
ob er eine echte Neuerung darstellt oder 
nicht.“ Die gesetzliche Krankenversiche-
rung braucht Innovationen, die einen ech-
ten therapeutischen Nutzen für den Pati-
enten darstellen und dies im Hinblick auf 
Verbesserungen, wie eine deutliche Ver-
längerung der Lebenszeit und der Lebens-
qualität. Stehen dann noch die Mehrkosten 
in einem adäquaten Verhältnis zum thera-
peutischen Effekt, dann kann dies auch als 
echter Fortschritt für die Solidargemein-
schaft angesehen werden. Einen solchen 
Fortschritt kann die Krankenversicherung 
auch guten Gewissens finanzieren. Die ge-
setzliche Krankenversicherung kann sich 

für Ihre Versicherten gute Qualität erlau-
ben. Es stecken genügend Ressourcen im 
Gesundheitswesen; mehr als 190 Milliar-
den Euro allein in diesem Jahr.

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Die vorgelegte Studie enthält bereits ein-
gesteuerte und nachvollziehbare, aber 
auch utopische Forderungen. 

Positiv und tragfähig seien die in Ba-
den-Württemberg initiierten kommunalen 
Gesundheitskonferenzen für den Bereich 
der Prävention und Gesundheitsförderung 
in bereits 35 von 44 Stadt- und Landkrei-
sen. Noch viel mehr müsse die Gesundheit 

als gesamtgesellschaftliche und interdiszi-
plinäre Aufgabe begriffen werden, welche 
alle angeht. Aus dem Publikum wurde als 
Beispiel das Thema Feinstaubbelastung in 
Stuttgart genannt. 

früher gegensteuern

Hiervon seien alle betroffen; deshalb 
müssen auch alle Akteure gegensteuern. 
„Außerdem müsse man früher gegensteu-
ern und nicht erst dann, wenn das Kind 
bereits in den Brunnen gefallen ist“, so 
Frank Winkler. 

Weitere Informationen, etwa die Stu-
die der Heinrich Böll Stiftung sowie die 
Einladung, finden Sie unter www.vdek.
com/LVen/BAW/Presse/Pressemitteilun 
gen/2014/20140429.html  

»entscheidend ist immer der 
nutzen für den Patienten.«
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DiSKutieRten auf Dem PODium im hauS DeR 
WiRtSchaft: Bärbl Mielich, Frank Winkler, Birgitt 
Bender, dr. phil. almut satrapa-schill und helmut 
hildebrandt (v. l. n. r.)
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Was möchte ein Internetnutzer? Informationen zum 
Thema Gesundheit sollen aus einem Guss schnell 
und zielgerichtet abgerufen werden können. Die 

vdek-Landesvertretung Baden-Württemberg erfüllt diesen An-
spruch mit ihrer neu gestalteten Homepage in einem anspre-
chenden Design mit eindeutigen Darstellungsformen, so ge-
nannten Features, und pragmatischem Inhalt. Informationen 
und Angebote für Leistungserbringer und Vertragspartner, 
die Ausgabe der Ersatzkasse Report Baden-Württemberg zum 
Download, Hintergrundinformationen zu ausgewählten The-
men, Veranstaltungen und weitere Informationen sind auf der 
Homepage unter www.vdek.com/LVen/BAW zu finden.

v d e K - l a n d e s v e r t r e t u n g  B a d e n - W ü r t t e M B e r g

Benutzerfreundliche 
 internetpräsenz

Pflege macht angehörige häufig krank

Pflegende Angehörige reiben sich zwischen Job, Fami-
lie und Pflege auf. Die Pflege von Angehörigen laugt viele 
Menschen aus. Das geht aus über 1.000 Interviews hervor, 
die das Meinungsforschungsinstitut FORSA im Auftrag der 
Techniker Krankenkasse mit Pflegenden geführt hat. Stän-
dig in Bereitschaft zu sein, strengt 55 Prozent der Beteilig-
ten an. Jeder zweite gab an, sich häufig körperlich erschöpft 
zu fühlen. Ein Drittel ist ständig hin- und hergerissen zwi-
schen der Pflege und den Anforderungen im Job oder in der 
Familie. Möglicher Ansatzpunk: Träger- und sektorenüber-
greifende Hilfs- und Betreuungsnetzwerke mit einem deut-
lichen Fokus auf die Versorgung zu Hause.

hausärztliche Versorgung

Die Ersatzkassen wollen die hausärztliche Versorgung zwar 
stärken, „dies geht jedoch nur auf der Basis von Freiwillig-
keit. Zwangsverträge wie die hausarztzentrierte Versorgung 
gehen in die völlig falsche Richtung und führen zu erhebli-
chen Mehrkosten ohne Zusatznutzen für die Versicherten“, 
so Walter Scheller, Leiter der vdek-Landesvertretung. 

Bedarfsplanung der Ärzte im land

„Die ärztliche Versorgung ist in den vergangenen Jahren 
deutlich teurer geworden. Neben dem Kollektivvertrag in-
vestieren die Ersatzkassen auch Geld in Hausarztverträ-
ge. Aber nach wie vor bestehen große Verteilungsprobleme. 
Auch ein Hausarztvertrag bewegt keinen Arzt dazu, sich im 
ländlichen Raum niederzulassen. Solange eine Förderung 
nach dem Gießkannen-Prinzip auch in Bereichen der Über-
versorgung erfolgt, werden sich die neuen Ärztinnen und 
Ärzte auch weiterhin am liebsten in Ballungsräumen nie-
derlassen, welche bereits überversorgt sind.“, so der vdek.

Geriatriekonzept überarbeitet

Die geriatrische Versorgung älterer Menschen in Baden-
Württemberg wurde weiterentwickelt und verbessert. Der 
vdek hat gemeinsam mit weiteren Experten aus der Geria-
trie das Geriatriekonzept 2014 erarbeitet. Das neue Geriat-
riekonzept stellt dar, wie die verschiedenen mit Altersme-
dizin befassten Bereiche dazu beitragen können, dass alte 
Menschen auch bei mehrfachen chronischen Erkrankun-
gen möglichst lange und selbständig in den eigenen vier 
Wänden leben können. Der Landesseniorenrat war ebenso 
einbezogen worden. 

K u r z  g e F a s s t

Implantat oder Brücke, Inlay oder Füllung, 
Teilkrone oder Krone – kaum jemand kann 
beurteilen, welche Behandlung nötig ist 
und was sie kosten darf. 
Tanja Wolf beschreibt Missstände in 
der Zahnmedizin, die uns alle betreffen: 
kaum Qualitätskontrollen, eine undurch-
sichtige Titelflut, ein Gutachten-System 
mit vielen Fragezeichen, ein Mangel an 

echter Dentalhygiene und eine überbewertete Kieferortho-
pädie. Die Medizinjournalistin hat die Ergebnisse ihrer ak-
ribischen Recherche in diesem prägnanten Patientenrat-
geber zusammengetragen, mit konkreten Fällen aus der 
Praxis, dazu gibt es Tipps und Ratschläge, worauf man als 
Patient achten sollte, um eine gute und nicht überteuerte 
Behandlung zu bekommen. 

F ü r  s i e  g e l e s e n

Missstände in der zahnmedizin

tanja Wolf, 
Murks im Mund 
2014, 212 s. €, 
19,99, riva ver-
lag, München
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Früher prüfte jede Krankenkasse 
mit einem großen administrativen 
Aufwand die Kursangebote separat. 
Unter Federführung des vdek wurde 
seit Januar 2014 von bundesweit 119 
Krankenkassen eine zentrale Prüf-
stelle Prävention (ZPP) eingerich-
tet. Als eine erste Zwischenbilanz 
kann jetzt durchaus konzediert wer-
den, dass sich hier ein Erfolg an-
bahnt. Dafür sprechen nicht nur die 
Zahlen und die gute Resonanz der 
Mitarbeiter in den Kundenbetreu-
ungen der beteiligten Krankenkas-
sen, sondern auch der damit einher-
gehende deutliche Bürokratieabbau 
bei gleichzeitig höherer Qualität, 
weil Prüfungen durch jede Einzel-
kasse nun nicht mehr notwendig 
sind. Inzwischen umfasst die Da-
tenbank ca. 380.000 geprüfte Prä-
ventionskurse von ca. 120.000 An-
bietern aus ganz Deutschland. In 
dieser Datenbank können Versi-
cherte schnell, einfach und kosten-
frei einen passenden Präventions-
kurs in ihrer Nähe finden. Geprüft 
wird unter anderem die Qualifika-
tion des Anbieters. Außerdem, ob 
die Anforderungen, welche sich aus 
dem „Leitfaden Prävention“ erge-
ben, erfüllt sind. Ausführliche Infor-
mationen können unter www.zen 
trale-pruefstelle-praevention.de ab-
gerufen werden.

Eine aus der Landesgesundheitskon-
ferenz heraus entstandene Redak-
tionsgruppe, an welchem der vdek 

mitgewirkt hat, erhielt den Auftrag, auf 
der Grundlage der Bürgerleitsätze und 
der Ergebnisse der Landesgesundheits-
konferenz das Leitbild einschließlich der 
Leitsätze und Handlungsempfehlungen zu 
erarbeiten, die abschließend erneut in der 
Landesgesundheitskonferenz abgestimmt 
wurden. Das vorliegende Gesundheits-
leitbild soll zukünftig als Orientierung für 
den Gesundheitsdialog auf Landesebe-
ne, Kreis- und Gemeindeebene dienen. 
Das Leitbild dient der Weiterentwicklung 
und Sicherung der hohen Qualität des Ge-
sundheitswesens in Baden-Württem-
berg. Es kann unter www.vdek.com/LVen/
BAW/Presse/Pressemitteilungen/2014/
GesundheitsleitbildBaWue.html abgeru-
fen werden.

B ü r g e r B e t e i l i g u n g
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p r ä v e n t i o n

die zentrale 
 prüfstelle prävention 
ist ein erfolg

FOTO  sozialm
inisterium

 BW

In dem Buch werden ausgewähl-
te Vitae aus der Zeit zwischen dem 
zweiten Jahrhundert vor Christus 
und heute exemplarisch und kurz-
weilig vorgestellt. Doch nicht nur die 
hier wiedergegebenen Krankheits-
verläufe und Todesfolgen der pro-
minenten Protagonisten faszinieren. 
Interessant sind die dargestellten 
Veränderungen von Moralvorstel-
lungen innerhalb der Geschichte(n). 
Den Autoren gelingt es mühelos und 
mitreißend, Geschichte(n) der Me-
dizin in Biografien und Erzählungen 
lebendig werden zu lassen. 

erens, otte (hrsg.) 
geschichte(n) der Medizin 
2014, 160 s., € 38,– 
gentner verlag, stuttgart

Um das Gesundheitswesen zu 
verbessern, lohnt ein Blick über die 
Landesgrenzen. Die Autoren liefern 
einen Überblick über die Struktu-
ren der Gesundheitssysteme in 31 
Mitgliedsstaaten der EU und der 
OECD. Die Vergleiche zeigen, welche 
Erfahrungen andere Länder bereits 
mit Reformen gemacht haben und 
wie patientenfreundlich, effizient 
und „gerecht“ die jeweiligen Ge-
sundheitssysteme sind. Verglichen 
werden unter anderem Gesund-
heitskosten, Arzneimittelversorgung 
und Strukturen der ambulanten und 
stationären Versorgung. 

schöllkopf, pressel 
das gesundheitswesen im 
internationalen vergleich 
2014, 304 s., € 69,95 
Medizinisch wissenschaftliche 
verlagsgesellschaft

B ü C h e r

geschichte(n) der 
Medizin

gesundheitssys teme 
im vergleich
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