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Hausarztvertrage - Ersatzkassen

wollen Wettbewerb

Die Hausarztzentrierte Versorgung ist ein Stecken-
pferd der Bundesgesundheitsministerin — und sie
macht Sinn, wenn sich Gber eine freie Vertrags-
gestaltung zwischen Kassen und Arzten das beste
Vertragsmodell durchsetzt. Das angestrebte Ideal
der Vertréige: Der Hausarzt soll als erster Ansprech-
partner im Gesundheitswesen dem Patienten zu-
néchst mit seinen (allgemein-)arztlichen Méglich-
keiten helfen und ihn dartber hinaus koordinie-
rend durch das Gesundheitswesen begleiten. Er
soll die richtigen diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen auswdhlen und gezielt zu
Fachdrzten Uberweisen.

Nach dem Gesetz ist fir Versicherte die Teilnah-
me freiwillig — und auch fir die Krankenkassen
war der Abschluss eines solchen Vertrages bis
Anfang des Jahres eine Option. Viele Kassen
haben diese Maglichkeit der Vertragsgestaltung
entsprechend genutzt und Vertrdge zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung, in der Regel Gber die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, geschlossen. Beglei-
tende Untersuchungen zum Nutzen der Hausarzt-
vertréige haben inzwischen allerdings fir Erntich-
terung gesorgt. Es hat sich herausgestellt, dass

die bestehenden Vereinbarungen nicht unbedingt
halten, was man sich von ihnen versprochen hat.

In dieser Ausgabe:

M Interview zu neuen Vertragsoptionen
mit Prof. Glaeske

B Noten fir die Pflege - MDK-Bewertungen
werden verdffentlicht

M Hilfen aus einer Hand:
Pflegestitzpunkte in Bremen eréffnet

B Hospiz:bricke

Gerade zu diesem Zeitpunkt, wo man die Idee
,Hausarztvertrag” Gberdenken, verbessern und
méglicherweise alternative Konzepte Gberlegen
sollte, verpflichtet der Gesetzgeber die Kassen mit
der Neufassung des Paragrafen 73 b SGB V, bis
zum 30. Juni Vertrage zur Hausarztzentrierten
Versorgung abzuschlieBen. Und zwar nicht mit
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frei gewdhlten Vertragspartnern, wie es noch im
GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz (WSG) vorgese-
hen war, sondern mit dem Hausérzteverband, der
durch das Gesetz quasi das Monopol der Kassen-
arztlichen Vereinigungen ersetzt. Denn faktisch wird
nur dieser in der Lage sein, den geforderten Anteil
von 50 Prozent der Allgemeinmediziner einer
Region zu vertreten.

Dabei wird die Schaffung eines Vertragsmonopols
neben den Kassenérztlichen Vereinigungen kaum
den erwinschten Wettbewerb um die bessere Ver-
sorgung ins System bringen. Dies zeigt schon der
Vertragsentwurf, den der Hausérzteverband bundes-
weit den Krankenkassen prasentiert. Problematisch
ist daneben auch die Frage nach der Gesamtverant-
wortung fur die Versorgung. Bisher haben die Kas-

sendrztlichen Vereinigungen die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung Ubernommen. Wie sollen
diese zukinftig eine flachendeckende Sicherstellung
organisieren, wenn ein Grofteil der Leistungen ver-
traglich eigenstdndig organisiert ist?

Sieht so die politische Vorstellung von Selektivver-
tréigen aus, dann wird es teuer fir die Krankenkas-
sen. Denn allein diese Form der Ausgliederung der
hauséarztlichen Versorgung aus dem System der
Kassendrztlichen Vereinigungen wirde 4 Milliarden
Euro zusétzlich kosten, wenn man die in Bayern
und Baden-Wirttemberg geschlossenen Vertréage
mit der AOK bundesweit anwenden wirde. Darin
noch nicht enthalten ist die Sicherstellung der Ver-
sorgung, die sich die Hausérzte sicherlich zukinftig
extra vergiten lassen wollen...

DER KOMMENTAR

Daran zu glauben, dass sich mit Hausarztvertrégen unter den Bedingungen des
Paragrafen 73 b irgendeine Verbesserung der Versorgung einstellt, wére naiv.
Die Vertrage werden genutzt, um das Budget der Hausérzte aufzubessern. Dies
scheint ein gangbarer Weg, wenn sich Mediziner im Streit um die Verteilung der
aktuellen Budgeterhdhung im Zuge der Honorarreform benachteiligt sehen.
Allerdings wird damit aus der Idee eines Vertrags zum Nutzen der Versicherten
ein Budgetnachschlag fir die Arzte.

Um zu dem eigentlichen Sinn neuer Vertragsformen zurickzukommen, haben

der vdek-Landesver-
tretung Bremen

die Ersatzkassen als konstruktiven Vorschlag zu einem Ideenwettbewerb aufgeru-
fen, der spurbare Qualitétsverbesserungen fir die Patienten hervorbringen soll.
Angesprochen sind Arztenetze oder andere Arztegemeinschaften, die ihre Kreati-
vitdt und ihr Potenzial einbringen méchten, um die hausérztliche Versorgung zu
verbessern. Eine Kopie des AOK-Hausdrztevertrags wie in Bayern oder Baden-

Woirttemberg lehnen die Ersatzkassen nicht nur dort, sondern auch in Bremen ab. Eine besondere &rztli-
che Versorgung kann nicht bedeuten: Mehr Geld fir die gleichen Leistungen wie bisher.

Interview mit Prof. Gerd Glaeske vom
Zentrum fur Sozialpolitik in Bremen

W Derzeit beobachtet man in allen Leistungsbe-
reichen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) die Tendenz, dass der Gesetzgeber ver-
pflichtend neue Versorgungsmodelle und Finan-
zierungsverpflichtungen for Krankenkassen ein-
fuhrt. Dies gilt for Hausarztvertrédge sowie fur die
Spezialisierte Ambulante Palliativ-Versorgung
(SAPV) und andere Modelle. Oft ist jedoch keine
wesentliche Verbesserung der Qualitdt oder der
Versorgungsstrukturen durch diese Eingriffe

belegbar - sie fihren allerdings immer zu hohen
Finanzierungsforderungen der Leistungserbrin-
ger. Ist der freie Wettbewerb, ohne gesetzliche
Verpflichtungen, eine bessere Option fur Effi-
zienz und Innovation?

A Wettbewerb ist ein Instrument, das bezogen auf
die gesetzliche Krankenversicherung erlautert werden
muss, schlieBlich sind wir nicht im Bereich Media-
Markt oder Saturn, Kaufhof oder Karstadt.
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Es handelt sich in der GKV ném-
lich nicht um einen Wettbewerb
um unterschiedliche Leistungen,
letztlich definiert der Leistungskata-
log in der GKV zu Gber 90 % alle
Behandlungs-, Vorsorge- und Frih-
erkennungsoptionen, die den Ver-
sicherten, Gbrigens unabhdngig
vom Alter, Geschlecht und Ein-
kommen, in jeder Kasse zustehen.
Der Wettbewerb im Rahmen eines
feststehenden Leistungskatalogs

grundsétzlich die Behandlungsqualitét und Effizienz
in einem Gesundheitssystem verbessern wirde,
musste man in der Tat jede Kasse verpflichten, eine
solche hausérztliche oder auch primérérztliche Ver-
sorgung anzubieten. Diese Erkenntnis liegt jedoch
nicht vor, die Ergebnisse vieler Untersuchungen und
auch die Evaluation der bisherigen Hausarztvertré-
ge sind keineswegs so vielversprechend, wie viele
gehofft haben, eine Verpflichtung fur obligatorisch
anzubietende Hausarzivertrdge lésst sich daraus
zumindest nicht ableiten. Daher sollte es der
Gesetzgeber weiterhin den Kassen Gberlassen, wel-

Prof. Gerd Glaeske, Zen-
trum fir Sozialpolitik der
Universitdt Bremen

hat daher die Art und Weise der
Leistungserbringung im Mittelpunkt, er wird damit
zum regulierten Wettbewerb, in dem die Qualitét der
Versorgung neben der Effizienz im Mittelpunkt steht.
Dazu gehéren in der Arzneimittelversorgung sowohl
die Erhéhung der Generikaquote oder die Verminde-
rung der me-too-Quote wie auch die besondere
Beriicksichtigung von Problemen in der Arzneimittel-
therapie fur éltere Menschen: Zu viele Arzneimittel
nebeneinander fohren zu Wechselwirkungen, die
haufig genug im Krankenhaus behandelt werden
mussen. Der Wettbewerb in der GKV soll daher den
einzelnen Kassen die Chance eréffnen, eine Such-
strategie nach solchen Vertragsmodellen zu verfol-
gen, die fur ihre Versicherten besonders ,passend”
sind und Aspekte von Qualitét und Innovation, Wirt-
schaftlichkeit und Service miteinander verbinden: Die
einen werden Medizinische Versorgungszentren an-
bieten, die anderen setzen mehr auf eine bevélke-
rungsbezogene integrierte Versorgung, die dritten bie-
ten auch weiterhin Disease-Management-Programme
an. Daher sind alle verpflichtenden Organisationsfor-
men letztlich wettbewerbsfeindlich und ,predigen”
weiter das Prinzip des Gemeinsamen und Einheit-
lichen. Diese Zeiten sollten jedoch vorbei sein, nach-
dem das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) die Ti-
ren zu selektiven Vertrégen im Raohmen des gesetzlich
geregelten Leistungskatalogs gedffnet hat — seitdem
ist Bewegung in der Vertragslandschaft zu erkennen.

V¥ Mit dem GMG war es den Kassen noch frei-
gestellt, einen Hausarztvertrag abzuschlief3en.
Diese Vertragsoption haben viele Kassen
genutzt. Inzwischen belegt die Erfahrung, dass
die bestehenden Hausarztvertrége in vielen
Aspekten nicht halten, was man sich von ihnen
versprochen hat. Wo sollte man jetzt ansetzen,
um mit dem Instrument ,Hausarztvertrége” tat-
s@chlich eine Verbesserung der Versorgung her-
beizufUhren?

A Wenn es eine klare wissenschaftliche Erkenntnis
darUber gabe, dass die hausérztliche Versorgung

chen Weg sie gehen: Es mag ja Kassen geben, die
bezogen auf ihr Versichertenklientel eine hausérzt-
lich orientierte Versorgung fur sinnvoll halten, weil
sie ein ausuferndes doctor hopping und clinic
shopping vermeiden und den Hausarzt fir einen
Erstkontakt der Patientinnen und Patienten anbieten
méchten, damit sich die Koordination der weiteren
Versorgung verbessert. Andere Kassen werden fur
ihre Klientel eher eine facharztorientierte Behand-
lung im Rahmen einer integrierten Versorgung
anbieten wollen. Wenn aber schon, was ich per-
sénlich fur falsch halte, eine gesetzliche Verpflich-
tung besteht, eine hausarzizentrierte Versorgung
anzubieten, muss als Ziel die Verbindung von Qua-
litat, Effizienz und Honorierung vertraglich geregelt
werden. Es kann doch nicht sein, dass ein Gesetz
den Hausdrzten letztlich ein Vertragsmonopol
zuspielt und die Kassen aus einer solchen Zwangs-
lage auf die Bedingungen der Hausérzte eingehen
muissen, weil sie anderenfalls Schwierigkeiten hét-
ten, das gesetzlich geforderte Vertragsangebot
umzusetzen. Es kann doch nicht sein, dass ein mit
standespolitischem Druck von Seiten der bayrischen
Hausédrzte ins SGB V ,hineinlobbyierter” Paragraf
73 b umgesetzt werden muss, obwohl jegliche
Jbelastbaren” Ergebnisse fir eine Verbesserung von
Qualitat und Effizienz fehlen. Die GKV ist doch kein
LSelbstbedienungsladen” fir Anbieter, sie sollte sich
vielmehr bei allen Entscheidungen am Bedarf und
an den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten
orientieren.

W Unter welchen Bedingungen (Qualitat, Fort-
bildung etc.) hat das Modell des Hausarztes/der
Hausdarztin als Lotse im System aus lhrer Sicht
einen wirklichen Nutzen for die Patienten?

A Mir gefallt, ehrlich gesagt, das Wort Lotse in
diesem Zusammenhang nicht besonders. Lotsen
sind die einsamen, zwar kundigen, aber letztlich
allein entscheidenden Experten in den jeweiligen
Gewadssern, durch die sie dann ein Schiff leiten.
Hausdrztinnen und Hausérzte haben aber dann
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einen besonderen Wert fir die Patientinnen und
Patienten, wenn sie die Koordination mit anderen
Behandlungsinstitutionen verbessern, die Kommuni-
kation Gber die notwendige Behandlung mit allen
Beteiligten férdern und die Integration der Behand-
lungsabléufe, auch Uber die Sektoren hinweg, als
wichtige Aufgabe betrachten. Dazu kann gehéren,
dass die Arzneimitteltherapie immer wieder mit
Blick auf unerwinschte Wirkungen oder Wechsel-
wirkungen geprift und bei auftretenden Problemen
mit den Kollegen in der Behandlung gesprochen
wird, dies kann bedeuten, dass auch diagnostische
MaBnahmen organisiert werden, dies kann auch
bedeuten, dass im Rahmen der oftmals fragmen-
tiert verlaufenden Behandlungen die Befunde oder
medizinischen notwendigen Entscheidungen beim
Hausarzt zusammenlaufen und dem Patienten er-
lautert werden kénnen. Hausdrztinnen und Haus-

Noten fur die Pflege
Bewertungen von Heimen und ambulanten Diensten werden
veroffentlicht

Pflegeskandale und regelmiBig erschei-
nende Berichte iber teilweise gravieren-
de Pflegeméingel stellen die Qualitét der
Pflege in Devtschland immer wieder grund-
legend infrage. Dies ist zum einen im In-
teresse der Betroffenen nicht hinzuneh-
men, zum anderen wirft es ein schlechtes
Licht auf die Mehrzahl der Heime und Pfle-
gedienste, die gut und engagiert arbei-
ten. Daher sollen ab dem Sommer die
Prifergebnisse des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK) be-
wertet und veréffentlicht werden.

Der Gesetzgeber hat mit der zugrunde liegenden
Vorschrift im Paragrafen 115 des elften Sozialgesetz-
buches die allgemeine Forderung nach mehr Trans-
parenz Uber die Qualitét in der Pflege aufgegriffen
und damit eine rechtliche Grundlage fir die Versf-
fentlichung der MDK-Prifergebnisse geschaffen.

Die Kriterien fur die Bewertung wurden durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit den
Organisationen der Pflegeeinrichtungen, der Kran-
kenkassen und der Sozialémter vereinbart — eine
Aufgabe, deren Lésung allerdings nur mit erheb-
lichen Zugestdndnissen an die Seite der Leistungs-
erbringer méglich war. Darunter fiel beispielsweise

arzte haben daher neben ihren fachlichen Qualifi-
kationen, die sie immer wieder im Rahmen von
Qualitétszirkeln oder Fortbildungsmafinahmen
sauffrischen” und erweitern missen, eine wichtige
kommunikative und koordinative Aufgabe — sie
mussen zusammenbringen, was zusammengehért,
und dies auch den Patientinnen und Patienten ver-
mitteln. Wenn diese Ziele als Anforderung in Ver-
tréigen festgehalten werden, kénnen solche Vertré-
ge sicherlich auch zu mehr Qualitét und Effizienz
fohren.

Professor Gerd Glaeske ist Leiter des Arbeitsbe-
reichs ,Versorgungsforschung mit Arzneimitteln
und sonstigen Leistungen” im Fachbereich
».Gesundheitsékonomie, Gesundheitspolitik und
Versorgungsforschung” des Zentrums fur Sozial-
politik der Universitat Bremen.

die Darstellung der Ergebnisse nach dem Ampelsys-
tem (grun, gelb, rot), die for betroffene und interes-
sierte Birger besonders eingéngig und plausibel
gewesen wadre.

Gut versténdlich ist nun aber auch die Darstellung
in Schulnoten. Von ,sehr gut” bis ,mangelhaft”.
Diese Noten ergeben sich aus der Beurteilung von
82 Kriterien aus den funf Bereichen fir die statio-
nére Pflege:

¢ Pflege und medizinische Versorgung
(35 Kriterien)

¢ Umgang mit demenzkranken Bewohnern
(10 Kriterien)

* Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung
(10 Kriterien)

¢ Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und
Hygiene (9 Kriterien)

* Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

Damit werden alle wichtigen Aspekte der Pflege —
vom Ernéhrungszustand, der Sturzprophylaxe und
der Dekubitusvorbeugung bis zur sozialen Betreu-
ung und Alltagsgestaltung — der Beurteilung nach
dem Schulnotensystem zugéngig gemacht, aus der
sich am Ende eine Note fir das Gesamtergebnis
ergibt. Die Ergebnisse der Bewohnerbefragung
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werden in einer gesonderten Note ausgedrickt,
damit fehlende Objektivitét oder eine eventuelle
Angst davor, schlechter behandelt zu werden, die
Ergebnisse des MDK nicht verfélschen.

Das Verfahren fir die ambulante Pflege ist analog
zur stationéren Pflege aufgebaut — mit Unterschie-
den in den Kriterien und den Qualitatsbereichen:

* pflegerische Leistungen

e d&rztlich verordnete pflegerische Leistungen
e Dienstleistung und Organisation

e Befragung der Kunden

Die Verbénde der Krankenkassen werden in den
néchsten Wochen die Vereinbarung auf der Lan-
desebene umsetzen und die MDK-Ergebnisse nach
dem beschriebenen Schulnotensystem auswerten
und in der zweiten Jahreshaélfte im Internet versf-
fentlichen. Zudem werden die rund 130 teil- und

Qualitat der Pflegeeinrichtung:

vollstationdren Pflegeheime und 115 Pflegedienste
im Land Bremen verpflichtet, die versténdlich dar-
gestellten Ergebnisse ihrer MDK-Priifung fir alle
Bewohner, Besucher und Interessenten gut sichtbar
in der Einrichtung auszuhdngen. Die gleichzeitige
Ermittlung und Veréffentlichung einer Landesdurch-
schnittsnote ermdéglicht zukinftig einen Vergleich
der Leistungen.

Auch die Haufigkeit der Kontrollen nimmt zu.
Wurde bisher eher anlassbezogen geprift, sollen
bis Ende 2010 jedes Heim und jeder Pflegedienst
in Bremen einmal unangemeldet vom MDK geprift
worden sein. Danach erfolgt die Kontrolle jghrlich.

Die laienversténdliche Verdffentlichung der Prifer-
gebnisse soll helfen, die Qualitét der Pflege zu ver-
bessern. So werden langerfristig nur Pflegeeinrich-
tungen eine Chance am Markt haben, die auch
wirklich gute Pflege bieten.

Seniorenresidenz ,Am Deich”

Seestrafie 9 - 12345 Hafenstadt
Telefon (0 22 22) 99 99 99 - Fax (0 22 22) 89 99 99
E-Mail: amDeich@xls.de

Anzahl der versorgten Bewohner: 100 Anzahl der in die Prifung einbezogenen Bewohner: 12

Anzahl der Pflegeheime
im Bundesland

Pflege und medizinische 2,4
Versorgung gut
Umgang mit demenz- 4,2

kranken Bewohnern ausreichend

1.800

Soziale Betreuung und 3,0
Alltagsgestaltung befriedigend

Anzahl der gepriften Pfle-

Darstellung der MDK-Prifergebnisse fur die Verdéffentlichung

geheime

Wohnen, Verpflegung,
Hauswirtschaft und 2’U2,r 411
Hygiene 9
Gesamtergebnis 2.4 23
(aus allen 64 Fragen der Ut ut
vier Qualitétsbereiche) 9 9

1,4
Befragung der Bewohner sehr gut
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Hilfen aus einer Hand
Drei Pflegestiitzpunkte in Bremen eroffnet

Gemeinsam mit Bremens Sozial- und Gesundheits-
senatorin Ingelore Rosenkétter und dem Staatsse-
kretér des Bundesgesundheitsministeriums, Dr.
Klaus Theo Schréder, haben die Kranken- und Pfle-
gekassen am 14. April den ersten der drei Pflege-
stotzpunkte im Einkaufszentrum ,Berliner Freiheit”
erdffnet. Seit dem 15. und 16. April sind auch die
Pflegestitzpunkte in Bremerhaven (Burgermeister-
Smidt-StrafBe 29/31) und in Bremen-Nord (Einkaufs-
zentrum ,Haven H66vt”) am Start.

Die Mitarbeiter der Pflegestitzpunkte sollen Betrof-
fene und Angehérige Uber Pflegeleistungen und
-einrichtungen umfassend, neutral und unabhéngig
informieren und beraten. Sie sollen ihnen helfen
sich zu orientieren, die richtige Form der Unterstit-
zung zu finden und die notwendigen Antrége zu
stellen — dabei unterstitzen die Mitarbeiterlnnen
der Kranken- und Pflegekassen sowie der Sozialbe- Staatssekretdr Schréoder im Pflegestitzpunkt Bremen
hérde vor Ort.

pflegestiitz s punkt

® Lang Bremen,

Die besonders geschulten Mitarbeiter beraten zum ¢ Pflegedienste fir die Betreuung zuhause,
gesamten Spekirum der Pflege, wie beispielsweise: ¢ Tages- oder Kurzzeitpflege,

¢ Praventionsméglichkeiten und -angebote,
e Pflegekurse und Wohnberatung

¢ Hilfen zum Lebensunterhalt

¢ Landespflegegeld und Blindengeld...

Die Beratung erfolgt im Pflegestitzpunkt selbst,
telefonisch und bei Bedarf auch zuhause.

Neu ist auch, dass Vertreter von Selbsthilfegruppen
und Ehrenamt in die Arbeit der Pflegestitzpunkte
eingebunden sind — fur sie stehen Réume und
Sprechstunden zur Verfigung. Die Pflegestitzpunk-
te ergéinzen damit das bestehende gute Angebot
der Kranken- und Pflegekassen, das auch weiterhin
bestehen bleibt.

Karl L. Nagel, Leiter der vdek-Landesvertretung im
Pflegestitzpunkt Bremerhaven

Mehr zu den Pflegestitzpunkten unter:
www.bremen-pflegestuetzpunkt.de

pflegestutz e punkt

. Land Bremen
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hospiz:brucke
Seit sieben Jahren viele Giste und Angehorige betreut

schmerzfrei die Zeit ihres Aufenthalts erleben kén-
nen. Dabei hebt sich die behagliche und ruhige
Atmosphére der alten Villa deutlich vom Alltag in
einem Krankenhaus ab. Man kann sich gut vor-
stellen, dass hier ein Mensch zur Ruhe kommen
und sich gemeinsam mit Angehérigen oder
Nahestehenden auf den bevorstehenden Tod
vorbereiten kann.

Im Februar 2002 hat das hospiz:bricke seine
ersten Géste aufgenommen. Seitdem wurden
Uber 900 schwerstkranke Menschen auf ihrem
letzten Weg im Leben begleitet. Fir das Versor-
gungsangebot in Bremen ist das Hospiz inzwi-
schen eine wichtige Einrichtung geworden.

Wo eine kurative Behandlung nicht mehr méglich
ist, stehen Betreuung und Begleitung im Zentrum
der Versorgung. Das bezieht auch die Angehéri-
gen und Nahestehenden ein, die einen Menschen
verlieren. Der Prozess des Sterbens braucht Zeit
und Ruhe. Fir Monika Foppe, Leiterin des
hospiz:bricke stellt sich allerdings an genau
diesem Punkt ein Problem. Die durchschnittliche
Verweildauer der Géste von unter 14 Tagen ist
besonders niedrig; 20 bis 30 Prozent von ihnen
versterben sogar innerhalb der ersten vier Tage.
»Bis sich ein Mensch an eine neue Umgebung
gewdhnt hat, dauert es eine Weile. Wenn diese
Umstellung auch noch in die Zeit des Abschied-
nehmens und der Bewdiltigung kérperlicher Be-
schwerden féllt, dann wird dies umso schwieri-
ger.”, schildert Frau Foppe. Fur sie ist es daher
wichtig, dass Patienten und Angehérige das

Auf3enansicht des Hospizes in Walle

Die Betreuung ist umfassend und bietet professio-
nelle medizinische Versorgung in einem fast pri-
vaten Rahmen. Haupt- und ehrenamtiliche Beglei-
ter und das pflegerische Personal tragen dazu
bei, dass die Géste gut betreut und maglichst

Hospiz kennen. Nur so kénnen sich Angehérige,
Arzte und Krankenhauspersonal frihzeitig um
eine Verlegung kimmern. ,Eine kurzfristige Ent-
scheidung in den letzten Lebenstagen ist immer
nur die zweitbeste Lésung”, weifl Frau Foppe.

HOSPIZ:BRUCKE

Das hospiz:briicke ist mit seinen acht Plétzen das einzige stationére Hospiz in Bremen. Es wird zum Teil aus Spen-
denmitteln der Zentrale fur Private Firsorge, aus Mitteln des Landes Bremen und zum gréBten Teil aus Mitteln der
gesetzlichen Krankenkassen finanziert. Der Anteil der Kassen lag 2008 bei rund 400.000 Euro. Von den Gésten
ist lediglich ein Eigenanteil von rund 27 Euro pro Tag zu tragen. Diese geringe Eigenbeteiligung ist maBgeblich
fur das Konzept des Hospizes, um es allen Birgern méglich zu machen, die Einrichtung zu nutzen.

For die palliativmedizinische (lindernde) Versorgung sind Arzte des DIAKO und des Klinikum Links der Weser in
das Netzwerk des hospiz:briicke eingebunden. Sie sind mindestens zweimal in der Woche vor Ort und dartber
hinaus in Tag- und Nachtbereitschaft stéindig erreichbar. Die pflegerisch-/betreuende Versorgung wird von 15
speziell ausgebildeten hauptamtlichen Pflegekréften und ebenso vielen Ehrenamtlichen rund um die Uhr sicher-
gestellt.

hospiz:bricke, Lange Reihe 102, 28219 Bremen
Telefon (04 21) 38 02 40
www.zfpf.de
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Daher arbeitet die Zentrale fir Private Firsorge, als
Trager des hospiz:briicke, derzeit an einer wirkungs-
volleren AuBBendarstellung, wie beispielsweise einem
neuen Internetauftritt.

Das Hospiz ist — neben den palliativmedizinischen
Einheiten der Bremer Krankenhé&user — ein wichtiger
Teil des Versorgungsangebotes fur die Birger. Die
Ersatzkassen weisen ihre Vertragspartner im ambu-
lanten und stationéren Bereich daher ausdricklich
auf dieses Angebot fir schwerstkranke Menschen
hin. So kénnen die Betroffenen in der Arztpraxis und
im Krankenhaus frihzeitig informiert werden, damit

A - . Monika Foppe (re.) im Gespréch mit einer Kollegin
sie die letzte Zeit ihres Lebens so schmerzfrei und so im Winfergarten.

gut begleitet wie méglich verbringen kénnen.

IN EIGENER SACHE

Verband der Ersatzkassen prasentiert

®
d k .’ ‘. sich in neuem Design
U E Seit 1. Januar 2009 haben sich die Ersatzkassen im Verband der
N _?

Die Ersatzkassen Ersatzkassen e. V. (vdek) zusammengeschlossen. Hervorgegangen ist

der vdek aus dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(VdAK) und dem AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., die sich zusammengeschlossen haben. Damit sind
nun alle acht Ersatzkassen mit bundesweit 24 Millionen Versicherten unter dem Dach des vdek vereint:

e Barmer Ersatzkasse

e Techniker Krankenkasse

* Deutsche Angestellten-Krankenkasse
e KKH-Allianz

¢ Gminder ErsatzKasse — GEK

e HEK — Hanseatische Krankenkasse

* Hamburg Minchener Krankenkasse

* hkk

Gleichzeitig présentiert sich der neue Verband mit einem neuen Erscheinungsbild, das auch der modernisierten
Organisationsstruktur des Verbandes Rechnung trégt. Das neue Logo drickt in seiner blau-grauen Farbgebung
den Dienstleistungs- und Servicecharakter des Verbandes aus und symbolisiert die acht Grindungsmitglieder
des Verbandes.

Thomas Ballast, Vorstandsvorsitzender des vdek: ,Die Ersatzkassen bindeln ihre Kréfte in einem stérker werden-
den Kassenwettbewerb. Dies soll auch durch den neuen Namen und durch das neue Erscheinungsbild und das
Logo zum Ausdruck gebracht werden.”

Auch die Internetadressen haben sich verdndert. Der vdek ist jetzt im Internet unter www.vdek.com erreichbar.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des vdek sind unter den neuen E-Mail-Adressen:
vorname.nachname@vdek.com erreichbar. Aber auch die
alten Internet- und Mailadressen sind noch gultig.
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