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Gesundheitsfonds

Ohne Netz auf dem Drahtseil

niedersachsen
report

Das Gesundheitswesen in Deutschland wird von
einer Konstanz geprägt, die Kritiker bisweilen als
Schwerfälligkeit identifizieren, Apologeten wiede-
rum als Verlässlichkeit und Stabilität zu schätzen
wissen. Beide Seiten könnten sich indes wohl da -
rauf einigen, dass die Gesundheitsversorgung als
Säule des Sozialstaats ein zu hohes Gut ist, um aufs
Geratewohl damit zu experimentieren. Genau ein
solches Experiment bringt die Bundesregierung mit
der Einführung des Gesundheitsfonds ab 2009 nun
auf den Weg. Dabei wird kunterbunt mit Insolvenz -
fähigkeit von Krankenkassen, Zusatzprämien, Kas-
senfinanzausgleich und Arztvergütung jongliert,
ohne dass die Folgen auch nur annähernd ab seh  -
bar wären. Gerade weil der Fonds so umstritten ist,
heißt das Motto offenbar: bei vollem Tempo Augen
zu und durch. Während etwa der Umstellung der
Krankenhausfinanzierung eine jahrelange Erpro-
bungsphase vorausgeht, wird der Gesundheitsfonds
als wohl folgenschwerste Maßnahme der vergan-
genen Jahrzehnte in der deutschen Sozialversiche-
rung von jetzt auf gleich scharfgeschaltet. Ein Tanz
auf dem Drahtseil ohne Netz.

Der Gesundheitsfonds stellt eine Zäsur dar, weil er
den Übergang in ein staatsnahes System der Ver-
sorgung einläutet: Die Haushaltsautonomie der
Krankenkassen wird eingeschränkt, der Beitrags-
satz künftig staatlich festgelegt. Damit bestimmt
anders als bisher der Staat, wie viel Geld für die
Versorgung zu Verfügung steht. Zwar können Kran -
kenkassen in begrenztem Umfang Zusatzprämien
erheben, die aber eignen sich nicht als Ventil für

Ausgabendruck, weil ihre Vermeidung zum eigent -
lichen Parameter in einem Raubtierwettbewerb unter
den Kassen wird. Eine Kasse, die bei ihren Mitglie -
dern Geld eintreiben muss, während Mitbewerber
auf eine Prämie verzichten oder sogar noch Mittel
ausschütten können, gerät unter existenziellen Wett-
bewerbsdruck.

Die Kassen müssen bei Strafe des Untergangs also
alles tun, um eine Prämie zu verhindern. Dabei ist
die Behauptung, dass Prämien nur fällig werden,
wenn Kassen schlecht wirtschaften, schlicht falsch.
Prämienerhebungen sind vielmehr originärer Be -
standteil der Gesundheitsfonds-Systematik. Grund:
Der staatliche Einheitsbeitrag wird erst überprüft,
wenn er weniger als 95 Prozent der Gesamtausga-
ben generiert. Davon ausgegangen, dass die Fi -
nanzausstattung durch staatliche Beitragserhebung
zum Start des Fonds 100 Prozent beträgt, wird je -
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der einzelne Euro an zusätzlichen Ausgaben dann
zwingend über Prämien zu finanzieren sein. Dazu
kommt, dass sich die Ausgabenbelastungen der Kas -
sen weiterhin unterscheiden – zum Beispiel durch
die regional unterschiedliche Angebotsdichte. Kas-
sen mit dementsprechend überdurchschnittlichem
Finanzbedarf müssten also schon zu Beginn des
Fonds eine Prämie erheben.

Wettbewerb um Gutverdiener

Das Problem mit den Zusatzprämien geht allerdings
noch weiter. Da ihre Höhe auf ein Prozent des Haus -
haltseinkommens begrenzt ist, fällt bei Kassen mit
vielen Geringverdienern ein guter Teil der Mitglieder
sehr schnell unter diese Schutzklausel. Je weniger
Mitglie der aber noch zur Finanzierung herangezo gen
wer den können, desto höher muss die Prämie aus -
fal len, um die Deckungslücke schließen zu können.
Nach Berechnungen von Versorgerkassen müssen
diese im Schnitt eine Prämie von rund 14 Euro er -
he  ben, um zehn Euro je Mitglied einzunehmen. Es
braucht wohl nicht erwähnt zu werden, dass gerade
diejenigen, die diese 14 Euro zahlen sollen, die Kas se
schleunigst verlassen würden. Welche steuernden
Anreize damit beabsichtigt sind, wird wohl das Ge -
heimnis der Initiatoren bleiben. Hinauslaufen wird
die Konstruktion jedenfalls auf einen Wettbewerb
um Gutverdiener. 

Milliarden für die Bürokratie

Dass der Fonds keine Lösungen für den Ausgaben-
druck auf der Leistungsseite bietet, ist klar. Dazu kom -

men aber völlig unnötige Kosten für die Verwaltung
von Fonds und Prämien. Allein die Administration
des Zusatzbeitrags wird rund 1,2 Milliarden Euro
jährlich kosten, weil bis zu 40 Millionen zusätzliche
Beitragskonten eingerichtet werden müssen. Die Här-
tefallprüfung bei den Zusatzprämien schluckt weitere
100 Millionen Euro. Hinzu kommen die Transferflüs se,
die durch den Einzug der Beiträge durch die Kranken-
kassen, Überweisung an den Fonds und Rücküber-
weisung des Fonds an die Kassen entstehen. Auch
der Aufbau der gesetzlich vorgesehenen, aber eben -
falls noch nicht konkret definierten Schwankungs-
re serve dürfte pro Jahr etwa eine Milliarde Euro
kosten. 

Bleibt nach diesen Betrachtungen die Frage: Wofür
wird hier eigentlich das Unterste nach oben gepflügt?
Hat nicht die eine Seite der Berliner Koalition ur -
sprünglich vor allem die Privatversicherten in die So -
lidarität einbeziehen und auch Kapitaleinnahmen zur
Beitragserhebung heranziehen wollen? Nichts davon
findet sich in der Fondslogik wieder. Hat nicht die
andere Seite die Koppelung der Beiträge an die Lohn-
nebenkosten beenden wollen? Fehlanzeige. Und
dennoch ist der Preis hoch: die Gefahr einer Unter-
finanzierung, wie sie aus staatlichen oder staatsna-
hen Gesundheitssystemen bekannt ist, verbunden
mit einem Wettbewerb der Kassen, der nicht zu einer
besseren Versorgungssteuerung führt, sondern zum
Tunnelblick auf Zusatzprämien. Die Initiatoren der
Vorführung „Gesundheitsreform“ sollten bei ihrer
waghalsigsten Nummer zumindest ein Netz spannen.

Testfall

Der Gesundheitsfonds hat gute Chancen, als Lehrstück in die Geschichte des Parla -
mentarismus einzugehen. Als Maßnahme, die niemand will, die aber als unumgänglich
angesehen wird. Nicht aus inhaltlichen Gründen wohlgemerkt, sondern weil nach der
letzten Bundestagswahl händeringend ein politischer Kompromiss gesucht worden ist,
der nun verteidigt wird. Nun wäre es wohl vermessen, von einer Regierungskoalition
öffentlich das Eingeständnis zu erwarten, dass der Versuch, aus zwei gegensätzlichen
gesundheitspolitischen Entwürfen einen brauchbaren dritten zu zimmern, gründlich
gescheitert ist, wohl scheitern musste. Das ist aber auch gar nicht nötig. Es ist politisch
nicht nur legitim, sondern erforderlich, eine so schwerwiegende Maßnahme wie die
Einführung des Gesundheitsfonds zunächst virtuell zu erproben und zu testen, ob die
neue Systematik bessere Ergebnisse als die bestehende liefert. Technisch machbar ist
eine solche Daten-Simulation ohnehin. Niemand würde auf die Idee kommen, der Re -

gierung in diesem Fall Hasenfüßigkeit vorzuwerfen. Im Gegenteil. Es wäre eine rationale und mutige Entscheidung,
die fatale, unumkehrbare Wirkungen für die Sozialversicherung in Deutschland vermeiden könnte. Und dazu den
politischen Charme hat, dass sich die Regierungsparteien heftigste Auseinandersetzungen im Wahlkampf ersparen
und die Gewinner der nächsten Bundestagswahl wesentliche Gestaltungsoptionen bekommen. 

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

Jörg Niemann, Leiter
der VdAK/AEV-Landes-
vertretung Nie der -
sachsen
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Steven Che-
rundolo ist
Fußballprofi
beim Bundes-
ligisten Han -
nover 96 und
US-National-
spieler. Und
er ist über -
zeug ter Or -
gan spender.
Als solcher
unterstützt er
eine breit an -
gelegte Kam-
pagne zur
Steigerung
der Organ-
spendebereit-
schaft in Nie -
dersachsen.
Dabei sind
100.000
Fußballerin-
nen und Fuß-
baller der A-
und B-Ju -
gendmann-

schaf ten in Niedersachsen aufgerufen, sich mit Pro-
jekten und Initiativen zu be werben, die dazu beitra-
gen sollen, dass mehr
Menschen durch eine
Erklärung zur Organ-
spende Klarheit für
sich selbst und an dere
schaf fen. Den Siegern
des Ideenwettbewerbs
winken Preise in Höhe
von insgesamt 25.000
Euro. Kooperations-
partner sind das Nie -
dersächsische Sozial-
ministerium, der Nie -
dersächsische Fußball -
verband, die Deutsche
Stiftung Organtrans-
plantation und auch
die Er satzkassen im
Land.

Hintergrund der Initi-
ative: Mehr als zwei
Drittel der Menschen

in Niedersachsen stehen der Organspende positiv
gegenüber, doch viel zu wenige dokumentieren ihre
Hilfsbereitschaft bislang mit einem Organspende-
ausweis. Damit entsteht für Angehörige die Belas -
tung, in einer Trauersituation den mutmaßlichen
Willen des Verstorbenen zur Organentnahme bekun-
den zu müssen. Die ganz überwiegende Mehrzahl
der Angehörigen lehnt in diesem Fall eine Organ-
entnahme ab. In der Fol ge stehen allein in Nieder-
sachsen rund 2.000 Patientinnen und Patienten auf
der Warteliste für eine mitunter lebensrettende Trans-
plantation. Der Ideenwett  bewerb soll die Breiten-
wirkung des Fußballs nutzen, um junge Menschen
für dieses schwierige Thema zu sensibilisieren.

Der Kickernachwuchs hat nun noch bis zum 7. Juli
Zeit, der Kreativität freien Lauf zu lassen. Mögliche
Aktionen sind Werbung auf Banden und Trikots, Ver -
teilen von Flyern, Diskussionsveranstaltungen, Pro-
duktion eines Videofilms, Aufführung eines Theater-
stücks, Projektwochen mit Schulen, Organisation ei -
nes Fußballturniers und die Veranstaltung einer EM-
Party. Als Partner vor Ort stehen dabei auch die be -
teiligten Krankenkassen zur Verfügung.

Eine besondere Herausforderung wartet derweil auf
Steven Cherundolo. Der nämlich will auch seine Mit -
spieler von Hannover 96 bewegen, Organspender
zu werden.

Organspende
Gemeinsamer Anstoß

Gefragt sind Einsatz und Kreativität:
Das Sozialministerium hat die Ausschreibungs -
unterlagen an alle niedersächsischen Fuß-
ballvereine geschickt.

Passgeber: die Initiatoren (v.l.) Jörg Niemann (Ersatzkassenverbände VdAK/AEV),
Steven Cherundolo (Hannover 96), Sozialminis terin Mechthild Ross-Luttmann und
Karl Rothmund (Präsident Niedersächsischer Fußballverband).
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Alarmismus gehört zum Geschäft – wer Aufmerk-
samkeit möchte, sollte nicht zu dünn auftragen. Dem-
entsprechend deftig äußerten sich Caritasverband
und Hildesheimer Bischof als Betreiber von Einrich-
tungen zur Situation der Pflege in Niedersachsen.
Diese „gehe am Stock“, stehe gar „vor dem Kollaps“,
hieß es anderntags in den Zeitungen. Grund dafür
sei „das Feilschen und Tauziehen um jeden Cent“.
Kassen, die auf Kosten der Anbieter und zu Lasten
der Qualität sparen? So zumindest las sich der Vor-
wurf. Die vorösterliche Botschaft knüpft also an be -
kannte Argumentationsmuster an – und zielt dabei
ins Leere.

Das Bild der knauserigen Kassen ist schon deshalb
fehl am Platze, weil die Pflegeversicherung nicht im
eigenen Finanzinteresse mit den Heimen über Preise
verhandelt, sondern stellvertretend für die Pflegebe-
dürftigen. Die Pflegeversicherung nämlich ist als
Teilkasko-Versicherung angelegt: Sie stellt den Ver-
sicherten je nach Pflegestufe fixe Pauschalen zur Ver -
fügung, die bundesweit einheitlich vom Gesetzgeber
festgelegt sind. Die Differenz zu den tatsächlichen
Preisen eines Heims – und damit jede Preissteige-
rung – tragen nicht die Kassen, sondern die Pflege-
bedürftigen bzw. ihre Angehörigen oder das Sozial-
amt. Dementsprechend werden die Kassen beispiels -
weise in Nordrhein-Westfalen vom dortigen Sozial-
minister nachdrücklich aufgefordert, das Preisniveau
zu senken, um die Belastung der Bürger zu begren-
zen, übrigens ausdrücklich mit Hinweis auf das po -
sitive Beispiel Niedersachsen.

Preise sind Marktpreise

Die Versicherten entscheiden als Nachfrager und
(Teil)Zahler, ob sie den Preis einer Einrichtung ak zep-
tieren oder sich einen günstigeren Anbieter suchen

(s. Übersicht). Damit sind die Preise in der Pflege
auch Marktpreise. 

Preise niedersächsischer Pflegeheime
Träger Pflegestufe I Plegestufe II Pflegestufe III

Euro je Tag Euro je Tag Euro je Tag

Privat 54,82 66,56 78,31

Durchschnitt 56,16 68,45 80,74
Niedersachsen

Caritas 58,26 71,49 84,59

Kommunal 59,11 72,33 86,06

Diakonie 59,75 73,77 87,68

Alle Angaben incl. Unterkunft und Verpflegung. 
Quelle: Verhandler der Ersatzkassen in Niedersachsen

Das heißt: Selbst wenn die Kassen deutliche Erhö-
hungen gerade mit alteingesessenen, hochpreisigen
Einrichtungen vereinbaren würden, ist fraglich, wie
stark die überhaupt davon profitieren würden, wenn
gleichzeitig die Nachfrage zurückgeht. Preise über
Marktniveau lassen sich nicht durchsetzen. Und das
wissen auch die einzelnen Anbieter: Obwohl die Kas -
sen bei Verhandlungen begründete Forderungen
durchaus erfüllen, treten 70 Prozent der Einrichtun-
gen in Niedersachsen erst gar nicht mit den Kassen
in Verhandlungen ein – eben um ihre Marktchance
nicht zu verschlechtern. Im vergangenen Jahr haben
die jetzt gescholtenen Pflegekassen in Niedersachsen
sogar Rahmenempfehlungen entwickelt, die hoch-
preisigen Einrichtungen Vergütungssteigerungen
ermöglichen, wenn sie bestimmte Qualitäts-Voraus-
setzungen erfüllen. Auch dieses Angebot wird nur
schleppend angenommen. 

Überkapazitäten führen zum Wettbewerb

Der Wettbewerb zwischen Pflegeeinrichtungen ist
gesetzlich vorgesehen. Deshalb findet keine Bedarfs -
planung statt: Jeder Anbieter, der über die formalen
Voraussetzungen verfügt, muss durch die Landesver -
bände der Pflegekassen zugelassen werden. Damit
sind Überkapazitäten möglich und in Niedersachsen
in den vergangenen Jahren durch viele Neubauten
auch tatsächlich entstanden: Noch nie gab es im
Land so viele Plätze für pflegebedürftige Menschen
wie im Moment. Ihre Zahl ist seit Ende 2003 von
rund 73.500 auf mehr als 90.000 gestiegen – eine
Steigerung von 22 Prozent. Die Zahl der Heime wuchs
in diesem Zeitraum von rund 1.200 auf 1.300. Da -
mit einhergehend sank die Auslastung der Einrich-
tungen kontinuierlich auf durchschnittlich unter 90
Prozent. Von regionalen Ausnahmen abgesehen gibt

Pflege
Rege Investitionen, so kurz „vor dem Kollaps“

Überangebot statt Wartelisten: Noch nie gab es in Niedersachsen so
viele Plätze für pflegebedürftige Menschen wie im Moment.

Wer bezahlt, guckt auch aufs Geld: Pflegebedürftige und
Angehörige müssen je nach Anbieter unterschiedlich tief in
die Tasche greifen.
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Als zukunftsweisend galten 2005 die neuen Arbeits-
gemeinschaften („Argen“), die Langzeitarbeitslosen
soziale Hilfen und Arbeitsvermittlung aus einer Hand
anbieten sollten. Die Zukunft ist nun schon wieder
Geschichte: Das Bundesverfassungsgericht hat die
Reißleine gezogen und die Zusammenarbeit von Kom-
munen und Arbeitsagenturen des Bundes als unzu-
lässige Mischverwaltung für verfassungswidrig erklärt.
Die Entscheidung taugt als Lehrstück für das Vorha-
ben des Bundesgesundheitsministeriums (BMG), flä -
chendeckende Stützpunkte zur Betreuung von Pflege-
bedürftigen und Angehörigen auf den Weg zu brin-
gen – auch wenn die Berliner Koalition mittlerweile
als Kompromiss entschieden hat, dass jedes Land
für sich über die Umsetzung des Konzepts entscheidet.

Pflegestützpunkte sollen gemeinsam von Kranken-
und Pflegekassen, Kommunen (freiwillig) und nach
Möglichkeit weiteren Beteiligten wie Kirchen und Ver-
braucherschutz gebildet werden und die Bürger bei
Bedarf rund um Daseinsvorsorge, Pflege- und Reha-
leistungen beraten. Nun ist das Ziel einer besseren
Beratung uneingeschränkt zu unterstützen. Bei nä -
he rer Betrachtung aber wird das Heil in neuen Struk-
turen gesucht, die zusätzliches Geld kosten, obwohl
unklar ist, ob sie die gewünschten Effekte überhaupt
bewirken. 

Jeder entscheidet weiter für sich

Ein Fallbeispiel: Da sich die Kassen auf gemeinsame
Vertreter zu einigen haben, entsenden sie in den
nächst gelegenen Stützpunkt einen Pflegeberater der
Kasse A. Wie kann der ohne Datenzugriff einem Ver-
sicherten der Kasse B konkret bei dessen Rehaantrag
helfen? Oder über weiterführende kassenindividu -
elle Angebote informieren? Das Kernproblem aber

macht das Urteil des Bundesverfassungsgerichts deut -
lich: Jeder wird auch weiterhin nur im eigenen Zu -
ständig keitsbereich Leistungsentscheidungen treffen
können. Damit werden es die Versicherten auch
weiterhin mit unterschiedlichen Stellen zu tun haben.

900 Millionen Euro Mehrkosten

Bleibt der Aufwand für einen unklaren Nutzen, schließ-
lich wären nach Maßgabe der ursprünglichen BMG-
Überlegungen allein in Niedersachsen 400 Stütz-
punkte einzurichten. Zu der Anschubfinanzierung
für die Räumlichkeiten kämen die gesamten laufen-
den Kosten, insbesondere Personalkosten. Die hät-
ten die Kranken- und Pflegekassen zu tragen – und
die Kommunen, falls sie sich beteiligen. Deren Kos -
tenbeitrag hatte sich übrigens offenbar noch nicht
so ganz unter den Bürgermeistern herumgesprochen.
In jedem Fall aber handelt es sich zum großen Teil
um zusätzliche Kosten, weil eigene Kompetenzen –
wie dargestellt – nicht in gleichem Maße abgebaut
werden können. Diese zusätzliche Belastung würde
hochgerechnet für die Pflegeversicherung bundes-
weit bei 700 Millionen Euro liegen, für die Kranken-
versicherung bei 200 Millionen Euro. Mittel, die aus
den Leistungsausgaben aufzubringen wären. 

Angesichts dieser Zahlen scheint es zwingend, zu -
nächst die Ergebnisse von Modellversuchen abzu-
warten und zu prüfen, inwieweit sich eine bessere
Beratung auch effizient durch Zusammenarbeit der
bestehenden Institutionen verwirklichen lässt. In diese
Richtung geht offenbar die Überlegung des Nieder-
sächsischen Sozialministeriums. Damit besteht die
Chance, die Unterstützung von Pflegebedürftigen
und Angehörigen im Land zu verbessern, ohne über -
flüssige und kostenträchtige Strukturen zu schaffen.

es damit Wahlmöglichkeiten für Menschen, die für
sich oder Angehörige einen Pflegeplatz suchen. 

Die Zunahme an Kapazitäten zeigt übrigens auch,
dass von einer generellen Unterfinanzierung der Pfle-
ge in Niedersachsen keine Rede sein kann. Kein In -
vestor würde sich zusätzlich engagieren, wenn er Ver-
luste erwarten würde oder sein Betätigungsfeld gar
„vor dem Kollaps“ stünde. 

Mehr Geld gleich höhere Qualität?

Auch ist zu widersprechen, wenn der Eindruck er -
zeugt wird, dass das Vergütungsniveau mit der Qua-

lität der Versorgung korreliert. Einer Analyse des Me -
dizinischen Dienstes zufolge gibt es trotz deutlicher
Vergütungsunterschiede zwischen den Ländern keine
Qualitätsabweichungen. Auch nach einer vom Land
Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegebenen Studie
hat das dortige Preisniveau nicht zu einer messbar
höheren Qualität der Versorgung für die Betroffenen
geführt. Vor diesem Hintergrund seien die Mehrkos-
ten von rund 400 Millionen Euro in NRW „mit Blick
auf die erheblichen finanziellen Belastungen für Be -
wohner und Sozialhilfeträger nicht vertretbar“, heißt
es in dem Papier.

Bundesverfassungsgericht stoppt „unzulässige Mischverwaltungen“
Lehrstück für die Pflegestützpunkte



In Niedersachsen sind im Jahr 2006 rund 66 Tonnen
Arzneimittel auf dem Müll gelandet, darunter allein
neun Tonnen zytotoxische und zytostatische Medika-
mente, die im Kampf gegen Krebs eingesetzt werden.
Das geht aus der jetzt veröffentlichten „Abfallbilanz“
von Niedersächsischem Umweltministerium und Lan -
desamt für Statistik hervor. Wohlgemerkt sind hier
nur Arzneimittel erfasst, die ordnungsgemäß entsorgt
wurden, die die Verbraucher also beispielsweise in
Apotheken, Schadstoffmobilen oder -annahmestellen
abgegeben haben. Die Dunkelziffer dürfte weit höher
liegen, da Arzneimittel – leider – auch in den Rest-
müll und den Abfluss geworfen werden, wie etwa
Medikamentenrückstände in Gewässern zeigen.

Von den Gefahren solcher Gedankenlosigkeit für
Mensch und Umwelt einmal abgesehen: Wenn ver-

schreibungspflichtige Medikamente auf dem Müll
landen, schädigt das die Solidargemeinschaft der
Beitragszahler, die Jahr für Jahr mehr Geld für Pil-
len und Salben zur Verfügung stellt. Natürlich han-
delt es sich dabei zum Teil auch um nicht benötigte
Reste, dennoch ist dem Problem in erster Linie mit
einem guten Arzneimittelmanagement der Ärzte bei -
zukommen. Das heißt: eine möglichst zielgenaue
Therapie, die dann eng mit dem Patienten abge-
stimmt wird. Auf keinen Fall sollte die Arzneimittel-
verordnung gleichsam zum Standard eines Arztbe-
suches gehören – und dieser damit enden, dass der
skeptische Patient die verschriebenen Präparate frü-
her oder später entsorgt, weil er von der Einnahme
dann doch nicht überzeugt ist.
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Arzneimittel
66 Tonnen landen auf dem Müll

Die niedergelassenen Ärzte in Niedersachsen haben
zuletzt deutliche Honorarzuwächse verbucht. Nach
den jüngsten Abrechnungsdaten der Kassenärztli -
chen Vereinigung stieg das Vergütungsvolumen der
Krankenkassen in den ersten drei Quartalen 2007
im Vergleich zu den Vorjahreszeiträumen um 5,92
bzw. 5,28 und 6,94 Prozent. Daraus ergaben sich
Quartalssteigerungen von bis zu 5,74 Prozent je
Hausarzt und 7,92 Prozent je Facharzt. Bei den Fach-
ärzten ist vor allem bemerkenswert, dass das Volu-
men je Arzt trotz Zunahme der Fachärzte insgesamt
gestiegen ist. Gründe für die Entwicklung sind unter
an de rem deutliche Steigerungen bei unbudgetierten

Leistungen wie Prävention, Schutzimpfungen, Ver-
sorgungsprogrammen für chronisch Kran  ke (DMP),
Akupunktur und Mammographiescreening sowie
ver einbarte Honorarerhöhungen. Bei dem Vergü-
tungszuwachs der Fachärzte wirken sich auch Nach-
zahlun gen für ambulante Operationen und psycho-
therapeutische Leistungen aus. Gemessen an der
allgemeinen Einkommensentwicklung haben die
Ärzte 2007 also sehr gut abgeschnitten. In einem
Schreiben der Kassenärztlichen Vereinigung Nieder -
sachsen heißt es, dass es „eine annähernd hohe
Veränderungsrate zuletzt 2001“ gegeben habe.

Ärztliche  Vergütung
„Steigerungen wie seit Jahren nicht mehr“

Die Ausgaben der Krankenkassen in Niedersachsen für Arzneimittel sind 2007 gegenüber dem Vorjahr
um 5,8 Prozent auf rund 2,3 Milliarden Euro gestiegen. Trotz des deutlichen Zuwachses liegt Nieder-
sachsen damit noch unter dem Bundesschnitt (+ 8,1 Prozent) und ist darüber hinaus sogar das Bundes-
land mit der niedrigsten Steigerungsrate. Der Grund für den – relativen – Erfolg liegt offenbar in der
Vereinbarung der Krankenkassen mit der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN), nach der
die Ärzteschaft im Land bei deutlicher Überschreitung des vereinbarten Volumens mit bis zu 9,5 Millio-
nen Euro Honorar haftet. Die Ärzte erkennen damit ihre Verantwortung für das eigene Arzneimittelma-
nagement und die entsprechende Kostenentwicklung an. Für dieses Jahr haben sich Kassen und KVN
auf eine ähnliche Systematik verständigt: Die Ärzteschaft haftet, wenn die Ausgaben gegenüber 2007
um mehr als 3,5 Prozent steigen.
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Seit der Gesundheitsreform zum 1. April 2007 gibt
es für Zahnärzte keine Bedarfsplanung mehr. Bedarfs-
planung heißt, dass sich Leistungserbringer nur in
Städten oder Landkreisen niederlassen dürfen, in de-
nen eine bestimmte Höchstzahl an Anbietern dersel -
ben Fachgruppe noch nicht erreicht ist. Die Regelung
soll für eine regionale Ausgewogenheit der Versor-
gung sorgen, denn es macht wenig Sinn, wenn in
der einen Region immer mehr Praxen um Kundschaft
buhlen, die Versorgung anderswo aber gleichzeitig
ausdünnt. Während für Ärzte weiterhin eine Bedarfs -
planung gilt, hat der Gesetzgeber sie nun also bei
den Zahnärzten aufgehoben. Die Folgen sind schon
nach einem Jahr spürbar – exemplarisch in Göttin-
gen.

18 neue Zahnärzte für 120.000 Einwohner

Die Zahl der Zahnärzte in der Stadt Göttingen ist in -
nerhalb von Monaten von 100 auf 118 gestiegen:
18 zusätzliche Zahnärzte für eine 120.000-Einwoh-
ner-Stadt! Im Landkreis Göttingen hingegen sank
die Zahl im gleichen Zeitraum von 96 auf 89. Ohne
Bedarfsplanung gibt es den Trend, dass als attraktiv
geltende Bezirke – in der Regel Städte, vor allem

Universitätsstädte – einen Zulassungs-Boom erleben,
während das Angebot auf dem Land eher zurückgeht.

Problematisch ist das Fehlen einer Bedarfsplanung
aber auch in der Gesamtbetrachtung: die Zahl der
Zahnärzte in Niedersachsen ist 2007 von 5.206 um
111 auf 5.317 gewachsen – ein deutlich stärkerer
Anstieg als in den Vorjahren. Ein Überangebot ist
insoweit problematisch, als die zusätzlichen Anbieter
auch finanziert werden wollen, der Vergütungskuchen
bei gleich bleibender Zahl der zu behandelnden Ver-
sicherten aber grundsätzlich nicht größer wird. Von
der daraus folgenden Unzufriedenheit der Leistungs -
erbringer einmal abgesehen steigt damit auch die
Gefahr, dass medizinisch nicht notwendige Leistun-
gen erbracht und abgerechnet werden. In ärztlichen
Praxen etwa werden Patienten zunehmend „Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen“ (IGeL) angepriesen –
Leistungen mit oft zweifelhaftem Nutzen, für die der
Patient privat bezahlen soll. 

Dem Gesetzgeber jedenfalls sollte die Entwicklung
bei den Zahnärzten Mahnung genug sein, an der
Bedarfsplanung für Ärzte festzuhalten.

Zahnärzte
Boom in Göttingen

Bundesweit
rund 5,7 Millio-
nen Menschen
haben 2006
Maßnahmen
der Prävention
und Gesund-
heitsförderung
der gesetzlichen
Krankenversi-
cherung genutzt
– 1,9 Millionen
mehr als im Jahr
zuvor. Die Kas -
sen gaben da für
232 Millionen
Euro aus. Der
daraus re sul -
tierende rech  -
nerische Betrag
von 3,30 Euro
je Versicherten

über steigt deutlich das gesetzlich vorgesehene Aus-
gabensoll von 2,74 Euro. Das geht aus dem ge mein  -
samen Präventionsbericht 2007 des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen und der Spitzenverbän-
de der Krankenkassen hervor. 

Die Kassen haben vor allem ihr Engagement in Schu-
len, Kindergärten und Stadtteilen nochmals ver stärkt:
Dokumentiert wurden 1.083 Projekte in 19.700 Ein-
richtungen (plus 26 Prozent gegenüber 2005), mit
denen mehr als drei Millionen vor allem junge Men-
schen aus allen sozialen Schichten erreicht wurden.
Im Mittelpunkt der Maßnahmen standen haupt säch -
lich Bewegung, ausgewogene Ernährung und Stress -
bewältigung. Rund 1,4 Millionen Versicherte nutzten
individuelle Kursangebote ihrer jeweiligen Kranken-
kasse (plus 17 Prozent).

Weiterer Baustein der Präventionsaktivitäten ist die
betriebliche Gesundheitsförderung, an der sich bun -
desweit 935.000 Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer beteiligten (plus 35 Prozent).

Prävention
5,7 Millionen Menschen nutzen Kassenangebote

Strecken für die Gesundheit: Immer
mehr Menschen in Deutschland nutzen
die Präventionsangebote der Kranken-
kassen – wie hier in einem Betrieb.
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Vor etwas mehr als einem Jahr ist das Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz (VÄndG) in Kraft getreten.
Die ersten Praxiserfahrungen der Neuregelungen sind
in die zweite Auflage des gleichnamigen Kommentars
von Ulrich Orlowski, Bernd Halbe und Thomas
Karch eingeflossen. Der Band erläutert das Gesetz um-
fassend und geht auf politische, steuerliche und recht-
liche Aspekte ein (Verlagsgruppe Hüthig Jehle Rehm,
180 Seiten, 48 Euro).

B Ü C H E R

„Mittlere logarithmisch prävalenzgewichtete
winsorisierte annualisierte altersstandardisierte
Gesamtausgaben 2006 je Diagnosegruppe
2005 oberhalb des 70 %-Perzentils“

Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur Auswahl
der in einem morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleich zu berücksichtigenden Krankheiten.

Z I T A T E

Vielleicht könnten sich die Volkshochschulen in
Deutschland über mehr Zuspruch freuen, wenn die
Seminare nicht auf harten Stühlen in zugigen Klas-
senzimmern stattfinden würden, in denen die quiet-
schende Tafelkreide vergessen geglaubte Erinnerun -
gen an stärkere Klassenkameraden und im Ranzen
des Banknachbarn faulende Leberwurststullen wecken
würde. Wer sagt eigentlich, dass Bildung etwas mit
kargem Ambiente oder gar Askese zu tun haben
muss? Die Zahnärzte machen es vor. Hier lädt ein
Brandenburger Institut im kommenden Oktober qua-
lifizierungshungrige Dentisten auf ein „topmodernes
Kreuzfahrtschiff“ zur „zahnärztlichen Fortbildungs-

reise“ durchs Mittelmeer. Bei Teilnahme am „wissen-
schaftlichen Programm“ winken immerhin 25 Fort-
bildungspunkte. Motivation genug also, um sich an
Bord bei „bis zu sechs Mahlzeiten täglich“ Themen
wie „Schenken und Vererben – aber richtig“ oder
„Die Deutsche Bank als Dienstleister für Zahnärzte“
zu nähern. Während der Zahnarzt nach gut einer
Woche geistiger und kulinarischer Leckerbissen im
italienischen Savona wieder an Land geht, wird die
Volkshochschule vermutlich mit Hochdruck am Pro-
gramm für das kommende Semester feilen. Nach
Lektüre dieser Zeilen vielleicht mit neuer Inspiration.

Leerer Bauch studiert nicht gern

Mehr als 8.000 Ausbildungsplätze für Krankenschwestern, Hebammen und weiteres nicht-ärztliches Fach-
personal können die Krankenhäuser in Niedersachsen in diesem Jahr anbieten. Die gesetzlichen Krankenkassen
stellen für die Ausbildung 119,5 Millionen Euro und damit 1,8 Millionen Euro mehr als im Vorjahr zur Verfü-
gung.

K U R Z G E M E L D E T

Warnungen vor dem Ärztemangel gehören der zeit gewis-
sermaßen zum Geschäft. Bei google gibt der „Ärzte-
mangel“ immerhin mehr als 94.000 Treffer. Umso mehr
rieben wir uns also die Augen, als das Fachblatt  A+S
aktuell jetzt zu berichten wusste, dass die Deutsche Bank
verstärkt auf Heilberufler als Kunden setzt. Hintergrund
sei eine Studie, nach der „die Deutschen in den kom-
menden Jahren immer mehr Geld für ihre Ge sundheit
ausgeben werden und ein Ärztemangel nicht in Sicht ist.“
Weiter heißt es: „In Deutschland gibt es laut der Analyse
bundesweit etwa 20 Prozent mehr praktizierende Ärzte
als in vergleichbar reichen Ländern. Bis 2015 werde die

Zahl der Ärzte jährlich um
ein weiteres Prozent wach-
sen…“ Das sind doch mal Neuigkeiten, auch wenn die
sich – zugegebenermaßen – nicht so sehr für standes-
politisch motivierte Katastrophenszenarien eignen.

G U R K E D E S Q U A R T A L S
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