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K r A n K E n h A u s p l A n u n G 

Viel Veränderung, damit alles 
bleibt wie es ist?
„Alle 52 Krankenhäuser mit ihren 62 Standorten bleiben erhalten.“ 
Das ist die Botschaft der im Juni 2013 abgeschlossenen Krankenhaus-
planung 2014-2018 im Land Brandenburg. 

D
as war auch die ministerielle Vor-
gabe im Oktober 2011 zum Start-
schuss für die Fortschreibung des 
3. Krankenhausplans mit einem 

Planungshorizont bis Ende 2018. 
Also bleibt alles beim Alten? Fast zwei 

Jahre Planungsprozess, um am Ausgangs-
punkt zu stehen? Um es vorweg zu neh-
men: Ja, tatsächlich ändert sich – abge-
sehen vom Aufbau weiterer Kapazitäten 
– zunächst nichts. Und nein, weil das Er-
gebnis im Detail richtige Ansätze für eine 
Weiterentwicklung enthält. 

Brandenburg erlebt gravierende de-
mographische Entwicklungen. Die Be-
völkerung  insgesamt ist rückläufig. Der 
Anteil der alten Menschen und Hochbe-
tagten nimmt massiv zu. Die Jugend wan-
dert ab. Der Trend trifft einige Regionen 
stärker, andere weniger. 

In Berlin fernen Regionen zeich-
nen sich teils dramatische demographi-
sche Veränderungen ab, die bekanntlich 
Auswirkungen auf alle Lebensbereiche 
haben, u. a. den öffentlichen Nahver-
kehr, das Bildungs-/Kulturangebot, den 
Einzelhandel, den Dienstleistungssek-
tor, das Angebot an medizinischer und 

pflegerischer Versorgung und auch die 
Krankenhausplanung als Teil der Da-
seinsvorsorge. 

Seit Oktober 2011 hat das Ministerium 
für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz (MUGV) also gemeinsam mit 
Vertretern der unmittelbar Beteiligten – 
der Landeskrankenhausgesellschaft und 
den Krankenkassenverbänden – die Fort-
schreibung des Krankenhausplans dis-
kutiert. 

Dies geschah in einer begleitenden 
Arbeitsgruppe sehr ausführlich mit Da-
ten und Argumenten offen und transpa-
rent – allerdings mit einem noch unzurei-
chenden Ergebnis:
•	Alle Krankenhausstandorte bleiben 

erhalten.
•	Die Bettenzahl wird um 70 auf 15.129 

erhöht.
•	Zusätzlich werden tagesklinische 

Plätze, insbesondere in der Geriat-
rie und der Psychiatrie, um 277 auf 
1345 Plätze aufgestockt. 
•	Das geriatrische Angebot wird um 

über 50 Prozent ausgeweitet.
•	An zu vielen Standorten werden or-

thopädische Leistungen erbracht.
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Es nützt nichts. Trotz Presseerklärun-
gen der Kassenärztlichen Vereini-
gung Brandenburg zum Behandlungs-
bedarf der Brandenburger Bürger, 
zu Spitzeneinnahmen der Branden-
burger Hausärzte – leider nicht al-
ler Fachärzte, zu den jeweiligen 
Verhandlungsangeboten, zu Schied-
samts-Interna, zu einem „Notstands-
Honorarverteilungsmaßstab“ und 
letztlich sogar zum Morbi-RSA bildet 
ein Beschluss auf der Bundesebene 
den Rahmen für die Umsetzung der 
Honorarvereinbarungen 2013 auf der 
Landesebene. Dieser Rahmen wur-
de von den Partnern der Selbstverwa-
tung im Bewertungsausschuss Ärzte 
gesetzt. Ihm gehören je drei von der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
und vom GKV-Spitzenverband be-
nannte Mitglieder an. Eindeutig – und 
auch schon von einem Schiedsamt be-
stätigt – geht es in 2013 nicht um eine 
„Korrektur von Fehleinschätzungen“ 
in der Vergangenheit. Ausschließlich 
die Anknüpfung an den Behandlungs-
bedarf des Vorjahres ist gesetzlich 
möglich. Der Beschluss bedeutet, dass 
ein zusätzliches Volumen von max. 
250 Mio. Euro für alle Vertragsärzte 
bundesweit – nicht für Brandenburg 
allein – zur Verfügung gestellt wird. 
Hoffentlich wissen das die Branden-
burger Vertragsärzte auch.

ä r z T E h o n o r A r

schade … 
 schiedsamt 
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jetzigen Krankenhauslandschaft, der 
nicht zeitgemäß ist.
•	Die bereits im letzten Plan einge-

führte Orientierung der Normaus-
lastung an der Verweildauer im 
Fachgebiet wird den erforderlichen 
Kapazitäten am ehesten gerecht und 
verhindert unnötige Bettenzuwäch-
se. Die in früheren Krankenhausplä-
nen festgelegte Auslastung von 85 
Prozent mit „stiller Reserve“ von 15 
Prozent gehört damit auch in Bran-
denburg zur Geschichte.
•	Es finden sich Ansätze für die Qua-

lität als Grundlage der Planung. Das 
wirkt sich zunächst bei der Etablie-
rung der Geriatrie aus, da bei den 
Budgetverhandlungen die Struk-
turvoraussetzungen nachzuweisen 
sind. Auch die Aufnahme eines sek-
torenübergreifenden Planansatzes 
ist neu und begrüßenswert.
•	Die Gewährung von Sicherstellungs-

zuschlägen setzt die Feststellung ei-
ner wirtschaftlichen Gefährdung der 
Betriebseinheit im Ganzen voraus. 
Zusätzliche Beitragsgelder müssen 
nicht zur Verfügung gestellt werden, 
sofern das betreffende Krankenhaus 
aus seinen Einnahmen Defizite der 
betreffenden Fachabteilung kom-
pensieren kann. 

Insgesamt hat die Bewertung der kriti-
schen und positiven Aspekte dieser 3. 
Fortschreibung des Krankenhausplanes 
mit einem Planungshorizont bis zum Jahr 
2018 dazu geführt, dass die Krankenkas-
senverbände ihr Einvernehmen nicht er-
klärt haben. Das ändert allerdings nichts 
daran, dass der Krankenhausplan mit 
Veröffentlichung in Kraft tritt.  

Der Aufbau der Geriatrie und Psychiatrie 
sowie die Auswahl der Krankenhäuser 
deuten auf die Sicherung von Standorten 
hin. Wie die Krankenhäuser es allerdings 
schaffen werden, zusätzliches Fachperso-
nal dauerhaft hierfür zu gewinnen, bleibt 
offen. Andere Fragen hingegen nicht: 

Zwangsläufige Folgen

Wie werden Krankenhäuser, die infol-
ge abnehmender Bevölkerung nicht die 
Fallzahlen erreichen, um dauerhaft wirt-
schaftlich zu arbeiten, Fachkräfte an 
sich binden? Vermutlich werden sie jede 
stationäre Einweisung begrüßen und 
eher nicht streng nach Gesetz die Not-
wendigkeit eines Krankenhausaufent-
haltes prüfen. 

Wie wird sich die zuspitzende Kon-
kurrenz zwischen den Krankenhäusern 
auswirken? Potente Krankenhäuser er-
schließen, den Mechanismen der Markt-
wirtschaft folgend, das Potenzial an 

Fachkräften. Sie dominieren damit das 
Leistungsgeschehen in der Region und 
gestalten dieses nach dem Grundsatz der 
Gewinnoptimierung. 

Die alten Instrumente der Kranken-
hausplanung sind angesichts derartiger 
Rahmenbedingungen überholt; sie gelten 
aber leider im Zweifel noch vor Gericht. 

Wie soll es nun weiter gehen?

Einige positive Aspekte aus dem Kranken-
hausplan lassen den Optimisten dennoch 
hoffen, denn neben dem transparenten 
Planungsverfahren enthält der Kranken-
hausplan leise Töne der Veränderungs-
bereitschaft: 
•	Das Bekenntnis zu „historisch ge-

wachsenen Strukturen“ beschreibt 
einen überholten Zustand in der 
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Diese Fortschreibung offenbart, dass 
die Krankenhausplanung mit den 
klassischen Instrumenten aufgrund 
demographischer Entwicklungen und 
veränderten rechtlichen und finanzie-
rungstechnischer Rahmenbedingun-
gen an Grenzen stößt. Positiv hervor-
zuheben ist, dass diese Erkenntnis an 
verschiedenen Stellen – wenn auch 
zurückhaltend – Raum greift. Dies 
betrifft den künftigen Einbezug der 
Qualität und die Frage eines sekto-
renübergreifenden Planansatzes. Bei-
des können Mittel sein, die Kranken-
hausplanung weiter zu entwickeln. 
Flankiert werden muss dies auf ge-
setzlicher Ebene, um in den Budget-
verhandlungen zwischen Kranken-
häusern und Krankenkassen nicht die 
Defizite einer heute allerorts geprie-
senen Rahmenplanung konfliktbelas-
tet ausgleichen zu müssen. 
Angesichts des Fachkräftemangels ist 
eine Konzentration von Leistungen 
mit klar formuliertem Versorgungs-
auftrag zwingend erforderlich. In ei-
nem Bundesland, in dem Demogra-
phie und unbesetzte Arztstellen in 
Krankenhäusern und Praxen zu den 
Tagesthemen zählen, muss die Kran-
kenhausplanung Wege für zukunfts-
fähige Krankenhäuser, für Aus- und 
Weiterbildung, zur Förderung von 
Kooperationen und für eine hohe 
Qualität ebnen. Alles andere ist nicht 
im Sinne der Bevölkerung, weder als 
Patient, noch als Beitragszahler.

K o m m E n T A r

Der erste schritt  
ist getan – er ist 
noch zu klein

FOTO  vdek

»Die starre Krankenhauspla-
nung muss künftig wesentlich 
flexibler werden!«

von 
GABrieLA Leyh  
leiterin der  
vdek-landesvertretung 
Berlin/Brandenburg 
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Was haben Sie erreicht, 
Frau Ministerin? 
2013 übernahm Brandenburg für ein Jahr den Vorsitz der Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK). Die Beschlüsse der 83. GMK aus dem Jahr 
2010 waren ausschlaggebend für das Versorgungsstrukturgesetz, das 
anfangs auch als Landarztgesetz gepriesen wurde. 

vdek Frau ministerin Tack, sie sind bekannt 
dafür, auch unpopuläres auszusprechen. 
so haben sie – anders als Ihre KollegIn-
nen – das Versorgungsstrukturgesetz als 
unzureichend kritisiert. Wie fällt Ihre zwi-
schenbilanz aus? 
Anita Tack Das Versorgungsstrukturgesetz 
wird dem Anspruch nicht gerecht, den Er-
halt einer flächendeckenden, qualitativ 
hochwertigen gesundheitlichen Versor-
gung gerade in ländlichen Regionen zu 
erleichtern. Meine Einschätzung hat sich 
nicht verändert. 

vdek Die Gesundheitsminister zeigen bei 
ihren Beschlüssen seit 2010 eine Einigkeit 
wie nie zuvor. Was kann Brandenburg 
von anderen Bundesländern in die Ver-
sorgung übertragen? Was können andere 
Bundesländer von Brandenburg lernen? 
Anita Tack Die Bundesländer zeigen Einig-
keit, weil sie im Gesundheitsbereich Ver-
antwortung für die Daseinsvorsorge in 
der gesundheitlichen Versorgung tragen. 
Brandenburg ist ein Flächenland. Daher 
haben wir uns besonders in der Entwick-
lung funktionierender Netzwerke in der 
Gesundheitswirtschaft engagiert, z.B. in 
der Telemedizin. Die Telemedizin sollte 
verstärkt in die gesundheitliche Regelver-
sorgung Einzug halten, um die Reichwei-
te ärztlichen Handelns wesentlich zu er-
höhen, was besonders in den ländlichen 
Regionen wichtig wird. Bundesweit ein-
zigartig ist unsere Kooperation mit Ber-
lin im länderübergreifenden Ansatz des 
Masterplans Berlin-Brandenburg. Wir 
schauen natürlich nach den Aktivitäten 

der anderen Bundesländer, insbesonde-
re nach allen Maßnahmen, die die haus-
arztzentrierte Versorgung fördern.

vdek zahlen belegen, dass Ihre Aussagen 
über die zukunft der hausärztlichen Ein-
zelpraxen in der Fläche zutreffen. Welche 
möglichkeiten sehen sie zeitnah, um eine 
wohnortnahe Versorgung aufrecht zu er-
halten und gleichzeitig alle Krankenhaus-
standorte zu erhalten? Woher kommen 
die Fachkräfte?
Anita Tack Die Krankenhäuser sind der An-
ker der gesundheitlichen Versorgung im 
Flächenland Brandenburg und zur Sicher-
stellung einer wohnortnahen Versorgung 
unverzichtbar. Genau aus diesem Grund 
haben wir mit dem neuen Krankenhaus-
plan den Rahmen dafür geschaffen, dass 
keiner der bestehenden Krankenhaus-
standorte aufgegeben werden muss. Hie-
rauf können wir uns selbstverständlich 
nicht ausruhen – die demografische und 
medizinische Entwicklung schreitet wei-
ter voran.

Auf der Basis einer stabilen stationä-
ren Versorgung müssen neue Wege für 
sektoren- und fachübergreifende Ver-
sorgungsformen beschritten werden. 
Um die vorhandenen Ressourcen künf-
tig noch besser zu nutzen, ist die Ko-
operation und Zusammenarbeit nicht 
nur innerhalb der Sektoren auszubau-
en, sondern auch zwischen Krankenhäu-
sern und niedergelassenen Ärzten und 
zwischen verschiedenen Berufsgruppen 
und Versorgungsbereichen. Es gilt, end-
lich das starre Denken in Sektoren und 

Versorgungsbereichen zu überwinden, 
um den heute insgesamt guten Versor-
gungsstandard aufrecht zu erhalten. Be-
sonders wichtig ist die Primärversorgung, 
d.h. die hausärztliche Versorgung.

Von Landesseite aus sind wir enga-
giert, mit Ausbildungsgängen und An-
geboten in den Hochschulen und den 
Schulen für Gesundheitsberufe, ein um-
fassendes Spektrum abzusichern und 
 damit vor allem den Brandenburger Bür-
gerinnen und Bürgern die Möglichkeit 
 einer wohnortnahen Ausbildung mit dem 
Ziel eines späteren wohnortnahen Einsat-
zes zu bieten. 

Gute Strukturen in der Versorgung 
machen die Gesundheitsberufe attraktiv. 
Ein ganz entscheidender Faktor für die 
Gewinnung von Fachkräften sind auch at-
traktive, insbesondere familienfreundli-
che Arbeitsbedingungen. Hierzu gehören 
beispielsweise variable Arbeitszeitmodel-
le, flexible Angebote zur Kinderbetreuung 
und eine Kultur der Anerkennung von 
Leistung und Engagement. Im Land Bran-
denburg gibt es bereits vielversprechen-
de und ausbaufähige Ansätze, um fami-
lienfreundliche Arbeitsbedingungen als 
Standortvorteil für die Fachkräftegewin-
nung zu nutzen.  

AnitA tAcK  ministerin für umwelt, Gesundheit 
und Verbraucherschutz
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h E r z K l A p p E n C h I r u r G I E

Brandenburg braucht ein Bekenntnis  
zu seinen Herzzentren 
Für Menschen, die aus Altersgründen oder schwerwiegenden Begleiterkrankungen  
bislang nicht am offenen herzen operiert werden konnten, kann als Alternative die  
Operationstechnik „tAVi“ ein Segen sein. 

W
er würde sich nicht wün-
schen, auf eine notwendi-
ge Operation am offenen 
Herzen zu Gunsten eines 

weniger belastenden Eingriffs zu verzich-
ten? Vermutlich jeder Patient, der auf eine 
neue Herzklappe angewiesen ist und das 
minimalinvasive Verfahren „TAVI“ (Trans-
katheter-Aortenklappenimplantation) von 
seinem Arzt empfohlen bekommt. 

Da es sich offenbar um ein lukrati-
ves Geschäft handelt, schicken sich eine 
Reihe von Krankenhäuser an, in diesen 
Markt vorzustoßen. Ein Beispiel in Bran-
denburg ist das Ernst-von-Bergmann Kli-
nikum in Potsdam. Zur Durchsetzung sei-
ner Position hatte das Krankenhaus die 
Schiedsstelle bemüht und eine Entschei-
dung erreichen können, die den minimal-

invasiven Eingriff kurz und knapp als kar-
diologische Leistung einstuft und damit 
eine Herzchirurgie vor Ort als nicht not-
wendig abtut. 

Keinesfalls ist diese Entscheidung im 
Interesse der Patienten, denn die OP-Me-
thode geht mit einem hohen Risiko einher, 
während der Operation auf das „klassi-
sche“ Verfahren, wechseln zu müssen, also 
die Operation mit Öffnung des Brustkorbs. 
Erste Berichte von Patienten mit nachge-
henden Komplikationen lassen den Schluss 
zu, dass die Methode zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt ganz begründet nur angezeigt ist, 
wenn auf Grund des Allgemeinzustandes 
des Patienten von einer Öffnung des Brust-
korbs für die Implantation einer Herzklap-
pe abgesehen werden muss. 

Gesicherte Daten über die Langzeit-
wirkung und Haltbarkeit gibt es noch 
nicht. Ergänzend schreiben die Fachge-
sellschaften allerdings vor, dass neben 
der notwendigen OP-Technik (ein Hyb-
rid-Operationssaal) auch ein komplettes 
herzchirurgisches Team zur Verfügung 
stehen muss. 

Es ist daher dringend geboten, dass 
diese Operationen derzeit nur an Kran-
kenhäusern erbracht werden, die neben 
den kardiologischen Voraussetzungen 
auch über eine Herzchirurgie verfügen. So 
kann gewährleistet werden, dass bei Be-
darf unmittelbar ein eingespieltes herzchi-
rurgisches Team die Operation übernimmt. 

Qualität durch Konzentration stärken

In Brandenburg sind diese Voraussetzun-
gen an zwei Herzzentren in Cottbus und 
Bernau gegeben. Beide Standorte haben 
ausreichend Kapazität, um die planbaren 
Operationen für jeden Brandenburger Bür-
ger, für den die Indikation gestellt wird, 
auch weiterhin zu erbringen. Die Kran-
kenhausplanung hat sich für diese beiden 
Standorte als ausgewiesene Herzzentren 
entschieden und dafür die notwenigen In-
vestitionsmittel aus dem Steueraufkom-
men der Bürger zur Verfügung gestellt. 

Die Ersatzkassen haben sich in den 
Budgetverhandlungen, aber auch mit ei-
ner zusätzlichen, mit der Ärzteschaft 

abgestimmten Qualitätsvereinbarung 
früh dafür eingesetzt, diese Leistung an 
den herzchirurgischen Standorten zu kon-
zentrieren. 

Krankenkassen intervenieren

Gemeinsam mit allen anderen Kranken-
kassen haben sie konsequenter Weise bei 
der zuständigen Genehmigungsbehörde – 
dem Brandenburger Ministerium für Um-
welt, Gesundheit und Verbraucherschutz 
– einen Antrag auf Nicht-Genehmigung 
der Entscheidung der Schiedsstelle ge-
stellt. Dieser Antrag richtet sich keines-
falls gegen das Ernst-von-Bergmann-Kli-
nikum, sondern liegt unter Würdigung 
der aufgezeigten Risiken im Interesse der 
Betroffenen. Es bleibt zu hoffen, dass die 
Genehmigungsbehörde eine gleiche Wer-
tung vollzieht und damit die hohe Quali-
tät der Versorgung auch durch bewusste 
Steuerung der Patienten an den beiden 
herzchirurgischen Standorten in Bernau 
und Cottbus stärkt. 

Eine Genehmigung der Schiedsstel-
lenentscheidung würde eine Schwächung 
der Herzzentren nach sich ziehen, da auch 
diese Fälle begrenzt sind. Wird hingegen 
behauptet, dass diese Fälle zusätzlich 
nach Potsdam kommen, muss von einer 
Ausweitung der Indikationsstellung aus-
gegangen werden. Ansonsten sind dieje-
nigen Patienten gemeint, die in Herzzent-
ren operiert würden. 

Krankenhäuser mit Standortvorteil 
dürfen nicht legitimiert werden, ihr Leis-
tungsgeschehen unabhängig von der Kran-
kenhausplanung zu gestalten.  

»Die Konzentration hoch 
spezialisierter Leistungen ist 
ein Muss.«
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Palliativversorgung ist in 
 Brandenburg gut aufgestellt 
es geht kontinuierlich voran: Die gesetzlichen Krankenkassen haben 
mit zehn Partnern SAPV-Verträge geschlossen. Außerdem wurden 
die seit 2007 geltenden Vergütungen zum Jahresbeginn 2013 spürbar 
angehoben.

D
ie Spezialisierte Ambulante Palli-
ativ-Versorgung (SAPV) gewinnt 
in Brandenburg immer stärker an 
Bedeutung bei der Versorgung 

der Versicherten. Zwischenzeitlich haben 
die gesetzlichen Krankenkassen mit zehn 
sog. Palliativ-Care-Teams (PCT) in Bran-
denburg Verträge geschlossen. 

SAPV dient der Versorgung von unheil-
bar erkrankten Menschen in ihrer letzten 
Lebensphase im gewohnten häuslichen 
Umfeld. Die Krankenkassen und ihre Ver-
tragspartner wollen dafür sorgen, dass die 
Voraussetzungen für ein menschenwürdi-
ges Leben bis zum Tod in der häuslichen 
Umgebung des Erkrankten durch zielge-
richtetes Zusammenwirken von Haus- 
und Fachärzten – die auch die allgemeine 
Palliativversorgung übernehmen – Leis-
tungserbringern der SAPV und ambulan-
ten Hospiz- und Pflegediensten sowie 

psychoonkologischen Betreuungsdiensten 
verbessert werden können. Dabei stehen 
die individuellen Bedürfnisse und Wün-
sche der Erkrankten und ihrer Angehöri-
gen im Vordergrund. 

Grundlage für jeden Vertragsab-
schluss ist ein Konzept, in dem der in-
haltliche und organisatorische Rahmen 
der Leistungserbringung sowie die Ein-
bindung in die regionale Versorgungs-
struktur beschrieben sind. Das PCT als 
Kernteam braucht qualifizierte Ärzte mit 
der Zusatzweiterbildung Palliativme-
dizin, Pflegefachkräfte, die eine qualifi-
zierte Palliativ-Care-Weiterbildung ab-
solviert haben und einen Koordinator, 
der über eine mehrjährige berufsprakti-
sche Tätigkeit in der Palliativversorgung 
verfügt. Die PCT stehen auch als 24h-Be-
reitschaftsdienst zur Krisenintervention 
zur Verfügung.  

SAPV-teAMS in BrAnDenBurG  stand 1.7.2013

GRAFIK  vdek

In welchen Regionen Brandenburgs 
gibt es eine Förderung? Wer bie-
tet die Weiterbildung zum Hausarzt 
aus einer Hand an? Wo kann ich eine 
Praxis übernehmen? Wer sind meine 
Ansprechpartner?
Antworten auf all diese Fragen bietet 
die Internetplattform „arzt-in-bran-
denburg.de“. Auch bei Fragen rund 
um die Ärzteaus- und Weiterbildung 
und die Berufsaussichten im Land 
Brandenburg ist jeder Interessierte 
mit einem Besuch auf dieser Website 
gut beraten. Unter Federführung des 
Ministeriums für Umwelt, Gesund-
heit und Verbraucherschutz beteiligte 
sich die vdek-Landesvertretung Ber-
lin/Brandenburg neben allen weite-
ren Brandenburger Organisationen 
im Gesundheitsbereich an der Kon-
zeption, Entwicklung und Fertigstel-
lung dieser Website. 
Die gemeinsame Website bietet ei-
nen Überblick über das gesamte 
Spektrum: Informationen zur Kinder-
tagesbetreuung im Land Branden-
burg, Schultypen für den Nachwuchs 
und Erfahrungsberichte. Über die 
Seite erreicht man auch viele direk-
te Ansprechpartner, Präsentationen 
der Regionen und die Brandenburger 
Krankenhäuser. 
Die Krankenkassen und Krankenkas-
senverbände und die Kassenärztliche 
Vereinigung Brandenburg fördern 
die Ansiedlung von Ärzten in Regio-
nen mit bestehender oder drohender 
Unterversorgung übrigens mit bis zu 
25.000 Euro.

I n T E r n E T

Arzt in  
Brandenburg
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Claudia Korf ist neue Landesgeschäftsführerin Berlin/Bran-
denburg der BARMER GEK. Die studierte Volkswirtin steht 
seit 2009 in den Diensten der BARMER GEK – zuletzt als Lei-
terin der Vorstandsabteilung „Koordination Länder“. 
Von 2008 bis 2009 war sie Vorstandsvorsitzende beim BKK 
Landesverband Nord und zuvor Abteilungsleiterin Politik 
beim BKK Bundesverband bzw. Referatsleiterin im Bun-
desversicherungsamt. Claudia Korf verfügt damit über 
vielfältige Erfahrungen im Bereich der Gesundheitspolitik 

und der Gesetzlichen Krankenversicherung. 
Innerhalb des vdek wurde sie zur Vorsitzenden des Landesausschusses (LA) Berlin/
Brandenburg berufen. Der LA ist das Gremium, in dem sich die Ersatzkassen regel-
mäßig über gesundheitspolitische Themen auf Landesebene verständigen.

p E r s o n A l I E

Frauenpower bei der BArmEr GEK

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
gibt die Angleichung der zahnärztli-
chen Honorare für gesetzlich Versi-

cherte vor. Grund war die Einführung des 
Gesundheitsfonds mit der Zuweisung glei-
cher Pauschalen und Zuschläge pro ver-
gleichbarem Mitglied für alle Kranken-
kassen. Wenn alle Kassen nun „gleiche“ 
Pauschalen aus dem Fonds erhalten, sind 
unterschiedliche Vergütungen für die glei-
che Leistung an die Ärzte und Zahnärzte 
nicht mehr gerechtfertigt. 

Für den Arztbereich wurde das Prinzip einer gleichen Vergütung gesetzlich bereits 2009 
eingeführt. Für den zahnärztlichen Bereich bedeutete die Regelung, dass vor den Ver-
handlungen 2013 ein einheitlicher, für alle gesetzlichen Krankenkassen gleich hoher 
Punktwert ermittelt werden musste. Die Basis dafür bilden die für 2012 verbindlich mit 
allen Krankenkassen vereinbarten durchschnittlichen Punktwerte. Dieser Prozess war 
Anfang 2013 rechtzeitig abgeschlossen.
In der Praxis heißt das nun, gleiches Geld für gleiche Leistung und eine verlässliche Ver-
tragsgrundlage für die Zukunft. Zwischenzeitlich haben BARMER GEK, DAK-Gesund-
heit, Kaufmännische Krankenkasse – KKH, HEK – Hanseatische Krankenkasse sowie hkk 
mit der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Land Brandenburg auch ein Ergebnis über 
die Vergütung für 2013 erzielen können. Die Vergütung insgesamt steigt, die Erhöhung 
kommt den Zahnärzten zeitnah zu Gute, die Vertragspartner haben Sicherheit für die 
Zahnärzteschaft und damit eine gute Grundlage für die Folgejahre geschaffen.

z A h n m E D I z I n

honorarsicherheit für Brandenburger 
 zahnärzte
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Können sich Reha-Einrichtungen 
und Kassen über die Vergütung 
nicht einigen, so gibt ihnen das Ge-
setz die Möglichkeit, eine Schieds-
stelle anzurufen. Dies sieht § 111b 
SGB V vor. Danach muss jedes Bun-
desland eine Schiedsstelle für der-
artige Konfliktfälle einrichten – un-
abhängig davon, ob diese jemals von 
einem Vertragspartner angerufen 
wird. Landesverordnungen können 
die Einzelheiten regeln.
Bisher haben einige Bundesländer 
Rechtsverordnungen erlassen, die al-
lerdings von den Partnern durch Fol-
gevereinbarungen noch „mit Leben 
erfüllt“ werden müssen. 
In Brandenburg ist man einen an-
deren Weg gegangen: Als erstes 
Bundesland haben die Vereinba-
rungspartner – Vertreter der Reha-
bilitationseinrichtungen und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung – die 
zur Rechtssicherheit erforderlichen 
Aspekte in einer umfassenden Ver-
einbarung geregelt. Eine Landesver-
ordnung ist damit auch im Sinne der 
Landesregierung nicht notwendig. Die 
abschließende Textfassung erfolg-
te in Abstimmung mit dem Ministeri-
um für Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz (MUGV). Am 3.7.2013 
wurde die Vereinbarung im Amtsblatt 
veröffentlicht. Damit hat die Selbst-
verwaltung einmal mehr ihre Hand-
lungsfähigkeit unter Beweis gestellt.

r E h A B I l I T A T I o n 

schiedsstellen-
vereinbarung ist 
gelungen
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ersatzkassen erhöhen erneut Förderung ambulanter 
 hospizdienste

21 ambulante Hospizdienste (davon ein Kinderhospizdienst) 
erhalten in diesem Jahr allein von den Ersatzkassen einen 
Betrag von 486.757 Euro (GKV-Gesamtbetrag 1.050.161 Euro). 
Die Förderung häuslicher Sterbebegleitung leistet einen 
Beitrag für den Ausbau einer flächendeckenden ambulanten 
Hospizversorgung.

neurologische rehabilitation ist neues Versorgungsangebot 
im Landkreis Spree/neiße 

Das „Mediclin Reha - Zentrum Spreewald“ in Burg hat jetzt 
einen Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V mit den Kranken-
kassen für den stationären Bereich der Neurologie geschlos-
sen. Damit können Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen (z. B. nach einem Schlaganfall) nun auch im Großraum 
Cottbus nach dem Krankenhausaufenthalt eine stationäre 
wohnortnahe Rehabilitation antreten.

Selbsthilfeförderung 2013: ersatzkassen zahlen fast 
292.000 euro

18 Selbsthilfelandesverbände, 21 Selbsthilfekontaktstel-
len und 725 Selbsthilfegruppen erhielten 2013 eine Gemein-
schaftsförderung in Höhe von fast 592.000 Euro durch die 
gesetzlichen Krankenkassen (GKV). Der vdek prüft und be-
scheidet in Brandenburg innerhalb der GKV federführend 
die Anträge der mehr als 700 Selbsthilfegruppen. 

Seit etwa einem Jahr gilt für den ärztlichen Bereitschafts-
dienst bundesweit die einheitliche Rufnummer 116 117. Um 
für die Bürger die Erreichbarkeit des diensthabenden Arz-

tes zu vereinfachen, hatte die Kassenärztliche Vereinigung Bran-
denburg (KVBB) die Idee dieser Nummer. Historischer Vorläufer 
ist die 115 – die einheitliche Notrufnummer in der DDR, unter die 
der „Dringliche Hausbesuchsdienst“ erreichbar war. Inzwischen 
ist die Kurzwahlnummer bundesweit Realität. Wer außerhalb 
der Sprechzeiten einen Arzt braucht, wählt die 116 117 – in Pots-
dam wie in Hamburg, auf Rügen wie im Sauerland. Funktioniert 
die Idee der prägnanten Einheitsnummer oder ist das Ergebnis 
eine höhere Selbsteinweiserquote in den Krankenhäusern? Die 
Ersatzkassen sind gespannt auf erste Analysen.

A m B u l A n T E  V E r s o r G u n G

Kurz und prägnant: 116 117
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rheuma: Ersatzkassen setzen auf 
fachliche Kompetenz

Etwa 90.000 Menschen im Land Brandenburg sind an 
Rheuma erkrankt. 
Das Rheumazentrum des Johanniter-Krankenhauses im Flä-

ming Treuenbrietzen GmbH ist mit 110 Betten eine der größten 
rheumatologischen Akutkliniken in Deutschland. Ein Team aus 19 
Ärzten, 52 Pflegekräften, 8 Physiotherapeuten, 3 Psychologen und 
2 Ergotherapeuten arbeitet engagiert, um jährlich 3.000 Patienten 
in der Rheumaklinik stationär zu behandeln. Die Klinik verfügt 
über die modernste Ausstattung.
Als bisher einzige Klinik in Brandenburg wurde sie nun als zer-
tifizierte Rheumaeinrichtung ausgezeichnet. Mit diesem Qua-
litätsgütesiegel belegt das Krankenhaus, dass es die strengen 
Qualitätskriterien des Verbandes Rheumatologischer Akutkli-
niken e. V. (VRA) erfüllt. 
Um den an Rheuma erkrankten Patienten auch eine kontinu-
ierliche ambulante rheumatologische Versorgung zu ermögli-
chen, unterstützen die Rheumatologen dieses Krankenhauses 
das ambulante Versorgungsangebot:
Da nicht in allen Regionen des Landes ausreichend ambulan-
te Rheumatologen zur Verfügung stehen, haben die Ersatzkas-
sen mit dieser Klinik schon vor vielen Jahren einen Vertrag zur 
Integrierten Versorgung geschlossen. Ärzte des Johanniter-Kran-
kenhauses behandeln in Konsultationsstützpunkten (Eisenhüt-
tenstadt, Erkner, Herzberg, Strausberg und Wildau) Ersatzkassen-
versicherte. Damit gelingt es sehr gut, die fachliche Kompetenz 
der Klinik in die ambulante Versorgung zu transportieren.
Gemeinsames Ziel von Ersatzkassen und Klinikärzten ist die 
frühzeitige Erkennung rheumatologischer Erkrankungen. Da-
durch kann eine zeitnahe Behandlung erfolgen. Die Konsultati-
onsärzte geben den Hausärzten Therapieempfehlungen für ihre 
Patienten. Davon profitieren sowohl die Betroffenen als auch 
die Hausärzte, die durch diese Zusammenarbeit ihre Patienten 
besser versorgen können.

cheFärZtin Dr. GABrieLe ZeiDLer  mit Team und zertifikat

FOTO  D
orothea G

ünther – johanniter-treuenbrietzen.de



brandenburg

Die Ersatzkassen haben auch für 
2013 gemeinsam mit dem VVA-Ver-
lag ein Brandenburger Ärzte- und 
Zahnärzteverzeichnis auf den Markt 
gebracht. Der Erfolg und die hohe 
Akzeptanz der Broschüre in den 
Vorjahren führten zur aktualisier-
ten Auflage. Mit diesem handlichen 
Nachschlagewerk stellen die Ersatz-
kassen ihren Versicherten vor Ort bei 
der Arzt- und Zahnarztsuche einen 
hilfreichen Service zur Verfügung. 
Sie ergänzen damit die Suchmöglich-
keiten, die selbstverständlich auch 
über das Internet möglich sind.
Das Verzeichnis bietet einen Über-
blick der Vertragsärzte (unterteilt 
nach verschiedenen Fachrichtun-
gen) und Vertragszahnärzte im Land 
Brandenburg. Es ist nach Landkrei-
sen und kreisfreien Städten geglie-
dert. So kann sich jeder Interessierte 
schnell und umfassend über zur Ver-
fügung stehende Haus- und Fachärz-
te in seiner Region informieren bzw. 
mit einem Anruf einen Arzt-oder 
Zahnarzttermin vereinbaren. 
Das Ärzte- und Zahnärzteverzeich-
nis kann über die vdek-Landesver-
tretung kostenfrei bezogen werden, 
liegt aber auch bei Pflegediensten, 
in Apotheken und Krankenhäusern 
aus. Außerdem steht es auf der In-
ternetseite der vdek-Landesvertre-
tung Brandenburg als Download zur 
Verfügung.

Wie haben sich die Ausgaben im 
ambulanten und stationären 
Bereich in den letzten fünf Jah-

ren entwickelt? Welche Zuzahlungsrege-
lungen gibt es 2013? Wie viele Menschen 
erhalten Pflegeleistungen? Diese und vie-
le weitere gesundheitspolitische Daten 
und Fakten sind der aktuellen Broschüre 
„vdek-Basisdaten des Gesundheitswesens 
2012/2012“ zu entnehmen. 
In insgesamt fünf Kapiteln (Bevölkerung, 
Versicherte, Einnahmen/Ausgaben, Ver-
sorgung, soziale Pflegeversicherung) wer-
den neben Finanz- und Versichertendaten 
auch die jeweiligen Leistungserbringer-
bereiche mit ausführlichen Strukturdaten 
beleuchtet. Ergänzt werden sie durch An-
gaben zur Bevölkerung und zum demo-
grafischen Wandel sowie durch weitere 
volkswirtschaftliche Daten. Sie kann kos-
tenfrei von der Landesvertretung angefor-
dert werden, steht aber auch zum Down-
load auf der Internetseite zur Verfügung.

s T A T I s T I K 
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hilfe bei Arzt- und 
zahnarztsuche

FOTO  VVA-VerlagAlle, die einen praxisnahen und all-
gemeinverständlichen Einstieg in die 
Gesundheitsökonomie suchen, soll-
ten dieses Werk zur Hand nehmen. 
Den Autoren ist es gelungen, auf 240 
Seiten einen umfassenden Überblick 
über die komplexen Strukturen des 
deutschen Gesundheitswesens zu ge-
ben. Alltagsnahe Beispiele und eine 
klare didaktische Struktur erleich-
tern Verständnis und Transfer von der 
Theorie in die Praxis. Gesundheits-
ökonomie verständlich für jedermann.

Wernitz/pelz 
Gesundheitsökonomie und das 
deutsche Gesundheitswesen 
Ein praxisorientiertes lehrbuch 
für studium und Beruf 
2011, 240 s., € 29,90 
W. Kohlhammer Gmbh, stuttgart 

Der Krankenhaus-Report 2012 ana-
lysiert die Bedeutung der regionalen 
Unterschiede in der stationären 
Versorgung. Namhafte Autoren ver-
gleichen hierbei Leistungsangebote, 
Inanspruchnahme von Leistungen, 
Qualität der Versorgung, aber auch 
Effizienz der Leistungserbringung. 
Dabei beantworten sie viele Fragen. 
Das Werk liefert einen wertvollen 
Überblick über örtliche Divergenzen 
im Versorgungsgeschehen. Daneben 
beleuchtet es Perspektiven künftiger 
Handlungsoptionen, die sich hieraus 
ergeben. Fazit: Eine solide Diskussi-
ons- und Handlungsgrundlage.

Klauber/Geraedts/Friedrich/
Wasem 
Krankenhaus-report 2012, 
schwerpunkt: regionalität 
1. Auflage, 2012 
584 s., € 29,90 
schattauer Verlag, stuttgart
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Einführung in  
die Gesundheits-
ökonomie

schwerpunkt: 
 regionalität 
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