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Höhere Vergütung bei ambulanter
Behandlung – mehr Transparenz?

sachsen-anhalt
report

Das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz hat mit
Wirkung zum 01.01.2009 die ärztliche Vergütung
reformiert. Die Umstellung der Vergütung erfolgt
auf eine morbiditätsorientierte Gesamtvergütung
mit Pauschalen, die in einer bundeseinheitlichen
Euro-Gebührenordnung festgelegt werden. 

Damit ist ein Honorarausgabenzuwachs für die
gesetzlichen Krankenkassen in Sachsen-Anhalt
von rund 122 Millionen Euro verbunden, was
immerhin eine Steigerung um rund 17 Prozent
zum Vorjahr bedeutet.

Die Kassenärztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt
und die Krankenkassen auf Landesebene haben
sehr zügig an der Ausgestaltung der Honorarre-
form gearbeitet. Dabei gliederten sich die Ver-
handlungen zum einen in die regionale Umset-
zung der Beschlüsse in Form einer sogenannten
Honorarverteilung und zum anderen in die Ver-
gütung der vertragsärztlichen Leistungen. 

Die Vertragspartner einigten sich größtenteils
über die Festsetzung der Regelleistungsvolumina
je Arztpraxis. Die detaillierte Zuweisung und
Berechnung der Regelleistungsvolumina an die
Arztpraxis obliegt weiterhin der KV Sachsen-
Anhalt. Die Gesamtvertragspartner haben jedoche
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Money is a veil
Geld ist ein Schleier und hat auf die Veränderung realer Größen wie Beschäftigung und
Investitionen langfristig keinen Einfluss – so argumentierten die Monetaristen um Milton
Friedman Ende der 70er Jahre, als es um die Relevanz expansiver Geldpolitik für die
Steuerung der Konjunktur ging. Heute sehen wir, dass die Dinge auch hier weit komplexer
sind und eine einfache Theorie nicht alles erklären kann. Ineffiziente Regeln haben die
internationalen Kapitalmärkte beschädigt. In der Folge trüben die Erwartungen von Ent-
scheidern in den Unternehmen ein: Entlassungspläne und Probleme bei der Kreditbe-
schaffung bestimmen die Schlagzeilen der Tagespresse.

Was hat die Kapitalmarktkrise mit dem Gesundheitsmarkt zu tun?

Die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung waren noch nie so abhängig von
der Lage am Arbeitsmarkt wie mit der Einführung des Gesundheitsfonds. Brechen diese
Einnahmen ein, landet die Diskussion über eine Anhebung des Beitragssatzes, der zurzeit

auf 15,5 Prozent festgesetzt wurde, sofort im Bundestag. Dort wird dann entschieden. Klar muss sein, dass Ent-
scheidungen gegen Beitragssatzerhöhungen wesentlich effizientere Budgetierungen im Arztbereich, bei den Kran-
kenhäusern und den Arzneimitteln bedingen als wir sie heute haben. Denn sonst bliebe alles am Beitragszahler
hängen: Mehrkosten könnten dann nur über Anhebungen der kleinen Kopfpauschale finanziert werden. Es käme
zu einer weiteren Aushöhlung des Solidarsystems.

Zum zweiten zeigt die aktuelle Krise den Wert des Umlageverfahrens, das die Gründerväter der sozialen Marktwirt-
schaft Anfang der 50er Jahre in die gesetzliche Krankenversicherung eingeführt haben. Die Transformation von Ver-
mögenswerten in die Zukunft gelingt nur, wenn man Glück hat und die Verwalter dieser Vermögenswerte nicht alles
verspielen. Deshalb ist es nie so deutlich gewesen wie heute, dass Kapitaldeckung nur eine Illusion vorgaukelt, sich
ohne reale Vorsorge – wie etwa Familiengründung – von künftigen Risiken freikaufen zu können. Wir ha ben den
Dialog zwischen Politik, Arbeitgebern und uns im Ersatzkassenforum 2008 eröffnet, um auf das Zusam men spiel von
Ökonomie und Gesundheitswesen aufmerksam zu machen. Dieses Thema verlangt nach Fortsetzung.

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

Dr. Klaus Holst, 
Leiter der VdAK/
AEV-Landesvertretung
Sachsen-Anhalt

gemeinsam und einheitlich die Kriterien zur Anpas-
sung der Regelleistungsvolumina, wie z.B. Berück -
sichtigung von Praxisbesonderheiten, vereinbart.
Als Kompromiss für mehr Transparenz konnte ein
Kontrollelement verankert werden, welches die
KVSA dazu verpflichtet, den Krankenkassen monat-
lich die Anpassung bei den Regelleistungsvolumina
mitzuteilen. Wenn für mehr als 30 % einer Arzt-
gruppe Ausnahmeregelungen entstehen, soll es
zwischen den Vertragspartnern zu weiteren Abstim-
mungen über Ursachen und daraus abzuleitenden
Maßnahmen kommen. 

Beim dem Vertrag zur Vergütung der vertragsärzt-
lichen Leistungen für das Jahr 2009 nach § 87c
Abs. 3 und Abs. 4 SGB V konnte als zentrales Ele-
ment der bundesweite Orientierungspunktwert von
3,5001 ohne Zu- und Abschläge Anwendung fin-
den.

Während der intensiv geführten Verhandlungen
erzielten die Vertragspartner bezüglich einer

Gegenleistung der KVSA (Forderungskatalog mit
qualitätsverbessernden Maßnahmen) für die 17-
prozentige Vergütungsanhebung, die Ausbudge -
tierung von Leistungen, die Verwendung von Zu -
schlägen und zum Zeitpunkt der Abschlagszahlun-
gen allerdings keine Einigung. Am 03. November
2008 setzte schließlich das Landesschiedsamt für
die vertragsärztliche Versorgung die Abrechnungs-
grundlagen auf Basis der Beschlüsse des erwei -
terten BA für die vertragsärztliche Vergütung in
Sachsen-Anhalt fest. Die vereinbarte Vergütungs-
summe enthält nun auch ein kassenartenüberg -
reifendes Teilbudget, welches ausschließlich für 
die Vergütung von Wegepauschalen Anwendung
findet. Zur Aufrechterhaltung des Vergütungs -
niveaus beim Mammographie-Screening wurde 
ein Aufschlag festgesetzt. Zudem fand eine An -
passung der Bewertung von Impfleis tungen in 
der Impfvereinbarung statt. Im Vergleich zu an -
deren Bundesländern kann festgestellt werden,
dass in Sachsen-Anhalt ein praktikables Er gebnis
erzielt wurde.
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Der 31. Mai 1883 ist ein historischer Tag für Deutsch -
land. Unter Reichskanzler Otto von Bismarck wurde
in Deutschland die Sozialversicherung eingeführt.
Seit 125 Jahren wird immer wieder umgebaut und
in Frage gestellt und doch hat dieses äußerst er -
folg reiche System bis heute Bestand.

Ab 2009 wird das Bismarck’sche Grundmodell
eine weitere Bewährungsprobe zu bestehen haben.
Der Gesundheitsfonds kommt und damit ein deut-
licher Schritt weg von der paritätischen Finanzie-
rung des Gesundheitssystems. 

Das ist nicht der Weisheit letzter Schluss, darüber
waren sich die Referenten beim diesjährigen Ersatz-
kassenforum Sachsen-Anhalt in Magdeburg über-
raschend einig. 

Wie könnte eine gesetzliche Krankenversicherung
in Deutschland unter dem Einfluss von demografi-
scher Entwicklung und fortgesetzter Globalisierung
im Jahr 2020 aussehen? 

Dazu referierten Sachsen-Anhalts CDU-Minister -
präsident Wolfgang Böhmer, Norbert Walter, 
Chefökonom der Deutschen Bank, und Thomas
Ballast, VdAK/AEV-Vorstandsvorsitzender.

Der Ministerpräsident

Wie die gesetzliche Krankenversicherung im Jahr
2020 aussieht weiß Ministerpräsident Böhmer auch
nicht. Er ist sich aber sicher, dass die bestehenden
Probleme nach derzeitigen Strukturen nicht gelöst
werden können.

In der Vergangenheit gab es bereits eine Vielzahl
von Gesetzesänderungen. Der nunmehr aktuelle
Gesundheitsfonds wird die erkennbaren Probleme
in der GKV vermutlich auch nicht lösen können. 

In Deutschland herrscht derzeit keine ausgeg li che -
ne demographische Bilanz, zusätzlich ist eine hohe
Rate an Zuwanderungen zu verzeichnen. Die Zahl
der Familien mit Kindern ist auf 31 % gesunken.
Dazu kommt ein negativer Wanderungssaldo von
rund 28.000 Menschen pro Jahr. Der Altersdurch-
schnitt steigt kontinuierlich an.

All dies sind Fakten, die ein Aufrechterhalten des
umlagefinanzierten Verfahrens erschweren. Bis
2025 wird die Bevölkerungszahl von heute noch
einmal um 20 % sinken. Die Zahl der Erwerbstäti-
gen hiervon wird dabei auf nur noch 35 % sinken. 

Allein die demographischen Entwicklungen, welche
Familien- oder Zuwanderungspolitik zu beeinflus-
sen versucht, werden zu weiteren Korrekturen im
Gesundheitssystem führen müssen.

In Sachsen-Anhalt ist die Lebenserwartung in den
letzen 15 Jahren um 5 Jahre angestiegen. Diese
ernorme Entwicklung konnte nie zuvor verzeichnet
werden. 

Wenn man die Menschen jedoch fragt „…ist das
heutige Gesundheitssystem besser oder schlechter
als das der DDR – haben 57 % mit schlechter ge -
antwortet…“. Denn damals mussten keine Zuzah-
lungen geleistet werden. 

Böhmer forderte zudem, dass die Regulierung der
Gesundheitskosten nicht nur den Juristen und Öko-
nomen überlassen werden darf. Es müssen alle
Leis tungserbringer und Kostenträger an der Dis -
kussion teilhaben.

11 Prozent des BIP werden in Sachsen-Anhalt für
Gesundheitsleistungen ausgegeben. Einige Ausga-
ben könnten dabei durch Eigenbeteiligung stärker
reduziert werden, beispielsweise bei Alkohol- und
Nikotinsucht. Es besteht die Frage, ob selbstver-
schuldete Anteile der gesundheitlichen Belastung
nicht selbst vom Versicherten getragen werden soll-
ten (Fehlernährung – Diabetes; Rauchen – Lungen-
krebs). Dann müsste man über eine Neudefinition
der medizinischen Notwendigkeit entscheiden.

Dr. Klaus Holst, Leiter der VdAK/AEV-Landesvertretung Sachsen-
Anhalt; Prof. Wolfgang Böhmer, Ministerpräsident des Landes
Sachsen-Anhalt; der Chefvolkswirt der Deutschen Bank Prof. Nor-
bert Walter und der VdAK/AEV-Vorstandsvorsitzende Thomas
Ballast anlässlich des Ersatzkassenforums in Magdeburg (von links)

Demografie und Globalisierung – 
Die GKV im Jahr 2020
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Vorbild hierfür sind nach Ansicht des Ministerpräsi-
denten die skandinavischen Länder. Die Politik muss
den Rechtsrahmen für solche Entscheidungen tref-
fen. Solange die Gesunden in unserem System
mehr ausgeben als die eigentlichen Kranken, solan-
ge wird das Ungleichgewicht fortbestehen.

Der Chefvolkswirt der Deutschen Bank

Bis 2020 ist mit einem Scheitern des jetzigen Sys tems
zu rechnen. Die jetzigen vergleichsweise guten Leis -
tungen gehen zu Lasten der nächsten Generation.
Und diese nächste Generation wandert ab, so Walter
nüchtern. Über die Abwanderung sollte man sich
nicht nur mittelfristig Gedanken machen, sondern
perspektivisch bis 2050. Denn schaut man sich die
Nachbarländer an, haben diese andere Antworten
beim Renten- und Gesundheitssystem. Ein wich tiges
Instrument ist hierbei die Kapitaldeckung.

Die demografische Entwicklung bis 2020/ 2030 kann
die Entwicklung des Arbeitskräftepotenzials nicht mehr
beeinflussen, denn die bis 2020 für den Arbeitsmarkt
verfügbaren Menschen sind bereits heute alle geboren.

Walter weiß, dass es derzeit wenig populär sei, für ei ne
kapitalgedeckte Sozialversicherung – einzutreten. Trotz-
dem rät er einen schrittweisen Umbau zu einem Sozial-
versicherungssystem mit größerer Ei gen ver ant wor tung
und mehr Wettbewerb zwischen den Anbietern.

Die demografischen Gegebenheiten sind erdrückend: 
– zu wenig Beitragzahler, 
– zu wenig Zuwanderer. 

Mit den bisherigen Antworten werden wir 2020 und
darüber hinaus nicht vorankommen.

„Was wir brauchen“, sagt der Banker, „sind höhere
Erwerbsquoten und früherer Eintritt ins Berufsleben. 

Bei der Gesundheitsversorgung heißt die Formel für
Walter: Mehr Selbstbeteiligung der Versicherten bei
Medikamenten plus Kapitaldeckung eines Teils der
Beitragskosten, allerdings unter Beibehaltung der
Versicherungspflicht. 

Der VdAK/AEV-Vorstandsvorsitzende

Die demografische Entwicklung und die Globali sie rung
sind Herausforderungen des 21. Jahrhunderts, denen
sich auch die gesetzliche Kranken ver sicherung stellen
muss. Der VdAK/AEV-Vorstandsvorsitzende, Thomas
Ballast, appelliert an die Politik, dieses Sys tem, das seit
dem Kranken ver si che rungsgesetz von 1883 trotz zweier
Welt kriege funktioniert, zu kunftsfest zu machen. Ballast:

„Das Um lageverfahren sichert den Menschen einen
Zugang zu ärztlichen Leistungen, der international kei -
ne Vergleiche zu scheuen braucht.“ Mit einem Blick auf
die USA wird deutlich, welche Schwächen die private
Krankenver si che rung hat – dort haben rund 15 Prozent
der Bevölkerung keinen Versicherungsschutz, obwohl
die Ge sund heits ausgaben weltweit am höchsten sind.

Unabhängig der demografischen Entwicklungen in
Deutschland, unabhängig der Globalisierungsten-
denzen wird seitens der Ersatzkassen der Schwer-
punkt ihrer Forderungen an weitere Veränderungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung auf eine
bezahlbare Gesundheit für alle gelegt.

„Wir wollen unseren Versicherten auch in Zukunft eine
umfassende und qualitativ hochwertige Versorgung im
Krankheitsfall ermöglichen. Sozial tragbare Beitragsät-
ze sind hierbei eine wesentliche Voraussetzung“ 

Dass dies nicht im Selbstlauf passiere, erläuterte Ballast
an Beispiel der Diskussionen zur Festlegung der Höhe
des einheitlichen Beitragssatzes auf 15,5 Prozent. Nach
Ansicht der Ersatzkassen müsse die Politik mit dieser
Festlegung damit eine Finanzierungslücke in 2009 von
ca.3 Mrd. Euro verantworten, die allerdings der Beitrags-
zahler der gesetzlichen Krankenversicherung in Form von
Zusatzbeiträgen zukünftig allein zu bewältigen habe.

Sollen die Kosten, wie von der Bundesgesundheitsminis -
terin erklärt und auch vom Gesetz gefordert, zu 100
Prozent gedeckt sein, wird dies mit einem Beitragssatz
von 15,5 Prozent nicht erreicht. Die Politik muss durch
gesetzlich flankierende Maßnahmen dafür sorgen, dass
die Kassen und damit die Versicherten entlastet werden.

Angesichts der Globalisierung entfernt sich das Sys -
tem immer weiter von der paritätischen Fi nan zierung
durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber. Dieser Trend ist
solange nicht zu stoppen, wie die beitragspflichtigen
Einnahmen hinter den Gesundheitsausgaben hinter-
her laufen. Deshalb ist es so wichtig, dass die Politik
einerseits das Demografieproblem anpackt und an -
dererseits den Menschen die Chance auf eine quali -
fizierte Ausbildung gibt. Denn stabile Strukturen und
Arbeit mit hoher Wertschöpfung sind notwendig, um
das deutsche Gesundheitswesen auch künftig mo dern
und für alle zu gänglich zu halten.

Die paritätische Finanzierung der Krankenver siche rung
halten die Ersatzkassen für alternativlos. Die Mitver-
antwortung der Arbeitgeber für die Gesundheit ih rer
Beschäftigten habe eine lange Tradition, die un be las -
tet politischer Grund orien tierung Bestand haben muss:
„Bismarck war schließlich kein linkes, sondern ein
rechtes Projekt.“



Die medizinische Versorgung der Versicherten muss
ausgerichtet auf die Vorgaben des Sozialgesetzbu-
ches ausreichend, notwendig, zweckmäßig und wirt-
schaftlich sein. Diese Grundsätze der medizinischen
Versorgung gelten für alle Kassenarten in gleicher
Weise. Doch trotz gleicher Leistungen zahlen die
Ersatzkassen in Sachsen-Anhalt eine höhere zahn-
ärztliche Vergütung als die Primärkassen. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund des Gesundheitsfonds im
kommenden Jahr ist es in den diesjährigen Hono-
rarverhandlungen prioritäres Ziel gewesen, den Ver-
gütungsabstand im Rahmen der Vergütung zahn-
ärztlicher Leistungen gegenüber den Primärkassen
aufzuheben oder zumindest zu verringern.

Nach langem Ringen in den Vergütungsverhandlun-
gen mit der ansässigen KZV setzte am 30. Oktober
2008 nunmehr das Landesschiedsamt die Vergütung
für das Jahr 2008 fest. Insbesondere im ausgaben-
starken Leistungssektor der konservierend-chirurgi-
schen Leistungen konnte durch eine Anpassung un -
terhalb der Grundlohnsumme eine Annäherung an

den Punktwert der AOK Sachsen-Anhalt erzielt wer-
den. Im Gegenzug haben die Er satzkassen bei der
kieferorthopädischen Versorgung und der Individual-
prophylaxe eine Erhöhung oberhalb der Grundlohn -
summenentwicklung akzeptiert. 

Mögen die unterschiedlichen Vergütungsniveaus
der Primär- und Ersatzkassen auch historisch be -
dingt sein, so werden die Ersatzkassen auch weiter-
hin auf das Ziel „Gleiches Vergütung für gleiche
Leistungen“ hinarbeiten, um Chancengleichheit im
Wettbewerb zu erhalten.

Bei unveränderter Gesetzeslage haben die Ersatzkas-
sen einen deutlichen Wettbewerbsnachteil, weil sie im
Vergleich zu den anderen Krankenkassen z.B. in
Sachsen-Anhalt um bis zu 7,4 Prozent (Vgl. AOK)
höhere Vergütungen bezahlen, obwohl alle Kranken-
kassen eine einheitliche Standardzuweisung aus dem
Gesundheitsfonds erhalten. Verlierer sind dabei die
Versicherten der Ersatzkassen, da diese die Mehraus-
gaben durch Zusatzbeiträge ab decken müssen.
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Zahnärztevergütung per Schiedsspruch

Die Ersatzkassen ziehen die Zweckmäßigkeit der
Ge sundheitsreform angesichts der demografischen
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts massiv in
Zweifel. 

Auf dem gut besuchten XI. gesundheitspolitischen
Symposium der Konrad Adenauer Stiftung erklärte
Dr. Holst, Leiter VdAK/AEV- Landesvertretung Sach-

sen-Anhalt: „Die Einführung des Gesundheitsfonds
und die gleichzeitige Einführung eines einheitlichen
Kassenbeitrages, als auch des morbiditätsorientier-
ten Risikostrukturausgleiches sind ein Pyrrhussieg der
Ärzte und Krankenhäuser. Die Menschen zahlen
künftig noch mehr Geld in den Gesundheitssektor,
ohne dass damit eine spürbar verbesserte medizini-
sche Versorgung einhergeht. Der Fonds gibt auf die
Finanzierungsprobleme der Zukunft keine Antwort“.

Mit die Einführung des morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleiches bei den Krankenkassen und
der morbiditätsorientierten Vergütung von Ärzten
und Krankenhäusern werde ein Run auf die richti-
gen Diagnosen einsetzen, der die Republik statis -
tisch gesehen kränker mache und gerade Arme
und Alte über die dann notwendigen Zusatzbeiträge
stärker zur Kasse bitten werde. Als Gewinner stehen
heute schon Krankenhäuser, Ärzte und Pharmaun-
ternehmen fest – sie bleiben auch künftig von wirk-
samen ökonomischen Beschränkungen verschont.

Mit Blick auf den Kabinettsbeschluss, den einheit-
lichen Beitragssatz auf 15,5 Prozent festzulegen,

XI. gesundheitspolitisches Symposium:
Deutschland in der Demografiefalle
Kran ken- und Pflegeversicherung im Um bruch?

Die Kamindiskussion mit Peter Rotter (MdL, CDU); Dr. Klaus
Holst (VdAK/AEV); Dr. Gerlinde Kuppe (Sozialministerin);
Klaus Spörkel (DAK) (von links); (nicht im Bild: Prof. Bernt-
Peter Robra (Universität Magdeburg))
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„integra – neue Wege zur Gesundheit“ ist
seit 2002 das Erfolgsprojekt der Ersatzkas-
sen zur integrierten Versorgung in Sach-
sen-Anhalt. Gemeinsam mit den Partnern,
der Klinik St. Marienstift in Magdeburg,
dem Diakoniekrankenhaus Halle, dem
Diakonissenkrankenhaus Dessau und der
Rehabilitationsklinik Eisenmoorbad Bad
Schmiedeberg werden in einem vergleichs-
weise übersichtlichen Rahmen neue Ver-
tragskonstellationen der Zukunft erprobt.

Nunmehr zum dritten Mal fand in Bad
Schmiedeberg der Tag der integrierten Ver-

sorgung statt. Als zentrale Botschaft der diesjähri-
gen Veranstaltung kann das Ergebnis einer von
den Ersatzkassen in diesem Zusammenhang in
Auftrag gegebene Studie zur wissenschaftlichen
Evaluierung von „integra – neue Wege zur Gesund-
heit“ gesehen werden. Hierbei wird dieser Versor-
gung unter anderem eine hohe Patientenzufrieden-
heit und eine ausgezeichnete Versorgungsqualität
bescheinigt. 

Gleichzeitig sollte mit der Studie geklärt werden,
welche Kostenvorteile den beteiligten Krankenkas-
sen bzw. deren Mitgliedern aus dem integrierten
Modell erwachsen. Das mit der Evaluation beauf-
tragte FEISA Institut weist demnach Kostenvorteile

3.Tag der integrierten Versorgung:
Hohe Patientenzufriedenheit, 
ausgezeichnete Versorgungsqualität, 
Kostenvorteile von über 30 Mio. Euro

entsteht der gesetzlichen Krankenversicherung
2009 eine Finanzierungslücke von 3 Mrd. Euro.
Dies wird 2009 einige gesetzliche Kassen dazu
zwingen, Zusatzbeiträge zu erheben, die allein 
von den Versicherten zu tragen sind. 

Sollen die Kosten, wie von Politik aber immer wie-
der erklärt und auch vom Gesetz gefordert, zu 100
Prozent gedeckt sein, so ist dies mit einem Beitrags-
satz von 15,5 Prozent nicht zu realisieren. Die Poli-
tik muss dann auch die Kraft haben, durch gesetz-
lich flankierende Maßnahmen dafür zu sorgen,
dass die Kassen und damit die Versicherten entlas -
tet werden.In der „Kaffeepause“ zusammen: Ronny Heine (KAS); Dr. Klaus

Holst; Kurt Brumme (MdL, CDU) und Peter Rotter (von links)

Einer von vier Arbeitskreisen in Bad Schmiedeberg

Auf dem Podium: Prof. Stefan Felder (FEISA); Babara Yokota 
Beuret (Diakonie Halle); Dr. Volker Schmeichel (VdAK/AEV);
Anke Bornemann (VdAK/AEV) sowie Jens Hennicke (TK) 
(von links)

Alle Vorträge sind auf der Internetseite des Verbandes unter: 
http://www.vdak-aev.de/LVen/SAH/Presse/Termine/index.htm veröffentlicht.
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Wie bereits in der letzten Ausgabe des Länderre-
portes berichtet wurde, haben die Landesverbände
der Pflegekassen in Zusammenarbeit mit den Kom-
munalvertretern ein Konzept zur Umsetzung der
vernetzten Pflegeberatung in Sachsen-Anhalt erar-
beitet. 

Ziel des Projektes ist es, durch eine stärkere Vernet-
zung und Optimierung der Zusammenarbeit der
bestehenden Beratungsangebote von Kommunen
und Pflegekassen eine unabhängige und kunden-
freundliche Beratung für Pflegebedürftige und ihre
Angehörigen an zahlreichen wohnortnahen Stand-
orten anzubieten. Die Pflegekassen und Kommu-
nen wollen mit diesem Konzept zeigen, dass die
darin vorgesehene Vernetzung der zahlreich vor-
handenen Beratungsstellen die gesetzlich festgeleg-
te qualifizierte Beratung gewährleisten.

Der vorgelegte formale Entwurf hierzu hat das
Ministerium für Gesundheit und Soziales im Land
Sachsen-Anhalt überzeugt, so dass bis auf weiteres
keine Pflegestützpunkte gemäß § 92 c SGB XI
errichtet werden. Die Beteiligten des Konzeptes

wurden vom Ministerium beauftragt, die vernetzte
Pflegeberatung ab 01.01.2009 in zwei Modellre-
gionen „Landeshauptstadt Magdeburg“ und „Land-
kreis Harz“ umzusetzen. Hierfür hat sich ein Len-
kungsgremium unter Beteiligung der Pflegekassen,
der Modellregionen und des Ministeriums gebildet.
Rechtliche Grundlage der Zusammenarbeit bildet
eine Kooperationsvereinbarung zwischen den Be -
teiligten.

Zur Überprüfung der gesetzten Ziele soll die 
ver netzte Pflegeberatung in den beiden Modell -
regionen über einen Zeitraum von einem halben
Jahr evaluiert werden. Die Ergebnisse der Eva -
luation sind dem Ministerium nach Ablauf der 
Er hebungsphase innerhalb von drei Monaten 
vor zulegen. 

Am 01.01.2009 fällt somit in Magdeburg und im
Landkreis Harz der Startschuss für einen „Probe-
lauf“ der vernetzten Pflegeberatung, der die ver-
netzte Pflegeberatung auf Herz und Nieren prüft.
Wenn alles gut geht, findet diese Form der Bera-
tung danach im ganzen Land Anwendung.

Vernetzte Pflegeberatung: 

Grünes Licht vom Sozialministerium

Die Landesvertretung wünscht allen Lesern ein besinn -
liches Fest und einen guten Rutsch ins neue Jahr.

Immanuel Kant schrieb einmal:
„Die größte moralische Vollkommenheit des Men-
schen ist seine Pflicht zu tun und zwar aus Pflicht 

(dass das Gesetz nicht bloß ,die Regel’  sondern auch
die Triebfeder der Handlungen sei).“

In diesem Sinne stehen wir auch im neuen Jahr als 
Rat- und Ideengeber gern zur Verfügung.
Ihre Landesvertretung der Ersatzkassen
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von ca. 1.700 Euro pro Fall nach. Damit belaufen
sich die bisherigen Einsparungen der Ersatzkassen
auf immerhin rund 30 Mio. Euro.

Die Ersatzkassen tragen mit ihrem integra-Projekt
wesentlich dazu bei, dass Sachsen-Anhalt im Be reich
der integrierten Versorgung zur Bundesspitze gehört.

Dr. Schlenker (Vorstandsvorsitzender der GEK)
verwies in seinem Hauptreferat auf die se
Spit zen position und war sich sicher, dass
„integra – neue Wege zur Gesundheit“ zu je -
nen inte grierten Versorgungsange boten in
Deutschland gehört, die auch in Zeiten des
Gesundheitsfonds Bestand haben werden.

Der Blick auf die Zuhörer, rechts im Vordergrund Dr. Rolf-
Ulrich Schlenker, Vorstandsvorsitzender der GEK.
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Schon seit vielen Jahren
un terstützen die Kran -
kenkassen/-verbände in
Sachsen-Anhalt die Selbst-
hilfe durch finanzielle
Zuschüsse. Mit der Novel-
lierung des § 20 c SGB V
durch das Wettbewerbs -
stär kungs gesetz (GKV
WSG) wurde ab dem
01.01.2008 eine kassen -
arten über grei fen de Ge -
meinschaftsförderung
neben der weiter beste-
henden individuellen För-
derung durch die Kran-
kenkassen eingeführt. Die
Gemeinschaftsförderung,
die in Sachsen-Anhalt aus-
schließlich auf der Lan des -

ebe ne um gesetzt wird, bedeutet für die Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-Landesorga nisationen eine
vereinfachte Antragsstellung. Anträge auf Pauschalförderung, die bislang, bis auf einige Ausnahmen auf
der örtlichen Ebene, an jede einzelne Krankenkasse gestellt werden mussten, werden seit diesem Jahr
nur noch bei der Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfeförderung der GKV in Sachsen-Anhalt eingereicht.
Ein ausdrücklicher Wunsch des Gesetzgebers ist es, den Krankenkassen eigene Ge stal tungs mög lich kei -
ten bei der Selbsthilfeförde-
rung zu überlassen. Des-
halb fördern die Kranken -
kassen/-ver bän de ne ben
der kassenartenübergreifen-
den Gemeinschaftsförde-
rung zusätzlich Aktivitäten
im Rahmen der individu -
ellen Förderung. Überwie-
gend für Projekte stehen
maximal 0,28 Euro pro Ver-
sicherten, das sind die übri-
gen 50 Prozent des Ge -
samt förder volumens, der
Selbsthilfe zur Verfügung.
Beide Förderbereiche 
finden nebeneinander
Anwendung und sind
gleichrangig.
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Antrag der örtlichen Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß  

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________  

 

An die Arbeitsgemeinschaft der 
„Selbsthilfeförderung der GKV in  
  Sachsen-Anhalt“ 
 
 
Postanschrift: 
VdAK/AEV-Landesvertretung 
Schleinufer 12 
39104 Magdeburg 
 

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. 
Schleinufer 12, 39104 Magdeburg  
AOK Sachsen-Anhalt 
Lüneburger Straße 4, 39106 Magdeburg 

BKK - Landesverband Ost 
Landesrepräsentanz Sachsen-Anhalt 
Universitätsplatz 12, 39104 Magdeburg 

Knappschaft Bezirksleitung Halle 
Merseburger Str. 52, 06110 Halle 

IKK Landesverband Sachsen-Anhalt 
Umfassungsstraße 85, 39124 Magdeburg 

LKK Mittel-und Ostdeutschland 
handelt als Landesverband 
Hoppegartener Str. 100, 15366 Hoppegarten 

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. 
Schleinufer 12, 39104 Magdeburg 

 
 
1. Angaben zum Antragsteller 
 
Name der Selbsthilfegruppe: ___________________________________________ 
 
Anschrift: 
__________________________________________________________________ 
 
Telefon:     Telefax:  
 
E-Mail:     Internet:  
 
Ansprechpartner/in, Vorsitzende/r (mit Anschrift und Tel.-Nr., wenn abweichend zu oben): 
 

 
2. Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG) 
 
Mit welchem/n Krankheitsbild befasst sich die SHG? 
 
 
Seit wann besteht die SHG? 
 
 
Wie viel Mitglieder/Teilnehmende hat die SHG? 
 
 
Wie häufig finden Treffen statt und wann? 
 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

g
 
 

Antrag der Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 

§ 20 c SGB V für das Jahr  ___________ 

 
 
 
 
Damit die gesetzlichen Krankenkassen über eine Förderung entscheiden können, ist Ihre 
Mitwirkung nach § 60 SGB I erforderlich. Die folgenden Angaben werden für die 
ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung nach § 20 c SGB V benötigt. 
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. 
 
 
 
 
  

 Anlage 1: Antragsformular 
 
 Anlage 2: Datenschutzhinweis 
 
 Anlage 3: Verwendungsnachweis 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für das die 
Förderung beantragt wird. 

 

einereiner mehreremehrere


