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D e M o g r a F i e

„Es wird schlichtweg 
an  Patienten fehlen“
In Niedersachsen werden 2030 eine halbe Million Menschen weniger 
leben als heute. Für die gesundheitsversorgung bedeutet das: kapa-
zitäten müssen reduziert und stärker am Bedarf ausgerichtet werden. 
der vdek hat dazu eine Stellungnahme vorgelegt.

D
ie Stadt Salzgitter, die Landkrei-
se Goslar, Helmstedt, Northeim 
und Hildesheim haben eines ge-
meinsam: Sie werden nach Be-

rechnung des Landesbetriebs für Statistik 
und Kommunikationstechnologie Nieder-
sachsen (LSKN) zwischen 2009 und 2030 
mehr als ein Viertel der Einwohner verlie-
ren. Diese Kommunen stehen an der Spit-
ze einer Entwicklung, die innerhalb von 
rund 20 Jahren landesweit zu einem Be-
völkerungsrückgang um 6,4 Prozent füh-
ren wird. In Niedersachsen werden dann 
505.000 Menschen weniger leben als noch 
2009. Die Landesregierung hat vor diesem 
Hintergrund den Entwurf eines Handlungs-
konzepts „Demografischer Wandel“ vorge-
legt. In einer Stellungnahme analysiert die 
vdek-Landesvertretung die Herausforde-
rungen im Bereich Gesundheitsversorgung. 
Zentrales Ergebnis: Die Angebotskapazitä-
ten müssten an die Bevölkerungsentwick-
lung angepasst werden.

Gerade in den von sinkenden Einwoh-
nerzahlen besonders betroffenen Land-
kreisen wird es nicht mehr so viele Kran-
kenhäuser und Facharztpraxen geben 

können wie bisher. Notwendig wird  damit 
die Fokussierung der Ressourcen auf die 
abnehmende Bevölkerung. Das  bedeutet 
etwa, dass die tendenziell wachsenden 
Städte stärker als bisher eine Versor-
gungsfunktion für das schrumpfende Um-
land wahrnehmen müssen. Für einen Teil 
der Patienten sind damit auch längere An-
fahrtswege verbunden. Das ist vertretbar, 
aber auch unumgänglich, wenn die Teil-
habe aller Einwohner an einer qualitativ 
hochwertigen Versorgung auch künftig si-
chergestellt werden soll. Eine Konservie-
rung der heutigen Angebotskapazitäten 
hingegen ist weder notwendig noch mach-
bar: Es würde mancherorts schlichtweg an 
Patienten fehlen.

Diese Einschätzung gilt auch wenn 
man berücksichtigt, dass der Versor-
gungsbedarf in einzelnen Teilbereichen 
wie etwa bei Krebserkrankungen auf-
grund der Alterungseffekte tendenziell 
steigt. Denn gleichzeitig wird er an an-
derer Stelle umso stärker sinken. Hinzu 
kommt, dass die Menschen nicht nur äl-
ter werden als früher, sondern auch län-
ger gesund bleiben.
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Ulrike Elsner ist neue Vorstands-
vorsitzende des Verbandes der Er-
satzkassen (vdek). Das hat die 
 Mitgliederversammlung des Verban-
des im Juli einstimmig entschieden. 
Elsner, Jahrgang 1965, tritt die Nach-
folge von Thomas Ballast an, der als 
stellvertretender Vorstandsvorsit-
zender zur Techniker Krankenkas-
se gewechselt ist. Die Juristin ist seit 
1994 beim vdek tätig, zunächst im 
Bereich Ambulante Versorgung der 
Landesvertretung Berlin, ab 2005 als 
Leiterin der Landesvertretung Sach-
sen. Im März 2008 übernahm die ge-
bürtige Schleswig-Holsteinerin die 
Leitung der Abteilung Ambulante 
Versorgung in der Verbandszentra-
le, ab Mitte 2008 zudem die Funkti-
on der Abwesenheitsvertretung des 
Vorstandsvorsitzenden. Ulrike Elsner 
hat sich für ihre Amtszeit zum Ziel 
gesetzt, das Thema Versorgungsqua-
lität stärker in den Fokus zu rücken. 
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weniger Häusern, die dafür wirtschaftlich 
stärker aufgestellt wären als heute und ein 
besseres Versorgungsangebot gerade bei 
schweren  Erkrankungen vorhalten könn-
ten. Den Anstoß dafür müsste ein Gesamt-
konzept des für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landes geben.

allgemeinmedizin stärken

Auch bei den niedergelassenen Ärzten ist 
es folgerichtig, dass das Angebot in dem 
Maße zurückgeht, in dem die Bevölkerung 
schrumpft. Dabei muss es gleichzeitig zu ei-
ner strukturellen Verschiebung innerhalb 
der Ärzteschaft kommen: Die in der Vergan-
genheit stark gestiegene Zahl der nieder-
gelassenen Fachärzte sollte zurückgeführt, 
die der Hausärzte stabilisiert werden.

In diesem Sinne ist vor allem die medi-
zinische Aus- und Weiterbildung wesent-
lich stärker als bisher auf die hausärztliche 
Tätigkeit auszurichten. Hier sind diejeni-
gen gefordert, die dafür die Kompetenz 
 haben: die Landesregierung in ihrer Ver-
antwortung für die Universitätsausbildung 
sowie die für die Weiterbildung zuständi-
ge Ärztekammer. 

Zentrales Instrument für eine regional 
ausgewogene ärztliche Versorgung bleibt 
eine wirksame Bedarfsplanung. Die Mög-
lichkeit für neue Ärzte, in überversorgten 
Gebieten tätig zu werden, muss reduziert 
werden. Nur dann werden sich Ärzte dort 
niederlassen, wo vorrangig Bedarf besteht, 
etwa in ländlichen Gegenden.  

Besonders augenscheinlich wird der An-
passungsbedarf bei den Krankenhäusern. 
In Niedersachsen gibt es schon heute zu 
viele Kliniken, von denen ein Teil  zudem 
immer kleiner wird – bis hin zu wirt-
schaftlich problematischen Betriebsgrö-
ßen. Diese Entwicklung wird sich weiter 
verschärfen, wenn es zu keiner Struktur-
bereinigung kommt. 

Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer im Krankenhaus sinkt nach Berech-
nungen des Statistischen  Bundesamtes 
auch in Zukunft weiter, und zwar von 
heute acht auf sechs Tage im Jahr 2030. 
Selbst bei Annahme steigender Fallzah-
len wird es in Niedersachsen bis dahin 
voraussichtlich einen Rückgang von der-
zeit 40.900 Krankenhausbetten um 4.600 
oder rund elf Prozent auf 36.300 geben. 
Würde man die Durchschnittsgröße eines 
heutigen Krankenhauses erhalten wollen, 
müsste es rechnerisch eine Reduzierung 
der Standorte ebenfalls um elf Prozent 
geben, also von 192 auf 171. Da der Bet-
tenabbau vorrangig kleinere Häuser be-
treffen wird, dürfte der Anpassungsbedarf 
tatsächlich deutlich höher liegen. Im Er-
gebnis wären 160 Standorte für eine gute, 
wohnortnahe Versorgung ausreichend. 

chance für regionen

Eine solche Strukturbereinigung würde 
für die jeweilige Region auch eine Chan-
ce bedeuten, nämlich eine qualitativ hö-
herwertige Versorgung zu erreichen: mit 

laNger Weg:  Die Bevölkerung wird im Schnitt älter, die Menschen bleiben aber auch länger gesund.

FOTO  techniker Krankenkasse

Was machen Krankenkassen eigent-
lich, um die Organspende zu för-
dern? Wir sind das oft von der Politik 
 gefragt worden und haben dann ger-
ne berichtet, über verteilte Spender-
ausweise, Mitgliedermagazine und 
gemeinsame Kampagnen mit dem 
Niedersächsischen Sozialministeri-
um. Umso wütender macht es, dass all 
diese Bemühungen nun infrage ge-
stellt werden, zunächst durch frag-
würdige Mittelverwendungen bei 
der „Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation“, dann in weit größerem 
Maße durch die skandalösen Vorgän-
ge in Göttingen und Regensburg. Um 
wie viel wütender und verzweifelter 
macht es aber Patienten, die auf ein 
lebensrettendes Organ warten? Indi-
viduelles Fehlverhalten wird es im-
mer geben. Kann es aber sein, dass in 
einem ethisch derart sensiblen Be-
reich erst jetzt ein Mehraugenprinzip 
entdeckt wird? Dass erst jetzt Bonus-
zahlungen gestoppt werden? Jeder 
Hauch eines Zweifels an einem ehrli-
chen, transparenten Vergabeverfah-
ren hat fatale Folgen für die Spende-
bereitschaft. Wir dürfen deshalb nicht 
zur Tagesordnung übergehen. Not-
wendig ist ein echter Neuanfang, bei 
dem alles auf den Prüfstand kommt: 
Abläufe, Institutionen und die Integ-
rität beteiligter Personen. Es gilt, das 
Vertrauen zurückzugewinnen, um das 
sich in der Vergangenheit alle bemüht 
haben, auch die Krankenkassen. 

K o M M e N t a r

organspende: 
echter Neuanfang 
notwendig
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vdek Warum keine stärkere anwendung 
von Kartellrecht auf die Kassen?
Aygül Özkan Meine Bedenken richten 
sich besonders gegen die geplante 
 Anwendung der Zusammenschluss-
kontrolle des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschränkungen auf Fusionen 
von gesetzlichen Krankenkassen und 
gegen das Verbot, dass Krankenkassen 
sich untereinander absprechen. Auf-
grund des Solidarprinzips haben die 
Kassen und ihre Verbände die Pflicht, 
im Interesse der Versicherten eng zu-
sammenzuarbeiten. Für mich ist das 
ein Widerspruch.

vdek Was befürchten Sie aus fachlicher 
Sicht? 

Aygül Özkan Gesetzliche Krankenkassen 
sind keine Unternehmen der Privat-
wirtschaft, die im freien Wettbewerb 
zueinander stehen und deshalb dem 
Kartellrecht unterliegen müssten. Das 
sieht auch das europäische Recht so. 
Eine Ausdehnung innerhalb des deut-
schen Rechtssystems könnte auf EU-
Ebene die rechtliche Einschätzung ver-
ändern – zum Nachteil der Qualität der 
Leistungserbringung in Deutschland. 
Außerdem verdoppelt sich unnötiger-
weise der Bürokratieaufwand, weil 
 Fusionen künftig durch die Aufsichts-
behörden der Länder und des Bundes 
nur noch genehmigt werden dürfen, 
wenn das Bundeskartellamt die Verei-
nigung freigegeben hat. 

S
chon seit 2011 gilt Kartellrecht 
grundsätzlich im Verhältnis der 
Krankenkassen zu Leistungser-
bringern, nun soll es auf die Be-

ziehungen der Kassen untereinander und 
zu ihren Versicherten ausgeweitet werden. 
So sieht es der Gesetzentwurf der Bundes-
regierung zur Novellierung des Gesetzes 
gegen Wettbewerbsbeschränkungen vor. 
Kernproblem: Kartellrecht stammt aus der 
Welt gewinnorientierter Untenehmen und 
passt nicht zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung mit ihrem besonderen sozial-
rechtlichen Auftrag, ohne Gewinnorientie-
rung ein einheitliches Versorgungsniveau 
für die Versicherten zu gewährleisten. 

Zwei Welten prallen aufeinander

Das Kartellrecht sieht ein generelles Ko-
operationsverbot vor, in der Sozialversi-
cherung aber ist die Zusammenarbeit der 
Akteure geradezu Grundprinzip. Was wür-
de die Neuregelung praktisch bedeuten? 
Sinnvolle und politisch gewollte Koope-
rationen der Kassen, von Prävention und 
Selbsthilfe über Modellvorhaben bis hin 
zur Bezahlung von Einwegspritzen und 
Pflastern in Arztpraxen, wären nicht mehr 
rechtmäßig. Jede Arbeitsgemeinschaft, 
jede Bevollmächtigung, selbst jede Ab-
stimmung, die nicht ausdrücklich gesetz-
lich vorgeschrieben ist, würde unter Gene-
ralverdacht stehen. 

Politik verliert gestaltungskompetenz

Die Politik gibt durch die Gesetzesän-
derung in der Sozialpolitik ohne Not 

Gestaltungskompetenz aus der Hand, 
denn nun bekommt ein Bundeskartellamt 
mit seinem ganz eigenen Wettbewerbsver-
ständnis sozialrechtliche Definitionsho-
heit. Fraglich ist auch, ob der Europäische 
Gerichtshof künftig die Krankenversiche-
rung noch als hoheitliche Aufgabe aner-
kennt, wenn schon der nationale Gesetz-
geber Kartellrecht zugrunde legt. Damit 
droht EU-Wettbewerbsrecht bei der Ge-
sundheitsversorgung. Warum dann also 
die Initiative? Spekulationen sind Tür und 
Tor geöffnet, dass hier eine Privatisierung 
der Krankenkassen durch die Hintertür 
eingeleitet werden soll.  

N a c h g e F r a g t  B e i  S o z i a l M i N i S t e r i N  a y g Ü l  Ö z K a N

„Für mich ist das ein Widerspruch“

K a r t e l l r e c h t

Privatisierung der Kassen 
durch die Hintertür?
die Bundesregierung will künftig noch stärker als bisher kartellrecht auf 
die gesetzliche krankenversicherung anwenden. das hätte fatale Folgen in 
der Praxis – und wäre politisch höchst bedenklich. 

WarNt:  aygül Özkan
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P S y c h o t h e r a P i e

Immer mehr Therapeuten, 
immer längere Wartezeiten
Noch nie gab es so viele psychotherapeutische angebote wie heute. dennoch 
müssen Betroffene zum teil monatelang auf einen termin warten. ein offenkundiger 
Widerspruch, zumindest auf den ersten Blick.

D
ie Bundespsychotherapeutenkammer weiß Rat: Psy-
chisch Erkrankte, die keinen zügigen Termin bei einem 
Psychotherapeuten mit Kassenzulassung bekommen, 
sollten eine Privatpraxis aufsuchen, heißt es in einer 

Pressemitteilung. Mag der Hinweis der Kammer allzu offenkun-
dig interessengeleitet sein, so ist dennoch ein reales Problem an-
gesprochen: Berichte über langes Warten Betroffener auf einen 
Therapieplatz – die Rede ist von drei Monaten und mehr – häu-
fen sich. Gleichzeitig, und das ist das Phänomen, gab es noch nie 
so viele Therapieangebote wie heute. Innerhalb der vergangenen 
zehn Jahre ist die Zahl der psychologischen Psychotherapeuten 
um 22 Prozent gestiegen, die der ärztlichen Psychotherapeuten 
um 39 Prozent und die der Kinder- und Jugendpsychiater sogar 
um 75 Prozent. In Städten wie Hamburg oder, um in Niedersach-
sen zu bleiben, Göttingen, gibt es fast so viele Psychotherapeu-
ten wie Hausärzte. 

Nun ist zu konstatieren, dass der Bedarf an Therapieange-
boten gestiegen ist. Das hat vielfältige Ursachen, etwa einen hö-
heren Leistungsdruck, dem die Menschen ausgesetzt sind, aber 
auch eine zu begrüßende Enttabuisierung psychischer Erkran-
kungen. Nur erklärt das kaum, warum es trotz immer weiter 
wachsender Kapazitäten und selbst in Städten mit hoher und 
höchster Angebotsdichte solche Wartezeiten gibt. 

keine Überweisung

Es liegt nahe, dass nicht ausreichend zwischen Krise und Krank-
heit unterschieden wird, wenn es darum geht, wer ein therapeu-
tisches Angebot als Kassenleistung nutzen kann und wer nicht. 
Begünstigt wird das durch die hohen Freiheitsgrade der Inan-
spruchnahme: Zunächst einmal können gesetzlich Krankenver-
sicherte – weltweit einzigartig – einen Psychotherapeuten ohne 
Überweisung aufsuchen. Die Notwendigkeit der Therapie be-
gründet dann der Therapeut selbst. Die entsprechende gutach-
terliche Überprüfung ist bei 96 Prozent Bewilligungen wenig 
geeignet für eine Steuerung. Letztlich hat also der Anbieter der 
Leistung die Entscheidungshoheit über die eigene Inanspruch-
nahme. Das ist eine ungewöhnliche und auch problematische 
Konstruktion.

Psychotherapeuten können damit nicht nur die Zahl der Be-
handlungen insgesamt steuern, sondern sich auch gleichsam 
die Patienten aussuchen und entscheiden, ob eine Verhaltens-
therapie, eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
(50 Stunden) oder eine analytische Psychotherapie (bis 160 Stun-
den)  angewandt wird. Damit ist auch die Gefahr inhärent, dass 
Patienten vorrangig nach Präferenz und Spezialisierung des 
 Therapeuten behandelt werden, selbst wenn andere Therapien 
möglicherweise geeigneter wären. 

Indikationen besser prüfen

Um Missverständnissen vorzubeugen: Es geht nicht um Unter-
stellung individuellen Fehlverhaltens, sondern um die Bewer-
tung eines Anreizsystems. Und das führt bei der ambulanten Psy-
chotherapie dazu, dass auch leichtere Verstimmungen behandelt 
werden, vielleicht sogar eher als schwerere Fälle. Gute Zugangs-
möglichkeiten zum Therapeuten und Wahlfreiheit der Versicher-
ten sollen erhalten bleiben. Das darf aber nicht dazu führen, dass 
Patienten mit ernsthaftem Behandlungsbedarf zu lange auf die 
Therapie warten müssen. Dazu sind Indikationsstellung und The-
rapievoraussetzungen besser zu prüfen. Zusätzliche Privatabrech-
nungen, wie von der Psychotherapeutenkammer vorgeschlagen, 
lösen das Problem jedenfalls nicht.  

NIedergeSchlageN:  Faktisch entscheidet der therapeut, ob damit auch eine 
Behandlung notwendig ist.
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Ä r z t e

Vielfach beschworener  
Mangel bleibt aus

T
iefrot färbte sich die Karte des Lan-
des ein, als die Kassenärztliche 
Vereinigung Niedersachsen (KVN) 
im Jahr 2008 mit ihrer „Arztzahl-

prognose 2020“ Alarm schlug und mit vie-
len Zahlen wachsende Versorgungslücken 
belegen wollte. Methodisch unhaltbar: Die 
KVN berücksichtigte nur altersbedingt aus-
scheidende Ärzte, nicht aber auch zu erwar-
tende Zugänge. „Ausreichender Nachwuchs 
ist nicht in Sicht“, hieß es stattdessen la-
pidar. Vier Jahre sind seitdem vergangen, 
ein Drittel des Prognosezeitraums. Und es 
zeigt sich, wie realitätsfern die Behauptun-
gen waren. Tatsächlich nämlich ist die Zahl 
der ambulant tätigen Mediziner nicht etwa 
gesunken, sondern gestiegen. Abgänge sind 
mehr als kompensiert worden.

646 zusätzliche Ärzte

Seit dem 31. Dezember 2007, dem Aus-
gangspunkt der KVN-Vorhersage, stehen 
den Versicherten 646 zusätzliche Ärzte 

zur Verfügung. Lässt man angestellte Ärzte 
und Partnerärzte außen vor und betrach-
tet nur Mediziner mit eigener Kassenzulas-
sung, liegt der Zuwachs noch bei 145. Damit 
ist klar, dass das Angebot nicht nur „nach 
Köpfen“ größer geworden ist, sondern auch 
durch vollzeitig zur Verfügung stehende 
Ärzte. Diese Vollzeit-Verpflichtung ist mit 
der Kassenzulassung verbunden. 

Auch bei den Hausärzten hat es eine 
deutliche Ausweitung um 213 gegeben, die 
sich aber aus einer Steigerung bei den an-
gestellten Ärzten und Partnerärzten speist. 
Die Zahl der Kassenzulassungen ist demge-
genüber um 145 gesunken. Das deutet dar-
auf hin, dass vor allem bestehende Praxen 
ihr Angebot erweitert haben, während es 
für manche kleine Hausarztpraxis trotz der 
insgesamt deutlichen Zunahme an Ärzten 
schwierig war, einen Nachfolger zu finden. 

Im Ergebnis ist Niedersachsen meilen-
weit von einem Mangel entfernt. Wohl aber 
gilt es, die hausärztliche Tätigkeit gerade 
auf dem Land zu stabilisieren.  

Nachgerechnet:  Entgegen der KVN-Prognose ist die Zahl der Ärzte bislang nicht gesunken, sondern gestiegen.

QU
ELLE  Kassenärztliche Bundesvereinigung.  Stand jew

eils 31.12., D
arstellung vdek

Anders als bei anderen akademi-
schen Berufen zeichnen sich bei den 
Ärzten keine personellen Engpässe 
ab. Ihre Zahl steigt, jeweils mehr als 
vier Bewerber ringen um einen Stu-
dienplatz. Dass die Sorge um Nach-
wuchs nun ausgerechnet bei den 
Medizinern so groß ist, hängt auch 
damit zusammen, dass deren Stan-
desvertreter die Aufregung aus Ei-
gennutz mächtig befeuern. Jüngste 
Kostprobe der Kassenärztlichen Ver-
einigung Niedersachsen: „Wie sol-
len wir Ärzte … gewinnen, wenn die 
Krankenkassen ihnen die Aussich-
ten auf eine stabile Einkommensba-
sis zerstören?“
Die tatsächliche Herausforderung 
bei den Ärzten besteht vielmehr in 
der „richtigen“ Verteilung des Ange-
bots. In diesem Zusammenhang hat 
der Gesetzgeber den Gemeinsamen 
Bundesausschuss beauftragt, die 
Bedarfsplanung zu ändern. Kernpro-
blem: Maßnahmen wie eine klein-
räumigere Betrachtung der Arzt/Ein-
wohner-Verhältniszahlen oder ein 
Demografiefaktor verschärfen die 
Ungleichverteilung, weil der Bedarf 
auch in gut versorgten Regionen per 
Definition steigt. Damit können neue 
Ärzte um strukturschwache Gebie-
te noch besser einen Bogen machen. 
Nun scheint sich aber die Vernunft 
durchzusetzen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat den Demogra-
fiefaktor ausgesetzt, und die Prob-
leme einer zu kleinteiligen Bedarfs-
planung sind möglicherweise auch 
bei der Ärzteschaft angekommen. 
Schließlich gilt: Bei zusätzlichen Nie-
derlassungsmöglichkeiten finden 
ausscheidende Mediziner auch häu-
figer keinen Käufer für die Praxis.

Ä r z t e

Zweifel an neuer 
Bedarfsplanung 
wachsen
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Spezialteams ermöglichen 
Todkranken Sterben daheim

S
chwer erkrankte Versicherte, die 
nur noch kurze Zeit zu leben ha-
ben, sollen durch eine „speziali-
sierte ambulante Palliativversor-

gung“ (SAPV) bis zuletzt zu Hause bleiben 
können. Zwar ist es nicht immer medizi-
nisch machbar, die Krankenhauseinwei-
sung zu vermeiden, und umgekehrt ist die-
se besondere Leistung nicht in jedem Fall 
notwendig, um den Verbleib daheim zu er-
möglichen. Wer das Angebot aber nutzen 
kann und möchte, dem steht es in der Regel 
auch zur Verfügung: Der Blick auf die Kar-
te zeigt, dass Anbieterteams mittlerweile 
in den allermeisten Teilen Niedersachsens 
aktiv sind. Als Voraussetzung dafür hatten 
die Krankenkassen mit deren Vertretern 
2009 einen Mustervertrag geschlossen.

Die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung ist eine Komplexleistung, für 
die Teams aus qualifizierten Medizinern 

und Pflegefachkräften zur Verfügung ste-
hen. Mit dem Angebot werden die vielfäl-
tigen stationären und ambulanten Ver-
sorgungskapazitäten für Sterbende und 
Schmerzpatienten ergänzt.

Bereits mehr Teams als empfohlen

Niedersachsenweit sind bislang 39 Teams 
tätig. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
diese auch landkreisübergreifend arbeiten 
und nicht für jeden Kreis ein eigenes Team 
notwendig ist. Nach bundesweiter Emp-
fehlung soll je ein Team für 250.000 Ein-
wohner zur Verfügung stehen. Das würde 
in Niedersachsen einem Wert von 32 ent-
sprechen, der also schon überschritten ist. 
Vor Zulassung neuer Anbieter ist demnach 
zu prüfen, ob letzte weiße Flecken auf der 
Karte nicht durch bestehende Teams getilgt 
werden können.  

Flächendeckung:  In den allermeisten Landesteilen sind SAPV-Teams aktiv. 

QU
ELLE  G

KV-Verbände in N
iedersachsen

Verhandlungen
mit SAPV-Team

ohne SAPV-Team

1	B raunschweig 
2	S alzgitter 
3	 Wolfsburg 
4	D elmenhorst 
5	E mden 
6	 Oldenburg 
7	 Osnabrück
8	 Wilhelmshaven 
9	S tadt Hannover 
10	S tadt Göttingen

SAPV in Niedersachsen
Stand 20. August 2012
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Unter den Kuriositäten des Ge-
sundheitswesens nimmt sie einen 
besonderen Platz ein: die Psychi-

atrie-Personalverordnung. Danach stel-
len die Krankenkassen psychiatrischen 
Kliniken Mittel für die Personalkosten 
zur Verfügung, und zwar entsprechend 
der jeweiligen Zahl der Patienten und 
des Behandlungsbedarfs. Bis hierhin 
nachvollziehbar. Allerdings, und jetzt 
beginnt es seltsam zu werden, müssen 
die Kassen unabhängig davon zahlen, ob 
das jeweilige Krankenhaus die der Be-
rechnung zugrunde liegenden Stellen 
auch tatsächlich besetzt hat. Einen sol-
chen Nachweis dürfen die Kassen grund-
sätzlich nicht verlangen. Damit kommen 
sie also auch für Mitarbeiter auf, die nie-
mals eingestellt wurden.
Auf die Spitze trieb das Ganze nun eine 
psychiatrische Klinik im Land, die sich 
öffentlich ihrer Bilanzen rühmte. Bei ei-
nem Umsatz von knapp 40 Millionen 
Euro verwies man auf einen Jahresge-
winn von stolzen vier Millionen Euro 
– trotz der nötigen Refinanzierung des 
Kaufpreises des Hauses. Mit verantwort-
lich für das Ergebnis: eine „defensive 
Stellenbewirtschaftung“. Die Kranken-
kassen haben sich mit dieser Klinik nun 
vor dem Schiedsamt in einem Vergleich 
darauf verständigt, das Budget abzu-
senken. Möglich allerdings nur, weil sie 
durch die bekannt gewordenen hohen 
Überschüsse in diesem Fall in die Offen-
sive gehen konnten. Das Problem selbst 
bleibt aber bestehen. Krankenhäuser, 
die öffentlich zurückhaltender auftre-
ten, haben weiterhin allerbeste Chan-
cen, für Geisterpersonal zu kassieren. 
Das ist den Beitragszahlern nicht zuzu-
muten – und den betroffenen Patienten 
schon gar nicht. Gefordert ist der Bun-
desgesetzgeber.

P s y c h i a t r i e

Krankenhäuser 
berechnen Kosten für 
Geisterpersonal 
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gespräche mit Fraktionsexperten

Der Landesausschuss der Ersatzkassen hat sich mit den So-
zialpolitikern der Landtagsfraktionen von CDU/FDP und 
SPD jeweils zu aktuellen gesundheitspolitischen Themen 
ausgetauscht. Im Mittelpunkt standen Krankenhausversor-
gung, ambulante ärztliche Versorgung und Pflege in Nieder-
sachsen. Skeptisch bis ablehnend äußerten sich die Frakti-
onsexperten zur geplanten Ausweitung des Kartellrechts im 
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.

Mehr Wachsamkeit angemahnt

Nach Veröffentlichung der Behandlungsfehlerstatistik 2011 
durch die Bundesärztekammer hat die vdek-Landesvertre-
tung die Anbieter im Gesundheitswesen aufgefordert, sich 
offensiv mit dem Thema auseinanderzusetzen und Maßnah-
men für Verbesserungen zu ergreifen. Bei der Patientensi-
cherheit müsse es mehr Wachsamkeit geben, hieß es.

als Vorstandsmitglied bestätigt

Jörg Niemann, Leiter der vdek-Landesvertretung, ist als Vor-
standsmitglied der Landesvereinigung für Gesundheit und 
Akademie für Sozialmedizin Niedersachsen bestätigt wor-
den. Die Mitgliederversammlung wählte Niemann für eine 
weitere Amtszeit. Zweck des Vereins ist die Förderung der 
Gesundheit der niedersächsischen Bevölkerung.

Mit erstmals mehr als einer Million Euro fördern die Er-
satzkassen in diesem Jahr die ambulante Hospizar-
beit in Niedersachsen: Der entsprechende Betrag ist 

gegenüber dem Vorjahr deutlich um rund 190.000 Euro auf 
1.140.000 Euro gestiegen. Von der Unterstützung profitieren lan-
desweit 77 Dienste. Hospizdienste betreuen Sterbende zu Hause 
und stehen auch Angehörigen zur Seite. Die Mittel ermöglichen 
die Aus- und Fortbildung ehrenamtlicher Helfer sowie die Koor-
dination durch professionelle Kräfte. 
Die Ersatzkassen unterstützen die ambulante Hospizarbeit in 
Niedersachsen seit nunmehr zehn Jahren. In dieser Zeit haben 
sie dafür rund sechs Millionen Euro zur Verfügung gestellt. Die 
häusliche Sterbebegleitung ergänzt das Angebot von landesweit 
21 stationären Hospizen mit Versorgungsvertrag.

h o S P i z D i e N S t e

Förderung in Millionenhöhe

K u r z  g e F a S S t

Ä rztliche Hausbesuche bei Pflegeheimbewohnern sollen 
besser und effizienter organisiert werden. Um das zu er-
reichen, stellen spezielle Besuchsärzte die Versorgung 

in den Heimen sicher und entlasten somit die bisher behan-
delnden Mediziner. Das war einer der Vorschläge beim nieder-
sächsischen Modellprojekt „Zukunftsregionen Gesundheit“. Als 
Reaktion darauf haben Krankenkassen und Kassenärztliche Ver-
einigung Niedersachsen (KVN) einen Vertrag geschlossen, der 
in der Modellregion Emsland den entsprechenden Einsatz eines 
Lingener Ärztenetzes ermöglicht. Klar geregelt: Die Arztbesuche 
werden von den Kassen im Zuge der Gesamtvergütung an die 
KVN bezahlt. Für Heimbetreiber und Pflegebedürftige entstehen 
damit keine zusätzlichen Kosten. Nun ist bekannt geworden, 
dass das Ärztenetz die Heime dennoch zur Kasse bittet.
Unter Berufung auf den Kontrakt tritt das Ärztenetz an Heime 
heran, um eine „Kooperationsvereinbarung“ abzuschließen. 
Nach dieser sind für „Handlungsleitfäden“ und „Betreuungs-
konzepte“ pro Tag und teilnehmenden Heimbewohner 25 Cent 
„Verwaltungspauschale“ zu zahlen. Und das, obwohl die Ärzte 
vertraglich verpflichtet sind, alle Kooperations- und Koordinati-
onsleistungen ohne Extrazahlungen zu erbringen. 
Von der formalen Bewertung des Vorgehens abgesehen diskre-
ditiert das Ärztenetz ein von allen Beteiligten auch öffentlich 
hervorgehobenes Projekt, indem es dieses nutzt, um entgegen 
der Intention der Initiative zusätzliche Einnahmen zu erzielen. 
Das gilt umso mehr, wenn Heimträger ihre Kosten an die Pflege-
bedürftigen weiterreichen würden. 
Die vdek-Landesvertretung hat die Pflegeheime im Emsland da-
rüber informiert, dass keinerlei Zahlungen an das Ärztenetz not-
wendig sind, um an dem Besuchsarztmodell teilzunehmen. Das 
Ärztenetz wurde aufgefordert, Heimen die Rückabwicklung be-
reits geschlossener Vereinbarungen zu ermöglichen.

h a u S B e S u c h e

Ärztenetz bittet Pflegeheime 
im emsland zur Kasse

WarteN auF deN arZt:  Müssen Pflegeheimbewohner dafür nun extra zahlen? 
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niedersachsen

Die Krankenkassen konnten sich 
zuletzt vor guten Ratschlägen gar 
nicht retten. Die Rede ist von den 
viel zitierten 20 Milliarden Euro 
Kassenüberschüssen und dem, was 
man damit tun könnte. Nun möchte 
man die Euphorie ungern durch den 
Hinweis bremsen, dass eine Hälfte 
des Betrags im staatlichen Gesund-
heitsfonds außer Reichweite liegt 
und die andere zu einem guten Teil 
als Mindestrücklagen und Betriebs-
mittel zweckgebunden ist. Lassen 
wir also den Ideen ihren Lauf.
In die Offensive ging der Bundes-
gesundheitsminister mit seiner 
Feststellung, das Geld gehöre den 
Versicherten. Damit hatte er aller-
dings die Rechnung ohne die Kas-
senzahnärztliche Vereinigung 
Niedersachsen gemacht, die Prä-
mienzahlungen an Versicherte als 
„Geschenk zu Lasten Dritter“ rügte 
und forderte, die Mittel „unverzüg-
lich“ der Zahnärzteschaft zur Ver-
fügung zu stellen. Dem Hinweis auf 
„unvergütet gebliebene Leistungen“ 
der Dentisten mochte nun die hie-
sige Krankenhausgesellschaft nicht 
folgen und betonte, die Überschüs-
se stammten vielmehr aus „Bud-
getkürzungen“ der Klinken. Davon 
unbeeindruckt pochten die Nieder-
sächsischen Kassenärzte darauf, ih-
nen das Geld zu überlassen, möch-
te man einer „Auswanderungswelle 
der jungen Ärztegeneration“ nicht 
tatenlos zusehen. Sollten wir wei-
tere Wortmeldungen übersehen ha-
ben, bitten wir um Nachsicht. Aller-
dings hätten zusätzliche Bewerber 
auch wenig Aussicht auf Erfolg, da 
die Überschüsse nun schon mehr-
fach anderweitig verplant sind.

Die Kassenzahnärztliche Vereini-
gung Niedersachsen begibt sich 
auf den Kriegspfad. Den Funktio-

nären ist es mal wieder ein Dorn im Auge, 
dass Kollegen als Gutachter bei der Zahn-
ersatzversorgung für den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung (MDK) 
tätig sind und sich damit der, so wörtlich, 
„Kollaboration“ schuldig machen. Ärger-
lich ist vor allem, dass nun auch die Ver-
sicherten instrumentalisiert werden sol-
len. In einer „Patienteninformation“ wird 
nicht nur die Unvoreingenommenheit der 
MDK-Gutachter, sondern gleich die Recht-
mäßigkeit ihrer Tätigkeit angezweifelt. 
Die Patienten sollten deshalb auf „unab-
hängige“ Sachverständige bestehen. 
Fakt ist hingegen, dass allein die Kran-
kenkasse eine Leistungsentscheidung 
trifft, und zwar unabhängig vom Gutach-
ter. Kassen können vertragliche Gutachter 
ergänzend beauftragen, müssen das aber 
nicht – der gesetzliche Auftrag liegt je-
denfalls klar beim MDK. Davon abgesehen 
sind auch die MDK-Gutachter ausschließ-
lich ihrem ärztlichen Gewissen unterwor-
fen. Auch ist deren fachliche Qualität bis-
lang nicht angezweifelt worden; nur in 
wenigen Fällen gibt es unterschiedliche 
Auffassungen zwischen Behandler und 
Gutachter. 
Zahnärztliche Sachverständige sind üb-
rigens schon seit 1998 für den MDK tätig. 
Eigentlich kein Grund, deshalb jetzt wie-
der das Kriegsbeil auszugraben.

z a h N Ä r z t e

Funktionäre auf 
dem Kriegspfad
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Überschüsse: Wenn 
sich täglich neue 
abnehmer melden

auF deN ZahN geFÜhlt:  Freund oder Feind?
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esundheit

Noch bis zum 14. September haben 
Initiativen und Einzelpersonen Zeit, 
sich mit Ideen und Konzepten zum 
Thema Multimorbidität um den Zu-
kunftspreis des vdek zu bewerben. 
Die besten Einsendungen werden 
mit einem Preisgeld im Gesamtwert 
von 20.000 Euro prämiert. Der Ver-
band vergibt die Auszeichnung zum 
dritten Mal.
Mehrfacherkrankungen sind mit 
Blick auf die demografische Entwick-
lung eine große Herausforderung. Sie 
müssen dabei nicht zwangsläufig zu 
einer Minderung der Lebensqualität 
der Betroffenen führen. Die Ersatz-
kassen sehen darin die Chance, eine 
in diesem Sinne patientenorientier-
te Versorgung zu etablieren. Gesucht 
werden innovative Ansätze und Best-
Practice-Beispiele, die die bestehen-
den Angebote ergänzen und unter-
stützen. Besonders bewertet werden 
versorgungspolitische Relevanz, qua-
litative Aspekte und die Zielgruppen-
orientierung. Weitere Informationen 
sowie Teilnahmebedingungen und 
Meldebogen sind im Internet unter 
www.vdek.com zu finden.

a u S  D e M  V D e K

endspurt beim 
 „zukunftspreis“


