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Tübingen. Jedes zugelassene Krankenhaus hat 2005
alle 2 Jahre – 2005 erstmals für das Jahr 2004 – ei-
nen strukturierten Qualitätsbericht zu erstellen, der un-
verändert von den Landesverbänden der Krankenkas-
sen und den Verbänden der Ersatzkassen im Internet
zu veröffentlichen ist und damit einer unbestimmten
Öffentlichkeit zugänglich sein wird. Versicherte, Pa-
tienten, Ärzte, Krankenkassen und alle Interessierten
sollen sich anhand des im Internet veröffentlichten
Qualitätsberichts über die Art, die Anzahl und die
Qualität der Leistungen eines Krankenhauses infor-
mieren können. Hierbei hat der Gesetzgeber auf der
Rechtsgrundlage des § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V
folgende konkrete Inhalte vorgegeben:
• Art und Anzahl der Leistungen des Krankenhauses,
• Erfüllung von Mindestanforderungen an die Struktur-

und Ergebnisqualität, 
• Umsetzung der Mindestmengen bestimmter 

planbarer Leistungen, 
• Stand der Qualitätssicherung im Krankenhaus ein-

schließlich der gesetzlich geforderten externen Kli-
nikvergleiche und des internen Qualitätsmanage-
ments.

Das Interview
Prof. Dr.
Hans-Konrad Selbmann
Zwischen Wettbewerb und 
Wahrheit – 2005 ist der
Qualitätsbericht Pflicht
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Aber sagt das, was in den Berichten stehen wird,
wirklich viel über die Qualität der Patientenversor-
gung eines Hauses aus? Muss ein Bericht inhaltlich
und technisch nicht auf den jeweiligen Benutzer zu-
geschnitten sein? Sind die mitgeteilten Informationen
vergleichbar, d. h. basieren sie auf einer gemeinsa-
men Terminologie und einer einheitlichen Qualitäts-
messung? Welche Rolle spielen weiche Faktoren wie
Ambiente und Freundlichkeit? Und kann eine Veröf-
fentlichung im Zwei-Jahres-Abstand in einer durch
so rasche Veränderungen im Gesundheitswesen
geprägten Zeit wie der heutigen noch als aktuell
bezeichnet werden? Welche Erfahrungen gibt es in
anderen Ländern? Diese und andere Fragen stellte
Frank Winkler von der VdAK/AEV-Landesvertre-
tung Baden-Württemberg Prof. Dr. Hans-Konrad
Selbmann vom Institut für Medizinische Informations-
verarbeitung der Universität Tübingen in Tübingen.
Prof. Selbmann wird in der Fachwelt auch als „Papst
des Qualitätsmanagements“ bezeichnet. Und der
meint: „Es gibt noch viel zu tun, packen wir`s an“.

Was muss Ihrer Meinung nach ein Qualitäts-
bericht des Krankenhauses leisten können?

Die zukünftigen Nutzer zufrieden stellen. Die Verein-
barung der Selbstverwaltung beschreibt eigentlich
umfassend die Nutzer eines Qualitätsberichts: die
gesunden Versicherten, die Patienten, die einweisen-
den Ärzte und nicht zuletzt die Krankenhäuser und
die Krankenkassen. Nach meinen Prioritäten sollte
der Qualitätsbericht dem gesunden Versicherten Ver-

trauen in die für ihn potenziell notwendige stationä-
re Versorgung und dem Patienten aktuelle Hilfestel-
lung bei der Krankenhausauswahl geben. So wie er
jedoch derzeit inhaltlich konzipiert ist – Strukturda-
ten und Informationen zum Qualitätsmanagement –
taugt er allenfalls den Spezialisten der Krankenhäu-
ser und der Krankenkassen als Informationsquelle,
sofern sie die Informationen nicht auf anderem We-
ge ohnehin schon bekommen haben.

Kann man glauben, was in 
Qualitätsberichten steht?

Die Mehrzahl der Informationen wird sicher korrekt
sein. Langfristig kann es sich kein Krankenhaus leis-
ten, unrichtige, aber leicht überprüfbare Informatio-
nen in den Qualitätsbericht aufzunehmen. Für die
anderen Informationen wäre es mir lieb, wenn je-
mand Unabhängiges die Richtigkeit bestätigen könn-
te. Auch sollte eine Art Beschwerdestelle eingerichtet
werden, wo unrichtige Informationen gesammelt und
von den Nutzern nachgelesen werden könnten.

Kann ein Krankenhaus den Qualitätsbericht
als Marketinginstrument für sich nutzbar ma-

chen? Wenn ja, wie ist es um die Vergleichbar-
keit der Informationen zwischen den Kranken-
häusern bestellt?
Ich habe schon von einigen Krankenhäusern gehört,
dass sie den Qualitätsbericht von ihren Marketing-
abteilungen formulieren lassen wollen. Diese werden
dann die Einzigartigkeit der jeweiligen Klinik heraus-

arbeiten und beschreiben. Dagegen
ist eigentlich auch nichts zu sagen,
solange dies alles wahr ist. Aber die
Vergleichbarkeit zwischen den Klini-
ken ist dadurch gefährdet; es sei
denn, man unterstellt, dass etwas,
was nicht hervorgehoben wurde,
auch nicht existiert.

Inwieweit können bzw. müs-
sen sog. „weiche Faktoren“

wie Umgebung, Freundlichkeit
des Personals, Ambiente, Essen
...vielleicht auch Empfehlungen
und anderes in den Qualitätsbe-
richt einfließen und für die Ziel-
gruppen (u.a. Patient/in, gesun-
der Versicherte/r) Beurteilungs-
kriterien darstellen?
Das sind in der Tat die Fragen, die
die Patienten haben: Wie sauber ist
das Krankenhaus? Wie oft werden
Operationen verschoben? Muss ich

?

?

?

?

Professor Dr. Hans-Konrad Selbmann, Geschäftsführender Direktor vom Insti-
tut für Medizinische Informationsverarbeitung der Universität Tübingen (li.), im
Gespräch mit Frank Winkler von der VdAK/AEV-Landesvertretung Baden-Würt-
temberg in Tübingen.
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unnötige Schmerzen erdulden? Nimmt man Rück-
sicht auf meine Intimsphäre? Wie sieht die Zusam-
menarbeit mit meinem Hausarzt aus? Etc. Hierzu
könnte ein Krankenhaus u.a. die Ergebnisse seiner
Patientenbefragungen offen legen, wenn sie denn
mit einem validierten Instrument erhoben worden
sind.

Kann der Spagat, einerseits dem internen
Qualitätsmanagement zu dienen und ande-

rerseits ein externes Marketinginstrument dar-
zustellen, im Rahmen eines Qualitätsberichts
überhaupt gelingen?
Nein, denn ein interner Qualitätsbericht einschließ-
lich des Qualitätsentwicklungsplanes muss die selbst
erkannten Defizite, die Qualitätsleute sagen Verbes-
serungspotenziale dazu, deutlich ansprechen. Aus
der Sicht des Qualitätsmanagements ist das Einge-
stehen eines Defizits etwas sehr Positives. Aber das

Krankenhaus kann nicht davon ausgehen,
dass das alle Nutzer so sehen werden, ins-
besondere, wenn das Defizit nicht zu ent-
schuldigen ist. Das ist wie im richtigen Le-
ben. Konsequenz ist, dass wir zwei oder
vielleicht drei verschiedene Qualitätsberich-
te haben werden.

Gibt es hinsichtlich des Qualitäts-
berichts Erfahrungen aus anderen

Ländern, bzw. welche Schwierigkei-
ten, aber auch positiven Aspekte sind
zu vermelden? Welche Fehler könnten
schon im Vorfeld vermieden werden?
Auch in anderen Ländern wie England und
den USA musste man die Erfahrung ma-
chen, dass der Qualitätsbericht inhaltlich
und technisch auf die jeweiligen Benutzer
zugeschnitten sein sollte. Im Übrigen erga-

ben die Umfragen bei den Patienten immer wieder,
dass sie sich zunächst einmal bei ihren Freunden
und Familienangehörigen und bei ihrem behandeln-
den Arzt nach einem Krankenhaus erkundigen, be-
vor sie in den Medien nach ihm suchen.

Inwieweit kann der Qualitätsbericht mit
dem Gesetz gegen den unlauteren Wett-

bewerb (UWG) oder unzulässigen Vergleichen
kollidieren?
Man muss hier zwischen falschen Informationen und
schiefen Vergleichen unterscheiden. Bei wissentlich
falschen Informationen zum Beispiel zur Ausstattung
greift meines Erachtens das Gesetz gegen den un-
lauteren Wettbewerb (UWG), bei schiefen Verglei-
chen etwa von Komplikationsraten aus den externen
Vergleichen ist primär das Krankenhaus unschuldig.
Wenn zwei Krankenhäuser sich in der Risikolage
ihrer Patientenklientele unterscheiden, kann man sie

?
?

?

Zur Person
Hans-Konrad Selbmann
Prof. Dr. rer. biol. hum., Dipl.-Math. ist Geschäfts-
führender Direktor des Instituts für Medizinische In-
formationsverarbeitung der Universität Tübingen.
Seit 1984 ist er C4-Professor für Medizinische In-
formationsverarbeitung, seit 1986 Geschäftsführen-
der Direktor. 1985 bis 1987 war er Präsident der
Deutschen Gesellschaft für Medizinische Dokumen-
tation, Informatik und Statistik (GMDS). Von 1988
bis 1991 war er als Mitglied des Sachverständi-
genrates der Konzertierten Aktion für das Gesund-
heitswesen tätig. 1993 bis 1995 Prodekan und 

Dekan der Medizinischen Fakultät der Universität
Tübingen. Als Gründungsvorsitzender stand er von
1993 bis 1997 der Fachgesellschaft für
Qualitätsmanagement in der Gesundheitsversor-
gung (GQMG) vor. Seit 1993 ist er Vorsitzender
der Jury des Golden Helix Awards für Qualitäts-
management. Seit 2004 ist er Vorsitzender der
Ständigen Kommission für Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF); außerdem leitet er die
Arbeitsgruppe „Qualitätssicherung“ des Gesund-
heitsforums Baden-Württemberg.
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halt auch nicht ohne Korrektur vergleichen. Das wis-
sen zwar die Krankenhäuser und vielleicht die
Krankenkassen, nicht aber die anderen Nutzer.

Bitte eine Prognose: Wohin wird sich der
Qualitätsbericht Ihrer Einschätzung nach ent-

wickeln? Könnte der Q-Bericht ein Instrument
sein, die regionale Krankenhausqualität in Ba-
den-Württemberg zu beschreiben?
Wenn in nächster Zeit nicht noch eine stringentere Ab-
sprache zu den Inhalten und zur Form der Qualitätsbe-
richte erfolgt, werden wir im August 2005 eine Null-
version im Internet vorfinden, die außer Neugier zu
befriedigen nur wenig nützt. In 2007, wenn die Kran-
kenhäuser von einander gelernt haben, wird das schon
anders aussehen. Aber auch dann werden wir ver-

schiedene Versionen von Qualitätsberichten haben z.B.
die zweijährige „Muss“-Version, die aktualisierte
„Muss“-Version, die Version für das interne QM und
die Version für die Patienten und gesunden Versicher-
ten. Es sei denn, Gesetz und Vereinbarung werden
inzwischen geändert. Es wird einen zusätzlichen Auf-
wand bedeuten, wenn man die verschiedenen veröf-
fentlichten Qualitätsinformationen für einen regionalen
Bericht über die Krankenhausqualität in Baden-Würt-
temberg aufbereiten will, der allen Bürgern und Ein-
richtungen zugänglich ist. Ideen dazu, wie der ausse-
hen könnte, sind da. Der Aufwand dürfte sich lohnen.

Herr Professor Selbmann, vielen Dank für das
ausführliche Gespräch.

Stuttgart. Im Haus der Wirtschaft wurden Ende 
Oktober 2004 die Preisträger für den Wettbewerb
„Qualitätsförderpreis Gesundheit Baden-Württemberg
2004“ ausgezeichnet. „Ein professionelles Qualitäts-
management kann nachhaltig dazu beitragen, dass
begrenzte Ressourcen wirkungsvoll genutzt und die
hohen Standards der medizinischen Versorgung er-
halten und weiter verbessert werden können. Die gro-

ße Zahl und die Vielfalt
der eingereichten Projek-
te machen deutlich, dass
im Gesundheitswesen
bisher die vorhandenen
Möglichkeiten nicht voll
ausgeschöpft werden.
Mit dem Qualitätsför-
derpreis können wir die-
ses Potenzial an Innova-
tion und Neuentwicklun-
gen noch besser erschlie-
ßen“, dies erklärte So-
zialministerin Tanja Gön-
ner anlässlich der Preis-
verleihung.

Der vom Sozialministe-
rium und den im Ge-
sundheitsforum Baden-
Württemberg zusam-
mengeschlossenen Re-
präsentanten der Ge-
sundheitswirtschaft des
Landes ausgelobte Preis

Qualitätsförderpreis Gesundheit verliehen:

Wettbewerb um die besten Ideen und Konzepte 

Bis auf den letzten Platz gefüllt – In der König-Karl-Halle im Haus der Wirtschaft ließen sich
die wesentlichen Akteure des baden-württembergischen Gesundheitswesens die Preisverlei-
hung nicht entgehen.

?

• Sozialministerin Tanja Gönner:
„Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen 
hat wachsenden Stellenwert“

• Erster Preis für neue Wege in der „Kontinenz-
beratung“ am Robert Bosch Krankenhaus in
Stuttgart: Vier von fünf Patienten können erfol-
greich behandelt werden 

• Sonderpreise für drei weitere herausragende Projekte
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wurde in diesem Jahr zum dritten Mal vergeben (wir
berichteten zuletzt in unserem Ersatzkassen-Report
vom Oktober 2003). „Es ist erneut gelungen, neue
Ansätze im medizinischen Qualitätsmanagement auf-
zuzeigen“, so Ministerin Gönner. „Das Ziel des Prei-
ses, den Qualitätswettbewerb anzustoßen und zu för-
dern, fällt weiterhin auf fruchtbaren Boden“. Unter
den 50 eingereichten Projekte wählte die Jury vier
Preisträger aus, die sich den mit 15.000 Euro dotier-
ten Preis teilen. Zum Sieger des diesjährigen Quali-
tätsförderpreises erklärte die Jury das Projekt „Verbes-
serung der Versorgungsqualität durch Inkontinenzma-
nagement – Aufbau einer stationären und ambulanten
Kontinenzberatung“ der Klinik für Geriatrische Reha-
bilitation am Robert Bosch Krankenhaus in Stuttgart.
„Inkontinenz ist immer noch ein tabubesetztes Thema.
Dabei ist aufgrund der demografischen Entwicklung
damit zu rechnen, dass die Zahl der betroffenen Men-
schen in den kommenden Jahren deutlich ansteigen
wird. Schon deshalb muss dieses Tabu gebrochen
werden. Inkontinenz sei in vielen Fällen kein unab-
wendbares Schicksal, sondern behandelbar. In dem
prämierten Projekt wirken modellhaft Ärzte, Psycholo-
gen und Pflegekräfte in Behandlung von Patienten
zusammen und schulen Kontinenz-Koordinatoren an
ambulanten Pflegediensten. Mit der interdisziplinären
Zusammenarbeit trage das Projekt dazu bei, stationä-
re und ambulante Behandlung noch besser zu verzah-
nen sowie die ambulante Pflege qualitativ weiter zu

entwickeln. Die Jury gab sich überzeugt, dass dieses
Beispiel Schule macht. „Die Projektergebnisse sind
überzeugend: Bei vier von fünf Patienten konnten In-
kontinenzen aufgrund von Harnweginfekten erfolg-
reich behandelt werden.“ Bei anderweitigen Ursachen
sei außerdem zumindest eine erhebliche Reduktion
der Inkontinenz festgestellt worden.

Drei weitere Projekte aus den Bereichen Schlaganfall-
versorgung, der Nachsorgebehandlung bei Brustkrebs
sowie der Herzchirurgie erhielten Preise in Form von
Anerkennungen, die mit einem Preisgeld von jeweils
2500 EUR verbunden waren. Festgehalten wurde aber
auch, dass nicht nur die prämierten Projekte, sondern
viele Weitere neue Wege aufzeigen, die zu einer bes-
seren Gesundheitsversorgung in Baden-Württemberg
beitragen können. 

Unterlagen jetzt anfordern!
Die Ausschreibungsunterlagen für den Qualitätsför-
derpreis Gesundheit Baden-Württemberg 2005 
können ab sofort beim Sozialministerium Baden-
Württemberg, Abteilung 5, z.Hd. Frau Jestrych,
Postfach 10 34 43, 70029 Stuttgart oder über
jestrych@sm.bwl.de angefordert werden. 

Einsendeschluss ist der 15. März 2005.
Die Preisverleihung wird am 13. Oktober 2005
wiederum in Stuttgart stattfinden. 

Sozialministerin Tanja Gönner beglückwünscht die diesjährigen Sieger des Qualitätsförderpreises Gesundheit
Baden-Württemberg: Dr. Sigrid Kümmerle, Ulrich Hipp, Sabine Podewski, Klaus Pfeiffer vom Robert Bosch
Krankenhaus (von li. nach re.).
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Stuttgart. Im Oktober wurden in der Stuttgarter
Marienstraße die gemeinsamen Geschäftsräume der
Deutschen Angestellten Krankenkasse (DAK) und der
Hamburg Münchener Krankenkasse (HMK) der
Öffentlichkeit vorgestellt. Bei der Pressekonferenz
wurde der Hintergrund des Bündnisses beider Kran-
kenkassen sehr schnell deutlich: Mehr Service, bessere
Beratung, schnellere Bearbeitung, schlankere Verwal-
tung – die enge Kooperation von DAK und HMK
bringt Vorteile für die Versicherten beider Kassen. So
nutzen die Unternehmen jetzt als erste bundesweit
tätige Kassen in Stuttgart gemeinsame Geschäftsräu-
me. „Wir schaffen mehr Nähe zum Kunden und spa-
ren dabei Kosten, weil wir eng zusammenarbeiten.
Deshalb kooperieren beide Kassen, wo es möglich ist.
Wir wollen uns durch einen besseren Service von un-
seren Mitbewerbern abheben. Es geht uns nicht um
eine Übernahme oder Fusion“, so Herbert Rebscher,
stellvertretender Vorstandsvorsitzender der DAK, bei
der Pressekonferenz. Ziel der Kooperation sei es, die
Wettbewerbsfähigkeit beider Unternehmen zu stärken.
„Kooperation ist der Schlüssel zu mehr Effizienz im
Gesundheitswesen, deshalb setzen wir darauf, Syner-
gieeffekte zu nutzen. Das eigene Profil beider Kassen
bleibt dabei erhalten – wir bleiben Wettbewerber,
wenn es darum geht, neue Mitglieder zu gewinnen“,
erklärte Dieter Baltzer, Vorstand der Hamburg Mün-
chener Krankenkasse. 

Die Kooperation beider Unternehmen geht über die
Nutzung gemeinsamer Geschäftsräume weit hinaus:
So planen DAK und HMK nur noch ein Rechenzen-
trum zu nutzen. Verträge mit Leistungserbringern
werden gemeinsam verhandelt, um die Qualität der
Versorgung für die Mitglieder beider Kassen zu ver-
bessern. Dienstleistungen und technische Infrastruktur
werden zusammen eingekauft; der berufliche Nach-
wuchs wird ab 2005 gemeinsam ausgebildet. Im Be-

reich der Integrierten Versor-
gung verhandelt die DAK alle
Verträge so, dass die HMK sie
nutzen kann und auch im Hilfs-
mittelbereich ist eine weitge-
hende Zusammenarbeit ge-
plant. 

Mit ihren hochmodernen, ge-
meinsamen Geschäftsräumen in
Stuttgart sparen beide Kassen
rund 25 bis 30 Prozent der Kos-
ten, die für den Unterhalt und
Betrieb ihrer Geschäftsräume
anfallen. So gibt es u.a. gemein-
same Funktions- und Aufent-
haltsräume für die Mitarbeiter. In
einigen Monaten wollen beide
Kassen auch in Düsseldorf ihre
Geschäftsräume zusammenle-
gen. Die enge Kooperation von
DAK und HMK wurde im Herbst
2003 vereinbart. 

Mehr Service, schlankere Verwaltung
DAK und Hamburg Münchener Krankenkasse kooperieren 

An alter Wirkungsstätte – Claus Moldenhauer, Vorstandsmitglied der DAK, übergibt
die gemeinsamen Geschäftsräume ihrer Bestimmung. Unser Foto zeigt von li. nach re.:
Dieter Baltzer, Christoph Höglmeier, Harry Fuchs, Herbert Rebscher, Manfred Wid-
mann, Claus Moldenhauer, Reinhardt Wolf, Lisa Maier.

Symbolträchtig – Kooperation ist der Schlüssel zu
mehr Effizienz im Gesundheitswesen. Dieter Baltzer
(li.) und Herbert Rebscher besiegeln die Kooperation.
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Stuttgart. Die Gmünder ErsatzKasse (GEK), die
Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK), die
Techniker Krankenkasse (TK), die Hamburg Mün-
chener Krankenkasse (HMK), die HZK – Kranken-
kasse für Bau- und Holzberufe sowie die Kran-
kenkasse Eintracht Heusenstamm (KEH) bieten
ihren Versicherten seit Dezember 2004 für die
Region Nordwürttemberg ein Modell zur haus-
arztzentrierten Versorgung an. Dies wurde bei
einer  gemeinsamen Pressekonferenz mit der
Kassenärztlichen Vereinigung am 21. Dezember
den zahlreich erschienenen Medienvertretern in
Stuttgart bekannt gegeben. Weitere Ersatzkassen
können sich an diesem Modell beteiligen. Darü-
ber hinaus hält die vertragliche Konstruktion die
Möglichkeit offen, auch andere Hausarztmodelle
zu vereinbaren, wovon die Barmer Ersatzkasse
bereits Gebrauch gemacht hat. Damit wird der
vom Gesetzgeber im § 73 b SGB V formulierte
Auftrag der hausarztzentrierten Versorgung in
die Tat umgesetzt. Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt hat beide Vertragsvereinbarungen
in einer Pressemitteilung bereits begrüßt.

Im Gegensatz zu anderen Hausarztmodellen kann
der Patient in bestimmten Fällen direkt den Facharzt
aufsuchen. „In unserem Modell trifft der mündige
Patient noch eigenverantwortliche Entscheidungen, es
ist kein zwanghaftes Primärarztmodell“, erläuterte Dr.
med. Werner Baumgärtner, Vorsitzender des Vorstan-
des der Kassenärztlichen Vereinigung Nord-Würt-
temberg. „Der Hausarzt erhält eine Steuerungsfunk-
tion im ambulanten Sektor, die Zusammenarbeit zwi-
schen Haus- und Fachärzten wird zum Wohle des
Patienten intensiviert“. Auch Dr. Rolf-Ulrich Schlenker,
designierter stellvertretender Vorsitzender des Vor-
standes der Gmünder ErsatzKasse (GEK), betonte die
Vorteile für die Patienten: „Die Teilnahme am Pro-
gramm sichert jedem Patienten eine optimale medizi-
nische Betreuung auf höchstem Niveau“.

Ziel des Vertrags zur hausarztzentrierten Versorgung
ist es, die Abstimmung zwischen Haus- und Fachärz-
ten zu optimieren und Fehlbelegungen im Kranken-
haus zu vermeiden. Dazu soll auch ein Zweitmei-
nungsverfahren bei planbaren stationären Aufenthal-
ten beitragen. Der Vertrag benennt eine Reihe von
Indikationen, bei denen die Notwendigkeit einer
Krankenhauseinweisung zwischen Haus- und Fach-
arzt abgestimmt werden muss, zum Beispiel Band-

scheibenvorfall oder Unterschenkelthrombose. „Dies
trägt dazu bei, dass die gesundheitlichen Probleme
des Patienten möglichst umfassend im ambulanten
Sektor gelöst werden und dass die Zahl unnötiger
Krankenhausaufenthalte reduziert wird“, so Dr. Wer-
ner Baumgärtner.

Der Hausarzt ist im Vertragsmodell in der Regel die
erste Anlaufstelle für den Versicherten. Ambulante
fachärztliche Leistungen sollen vom Patienten im Nor-
malfall erst auf Überweisung des Hausarztes in An-
spruch genommen werden. Ausnahme: Die zugrun-
deliegende Krankheit lässt grundsätzlich eine primäre
fachärztliche Inanspruchnahme bei akuter Behand-
lungsbedürftigkeit zu. Dann kann sich der Patient für
den direkten Weg zum Facharzt entscheiden. Der
Facharzt ist anschließend verpflichtet, den jeweiligen
Hausarzt unverzüglich zu informieren. Dem Hausarzt
steht die Entscheidung über den weiteren Behand-
lungsweg zu. Christoph Höglmeier, Landesgeschäfts-
führer der DAK-Landesgeschäftsstelle Baden-Würt-
temberg, resümierte: „Ich freue mich, dass ein wichti-
ges Ziel der Gesundheitsreform, nämlich die bessere
Koordination zwischen Haus- und Facharzt, erreicht
wird.“ Und  Dr. Baumgärtner betonte: „Unser Modell
grenzt die Fachärzte nicht aus – ein reines Primär-
arztmodell, dass den Patienten dazu zwingt, in je-
dem Fall zuerst den Hausarzt aufzusuchen, hat we-
der ökonomische noch medizinische Vorteile.“

Patienten, die an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmen, erhalten je nach Krankenkasse einen Bo-
nus – sie können sich zudem sicher sein, optimal me-
dizinisch versorgt zu werden: Bei der Behandlung
berücksichtigen die Ärzte laut TK-Landesvertretung
Baden-Württemberg vertraglich vereinbarte evidenz-
basierte Leitlinien. Zudem würden an teilnehmende
Hausärzte besondere Qualitätsanforderungen ge-
stellt. Andreas Vogt, Leiter der TK-Landesvertretung,
machte deutlich: „Der Erfolg des Hausarzt-Modells
wird sich nicht an der Bonifizierung entscheiden,
sondern daran, ob sich die Patienten besser betreut
fühlen.“

Hausarztzentrierte Versorgung
startet in Nordwürttemberg
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8 ersatzkassen in baden-württemberg

Termine
Februar 2005
Pressekonferenz „Landesqualitäts-
bericht Gesundheit Baden-Würt-
temberg – die Qualität unserer
Versorgung“, Stuttgart 

15. März 2005
Letzte Projektabgabemöglichkeit
für den Qualitätsförderpreis
Gesundheit Baden-Württemberg
2005, Unterlagen hierzu über:
jestrych@sm.bwl.de

22.Juni 2005 
Fachtagung Förderpreis Gesund-
heit 2005 „Prävention von Über-
gewicht bei Kindern und Jugend-
lichen“, Fellbach

Ein Wort des Dankes
Nach über sechs Jahren erfolgreicher Tätigkeit für
die VdAK/AEV Landesvertretung Baden-Württem-
berg hat Roger Jaeckel zum 31. Oktober 2004 die
Landeshauptstadt Stuttgart in Richtung München ver-
lassen. Der 41-jährige Diplom-Verwaltungswissen-
schaftler nahm eine neue Herausforderung an und
wechselte in die Gesundheitswirtschaft.

Christoph Höglmeier, Vorsitzender des VdAK/AEV
Landesausschusses Baden-Württemberg, dankte
Roger Jaeckel im Namen der Ersatzkassen im Land
für seinen unermüdlichen und zeitintensiven Einsatz.
Er sei ein stets überlegter und konstruktiver Ge-
sprächspartner gewesen. Seine offene und kompe-
tente Art sei von allen verbandspolitisch relevanten
Ansprechpartnern wie Ministerien, Parteien, Ver-

bänden, Kammern und
anderen Organisationen
in hohem Maße anerkannt
und sehr geschätzt wor-
den. Dies betonten auch
Andreas Vogt, Leiter der
TK-Landesvertretung Ba-
den-Württemberg und Ha-
rald Müller, Landesge-
schäftsführer der Barmer
Ersatzkasse.

Das Team der VdAK/AEV Landesvertretung Baden-
Württemberg wünscht ihm für seine berufliche Zu-
kunft alles Gute.

Stuttgart. In unseren letzten Ausgabe im Oktober hat-
ten wir über die praktische Umsetzung des ersten flä-
chendeckenden Vertrages „Integrierte Versorgung bei
chronischen Atemwegserkrankungen“ berichtet. Eine
derartige Kooperationsvereinbarung besteht bekanntlich
zwischen dem Gesundheitsnetz Südwürttemberg (GNS)
sowie den Ersatzkassen und deren Verbände in Baden-
Württemberg. Dies wiederum nahm der Staatsanzeiger
für Baden-Württemberg im Dezember zum Anlass für

eine Telefonaktion, um den Be-
griff, Ziele, Hintergründe und
Auswirkungen der integrierten
Versorgung aufzubrechen und
plastisch darzustellen. Seitens der
VdAK/AEV Landesvertretung
Baden-Württemberg stand 
Markus Koffner als Ansprech-
partner zur Verfügung.

Wie geht es weiter: Mittlerweile wurde ein Evalua-
tionskonzept für das Projekt erarbeitet, welches von
einer Diplomandin der Fachhochschule Neu-Ulm und
einer Doktorandin der Universität Ulm begleitet wird.
Im Rahmen eines Projektmanagements wurden Pro-
jektziele definiert, welche medizinische, patienten-
orientierte und ökonomische Auswirkungen untersu-
chen und bewerten sollen. Außerdem geht es um die
Qualitätsverbesserung der Versorgung chronisch
Kranker mit Asthma und COPD und die Integration
der sektoralen Versorgung. Wir werden weiter da-
rüber berichten.

Integrierte Versorgung transparent machen


