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Die Forderungen der Ersatzkassen
auf einen Blick:

1 Landerplanung einheitlich gestalten
Die Krankenhausplanung der Bundesldander muss einheitlich nach

bundesweit definierten Planungskriterien durchgefiihrt werden.

2 Qualitatsorientierung vorantreiben
Qualitdt muss ein eigenstandiges Planungskriterium werden. Die Er-
gebnisse aus den gesetzlichen Qualitdtssicherungsverfahren miissen

planungstauglich aufbereitet werden.

3 Selbstverwaltungskompetenzen starken
Die Selbstverwaltungspartner miissen eine Konkretisierungskompe-
tenz erhalten, um im Rahmen des Versorgungsauftrages das Leis-

tungsspektrum eines Krankenhauses festlegen zu kénnen.

L Angebotsmonitoring etablieren
Ein Angebotsmonitoring der Vertragsparteien auf Landesebene macht

die Auswirkungen der Planung transparent.

5 Innovationen sicher einfiihren
Innovationen werden nur in , Innovationszentren“ eingefiihrt, die im
Krankenhausplan entsprechend ausgewiesen sind. Zugleich unterlie-

gen diese Innovationen einer verpflichtenden Evaluation.

6 Sektoriibergreifende Betrachtung sicherstellen
Die Krankenhausplanung muss den ambulanten Bereich in die Be-

trachtung mit einbeziehen.

7 Bund an der Investitionsfinanzierung beteiligen
Der Bund muss sich an der Investitionsfinanzierung beteiligen.

Zudem ist eine Investitionsquote als Untergrenze festzuschreiben.
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1 REFORMBEDARF

Reformbedarf

Mit der Einfiihrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG)
und dem Einstieg in ein Preissystem hat sich die wirtschaftliche
Situation der Krankenhduser im Bereich der Betriebskostenfinanzie-
rung grundsatzlich verbessert. Zugleich ist die Investitionsfinanzie-
rung durch die Bundeslander seit 1972 von Jahr zu Jahr schlechter
geworden. Die Krankenh&user sind gezwungen, die Investitionsfi-
nanzierungsliicken inshesondere durch Einsparungen im Betriebs-
kostenbereich oder aus Mengenausweitungen zu finanzieren. Die
Haushaltslage der Bundesléander lasst auf absehbare Zeit kein gro-
Reres Finanzierungsengagement erwarten. Auch bei der inhaltlichen
Ausgestaltung der Krankenhausplanung geraten die Bundesléander
héufig in die Kritik. Eine nicht durchgdngige Qualitatsorientierung
und teils am Bedarf vorbei geplante Kapazitdten haben die Struk-
turen manifestiert, statt diese an die Veranderungen des demogra-
fischen und medizinischen Wandels anzupassen. Leistungsfahigkeit
und Qualitat eines Krankenhauses werden bei der Zulassung und
der Planfortschreibung nicht durchgdngig beriicksichtigt. Das Kri-
terium der Wirtschaftlichkeit findet in Anbetracht des landesweiten
Festpreissystems kaum mehr Beachtung. Die derzeitige Kranken-
hausplanung begiinstigt auch die im Rahmen der Begleitforschung
attestierte Mengenproblematik. Und nicht zuletzt spielt der ambu-
lante Bereich im Zuge der Krankenhausplanung selten eine Rolle.
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Es gilt, eine flichendeckende
und qualitativ hochwerti-
ge Krankenhausversorgung
sicherzustellen und die
freie Krankenhauswahl zu
erhalten. Das hat fiir die
Ersatzkassen oberste Prio-
ritat. Die Krankenhausplanung durch reine Wettbewerbsmodelle
zu ersetzen, ist keine Option. Deshalb sollte der Sicherstellungs-
auftrag und die Planungskompetenz auch bei den Bundeslandern
verbleiben. Dagegen ist aber dringend geboten, dass sich der Bund
an der Investitionsfinanzierung der Krankenhduser beteiligt. Im
Gegenzug erhélt die Bundesebene bestimmte Kompetenzen, etwa
um die Planungskriterien einheitlich zu definieren. Im Rahmen
dieser Planungskriterien muss die Qualitat - neben der Bedarfs-
gerechtigkeit, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit - kiinftig
ein eigenstandiges Kriterium darstellen. Im Sinne der Praxisndhe
sind die Selbstverwaltungspartner in die Krankenhausplanung
verbindlich mit einzubeziehen. Damit wird man auch der Tatsa-
che gerecht, dass sich die Krankenkassen zunehmend starker an
der Gesamtkostenfinanzierung der Krankenhduser beteiligen.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRRnahmen erforderlich:

* Die Bundesléander sind weiterhin fiir die Krankenhausplanung
verantwortlich.

* Der Bund beteiligt sich an der Investitionsfinanzierung.

* Die Planungskriterien sind bundesweit zu definieren und um
das Kriterium Qualitat zu erganzen.

* Es erfolgt eine Neujustierung der Kompetenzen zwischen Bund,
Bundeslandern und Krankenkassen bzw. Selbstverwaltungs-
partnern.
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Richtlinien der Bundesebene

Die Ergebnisse aus diversen Qualitatssicherungsverfahren des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) flieRen bisher nicht
regelhaft in die Planungsprozesse der Lander ein. Insofern fin-
den sich die Ergebnisse in den Krankenhausplanen der Lander
nicht wieder. Ebenso werden Parameter der Strukturqualitat
nur selten bei der Planung bzw. Zulassung beriicksichtigt. Dar-
Uber hinaus differenziert die Krankenhausplanung nicht im-
mer zwischen landlichen und stadtischen Regionen. Das hat
zur Folge, dass die Gefahr einer Uberversorgung in stadtischen
Bereichen und die einer Unterversorgung in landlichen bzw.
strukturschwachen Gebieten ansteigt. Bislang bestehen kei-
ne bundesweiten Kriterien zur Differenzierung der Regionen,
die eine unterschiedliche Bedarfsbewertung ermoglichen.
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Um die Krankenhausplanung zu vereinheitlichen, sollte der G-BA
neue Aufgaben erhalten. Dies setzt zunachst verkiirzte Entschei-
dungswege und einen effektiven Konfliktlosungsmechanismus
voraus. Der G-BA muss den gesetzlichen Auftrag erhalten, Ergeb-
nisse aus den Qualitatssicherungsverfahren so aufzubereiten, dass
sie operativ in den Planungsprozess iiberfiihrt werden konnen.
Dabei sind Kriterien zur Feststellung von guter und schlechter Qua-
litdt zu entwickeln. Dariiber hinaus sollte er kiinftig auch spezielle
bundeseinheitliche Planungsrichtlinien erarbeiten. Hierzu gehort
auch eine Zuordnung von DRG zu Fachabteilungen und Versor-
gungsstufen. Die Selbstverwaltungspartner miissen hierzu das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragen.
Dariiber hinaus sollte der G-BA die bisherigen Versorgungsregi-
onen nach Art und Typ lberpriifen und eine Kategorisierung der
Versorgungsregionen vorschlagen. In dem Zuge muss er auch
Kriterien, wie zum Beispiel zur Bedarfsgerechtigkeit bzw. Feststel-
lung von Fehlversorgung, entwickeln. Dabei ist auch der ambulante
Bereich mit einzubeziehen. Eine Vorgabe bundesweit verbindlicher
Abgrenzungskriterien zwischen ambulanter und stationérer Be-
handlung ist dabei vorteilhaft. Der G-BA muss kiinftig auch Anfor-
derungen fiir neu zu definierende Innovationszentren aufstellen.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRnahmen erforderlich:

* Die Entscheidungswege im G-BA
miissen durch eine Beschleunigungs-
[6sung und einen Konfliktlosungsme-
chanismus effizienter werden.

* Der G-BA sollte folgende neue Auf-
gaben erhalten:

>

Die Erarbeitung planungstauglicher
Qualitatskriterien und -indikatoren.

Die Zuordnung von DRG zu entsprechenden Versorgungsstufen
und Fachabteilungen.

Die Entwicklung von Planungskriterien im Hinblick auf Fehlver-
sorgung sowie Klassifizierung von Versorgungsregionen.

Die Vorgabe raumlicher Abgrenzungskriterien zwischen
stadtischer und landlicher Umgebung unter Planungsgesichts-
punkten.

Die Entwicklung gesetzlicher Abgrenzungskriterien zwischen
ambulanter und stationarer Behandlung.

Die Definition von Struktur- und Durchfiihrungsbestimmungen
fir Innovationszentren.
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Planung der Bundeslander

Die Kapazitatsplanung der Bundeslander folgt derzeit keinen Vor-
gaben. Krankenhduser, die fiir eine medizinisch nicht notwendige
Leistungsausweitung stehen, erfahren im Rahmen der Planung
keine Konsequenzen. Gleiches gilt fiir die Krankenhduser, die im
Rahmen der Qualitatssicherungsverfahren nachweislich iiber lan-
gere Zeit eine schlechte Qualitat erbringen. Die stationdre Leis-
tungs- und Mengenentwicklung weicht seit der DRG-Einfiihrung
von den Planvorgaben der Bundesléander ab. Da die Verweildauer
gesunken ist, konnten freigewordene Kapazitaten fiir eine Fallzahl-
steigerung genutzt werden. Dies hangt auch mit der fehlenden
Kongruenz von Planungs- und Abrechnungseinheit zusammen.
Die fall- und leistungsbezogene Vergiitung steht nicht mehr im
Zusammenhang mit der Planvorgabe Bett. Der im Krankenhaus-
plan verankerte Fachabteilungshezug ist zudem losgel6st von der
Hauptgruppen-Untergliederung (MDC) im DRG-Katalog und den
Strukturkategorien im PEPP-Katalog. Damit fehlt eine Verbin-
dung zwischen der Planvorgabe eines Krankenhauses und der
Festlegung seines Leistungsspektrums in den Budgetverhandlun-
gen. Die Zentren- und Schwerpunktbildung folgt keinen Regeln.
Eine Planung von Innovationszentren ist heute nicht gegeben.
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Eine zukunftsorientierte Krankenhaus-
planung sollte sich nicht nur mit der
Frage beschaftigen, wie viele Kapa-
zitdten ein Krankenhaus vorzuhalten
hat. Sie muss auch den Rahmen
vorgeben, inwieweit ein Krankenhaus
bestimmte Leistungsbereiche anbieten darf. Als MaRstab dienen
hier die bundesweit festgelegten Planungskriterien. Entsprechend
miissen beispielsweise dauerhafte Qualitatsdefizite zu Leistungs-
einschrankungen fiihren. Planungsrelevante Ergebnisse aus den
Qualitatssicherungsverfahren miissen generell in die Planung
einflieBen. Zusatzlich miissen Strukturqualitatsanforderungen,
inshesondere bei der Zulassung von Krankenhausern, Beriicksich-
tigung finden. In den Krankenhausplanen sollten die Lander nicht
nur Betten und Fachabteilungen, sondern auch Versorgungsstufen
und DRG-Hauptgruppen sowie PEPP-Strukturkategorien auswei-
sen. Dies fiihrt zu einem ersten Schritt in Richtung Kongruenz
zwischen Planungs- und Abrechnungseinheit. So kann das Leis-
tungsspektrum eines Krankenhauses erstmals unter verwendba-
ren Vorgaben seines Vorsorgungsauftrages vereinbart werden.
Ebenso weisen die Bundeslander Zentren und Schwerpunkte im
Krankenhausplan aus. Gleiches gilt fiir Innovationszentren, denn
der Zugang zu Innovationen sollte nur im Rahmen von begleiten-
den Evaluationen in tatsachlich geeigneten Einrichtungen erfol-
gen. Um eine Einheitlichkeit zu gewahrleisten, sollten auch fiir
diesen Bereich bundesweite Richtlinien angewendet werden.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRnahmen erforderlich:

* Bundeseinheitliche Richtlinien und Kriterien miissen bei der
Krankenhausplanung der Lander angewandt werden, um bei-
spielsweise einen landeriibergreifenden Abstimmungsprozess zu
erleichtern.

* Die Landerplanung ist konform zum Entgeltsystem auszugestal-
ten, damit eine Konkretisierung durch die Selbstverwaltungs-
partner erfolgen kann.

* Planungsrelevante Qualitatskriterien sind von den Landern bei
der Planung bzw. Zulassung anzuwenden und miissen regelma-
Rig iiberpriift werden.

* Die Ldnder miissen Zentren und Schwerpunkte und neu zu
definierende Innovationszentren nach G-BA-Richtlinien im Plan
ausweisen.
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Konkretisierung auf ortlicher Ebene

Die Krankenkassen kdnnen derzeit das Leistungsspektrum der
Krankenhauser, das sich am Bedarf orientieren sollte, nicht mit-
bestimmen. Es besteht nur eine ,,Kann-Moglichkeit”, den Versor-
gungsauftrag eines Krankenhauses durch eine Vereinbarung mit
dem Krankenhaustrdager zu konkretisieren. Die gesetzliche Regelung
lduft allerdings bislang vollig ins Leere. Denn grundsatzlich sind
die Krankenhduser derzeit in der Lage, alle Leistungen gemal}
Versorgungsauftrag aus den Entgeltkatalogen abzurechnen. Der
Ausschluss einzelner Leistungen aus dem Spektrum eines Kranken-
hauses scheitert spatestens in der Schiedsstelle aufgrund fehlender
eindeutiger Rechtsgrundlagen. Insofern findet eine Leistungssteu-
erung auf Entgeltebene nicht statt. Krankenhauser, die im Rahmen
der Qualitétssicherungsverfah-
ren dauerhaft eine schlechte
Qualitat aufweisen, konnen
nicht ohne Weiteres von der
Versorgung flir bestimmte
Leistungsbereiche ausge-
schlossen werden. Ebenso
fehlt den Krankenkassen die
rechtssichere Moglichkeit, bei
einer angebotsinduzierten
Mengensteigerung die Kapa-
zitaten lokal zu begrenzen.
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Innerhalb der Rahmenvorgaben der Bundeslander miissen die Ver-
tragsparteien das Recht haben, das Leistungsspektrum der Kranken-
haduser zu konkretisieren und einzugrenzen. Dabei muss auch der
Uberschneidungsbereich zwischen ambulanter und stationérer Be-
handlung geregelt werden kdnnen. Gesetzliche Kann-Regelungen
sollten in verbindliche Muss-Regelungen mit Konfliktlosungsmecha-
nismus umgewandelt werden. Dabei haben die Vertragsparteien
die Méglichkeit, auf Fehlversorgung und insbesondere auf gute

und schlechte Qualitat zu reagieren. Liegt eine Uberversorgung vor,
entfallt fiir diese Leistungen der kollektive Kontrahierungszwang.
Die Krankenkassen erhalten Instrumente, um mengenanfalligen
Leistungsbereichen an Krankenhdusern entgegenzuwirken. Die
Auswahl bzw. der Ausschluss von Krankenhdusern erfolgt unter
Anwendung der Qualitatskriterien des G-BA. Gleichzeitig sind
Selektivvertrage fir planbare Leistungen in Krankenhausern mit
tiberdurchschnittlicher Qualitat vorzusehen. Dies tangiert die freie
Krankenhauswahl nicht. Einer moglichen Unterversorgung kann

mit Sicherstellungszuschldgen entgegengewirkt werden. Auf der
Basis einer sektoreniibergreifenden Betrachtung kann in struktur-
schwachen Regionen eine Offnung bzw. Umwidmung der Kranken-
hauser zur ambulanten Behandlung das sektoreniibergreifende
Versorgungsangebot verbessern. Dies dient auch der Neuausrich-
tung des Leistungsportfolios von Krankenhédusern. Zudem wird
die wirtschaftliche Situation der Einrichtungen gestarkt. Insge-
samt bedarf es hierzu verpflichtender gesetzlicher Regelungen.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRRnahmen erforderlich:

* Den Vertragsparteien muss eine Konkretisierungskompetenz zur
Bestimmung bzw. Vereinbarung des Leistungsspektrums und
zum Ausschluss von Leistungen innerhalb des Versorgungsauf-
trages eingerdumt werden.

* Mit Krankenhdusern, die eine tiberdurchschnittliche Qualitat
aufweisen, diirfen fiir planbare Leistungen Selektivvertrage mit
vereinfachten Zugangsvoraussetzungen geschlossen werden.

* In liberversorgten Versorgungsregionen erhalten die Vertrags-
parteien Moglichkeiten zur Angebots- bzw. Leistungsreduktion.

* Einer Unterversorgung kann durch Sicherstellungszuschlage
und einer Offnung hin zur ambulanten Versorgung entgegen-
gewirkt werden.
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Starkung der Selbstverwaltungs-
kompetenz auf Landesebene

Die Vertragsparteien auf Landesebene besitzen derzeit nur ein
Anhorungsrecht im Rahmen der Krankenhausplanung. Wie die
Planvorgaben wirken oder ob Strukturvorsetzungen dauerhaft in
den Krankenhdusern vorliegen, unterliegt keiner systematischen
Beobachtung. Dies liegt auch daran, dass eine Rechtsgrundlage
fehlt, Daten aus den Abrechnungs- und Qualitatssicherungs-
verfahren zu nutzen. Den Vertragsparteien auf Landesebene
fehlen auRerdem entsprechende Interventionsmoglichkeiten,

um Umsetzungsdefizite der Lander auszugleichen, wenn bei-
spielsweise die Planungskriterien keine Anwendung finden.
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Die Vertragsparteien auf Landesebene
sollten ein mengen- und qualitatsbe-
zogenes Angebotsmonitoring durch-
fiihren. Die Rechtsgrundlagen fiir die
Nutzung der benotigten Datenbestande
miissen geschaffen werden. Das An-
gebotsmonitoring sollte auch feststel-
len, fiir welche Leistungsbereiche eine
Fehlversorgung im jeweiligen Bundesland vorliegt. Dafiir sind

die Richtlinien des G-BA anzuwenden. Bei festgestellten Defi-
ziten oder Fehlentwicklungen erhalten die Krankenkassen auf
Landesebene ein erweitertes Mitspracherecht und diirfen dem
Bundesland entsprechende MalRnahmen unterbreiten. Diese sind
im Regelfall von den Bundesldandern anzunehmen. Inshesondere
wenn Qualitdtsdefizite dauerhaft vorliegen, konnen Versorgungs-
vertrage oder Teile davon gekiindigt werden. Die Landesebene
kann veranlassen, dass der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) priift, ob Qualitdtsvorgaben eingehalten werden.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRRnahmen erforderlich:

* Die Vertragsparteien auf Landesebene miissen auf der Basis der
Qualitatssicherungsdaten sowie der Daten des InEK ein Ange-
botsmonitoring nach bundesweiten Richtlinien durchfiihren.
Dabei beziehen sie den ambulanten Sektor mit ein.

* Die Vertragsparteien auf Landesebene erhalten ein erweitertes
Mitspracherecht, wenn die Lander bei ihren Planungsaufgaben
bundesweite Richtlinien nicht anwenden.

* Die Vertragsparteien auf der Landesebene erhalten einseitig das
Recht, Versorgungsvertrage oder Teile davon aufzukiindigen,
wenn die Qualitat nachhaltig nicht gegeben ist oder eine Uber-

versorgung vorliegt.

* Die Einhaltung der Qualitatsvorgaben
missen durch Strukturpriifungen und
die Qualitatsergebnisse durch Auffal-
ligkeitspriifungen kontrolliert werden
kdnnen.
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Sektoreniibergreifende Betrachtung

Ein Kernproblem im deutschen Gesundheitswesen liegt in einem
bestehenden Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung im ambulanten und stationdren Bereich. Zu diesem
Schluss kommen auch die Mitglieder des Sachverstandigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Dem-
nach weisen viele wohlhabende Bezirke in den Ballungsrdumen
eine regelrechte Uberversorgung an Kliniken und niederge-
lassenen Arzten auf, gleichzeitig besteht in vielen landlichen
Regionen die Gefahr einer Unterversorgung mit ambulanten
Leistungen; mit steigender Tendenz. Versuche, den ambulanten
Bereich in die Krankenhausplanung einzubeziehen, scheitern
an unterschiedlichen Zustandigkeiten und Datengrundlagen
sowie Planungsansatzen. Folglich findet die Planung der ambu-
lanten wie stationdren Versorgung derzeit rein sektoral statt.

Eine zukiinftige innovative Krankenhausplanung darf eine
sektoreniibergreifende Betrachtung nicht auRer Acht lassen.
Eine sektoreniibergreifende Planung ist aufgrund der
Komplexitdt und der unterschiedlichen Ausgangsvoraus-
setzungen ein langerfristiges Ziel. Daher kann der ambu-
lante Bereich im Rahmen der Krankenhausplanung zunachst
in Form einer ,,Betrachtung” mit einbezogen werden.
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Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRRnahmen erforderlich:

* Die Krankenhausplanung muss den ambulanten Sektor in die
Betrachtung mit einbeziehen.

* Die Schaffung einheitlicher sektoreniibergreifender Daten-
grundlagen sollte gesetzlich vorgegeben werden.

»  Perspektivisch muss eine sektoreniibergreifende Planung erfol-
gen, sobald die entsprechenden Voraussetzungen geschaffen
worden sind.
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7 INVESTITIONSFINANZIERUNG/-PROGRAMME

Investitionsfinanzierung/-programme

Auf der Basis der Krankenhausplanung erstellen die Bundeslander
ihre Investitionsprogramme. Die stetig abnehmenden Investiti-
onsmittel bewirken, dass letztendlich die Krankenkassen fiir die
Investitionskosten iiber die von ihnen zur Verfligung gestellten
Betriebsmittel aufkommen. Ebenso zahlen die Krankenkassen
die Folgekosten fiir nicht bedarfsnotwendige Kapazitaten.

Die Bundeslander miissen perspektivisch verpflichtet werden,
die Forderung auf Investitionspauschalen umzustellen, auch
um die Investitionsfinanzierung zu vereinheitlichen. Die Ver-
pflichtung zur Einzelforderung bleibt davon unberiihrt. Eine
Investitionsquote als Untergrenze sollte gesetzlich festgeschrie-
ben werden. Die Krankenkassen miissen auf Landesebene ein
verbindliches Mitspracherecht bei der Erstellung der Investiti-
onsprogramme fiir die Einzelférderung erhalten. Die Mittel fiir
die Investitionsforderung sind bedarfsgerecht bereitzustellen
und jahrlich entsprechend anzupassen. Die Haushaltslage ei-
niger Bundeslander deutet darauf hin, dass es erforderlich ist,
dass sich der Bund an der Investitionsfinanzierung beteiligt.




POSITIONEN DER ERSATZKASSEN ZUR KRANKENHAUSPLANUNG
7 INVESTITIONSFINANZIERUNG/-PROGRAMME

Aus Sicht der Ersatzkassen sind
folgende MaRRnahmen erforderlich:

* Die Bundeslander stellen ihre Pauschalférderung auf leis-
tungshezogene Investitionshewertungsrelationen um.

» Bei der Mittelverteilung im Rahmen der Einzelférderung miis-
sen die Krankenkassen ein verbindliches Mitspracherecht bei
der Aufstellung der Investitionsprogramme erhalten.

* Der Bund muss sich an der Investitionsfinanzierung beteili-
gen. Eine Investitionsquote ist gesetzlich als Untergrenze zu
verankern.




Die vdek-Landesvertretungen

auf einen Blick

BADEN-WURTTEMBERG
ChristophstraRe 7 - 70178 Stuttgart
Tel.: 07117239 54-0

Fax: 0711/ 239 54-16
Iv-baden-wuerttemberg@vdek.com

BAYERN

ArnulfstraBe 201a - 80634 Miinchen
Tel.: 089/ 55 25 51-0

Fax: 0 89 / 55 25 51-14
Iv-bayern@vdek.com

BERLIN-BRANDENBURG
Friedrichstralle 50-55 - 10117 Berlin
Tel.: 030/253774-0

Fax: 030 / 25 37 74-19 oder -26
Iv-berlin.brandenburg@vdek.com

BREMEN

MartinistraRe 34 - 28195 Bremen
Tel.: 04 21 /165 65-6

Fax: 04 21 /165 65-99
Iv-bremen@vdek.com

HAMBURG

SpaldingstraRe 218 - 20097 Hamburg
Tel.: 0 40 / 4132 98-0

Fax: 0 40 / 4132 98-22
lv-hamburg@vdek.com

HESSEN

Walter-Kolb-StraRe 9-11 - 60594 Frankfurt/M.
Tel.: 069/ 96 21 68-0

Fax: 0 69 / 96 21 68-90

lv-hessen@vdek.com

MECKLENBURG-VORPOMMERN
WerderstraBe 74 a, Ill. OG - 19055 Schwerin
Tel.: 03 85/ 5216-0

Fax: 03 85/5216-111

Iv-mecklenburg-vorpommern@vdek.com

NIEDERSACHSEN

An der Borse 1 - 30159 Hannover
Tel.: 0511/3 03 97-0

Fax: 0511/3 03 97-99
lv-niedersachsen@vdek.com



NORDRHEIN-WESTFALEN
Ludwig-Erhard-Allee 9 - 40227 Diisseldorf
Tel.: 0211/ 3 84 10-0

Fax: 02 11/ 3 84 10-20
Iv-nordrhein-westfalen@vdek.com

GESCHAFTSSTELLE WESTFALEN-LIPPE
KampstraRe 42 - 44137 Dortmund
Tel.:0231/91771-0

Fax: 0231/91771-30
gs-westfalen-lippe@vdek.com

RHEINLAND-PFALZ
Wilhelm-Theodor-Rémheld-StraBe 22 - 55130 Mainz
Tel.:06131/98255-0

Fax: 0 6131/ 83 20-15
Iv-rheinland-pfalz@vdek.com

SAARLAND

TalstraRe 30 - 66119 Saarbriicken
Tel.: 06 81/ 9 26 71-0

Fax: 06 81/ 9 26 71-19
Iv-saarland@vdek.com

SACHSEN

GlacisstraRe 4 - 01099 Dresden
Tel.: 03 51/ 876 55-0

Fax: 03 51/ 8 76 55-43
Iv-sachsen@vdek.com

SACHSEN-ANHALT

Schleinufer 12 - 39104 Magdeburg
Tel.: 03 91/56516-0

Fax: 03 91/ 5 65 16-30
Iv-sachsen-anhalt@vdek.com

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Wall 55 (Sell-Speicher) - 24103 Kiel
Tel.: 0431/ 974 41-0

Fax: 04 31/ 9 74 41-23
Iv-schleswig-holstein@vdek.com

THURINGEN

Lucas-Cranach-Platz 2 - 99099 Erfurt
Tel.: 03 61/ 4 42 52-0

Fax: 03 61/ 4 42 52-28

Iv-thueringen@vdek.com
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