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AUS DEM VDEK

VERSORGUNGSSTRUKTURGESETZ

Neue Mitglieder-
versammlung des
vdek

WIEDERGEWAHLT Verbandsvorsitzender Christian
Zahn (li.) mit Vorstandschef Thomas Ballast

Am 4. November 2011 hat sich die
neue Mitgliederversammlung des
Verbandes der Ersatzkassen e.V.
(vdek) konstituiert. 34 ehrenamtliche
Vertreter der Mitgliedskassen werden
bis zu den nachsten Sozialwahlen
2017 iiber die Grundsatze der vdek-
Politik beschliefien und die Entschei-
dungen des hauptamtlichen Vorstan-
des iiberwachen. Durch die Fusionen
mit Kassenarten aus dem BKK- und
IKK-Lager sind nun erstmals 27 Versi-
cherten- und sieben Arbeitgeberver-
treter im ,Parlament” des vdek.
Verbandsvorsitzender Christian Zahn
wurde gleichzeitig in seinem Amt
bestatigt. Er betonte, fiir den Ver-
band wiirde jetzt eine neue Ara be-
ginnen. ,Die traditionell stark ausge-
pragte Vertretung der Interessen der
Versicherten wird um die Interessen
der Arbeitgeber erganzt. Ich bin mir
sicher, dass die Ersatzkassengemein-
schaft davon profitieren wird.” (bit)

Grof3e Chance vertan, kleine

Chancen nutzen

Vieles ist in letzter Zeit zum geplanten Versorgungsstrukturgesetz

(VStG) gesagt worden, dabei ist noch

gar nicht sicher, was genau dort

festgelegt wird. Und was sich zum Beispiel im Einzelnen an der Bremer
Versorgungslage andert, bleibt abzuwarten.

Text: Birgit Tillmann

itte Oktober gab es eine An-
horung im Gesundheitsaus-
schuss des Bundestages, in
der Experten aus dem Ge-
sundheitswesen ihre Kritik am Entwurf
duRerten. Sie hoffen, dass ihre Anderungs-
vorschlage Niederschlag finden in der end-
giiltigen Version, die am 2. Dezember in
2. und 3. Lesung den Bundestag passieren
und am 16. Dezember im Bundesrat ab-
schlieflend beraten werden soll.

Auch wenn die Regierung prinzipi-
ell auf dem richtigen Wege ist — ganz zu-
frieden konnen die Ersatzkassen nicht
mit den Regelungen sein. Es wurde die
Chance vertan, das Problem der Uberver-
sorgung anzugehen. So hatten die Kas-
sen mehr Mafnahmen erwartet, die die
massiv vorhandene Uberversorgung ab-
bauen. Das VStG sieht zu einseitig die Un-
terstiitzung der landlichen Regionen vor.
Tatsache ist allerdings, dass nach dem der-
zeitigen Begriff der Uber- und Unterversor-
gung nur zwei Regionen in ganz Deutsch-
land als unterversorgt zu gelten haben.

Thomas Ballast, Vorstandsvorsitzen-
der des vdek, sagte in der Anh6rung am

19. Oktober 2011, die Kassen hatten sich
gewiinscht, dass in iiberversorgten Regio-
nen geringere Punktwerte angesetzt wiir-
den. Dies steht zwar noch im Gesetzes-
entwurf, wird aber wohl nicht ins Gesetz
aufgenommen. Zudem miisste der Ankauf
von Praxissitzen durch die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen konsequenter umge-
setzt werden.

Ballast warnte allerdings auch vor der
Gefahr, wenn die Bedarfsplanung wieder
auf die Landerebene zuriickgegeben wird.
Neue Richtlinien hierfiir soll der gemeinsa-
me Bundesausschuss der Arzte, Kranken-
kassen und Krankenhduser im Laufe des
Jahres 2012 erarbeiten. Ziel soll es sein, so-
wohl die Planungsbezirke neu zu bestim-
men als auch die aktuellen Messzahlen
festzulegen. Danach sollen die Lander im
Jahr 2013 die Bedarfsplanung vornehmen.
Eine Flexibilisierung, so Ballast, sei zwar
notig und gut, doch es gelte zu verhindern,
dass sich die Versorgungsniveaus in den
Landern dadurch auseinander entwickeln.

Was konnte eine solche Regionalisie-
rung fiir Bremen bedeuten? Hier ist, wie
in allen Grofistadten Deutschlands, keine
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BREMEN

KOMMENTAR

Zukunftssichere
Konzepte
sind gefragt

von
KARL L. NAGEL

Leiter der vdek-Landes-
vertretung Bremen

Ob das neue Versorgungsstrukturge-
setz seinen Namen wirklich verdient,
bleibt noch zu beweisen. Gute Ansat-
ze zur Bekampfung der ungleichen
und ungerechten Verteilung der Arzte
werden leider nicht umgesetzt. So gab
es durchaus sinnvolle Uberlegungen
auch der Ersatzkassen, wie Arzte aus
liberversorgten Gebieten durch Ab-
schldge auf ihre Vergiitung in unter-
versorgte Gebiete ,,gelockt” werden
konnten. Doch die Arztelobby setz-
te sich in Berlin durch, und so wur-
de diese |dee wieder gestrichen. Auch
der Vorschlag, nach dem Kassenarzt-
liche Vereinigungen iiberzahlige Pra-
xen aufkaufen ,,miissen, wurde in
ein weiches ,,sollen“ verwandelt.

Nun werden viele Hoffnungen in die
neue Bedarfsplanung gesetzt, die im
kommenden Jahr fiir 2013 konzipiert
werden soll. Doch es kann keine Lo-
sung sein, per Neudefinition nahe-

zu alle Gebiete fiir die Niederlas-
sung zu 6ffnen. Und es reicht auch
nicht, sich auf reines , Arzte zahlen“
und ,Patienten zdhlen“ zu verstei-
fen. Notig sind zukunftssichere Kon-
zepte, wie der demographische Wan-
del langfristig im Gesundheitswesen
abgebildet werden kann. Die veran-
derte Altersstruktur unserer Gesell-
schaft muss sich in einer veranderten
Versorgungsstruktur widerspiegeln.
Doch ob das kommende Versorgungs-
strukturgesetz dies leisten kann, wird
sich zeigen.

->

allgemeine Unterversorgung festzustellen,
auch wenn es bezogen auf einzelne Fach-
arztgruppen (Psychotherapeuten z.B.) in
einigen Stadtteilen weniger Angebote gibt
als in anderen. Doch wenn man die Ge-
samtzahlen betrachtet, gibt es bei fast allen
Facharztgruppen in Bremen eine mehr als
hundertprozentige Versorgung, und auch
bei Hausdrzten ist keine Unterversorgung
festzustellen.

Praxisankauf muss mehr genutzt werden

Mit einer zukiinftigen kleinrdumigeren
Bedarfsplanung werden auch die Bedar-
fe wachsen, doch wie kann sicher gestellt
werden, dass diese Bedarfe auch erfiillt
werden? Fiir die Versicherten wére daher
eine Steuerung der Niederlassungspra-
xis wiinschenswert. Der kiinftig groRere
Spielraum und Einfluss der Lander in der
Versorgungsplanung muss aber auch ge-
nutzt werden, um zum Beispiel Anreize fiir
Fachdrzte zu schaffen, sich in Stadtteilen
niederzulassen, die mit einer geringeren
Arztdichte ausgestattet sind. Ob der Ankauf
von Arztpraxen in iiberversorgten Stadt-
teilen tatsachlich in ausreichendem Mafie
praktiziert wird, muss sich noch zeigen,
da die Kassenarztliche Vereinigung dies
aus eigener Finanzierung (und damit letzt-
lich auf Kosten der Krankenkassen) vor-
nehmen muss.

Die ambulante spezialarztliche Ver-
sorgung gemaf’ §116b SGB V, die geplante

-
L

-

dritte Sdule der medizinischen Versor-
gung neben der ambulanten und der
stationdren Saule, ist ein weiteres strit-
tiges Thema beim VStG. Diese hat in der
Arzteschaft in Bremen fiir Aufregung
gesorgt. Denn die Fachdrzte fiirchten nicht
nur besondere Nachteile im Vergleich
zu den Moglichkeiten der Krankenh&u-
ser. Die kommunalen Kliniken in Bremen
werden zudem auch durch die zustindi-
ge Gesundheitshehorde sowohl kontrol-
liert als auch strategisch beeinflusst. Es
sind Befiirchtungen zu horen, dass die Be-
horde mithilfe des VStG eine zusatzliche
»Klinikfinanzierung durch die Hintertiir*
betreibt.

Bei Bund und Landern deutet sich hier
ein Kompromiss an: Danach kdonnte der
Versorgungsbereich enger gefasst und auf
Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verlaufe, seltene Erkrankungen und hoch-
spezialisierte Leistungen beschrankt wer-
den. Die Ersatzkassen betonen aber, dass
Doppelstrukturen vermieden werden miis-
sen. Eine mogliche Losung, die nun im Ge-
sprach ist, wére die Bereinigung des am-
bulanten facharztlichen Budgets um die
Leistungen des §116b SGB V. Eine Berei-
nigung der Krankenhausbudgets ist aller-
dings nicht vorgesehen.

Jetzt ist es Sache der Vertragspartner,
die kleinen Chancen der flexiblen Ausge-
staltungsmoglichkeiten zu nutzen, um die
arztliche Versorgung den tatsachlichen
regionalen Bediirfnissen anzupassen. mm

VERSORGUNGSSTRUKTURGESETZ Mehr Geld fiir Arzte auf dem Land?
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MAMMOGRAPHIE-SCREENING

EHEC

Bremen ist seit zehn Jahren
bundesweit Vorreiter

2011 ist fiir die Brustkrebs-Friiherkennung in Bremen ein gutes Jahr:
Seit zehn Jahren gibt es hier die verdachtsunabhangige Reihenunter-
suchung. Damit gehort Bremen zu den Vorreitern des Screenings.

Text: Birgit Tillmann

MAMMOGRAPHIE Die Géste des Festaktes lauschen den Vortrdgen im Schiitting

efeiert wurde am 5. Oktober im

festlichen Rahmen: Im Schiitting

horten und sahen 120 Géste ne-

ben Grufworten und schauspie-
lerischen Einlagen einiges liber Geschichte,
Entwicklung und Zukunft des Mammo-
graphie-Screenings. So gab es ein Wie-
dersehen mit Dr. Hans Junkermann, Lei-
ter des Modellprojektes ab 2001. Prof. Dr.
Heinz-Otto Peitgen, der das Screening
in Bremen maf3geblich auf den Weg ge-
bracht hatte, hielt den Festvortrag (siehe
auch Interview auf den folgenden Seiten).
Daneben berichteten der leitende Arzt des
Bremer Programms, Daniel Krastel, und
Dr. Gerold Hecht, Leiter des Referenzzent-
rums Nord, Giber aktuelle Zahlen.

Mammographie an drei Standorten

Durch systematische Reihenuntersuchun-
gen per Rontgenstrahlen soll das Sterb-
lichkeitsrisiko fiir Brustkrebs gesenkt
werden. Insgesamt wurden vom Bremer
Mammo-Programm in zehn Jahren iiber

230.000 Untersuchungen vorgenommen.

Alle zwei Jahre werden alle Frauen
zwischen 50 und 69 Jahren aus Bremen
und dem niedersachsischen Umland ver-
dachtsunabhangig zur Untersuchung ein-
geladen. Diese erfolgt in qualitatskontrol-
lierten Screening-Einheiten von besonders
geschulten Fachkraften. Anschlieflend wird
jede Rontgenaufnahme von zwei Arzten
unabhéngig voneinander beurteilt. Der
Frau wird das Ergebnis ziigig mitgeteilt.
Zur Screening-Einheit Bremen gehoren
mittlerweile drei Standorte: Bremen-Stadt
(Medicum, Schwachhauser Heerstrafie 50),
Bremen-Nord (Sedanplatz) und seit 2006
Verden (Rosenweg 9).

Nachdem im Jahr 2001 in Bremen, We-
ser-Ems und Wiesbaden drei Modellprojek-
te gestartet waren, wurde das Programm
seit April 2005 stufenweise flachende-
ckend ausgebaut, so dass heute 94 Scree-
ning-Einheiten bundesweit die Friiherken-
nung durchfiihren. Trager des Programms
sind die Gesetzlichen Krankenkassen und
die Kassenarztlichen Vereinigungen. mm

Bremer Kranken-
haus-Kosten sind
umstritten

Die letzten Patienten mit dem EHEC-
Virus sind lange aus den Kranken-
hausern entlassen, nun folgen die Ab-
rechnungen —auch im Land Bremen.
Im Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern mussten im Stadtstaat relativ
wenige Patienten versorgt werden.
Doch auch hier sind Mehrkosten auf-
gelaufen, die die Krankenhauser nun
von den Krankenkassen fordern.

251 Bremer EHEC-Falle mit 2434
stationaren Tagen meldete die Lan-
deskrankenhausgesellschaft. Dabei
sollen Mehrkosten von 1,23 Millio-
nen Euro aufgelaufen sein — Geld, das
nicht iiber die regulare Abrechnung
tiber die Fallpauschalen eingefordert
werden kann. Die Kliniken beanstan-
den, sie hatten besondere Quaranta-
ne- und Hygieneanforderungen
erfiillen miissen, Zimmer nur einzeln
belegen kdnnen und viele teure
Beatmungsstunden fiir die schwerst-
kranken EHEC-Patienten mit HUS
benétigt.

Die Bremer Krankenkassen konnen
diese Fallzahlen nicht nachvollzie-
hen. Nach ihren vorlaufigen Hoch-
rechnungen wurden nur 125 bis 130
Menschen mit EHEC behandelt. Sie
fordern nun nach Krankenh&usern
aufgeteilte Zahlen. Dann kénne man
eventuell auf die Riickzahlung der
Mehrerlosausgleiche durch EHEC
verzichten, so der vdek. Im Gegenzug
diirfe die gesonderte Betrachtung der
entsprechenden Falle im Gegenzug
nicht zu Mindererldsausgleichen fiih-
ren. Auch ist ein Verzicht auf die Rea-
lisierung des Mehrleistungsabschlags
fiir diese Leistungen denkbar. Dafiir
sind aber entsprechende Nachweise
notig. Eine Landesvereinbarung soll
es nicht geben. (bit)



BREMEN

INTERVIEW

Wir sind noch lange nicht da,
wo wir hin miissen

Mamma-Screening soll das Brustkrebsrisiko fiir dltere Frauen senken.
Der Mathematiker Prof. Dr. Heinz-Otto Peitgen sorgte dafiir, dass das
Programm in Bremen vor zehn Jahren startete. Ein Riickblick mit Ausblick.

Interview: Birgit Tillmann

vdek Zehn Jahre Mammographie-Screening
in Bremen —ist das aus lhrer Sicht eine Er-
folgsstory?

Prof. Dr. Heinz-Otto Peitgen ]a, ich freue mich
sehr, dass sich Deutschland nach vielen
Querelen als eines der letzten Lander im
westlichen Europa entschieden hat, das
Screening durchzufiihren. Ich bin auch ein
bisschen stolz darauf, dass Bremen Vorrei-
ter war. Der Beitrag, den Bremen damals
mit diesem sehr umstrittenen Modellpro-
jekt geleistet hat, war mustergiiltig. Wir
konnten beweisen: Es ist moglich, eine
solche Reihenuntersuchung in sehr kur-
zer Zeit im deutschen Gesundheitsversor-
gungswesen einzufiihren, die europdischen
Leitlinien zu erfiillen und die Zielzahl zu
erreichen.

vdek Hing es auch mit lhrem MeVis-Insti-
tut zusammen, dass Bremen Modellregion
wurde?

H-0.P. Tatséchlich haben wir von MeVis-
Research, dem Vorgdnger von Fraunhofer
MEVIS, den Antrag gestellt. Im Oktober
1998 gab es eine bundesweite Ausschrei-
bung, und wir hatten nur etwas mehr als
zwei Monate Zeit fiir die Entwicklung des
Antrages und die Abstimmung mit den In-
stitutionen der Stadt. Vieles, was wir uns
vorgestellt hatten, war nicht einfach zu
vermitteln. Das liegt daran, dass Mammo-
graphie-Screening etwas Besonderes ist.
Medizinisch-arztliche Leistung wird im All-
gemeinen daran gemessen, ob sie Erfolg
hat. Beim Mammographie-Screening geht
es aber nicht um ein Individuum, sondern
um eine Bevolkerungsgruppe, namlich die
50- bis 70-jahrigen, liberwiegend gesunden

Frauen. Da ist die Frage nach dem Erfolg
dieser Manahme sehr viel schwieriger
zu beantworten. Ganz streng miisste man
fordern, es ist dann ein Erfolg, wenn die
Brustkrebs-Sterblichkeit nachweisbar ge-
sunken ist. Die Pravalenzrate besagt, dass
eine von neun Frauen im Laufe ihres Le-
bens an Brustkrebs erkrankt und eine von
29 Frauen im Laufe ihres Lebens an Brust-
krebs verstirbt. Aber den Erfolg eines Mam-
mographie-Screenings durch Senkung der
Brustkrebs-Sterblichkeit zu beweisen ist
enorm aufwandig, kostet viel Geld, erfor-
dert ein liickenloses Uberwachungssystem,
und es dauert natiirlich Jahrzehnte.

vdek Reichen zehn Jahre, die wir hier in Bre-
men erreicht haben, aus, um eine statisti-
sche Aussage zu machen, wenn wir nicht
die erforderliche 70 Prozent Teilnehmer-
quote erreichen?

H.-0.P. Das ist problematisch. Es gibt Studi-
en, die in anderen Landern vor Jahrzehn-
ten mit erheblichen Anstrengungen im
Hinblick auf Methoden und Qualitat
gemacht wurden. Zum Beispiel zeigten
schwedische Untersuchungen eine Re-
duktion der Brustkrebs-Sterblichkeit durch
Mammographie-Screening von ca. 30 Pro-
zent. Wir stiitzen uns da aber auf Aussagen,
die unter anderen Rahmenbedingungen
gemacht worden sind als die, die wir heute
haben. Man vergleicht zwei Populationen
und zwei Methodiken, die man ganz streng
genommen nicht vergleichen kann. Ich
personlich glaube an das Paradigma, dass
durch Krebsfriiherkennung eine grofRe-
re Chance auf Heilung besteht. Aber Friih-
erkennung ist extrem anspruchsvoll, weil

PROF. DR. HEINZ-OTTO PEITGEN

sich kleine Karzinome gut verbergen kon-
nen oder sich noch wenig gegeniiber Nor-
malgewebe differenzieren. Dadurch kann
es auch sein, dass der Befunder manchmal
falsch liegt.

vdek Damit tauchen dann menschliche Pro-
bleme auf. Eine Frau, die einen falsch-posi-
tiven Befund bekommen hat, ist zunéchst
verunsichert und verérgert, wenn sich her-
ausstellt, dass ihre Angst unbegriindet war.
H-0.P. Genau, daher miissen wir darauf
achten, dass die Zahl der falsch-positiven
Befunde nicht zu grof} ist. Aber was heifdt
zu grof3, wie viele falsch-positive Befunde
miissen oder diirfen hingenommen wer-
den? Diese Frage kann nicht wissenschaft-
lich beantwortet werden. Das ist eine Frage
der Akzeptanz in der Gesellschaft, wie ste-
hen die Betroffenen, also die Frauen, dazu?
Dieser Aspekt ist in der ganzen Screening-
Diskussion in Deutschland zu kurz gekom-
men. Man muss den betroffenen Frauen
alles so verstandlich machen, dass eine
informierte Entscheidung ohne Druck mog-
lichist.

vdek Die Teilnehmerzahlen beim Bremer
Mammographie-Screening liegen zwar mit
etwa 62 Prozent iiber dem Bundesdurch-
schnitt von 54 Prozent, stagnieren aber seit
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einigen Jahren. Was kann man daran ver-
andern?

H-0.P. Krafte erlahmen leicht. Die Anfangs-
miihen, denen wir uns unterzogen haben,
waren sehr intensiv. Wir sind jetzt in einer
Phase, in der eine gewisse Normalitat ein-
getreten ist. In anderen Landern, wie den
Niederlanden, geht man mit Screening im-
mer noch sehr offensiv um. Wenn die Ziel-
zahlen nicht erreicht werden, stellt man
sich die Frage, wie sie erreicht werden
konnen. Zum Beispiel, indem nicht nach
alphabetisch sortierten Namenslisten, son-
dern nach Stadtteilen eingeladen wird, in
der Hoffnung, dass dadurch Nachbarinnen
dariiber diskutieren, ob sie hingehen oder
nicht. Man muss sich also iiberlegen, wie
man, ohne Druck auszuiiben, die Bewusst-
heit iiber die Sinnhaftigkeit von Mammo-
grahie-Screening erhéhen kann. Auch in
den USA merkt man, dass die Frauen ex-
trem gut informiert sind iiber Brustkrebs.
Dort ist die Akzeptanz von Screenings so
breit verankert, dass es hingenommen wird,
wenn die Zahl der falsch-positiven Befunde
vergleichsweise extrem hoch ist.

vdek Wie hoch ist diese Quote?

H-0.P. Das kann man gut daran sehen, wie
viele Frauen zu einer erneuten Untersu-
chung eingeladen werden. Die Hollan-
der sind sehr rigide und wollen eine sehr
geringe Wiedereinbestellungsrate von
1-2 Prozent nicht {iberschreiten. In Schwe-
den sind es 3-5 Prozent, in den USA sind
es 12-15 Prozent. In Deutschland ist bei
der ersten Einladung die Quote sehr un-
terschiedlich gewesen, zwischen 1,5 und
10 Prozent, mit einer Haufung zwischen
3 und 7 Prozent. Machen wir uns klar,
3-7 Prozent bei 1000 Frauen bedeutet, dass
30 bis 70 Frauen wiedereinbestellt werden,
von denen aber, wenn wir die Pravalenz im
Hinterkopf behalten, nur 8 bis 10 tatsach-
lich Brustkrebs haben. Oder anders ausge-
driickt, der Rest ist wiedereinbestellt wor-
den mit einem falsch-positiven Verdacht.
Andererseits, je mehr wiedereinbestellt

werden, je kleiner man die Maschen im
Screening-Netz macht, desto grofier ist na-
tirlich auch die Wahrscheinlichkeit, dass
man alle findbaren Karzinome findet. Hier
ist also eine zentrale Zweiteilung, die nur
durch Akzeptanz aufhebbar ist.

vdek |st der Qualitatsstandard in Deutsch-
land einheitlich gut?

H.-0. P. Nein, sicher nicht. Unter den 94
Screening-Einheiten sind einige noch im
Aufbau und andere sind schon seit vie-
len Jahren dabei, wie in Bremen. Welche
wie gut abschneidet, z.B. wie viele kleine
Tumore werden entdeckt, ist leider nicht
veroffentlicht. Es wére aber wichtig, die
Erfolgskriterien zur Verfiigung zu stellen
und zu vergleichen. Deshalb ist es gut, dass
wir Screening haben, aber wir sind noch
lange nicht da, wo wir hin miissen.

vdek Gibt es ein bundesweites Evaluations-
programm, damit man wirklich sagen kann,
welche Screening-Einheiten besonders gut
arbeiten und warum?

H-0.P. Leider nein, nicht wie in Holland,
dem Musterland des Mammographie-
Screenings. Dort wurden ganz dhnlich wie
hier in Deutschland regionale Screening-
Einheiten aufgebaut, aber es wurde auch
gleichzeitig von Anfang an eine ganz rigide
nationale Qualitatskontrolle vorgenommen,
mit der alles, was im Land passiert, standig
verfolgt und miteinander verglichen wird
und die bei Fehlentwicklungen gleich ein-
schreitet. Dieser zentrale Aspekt muss in
Deutschland noch unbedingt kommen, und
wie ich hore, macht man diesbeziiglich gro-
Re Anstrengungen und Fortschritte.

vdek Noch einmal zu den Anfangen: Sie
sagten, die Einfiihrung des Modellprojek-
tes war sehr umstritten und ein Problem fiir
das deutsche Gesundheitssystem. Warum?
H.-0.P. Um das zu erlautern, schauen wir
noch einmal nach Holland. Dort existiert ein
ahnliches Gesundheitssystem wie hier mit
einer grofien niedergelassenen Landschaft,

ZUR PERSON

Prof. Dr. Heinz-Otto
Peitgen

wurde am 30. April 1945 bei Kdln ge-
boren, studierte Mathematik, Physik
und Okonomie. Professor fiir Mathe-
matik und Biomedizinische Wissen-
schaften an der Universitat Bremen
und Florida Atlantic University. Griin-
dete u.a. 1995 das interdisziplindre
Center for Medical Image Computing,
MeVis Research (heute Fraunhofer
MeVis). Einer der bekanntesten Cha-
osforscher, gilt als Innovator im Be-
reich der medizinischen Bildgebung.

einem selbst organisierten Gesundheitssys-
tem und einer guten Kooperation zwischen
dem ambulanten und dem stationaren Be-
reich. Aber die Holldnder haben das Scree-
ning auflerhalb des Gesundheitssystems
angesiedelt, auflerhalb dessen bezahlt und
anders kontrolliert. In Deutschland wollte
man das Screening einbetten in das beste-
hende Gesundheitssystem. Das war die be-
sondere Herausforderung. Dieses selbst or-
ganisierte System war einerseits hilfreich,
weil so am Ende eine breite Zustimmung
bei den Arzten méglich war. Andererseits
war es unklug im Hinblick auf Qualitatssi-
cherung, Verbesserung und Uberwachung,
die zwar moglich, aber sehr viel miihsamer
sind. Damit das Screening weiterhin erfolg-
reich sein kann, wiirde ich mir eine wahr-
haft unabhéngige bundesweite zentrale
Stelle wiinschen, die auch die Befugnis hat,
prézise in die Verhaltnisse hineinzuschau-
en und unabhéngige Berichte zu verfassen.
Ich rechne allerdings nicht damit, dass so
etwas kommen wird, eben weil das deut-
sche Gesundheitswesen ein selbstverwal-
tendes System der Arzte und Krankenkas-
sen ist. Der Bundesgesundheitsminister hat
nur einen geringen Einfluss auf die Ausge-
staltung des Systems. mm
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BREMEN

ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE

MELDUNG

Potenzial ist noch nicht

ausgeschopft

Lange geplant, jetzt umgesetzt: Die elektronische Gesundheitskarte
(eGK) wird seit Oktober ausgegeben. Bis 2013 soll sie die alte Kranken-
versicherungskarte ersetzen. Was kann die neue Karte, was nicht?

Text: Birgit Tillmann

DIE NEUE EGK Seit Oktober im Umlauf

undchst unterscheidet sich die

neue von der alten Karte offen-

sichtlich nur durch das Foto des

Versicherten auf der Vorderseite
und einen leistungsfahigeren Mikropro-
zessor. Gespeichert sind allerdings vor-
erst nur die Stammdaten, wie sie auch bis-
lang hinterlegt sind: Name, Geburtsdatum,
Anschrift und Versicherungsstatus. Erst
in einem ndachsten Schritt soll auf die Kar-
te online zugegriffen werden konnen, z.B.
bei einer Adressanderung. Damit wollen
die Kassen Kosten einsparen. Das Lichtbild
soll den Missbrauch der Karte verhindern.
Auf der Riickseite ist die Europaische Kran-
kenversicherungskarte zur Behandlung im
Ausland aufgebracht.

Das Potenzial der Gesundheitskarte ist
damit jedoch nicht ausgeschopft. In wei-
teren Aushaustufen kénnen Notfalldaten,
wie Informationen iiber Vorerkrankungen,
Allergien oder Arzneimittelunvertraglich-
keiten, auf dem Chip gespeichert werden.
Auch Hinweise zu Patientenverfiigung oder

Organspende-Ausweis sind dann maglich.

In weiterer Zukunft sind der elektroni-
sche Arztbrief und die elektronische Fall-
akte mit Krankengeschichte, Laborbefun-
den und Rontgenaufnahmen denkbar.
Damit konnten unnatige Doppeluntersu-
chungen vermieden werden. Doch wann
diese Funktionen kommen, ist ungeklart.
Frithestens in vier bis fiinf Jahren, heif}t es
bei Experten.

Fast alle Daten sind freiwillig

Wer nun den glédsernen Patienten befiirch-
tet, dem sei versichert, dass nur die Spei-
cherung der Verwaltungsdaten wie bisher
fiir alle Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenkassen verpflichtend ist. Weitere medi-
zinische Informationen sind rein freiwillig
und konnen auch jederzeit vom Versicher-
ten wieder geldscht werden. Behdrden und
Datenschiitzer versichern, dass kein Unbe-
fugter die sensiblen Daten knacken kann.

In Arztpraxen und Krankenhdusern
wird derzeit nachgeriistet, damit die neu-
en Karten iiberall eingelesen werden
konnen. Ende Oktober 2011 hatten knapp
70 Prozent der niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten in Bremen ein neues
Lesegerdt, die Zahnarzte erreichten einen
Ausstattungsgrad von fast 100 Prozent.

Nun miissen allerdings noch die Kran-
kenkassen nachziehen. Bis Ende des Jahres
hat der Gesetzgeber die Kassen verpflich-
tet, zehn Prozent ihrer Versicherten mit
der neuen Karte auszuriisten. Ziigig konnte
es danach weitergehen: Bis Ende 2012 sol-
len 70 Prozent aller Versicherten erreicht
werden. mm

Schulnoten fiir die
Praxis: vdek-Arztlotse
ist online

rologe, Gyndkologin oder Psycho-
U therapeut — wer einen Spezialisten

oder Allgemeinmediziner in seiner
Nahe sucht, hat jetzt gute Chancen, im In-
ternet fiindig zu werden. Der vdek-Arzt-
lotse unterstiitzt bei der Suche nach dem
passenden Doktor in Wohnortndhe und
mit den gewiinschten Qualifikationen.
Werden in die Suchmaske die gewiinschte
Fachrichtung und Postleitzahl eingegeben,
erscheint eine Liste mit moglichen Anlauf-
stellen. Detaillierte Suchanfragen kdnnen
ebenfalls gestellt werden.
»Immer mehr Versicherte suchen sich ih-
ren Arzt online und erwarten Informati-
onsangebote von ihren Krankenkassen.
Diesem Bediirfnis wollen wir mit einem
nichtkommerziellen Informationsportal
gerecht werden®, so begriindet Thomas
Ballast, Vorstandsvorsitzender des vdek,
den neuen Service.
Mehr als 240.000 Adressen zugelasse-
ner Arzte und Psychotherapeuten umfasst
das Arztverzeichnis des vdek und der teil-
nehmenden Ersatzkassen, das auf Daten
der Stiftung Gesundheit basiert. Daneben
wird liber Zusatzqualifikationen, Speziali-
sierungen, Sprechzeiten oder Barrierefrei-
heit der Praxis informiert. Hinzu kommen
iiber 150.000 Bewertungen von Patienten,
die eine Orientierung geben kdnnen.
Der vdek-Arztlotse setzt auf Meinungs-
vielfalt: Neben Schulnoten fiir Service und
Erscheinungsbild der Praxis, Personal und
Arzt kann in einem freien Kommentarfeld
die Bewertung begriindet werden. Da-
fiir miissen sich die Nutzer nicht registrie-
ren. Thomas Ballast stellt klar: ,,Schméh-
kritik und Arzterankings wird es nicht
geben!“ Dafiir sorge ein redaktioneller
Filter, der die Kommentare vor Veréffent-
lichung priift. Klar ist aber auch: Es han-
delt sich um subjektive Meinungen der Pa-
tienten. (bit)
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Forderung der ambulanten Bremer

Hospizforderung Krankenhausspiegel
2011 erschienen

immer wichtiger. Diesem Anspruch kommen auch die gesetzlichen Krankenkas-

sen nach, indem sie die ehrenamtlichen Hospizdienste finanziell unterstiitzen.
In diesem Jahr wurde der Betrag erneut gesteigert: 342.413 Euro erhielten die ambu-
lanten Dienste im Land Bremen —im Vergleich zum Jahr 2003 eine Vervierfachung der
Fordersumme. Die Ersatzkassen als groRte Kassenart in Bremen tragen mit 42 Prozent
den Hauptanteil.
2010 wurde die Rahmenvereinbarung zur Férderung neu gefasst, was auch zu einer
Hoherbewertung der Sterbebegleitung von Kindern und damit zu einem weiteren
Zuwachs der Zuschiisse gefiihrt hat. Auch die Zahl der ambulanten Hospizdienste in
Bremen hat sich gesteigert. Mittlerweile betreuen acht Dienste Sterbende zuhause.
Zwar arbeiten die Sterbebegleiter ehrenamtlich. Trotzdem miissen die Hospizdienste
unter fachlicher Leitung mindestens einer Pflegefachkraft mit besonderen Qualifikati-
onen und Berufserfahrung stehen, die die Gewinnung, Schulung, Koordination und Un-
terstiitzung der ehrenamtlichen Hospizmitarbeiter sicherstellt.
Dazu Karl Nagel, Leiter der vdek-Landesvertretung Bremen:,,Das Engagement der
ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer fiir diese gesellschaftlich so wichtige Aufgabe
ist vorbildhaft. Ihnen gelten hohe Anerkennung und unser Dank.” (bit)

Q mbulante Hospizhilfe wird in einer zunehmend alter werdenden Gesellschaft

AUS DEM VDEK

Sozialwahl 2011:
Gleichbleibende Beteiligung

der Wahlbeteiligung gezeigt, dass der Abwartstrend der letzten Wahl 2005 ge-

stoppt werden konnte: Auch dieses Mal wahlten etwa 30 Prozent der Wahlbe-
rechtigten die Zusammenstellung der Selbstverwaltungsparlamente der Kranken-, Ren-
ten- und Unfallversicherungen. Nach Auszahlung aller Stimmen ergibt sich auf Bremen
bezogen folgendes Bild: Bei den Ersatzkassen waren die Versicherten der Techniker
Krankenkasse mit 34,86 Prozent und der Barmer GEK mit 33,14 Prozent die fleifdigsten
Wahler. KKH-Allianz folgt mit 31,93 Prozent, DAK mit 30,32 Prozent und hkk mit 28,54
Prozent. Im Bundesvergleich liegt Bremen insgesamt mit 32 Prozent Wahlbeteiligung
auf einem Spitzenplatz. Bei den einzelnen Ersatzkassen in Bremen erhielten jeweils die
meisten Stimmen innerhalb ihrer Versichertengruppen die Barmer GEK Gemeinschaft
(41,69 Prozent), die TK-Gemeinschaft (72,52 Prozent), die DAK Mitgliedergemeinschaft
(41,01 Prozent) , die KKH-Versichertengemeinschaft (73,32 Prozent) sowie die hkk-Ge-
meinschaft (66,47 Prozent). Bei der HEK kam die HEK-Interessengemeinschaft ohne
Wahlhandlung auf sieben Sitze. Die neue Mitgliederversammlung der Ersatzkassen hat
sich dem Wahlergebnis entsprechend am 4. November in Berlin konstituiert. Der wie-
dergewahlte Verbandsvorsitzende Christian Zahn freut sich: ,,Entgegen dem allgemei-
nen Trend in der Gesellschaft hat sich die Wahlbeteiligung bei den Kassen stabilisiert.
Das zeigt, wie wichtig den Versicherten ihr Recht auf Mitbestimmung ist.“ (bit)

D as Endergebnis der Sozialwahl 2011 steht fest. Deutlich hat sich dieses Mal bei

Leicht verstandlich und iibersicht-
lich iiber die Arbeit der Krankenhau-
ser im Land Bremen informieren, das
waren die Ziele des zweiten Bremer
Krankenhausspiegels, der jiingst er-
schienen ist. Auf 84 Seiten finden Pa-
tienten und Interessierte alles Wis-
senswerte zu 15 verschiedenen
Behandlungsgebieten. Ob Bypass-
Operationen oder kiinstliche Hiiftge-
lenke, Gallenblasen-OP oder Geria-
trie, hier kann nachgelesen werden,
welche Kliniken im Land die meis-
ten Erfahrungen mit dem Krankheits-
bild gesammelt haben und bei be-
stimmten Qualitdtsmerkmalen gut
abschneiden.

Vorangestellt ist jedem Kapitel ein
kurzer Abriss {iber Diagnosen, Thera-
pien und Operationsmethoden im
jeweiligen Bereich. Zudem informiert
eine Patientenbefragung iiber die Zu-
friedenheit mit arztlicher und pflege-
rischer Leistung sowie der Erndhrung
und Ausstattung. Kurzportrats aller
Bremer Kliniken und andere niitzliche
Informationen runden den Bericht ah.
Die kostenlose Broschiire liegt in
Apotheken, Sanitatshausern und vie-
len Arztpraxen aus. Dariiber hinaus
ist der Krankenhausspiegel auch
online verfiigbar (http://www.bre-
mer-krankenhausspiegel.de). Dort
finden sich noch zusatzliche Daten
und Zahlen, die nicht alle in die ge-
druckte Version Eingang gefunden
haben. (bit)
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Krank und pleite?

Sind die Krankenkassen wirklich
pleite? Konnen wir es uns bald nicht
mehr leisten, krank zu werden? Dass
unser Gesundheitssystem keine
Wohltatigkeitsveranstaltung ist, son-
dern ein machtiger Wirtschaftszweig,
haben wir langst begriffen. Aber wer
profitiert hier eigentlich? Der Autor
eilt dem verwirrten Patienten zu Hil-
fe und entlarvt in dieser kritischen
Einfiihrung die Mythen unseres Ge-
sundheitssystems. Was in diesem
System schief lauft und wie es wirk-
lich reformiert werden kdnnte, zeigt
der Gesundheitsokonom kritisch und
hintergriindig.

Hartmut Reiners

Krank und pleite?

Das deutsche
Gesundheitssystem

2011, 223S., € 8,95
Suhrkamp Verlag, Berlin

Hartmut Reiners 4

Umgang mit
Gesundheit

Gesundheit steht in einem beson-
deren Verhaltnis zu individueller
Selbstbestimmung, allgemeiner Fiir-
sorgeverpflichtung und solidarischem
Handeln. Die zunehmende Beriick-
sichtigung 6konomischer Mafstébe
im Gesundheitswesen wirft neue Fra-
gen zum gesellschaftlichen Umgang
mit Gesundheit auf. In dem Sammel-
band werden aktuelle Gestaltungs-
und Entwicklungsansatze behandelt
und deren soziookonomische Bedeu-
tung diskutiert. Auflerdem werden
sozialethische Fragestellungen im
Kontext gesamtgesellschaftlicher He-
rausforderungen erortert.

Dr. Peter Hensen,

Dr. Christian Kolzer (Hg.)

Die gesunde Gesellschaft
2011,301S., €39,95

VS Verlag fiir Sozialwissen-

schaften, Springer Fachmedien,
Wiesbaden

Bremer Patienten
bleiben nur kurz in
der Klinik

In Bremen verweilen die Kranken-
haus-Patienten am kiirzesten. Das hat
jetzt das Statistische Bundesamt in
seinem Datenreport 2011 veroffent-
licht. Danach sind die Bremer Kranken
im Schnitt 7,6 Tage in der Klinik, wah-
rend sie in Brandenburg 8,3 Tage blei-
ben. Gleichzeitig ist die Bettendichte
im Stadtstaat am groRten. Je 100.000
Einwohner gab es im Jahr 2009 794
Betten, Niedersachsen rangiert am
unteren Tabellenende mit 525 Betten.
Daraus ergibt sich, dass die Perso-
nalbelastung von Arzten und Pflege-
diensten in Bremer Krankenhdusern
unter dem Bundesdurchschnitt liegt:
Wahrend ein Arzt hier fiir 13 Betten
zustandig ist, sind es bundesweit im
Schnitt 14,8. Eine pflegerische Voll-
zeitkraft versorgt in der Hansestadt
5,7 Betten, in Brandenburg 6,9 Pati-
enten. Die Zahlen stammen aus dem
Jahr 2009. (bit)

AUS DEM VDEK

vdek Bremen zieht um

as neue Jahr beginnt aufregend

fiir die Bremer Landesvertretung:

Am 12. Januar 2012 werden wir
unsere bisherigen Biirordume im ADAC-
Hochhaus an der Benningsenstrafie 2-6
verlassen und wieder in die Stadtmitte
ziehen.
Unsere neue Adresse lautet dann:
Martinistrafie 34, 28195 Bremen.
E-Mail und Telefon bleiben erhalten.
Wegen des Umzuges sind wir am 12. und
13. Januar leider nicht zu erreichen. Ab
dem 16. Januar stehen wir lhnen wieder
zur Verfiigung. (bit)

Kunstplakate in
der Borse

Ich oder Du?

Kunstlerische Positionen zur Organspende
Erg:

Wanderausstellung vom 4. bis 12. Oktober 2011
Baumwollbdrse Bremen
WachtstraBe 17-24, 28195 Bremen

ORGANSPENDE Ausstellungsplakat ,Ich oder Du?*

eaven can wait — Leben nicht: Or-

ganspende® hief eine Diskussions-

veranstaltung in der Bremer Volks-
hochschule am 6. Oktober 2011. Experten,
Betroffene und Arzte diskutierten und
informierten die Zuschauer iiber Moglich-
keiten und Grenzen von Organspenden.
Zugleich waren vom 4. bis 12. Oktober in
der Bremer Baumwollborse kiinstlerische
Auseinandersetzungen mit der Organ-
spende unter dem Titel ,,Ich oder Du?* zu
sehen. Auch im kommenden Jahr wird sich
die Bremer Landesvertretung des vdek an
Aktionen zum Thema beteiligen. (bit)
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