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Die Krankenversicherung braucht
gleiche Startchancen und einen fairen

Wettbewerb

Mit der Vorlage ihres Koalitionsvertrages hat die
neue Bundesregierung ihre Absicht unterstrichen,
im Gesundheitswesen einen weitgehenden Umbau
einzuleiten. Die aktuelle finanzielle Situation im
Bundeshaushalt durfte jedoch allzu weit reichen-
den Plénen eine Absage erteilen. Insbesondere
die Wiinsche des kleinen Koalitionspartners FDP
kosten viel Geld. Und das ist nicht da. Im Gegen-
teil: Im néchsten Jahr wird das Defizit im Gesund-
heitswesen voraussichtlich 7,5 Milliarden Euro
ausmachen. Vor diesem Hintergrund hat die Mit-

gliederversammlung des Verbandes der Ersatzkas-

sen rasche Reformen angemahnt.

Die gesetzliche Krankenversicherung braucht
eine verl@ssliche Finanzierung. Die Entscheidung
der Bundesregierung, im néchsten Jahr zusétzlich
3,9 Milliarden Euro in den Gesundheitsfonds zu
geben, ist richtig, wird aber nicht ausreichen, das
Defizit zu decken. Zusatzbeitrdge werden unaus-
weichlich sein. Dies betonte auch Christian Zahn,
Vorsitzender des vdek, auf der Mitgliederver-
sammlung des Verbandes Anfang Dezember

In dieser Ausgabe:

M Die Pflege bekommt Noten —
MDK-Prifergebnisse werden verdffentlicht

M Spezialisierte Ambulante Palliativ-
Versorgung in Bremen gestartet

B Kostensteigerung im Rettungsdienst
um 46 Prozent!

M Studie der Bremer Uni:
Deutsche leben lénger und altern gesiinder

in Berlin. Fir die anstehenden Reformen forderte
er Augenmaf3. Insbesondere bei der notwendigen
Korrektur des Finanzausgleichs misse darauf
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fonds und krankheitsorientiertem Ausgleich zwi-
schen den Krankenkassen entstandenen Ubersteu-
erungen korrigiert und neue Fehlverteilungen
vermieden werden. Die Verteilungssystematik im
Finanzausgleich hatte den wirtschafilich gesunden
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Richtung AOKn gelenkt. Ein Ausgleichssystem aber,
dass einigen Kassen ungerechtfertigte Vorteile auf
Kosten anderer verschafft, ist ungerecht und muss
gedndert werden. ,Es sei gut, so Zahn, dass die
Regierung dies anfassen und den Krankenkassen
gleiche Startchancen geben will.”

AuBBerdem sei es zu begrifBen, dass die Bundesre-
gierung den Krankenkassen wieder mehr Gestal-
tungsfreiheiten geben méchte. Hier wirde sich
nach Jahren zunehmender Vereinheitlichung und
Verstaatlichung ein winschenswerter Richtungs-
wechsel anbahnen. Gestaltungsfreiheiten auf der
Beitragsseite mussen Gestaltungsfreiheiten auf
der Vertragsseite gegenUberstehen. Nur im Wett-
bewerb kann bei Arzten und Krankenhéusern das
Beste fur die Versicherten herausgeholt werden.
Monopolartige Strukturen auf der Seite der Leis-
tungserbringer, wie sie nach heutigem Recht bei
der hausarzizentrierten Versorgung gegeben sind,
fohren zu schlechten Vertrégen und machen die
Versorgung teurer. Qualitétsverbesserungen sind
auf dem Weg nicht zu erzielen. Zahn: ,Diese Ver-
schwendung sollten wir uns nicht leisten.”

Im Koalitionsvertrag selbst finden sich nur wenige
vage Aussagen zur Kostenbegrenzung und Ausga-
bensteuerung. Nicht nur die schwierige Finanzlage,
auch der anhaltende medizinisch-technische Fort-

schritt und die élter werdende Bevélkerung erfor-
dern permanent neue Ideen, wie die Versorgung
auf die Bedurfnisse der Menschen optimal ausge-
richtet und zugleich effizient organisiert werden
kann. Hier sind alle Beteiligten gefordert. Vor die-
sem Hintergrund erscheint es hochproblematisch,
die Arbeitgeber aus der finanziellen Verantwortung
fur ein effizientes Gesundheitswesen entlassen zu
wollen. Mit der Festschreibung des Arbeitgeberbei-
trags wirde aber genau dies geschehen. Kein
Arbeitgeber wird mehr Interesse an der Begrenzung
der Ausgaben haben, wenn seine Beitragszahlung
von Kostensteigerungen unberUhrt bleibt. Diese
gehen dann voll zulasten der Versicherten. Die sozi-
alpolitische Balance zwischen Arbeitgebern und
Arbeitnehmern — jahrzehntelang Markenzeichen der
sozialen Marktwirtschaft und Grundlage fur wirt-
schaftlichen Erfolg und soziale Stabilitét in der
Bundesrepublik — gerét so in eine Schieflage. Aber
auch unter nichternen wirtschaftlichen Gesichts-
punkten erscheint die Festschreibung des Arbeitge-
berbeitrags fragwirdig. Spétestens in den Tarifver-
handlungen werden die steigenden Kosten fir die
gesundheitliche Versorgung die Arbeitgeber wieder
einholen. Deshalb ist es besser, bereits im Vorfeld
mitzuwirken, dass die Kosten des Gesundheitswe-
sens im vertretbaren Rahmen bleiben. Eine gerechte
Verteilung der Finanzierungslasten zwischen Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern ist dafir der beste Weg.

DER KOMMENTAR

Augenmaf3 und fundierte Entscheidungen sind das, was die Ersatzkassen von der
Koalition erwarten. Der Lobbyismus im Gesundheitswesen ist vielfaltig und einfluss-
reich. Das trifft nicht nur auf das bekannte Beispiel der Pharmaindustrie zu. Last und
Verantwortung fur die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung miissen
daher auf méglichst viele Schultern verteilt werden, damit eine Interessenallianz aus-
ufernden Kosten entgegentreten kann. Wenn Versicherte, Arbeitgeber und der Staat
an der Finanzierung und damit an der Entwicklung der Kosten beteiligt sind, kénnen
dem sténdigen Ruf nach mehr Geld auch Forderungen nach Einsparung und struktu-
rellen Verdnderungen entgegengesetzt werden. Schon seit einiger Zeit haben Wissen-
schaft, Industrie und Kongressanbieter den Gesundheitssektor als Markt entdeckt —

Karl L. Nagel, Leiter der
vdek-Landesvertretung
Bremen

»,Gesundheitswirtschaft” nennt sich diese neue Branche. Bundesweit werden Kongres-
se angeboten und Netzwerke gegriindet, um gemeinsam zu heben, was dieser Markt
verspricht. Schreckensszenarien von horrenden Kosten durch die demografische Ent-
wicklung sind dabei Wasser auf die Muhlen derer, die durch die Offnung der Gesundheitsversorgung zum freien
Markt eine Verbesserung der Versorgung versprechen. Das Max-Planck-Institut hat kirzlich festgestellt, dass die
Trendhochrechnungen zur Geburtenrate korrigiert werden mussen, da das Verschieben der Familiengrindung
diese zeitweise extrem niedrig hat ausfallen lassen. Das ,Altersheim Deutschland”, das von den Medien gern her-
aufbeschworen wird, wird es so wohl nicht geben. Und selbst die Pflegebedurftigkeit unterliegt Uberraschenden
Entwicklungen, die erst durch eine genaue Analyse erkennbar sind, wie unser Beitrag auf Seite 7 zeigt. Zwei
Aspekte die deutlich machen, wie wichtig Augenmaf3 und eine genaue Analyse der Situation sind.
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Rettungsdienst in Bremen:
Kostensteigerung um 46 Prozent zulasten der Kassen

Die Kosten fiur den Einsatz eines Notarztwa-
gens sollen ab 2010 von 263 auf 384 Euro und
die eines Rettungswagens von 209 auf 306
Euro erh6ht werden. Diese absurde Kostenstei-
gerung von Gber 46 Prozent ergibt die Kalku-
lation des Senators fir Inneres und Sport, der
fur die Organisation des Rettungsdienstes der
Stadtgemeinde Bremen zustandig ist.

Der Rettungsdienst stellt fir die Krankenkassen eine
Besonderheit dar. Wéhrend in sémitlichen anderen
Bereichen des Gesundheitswesens die Vergitungen
zwischen Kassen und Leistungsanbietern verhandelt
werden, setzt die RettungsdienstgebUhren eine dritte
Instanz fest — die Stadtgemeinde Bremen. Damit geht
jedoch auch die Verpflichtung einher, den Rettungs-
dienst wirtschaftlich zu gestalten, indem unnétige
Kosten vermieden werden. Diese Vorgabe wird aber
bereits durch die Praxis missachtet, Kosten fir Fehl-
fahrten auf die Krankenkassen zu verlagern, obwohl
die Kassen hierfir nach der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts nicht zustdndig sind. Zum anderen ist
problematisch, dass es keine Uberprifung der Arbeits-
zeit im Rettungsdienst gegeben hat, wie sie vertraglich
vereinbart wurde.

Mit zweierlei MaBB

Angesichts massiv steigender Kosten hatten die Kran-
kenkassen bereits 2007 mit dem Innensenator eine
Uberprifung der Arbeitszeit bei den Rettungsdienstor-
ganisationen (Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiter-Samari-
ter-Bund, Malteser Hilfsdienst) vertraglich vereinbart.
Diese wurde bis heute nicht durchgefthrt. Stattdessen
verkindete Innensenator M&urer in der Burgerschaft,
dass es zu keiner Arbeitszeitverldngerung Uber 44
Stunden Bereitschaftsdienst wéchentlich bei den Hilfs-
organisationen im Rettungsdienst kommen wird.

Vor dem Hintergrund, dass der Senator von den
Beamten der Bremischen Feuerwehr bis vor Kurzem
noch einen Bereitschaftsdienst von 56 Stunden wé-
chentlich verlangt hat, ist das Handeln der Innenbe-
hérde nicht nachvollziehbar. ,Hier wird mit zweierlei
MaB gemessen”, stellt Torsten Barenborg vom Referat
Vertréige der vdek-Landesvertretung fest. ,Dass die
Feuerwehrbeamten eine Absenkung auf eine 48-Stun-
den-Woche erst gerichtlich durchsetzen mussten, wéh-
rend auf Kosten der Krankenkassen eine exorbitante
GebiUhrenerhéhung beschlossen werden soll, die auf

einem 44-Stunden-Bereitschaftsdienst basiert, ist
inkonsequent”, so Barenborg.

Ebenso unversténdlich ist es, dass in der Diskussion
der Bereitschaftsdienst mit einer normalen Arbeitszeit
gleichgesetzt wird. Denn bereits 2005 hat ein unab-
hangiger Gutachter festgestellt, dass ein erheblicher
Teil der Arbeitszeit aus reiner Anwesenheitszeit besteht.
Damals war die Einigung auf 44 Stunden wéchent-
licher Arbeitszeit ein voribergehender Kompromiss,
der eine Uberprifung der Anhebung auf 48 Stunden
beinhaltete — einer Arbeitszeit, die im Rettungsdienst
weitgehend Standard ist. Bemerkenswert ist zudem,
dass das Einsatzaufkommen seit Erstellung des Gut-
achtens nochmals deutlich gesunken ist, weil der Ret-
tungsdienst seit 2007 nur noch Notfalleinsétze und
keine Krankentransporte mehr durchfihrt.

Keine Konirolle der Kosten

Die Krankenkassen kritisieren grundsétzlich die Pra-
xis der Kostenfestsetzung, da hier willkirlich Preise
festgelegt werden, zu deren Einhaltung die Leis-
tungserbringer noch nicht einmal verpflichtet sind.
So kommt es regelméBig zu Uberschreitungen, die
durch ein verbindliches Kostenbudget zwischen
Kostentréigern und Rettungsdiensttrégern zu ver-
meiden wéren. Daher haben die Krankenkassen
eine Stellungnahme zu allen problematischen As-
pekten der GebUhrenkalkulation in Bremen verfasst
— bisher ohne Resonanz der Innenbehérde.

Angesichts des enormen Anstiegs der Gebihren auf-
grund der Verletzung geltenden Rechts und der Nicht-
einhaltung vertraglicher Vereinbarungen erwégen die
Krankenkassen, eine Normenkontrollklage zu fihren,
sollte das Innenressort nicht auf die Kritikpunkte der
Kassen eingehen.

Kosten fur Rettungsdienst steigen
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Die Pflege in Bremen bekommt Noten
Verband der Ersatzkassen veroffentlicht Prifergebnisse

Wer auf der Suche nach einer geeigneten ambulan-
ten oder stationéren Pflegeeinrichtung ist, dem hilft
das Internetportal www.pflegelotse.de. Der Verband
der Ersatzkassen hat dieses Internetportal entwickelt,
damit Pflegebedirftige und deren Angehérige sich
Uber Angebote vor Ort und bundesweit informieren
kénnen. Das Portal informiert immer aktuell Gber
derzeit 12.672 ambulante und 10.293 stationdre
Pflegeeinrichtungen und stellt Informationen Gber
deren Groéfle, Kosten, Ausstattung, Lage, besondere
Ausrichtung sowie die Kontaktdaten zur Verfigung.

Waéhlt man auf der Suchmaske einen Postleitzah-
lenumkreis aus, werden alle Einrichtungen aufge-
zeigt, mit denen die Pflegekassen Vertrdge fir die
Versorgung ihrer Versicherten abgeschlossen haben.
Angegeben sind die Anzahl der Plétze, die beson-
dere Ausrichtung, die Kosten fir unterschiedliche
Pflegestufen und die notwendige Zuzahlung, die
die Bewohner, neben der Kostenibernahme durch
die Pflegekasse, tbernehmen mussen. Diese Funk-
tionen des Pflegelotsen kénnen bereits seit Septem-
ber dieses Jahres genutzt werden.

Seit Anfang Dezember ist nun eine weitere Funktion
des Internetportals hinzugekommen. Seit dem wer-
den die Einrichtungen nach ihrer Qualitét benotet
und die Ergebnisse Uber den Pflegelotsen der
Ersatzkassen veréffentlicht.

Transparenz der Qualitéat

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat der
Gesetzgeber die Grundlage dafir gelegt, dass
mehr Transparenz Uber die Qualitét in den Pflege-
einrichtungen herrscht. Pflegebedirftige und Ange-
hérige sollen wissen dirfen, wie die Einrichtungen
bei den Prifungen durch den MDK bewertet wer-
den. Die Landesverbdnde der Pflegekassen missen
diese Bewertung in geeigneter Form verdffentlichen.
So sollen bis Ende 2010 alle stationéren und am-
bulanten Pflegeeinrichtungen vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) einmal
geprift und die Ergebnisse versffentlicht werden —
eine Aktualisierung soll jahrlich erfolgen.

Die Kriterien fur die Bewertung wurden durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit den
Organisationen der Pflegeeinrichtungen, der
Krankenkassen und der Sozialdmter vereinbart.

Bevor die Noten einer Pflegeeinrichtung verdffent-
licht werden, hat diese vier Wochen Zeit, das Prif-
ergebnis zu kommentieren und zusétzliche Anga-
ben, zum Beispiel zu speziellen Angeboten der
Einrichtung, zu machen.

Bundeseinheitliche Bewertung

Da es wenig sinnvoll ist, einen kompletten Prifbe-
richt des MDK zu veréffentlichen, wurde ein Muster
entwickelt, nach dem die Prifberichte ausgewertet
und benotet werden. Die Aufgabe der Umwand-
lung eines solchen Berichts in eine laienverstéandli-
che Bewertung Ubernimmt die sogenannte Daten-
clearingstelle, die fur die Berichte aus allen Bun-
desléndern zusténdig ist. Dabei ergeben sich die
Noten von ,sehr gut” bis ,mangelhaft” bei der sta-
tiondren Pflege aus der Beurteilung von 82 ausge-
suchten Kriterien aus den Bereichen:

— Pflege und medizinische Versorgung

— Umgang mit demenzkranken Bewohnern

— Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung

— Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene
- Befragung der Bewohner

Damit werden alle wichtigen Aspekte der Pflege,
vom Ernéhrungszustand, der Sturzprophylaxe und
der Dekubitusvorbeugung bis zur sozialen Betreu-
ung und Alltagsgestaltung, einbezogen.

Das Verfahren wird zunéchst fir die stationdren
Pflegeheime durchgefthrt und deren Ergebnisse
verdffentlicht. Die Bewertung und Verdffentlichung
der ambulanten Pflege ist analog zur stationéren
Pflege aufgebaut und bezieht sich auf unterschied-
liche Kriterien aus den Bereichen:

— Pflegerische Leistungen

— Arzilich verordnete pflegerische Leistungen

— Dienstleistung und Organisation

— Befragung der Kunden
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Mit den Strukturdaten, die der Pflegelotse Uber die
Einrichtungen liefert und der Benotung der Qualitét
kénnen Pflegebedirftige und deren Angehérige
sich einfach und schnell einen Uberblick Gber das
bestehende Angebot verschaffen und ausgewdhlte
Einrichtungen miteinander vergleichen. Nicht erset-
zen soll das Informationsportal die qualifizierte Be-
ratung durch die jeweilige Ersatzkasse. Dariber
hinaus zahlt natorlich der persénliche Eindruck,
den sich Pflegebedirftige oder deren Angehérige
von der Einrichtung bei Besuchen, Gespréchen und
Begehungen machen sollten.

Mit der Veréffentlichung der Pflegenoten steht erst-
mals im bundesdeutschen Gesundheitswesen ein
transparentes und vergleichendes Bewertungssys-
tem zur Verfigung. Dieses System — mit seinen

Starken und Schwéchen — muss jetzt in der Praxis
erprobt, kritisch bewertet und gegebenenfalls ange-
passt werden. ZukUnftig ist es wichtig zu Uberpri-
fen, ob die vereinbarte Systematik geeignet ist, Un-
terschiede in der Qualitat von Pflegheimen darzu-
stellen. Dabei muss beobachtet werden, ob festge-
stellte Qualitatsdefizite adéquat in den Pflegenoten
abgebildet werden und ob sich das in den Gesamt-
und Bereichsnoten dargestellte Ergebnis mit der
Bewertung erfahrener Prifer des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen deckt. ,Der vdek-Pfle-
gelotse soll als wichtige Informationsquelle weiter
ausgebaut und den Bedirfnissen der Nutzer ange-
passt werden. Damit férdern die Ersatzkassen einen
zielgerichteten Qualitatswettbewerb zwischen den
Einrichtungen, bei dem auch der Verbraucher kinf-
tig mit darUber bestimmt, welche Einrichtung am
Markt bestehen bleibt.”, erklért Oliver Blatt, Abtei-
lungsleiter Gesundheit des vdek.

SAPV - Spezialisierte Ambulante

Palliativ-Versorgung
Neue Versorgungsform fur unheilbar Erkrankte in Bremen gestartet

Symptome behandelt werden. Bisher gab es die
Méglichkeit, diese Zeit im Krankenhaus oder im
Bremer hospiz:briicke zu verbringen. Zukinftig
kénnen unheilbar kranke Menschen in Bremen
auch zu Hause von speziell ausgebildeten Arzten
und Pflegekréften versorgt werden. Ein ambulanter
Palliativdienst ist seit Mitte September rund um die
Uhr erreichbar und im Einsatz.

Die Bremer Krankenkassen haben mit der
Zentrale fir Private Fursorge, (ambulanter
Pflegeanbieter) und dem Klinikum Links der
Weser, einen Vertrag zur ambulanten Ver-
sorgung von unheilbar kranken Menschen
abgeschlossen.

Wenn jeder weitere Therapieversuch nur zusétzli-
ches Leid verursacht und keine Heilung mehr
méglich ist, werden Patienten palliativmedizinisch
behandelt. Das bedeutet, dass nicht mehr die
Ursache der Krankheit, sondern nur noch die

Getragen wird dieser Palliativdienst vom Klinikum
Links der Weser und der Zentrale fir Private Fursor-
ge, die seit vielen Jahren das hospiz:bricke in Wal-
le betreibt. Wéhrend die Zentrale fur Private Fur-
sorge fur die pflegerische Begleitung zustandig ist,
stellt das Klinikum Links der Weser die speziell aus-
gebildeten Arzte und Sozialarbeiter.

é Das SAPV-Team

Viele sinnvolle Méglichkeiten
einer interdisziplindren
Zusammenarbeit

sind denkbar

Das Pflegeteam des Palliativdienstes wird von zwei
Mitarbeiterinnen der Zentrale fir Private Firsorge
geleitet. Petra Kdmmer und Elke Gasowski sorgen
dafir, dass der Dienst immer einsatzbereit ist.

Apotheke
Auch Teamgespréche und Fortbildungen werden
von ihnen koordiniert. Eine ausfihrliche Ubergabe
zwischen den jeweils diensthabenden Teams
vdek? findet taglich statt.

Viele Tatigkeiten, die das Team Gbernimmt, waren
bisher nur in der Klinik méglich. Diese ambulante

SAPV: Versorgung aus einer Hand
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Das SAPV-Team (von links): Gaby Heinrichs, Petra Kammer, Christof Ronge, Walburga Zerull, Dr. Tomas Wolff, Cornelia
Bussmann, Silke Scheckel, Elke Gasowski, Peggy Rether-Schulz (Quelle: Zentrale fur Private Fursorge)

Form der speziellen Palliativversorgung bringt nun
vielen schwerkranken Patienten Erleichterung.
.Der Bedarf fir die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung hat sich in Situationen gezeigt, in
denen Patienten mit bestimmten Diagnosen zurick
ins Krankenhaus, auf die Palliativstation oder ins
Hospiz mussten, obwohl sie viel lieber zu Hause
geblieben wéren”, sagt Petra Kédmmer. ,Natirlich
bleibt die Palliativstation im Klinikum Links der We-
ser auch weiterhin notwendig, aber vieles ist mit
qualifizierter érzilicher und pflegerischer Unterstit-
zung auch in hduslicher Umgebung machbar. Wenn
die &rztliche Symptomkontrolle nicht zwingend in
der Klinik stattfinden muss, kénnen die Patienten
auch zu Hause bleiben.”, so die Pflegefachkraft.

In der Regel geht es bei der SAPV darum, Schmer-
zen, Ubelkeit, Atemnot und andere Symptome zu
lindern und die Lebensqualitét so lange wie még-
lich zu erhalten. Palliativmedizinische Versorgung
schlief3t aber auch die psychosoziale Betreuung
der Patienten und ihrer Angehérigen mit ein.
»Deshalb brauchen wir auch besonders gut aus-
gebildetes Pflegepersonal mit entsprechender
Zusatzausbildung.”, sagt Petra Kémmer.

Die Ausbildung ist fir Pflegepersonal und Arzte
gleichermafBen anspruchsvoll. Die zusténdigen
Mediziner missen in den vergangenen drei Jah-
ren mindestens 75 Palliativpatienten begleitet
haben, die Pflegefachkréfte missen eine Palliativ-
Care Weiterbildung absolviert haben und den Pra-
xiseinsatz in einem Hospiz oder einer Palliativ-Sta-
tion nachweisen kénnen.

Fir das ambulante Team ist auch die gute
Zusammenarbeit mit den Hausérzten wichtig, die
in der Regel die Patienten zuvor betreut haben
und auch weiter betreuen. Dr. Hermes, niederge-
lassener Facharzt for Allgemeinmedizin in Bre-
men, hat bisher fir zwei seiner Patienten die
Betreuung durch das Ambulante Palliativieam ver-
anlasst. Er hat die Zusammenarbeit von Anfang
an als reibungslos und als Gewinn fir seine
Patienten schéatzen gelernt: ,Meine Patienten
haben eine erhdhte Sicherheit, weil rund um die
Uhr ein Ansprechpartner da ist, der ihre Proble-
matik kennt. Die komplette Versorgung geschieht
aus einer Hand”. Entsprechend positiv seien auch
die Rickmeldungen, die er bisher erhalten hat.

Die Ersatzkassen in Bremen finanzieren diese
neue Leistung, die die bereits bestehenden Ver-
sorgungsméglichkeiten fir unheilbar kranke Men-
schen ergénzt. Der Einsatz kann im Anschluss

an einen Krankenhausaufenthalt von einem
Arzt/einer Arztin des Krankenhauses veranlasst
werden, die Leistung kann aber auch von den
niedergelassenen Arzten verordnet werden, wenn
Patienten zu Hause sind und dort bleiben wollen.
Die beteiligten Fachleute gehen davon aus, dass
durch das ambulante Team in Bremen zukinftig
rund 150 Patientinnen und Patienten jghrlich
versorgt werden.

Der Ambulante Palliativdienst Bremen ist unter der
Telefonnummer 8791545 zu erreichen.
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Deutsche leben langer und altern gesunder
Studie der Bremer Uni

untersucht Pflegeverlaufe

Prof. Dr. Heinz Rothgang vom Zen-
trum fur Sozialpolitik der Universitét
Bremen

Die Pflege ist durch die demografische Entwicklung
ein Thema, zu dessen Entwicklung es viele Schre-
ckensszenarien gibt. Hochrechnungen werden zur
Warnung vor dem ,Altenheim Deutschland” - sie
schiren die Angste der Birger und verursachen gro-
B3en Handlungsdruck auf die Politik. Tatsache ist,
dass die Zahl der Pflegebedirftigen seit 1996 von
1,5 Millionen auf 2,4 Millionen in 2008 gestiegen
ist. Wichtig ist allerdings eine fundierte Analyse der
Situation anstelle von unreflektierten Hochrechnun-
gen. Der Pflegereport der GEK erscheint in diesem
Jahr zum zweiten Mal. Der Hauptautor der Studie,
Professor Dr. Heinz Rothgang vom Zentrum fir Sozi-
alpolitik in Bremen, hat mit seinem Team die anony-
misierten Daten von drei Millionen Versicherten der
GEK genutzt. So konnten Uber einen Zeitraum von
2000 bis Ende 2008 der Verlauf der Pflegebedirf-
tigkeit und die Versorgung der Versicherten analy-
siert werden. Pflegetrends und auch Gberraschende
Erkenntnisse sind Ergebnis dieser Studie.

WV Herr Professor Rothgang, aus lhrer Analyse
der Versichertendaten der GEK geht eindeutig

. hervor, dass die Zahl
der Pflegebedurftigen
zunimmt. Ergibt sich
somit zwangsldufig ein
immer gréfier werden-
des Problem fur die
Gesellschaft?

A Die Zahl der Pflege-
bedurftigen ist in der
Vergangenheit gestiegen,
allein von 1999 bis 2007
um rund 230.000 Per-
sonen. Aufgrund des
demographischen Wan-
dels ist auch in den néchs-
ten 40 Jahren von einer
steigenden Zahl Pflege-
bedirftiger auszugehen,
da die geburtenstarken
Jahrgénge der 1960er
Jahre erst ab 2040 in
das Alter kommen, in
dem Pflegebedurftigkeit
besonders haufig ist.

Es gibt aber auch gute Nachrichten. So ist der
Anteil der Pflegebedirftigen innerhalb einer Alters-
gruppe in den letzten 8 Jahren konstant geblieben.
Hatten wir heute noch dieselbe Altersstruktur wie
1999 wére die Zahl der Pflegebedirftigen in etwa
unverdndert. Wird nach Pflegestufen differenziert,
zeigt sich sogar eine Verschiebung: Die auf die
jeweilige Altersklasse bezogene Prévalenz von Pfle-
gestufe | steigt, wéhrend die altersspezifischen Pré-
valenzen von Pflegestufe Il und Ill sinken. Dies
kann als Ausdruck einer geringeren Pflegebedirf-
tigkeit gedeutet werden.

Der gréfite — und positivste — Effekt zeigt sich aller-
dings bei den Inzidenzen, also der relativen Héu-
figkeit dafir, dass Pflegebedurftigkeit neu eintritt.
Inzidenzen kénnen aus der amilichen Statistik nicht
abgeleitet werden, weil sie keine Angaben Gber
neu auftretende Féille enthalten. Erstmalig durchge-
fohrte Berechnungen auf Basis der Daten der GEK-
Versicherten zeigen dagegen, dass die altersspe-
zifischen Inzidenzen zurickgehen, in den Alters-
gruppen also die Zahl der neuen Pflegefélle jedes
Jahr geringer wird — um etwa 1 Prozent pro Jahr
bei den M&nnern und sogar um 3,6 Prozent pro
Jahr bei den Frauen. Von 2000 bis 2008 entspricht
das einem Gesamtrickgang um 8 Prozent bei den
Ménnern und 25 Prozent bei den Frauen. Insofern
schlagt sich die Verbesserung des Gesundheitszu-
stands der Bevélkerung also auch in einer im Zeit-
verlauf sinkenden Héufigkeit pflegebedirftig zu
werden, nieder. Daneben implizieren die Daten,
dass die Uberlebenszeit in Pflegebedurftigkeit
ansteigt. Auch das ist eine positive Entwicklung.

WV Die Vorstellung, was bei einsetzender Pflege-
bedurftigkeit geschieht, ist ja, dass der Bedarf an
pflegerischer Zuwendung kontinuierlich gréier
wird und schlief3lich bei der héchsten Pflegestufe
endet. Hier bringt lhre Analyse Uberraschendes
zu Tage...

A o, tatséchlich durchlebt nur eine Minderheit
der Pflegebedurftigen eine ,Karriere” von Pflegestu-
fe | Uber Pflegestufe Il in Pflegestufe lll. Bei den von
uns untersuchten 1.959 GEK-Versicherten, die im
Jahr 2000 erstmals Pflegeleistungen erhalten ha-
ben, waren dies nur bei 159 Personen (8,1Prozent).



ersatzkassen in bremen

Dagegen sind beispielsweise 471 Personen (24,0
Prozent) mit Stufe | in die Pflege gekommen und
sind in den 8 Beobachtungsjahren nie in eine
héhere Stufe gekommen. Entsprechendes gilt fur
448 Personen (22,87 Prozent), die mit Stufe Il in
die Pflege eingetreten sind. Insgesamt wechselt
etwa die Halfte der Pflegebedirftigen im Beobach-
tungsfenster nicht die Pflegestufe. Dies impliziert
eine bemerkenswerte Stabilitat in den Stufen.

Ahnliches zeigt sich Ubrigens auch bei den Pflege-
arrangements. Etwa die Hélfte der Pflegebedirfti-
gen bezieht bis zum Tod, beziehungsweise zum
Ende des Beobachtungsfensters die Hauptleistungs-
art, mit der die Pflege begonnen wurde, also Pfle-
gegeld, Pflegesachleistungen oder vollstationére
Pflege.

VW Welche Schlisse lassen sich aus den Ergeb-
nissen lhrer Studie ableiten, was die Entwicklung
der Pflegebedirftigkeit in Deutschland betrifft2
(Potenzial fur Prévention und Mobilisierung auch
bei dlteren Menschen, Einfluss auf den Verlauf,
Angebote, differenzierte éffentliche Debatte...)

A Unsere Analysen zeigen, dass wir mit einer stei-
genden Zahl Pflegebedirftiger, mit einer Verschie-
bung der Pflegebedurftigkeit in héhere Altersstufen

und mit einer ldnger andauernden Pflege rechnen
kénnen. Bereits heute altern die Menschen gesin-
der. Dieser Effekt kann durch geeignete Prévention
und Gesundheitsférderung sicherlich noch gestei-
gert werden. Dennoch wird die Finanzierungslast
steigen. Hierfir muss Vorsorge getroffen werden.

Hinsichtlich der Versorgungsarrangements zeigt
sich, dass die einmal gewdhlten Strukturen ein
bemerkenswertes Beharrungsvermégen aufweisen.
Es ist daher von grofier Bedeutung, fir diese erst-
malige Wahl gute Informationen bereitzustellen
und eine stdrkere Transparenz hinsichtlich még-
licher Unterstitzungsangebote zu gewdhrleisten.
Der Beratung Pflegebedirftiger und ihrer Angehéri-
gen gebUhrt daher hohe Prioritét.

Die Landesvertretung der
Ersatzkassenverbdnde in Bremen
wiinscht Thnen schone Feiertage

o und alles Gute fir das neue Jahr!

=

In Selbsthilfegruppen treffen sich Menschen, die von den unterschiedlichsten Krankheiten betroffen sind, um
sich auszutauschen, sich Uber den neuesten Stand der Behandlung informieren zu lassen und um im Umgang mit
der Erkrankung voneinander zu lernen. Fur diese Arbeit stellten die Bremer Krankenkassen den Selbsthilfegruppen

in diesem Jahr 265.000 Euro zur Verfigung.

Zum 1. Januar 2010 fusionieren die Barmer Ersatzkasse mit der Gminder Ersatzkasse — GEK und die Deut-
sche Angestellten-Krankenkasse (DAK) mit der Hamburg Minchener Krankenkasse. Alle Kassen verbleiben im Ver-
band der Ersatzkassen, dem dann mit Uber 24 Millionen Versicherten folgende Kassen angehéren:

— Barmer GEK

— Techniker Krankenkasse

— Deutsche Angestellten-Krankenkasse
— KKH-Allianz

— HEK — Hanseatische Krankenkasse

— hkk
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