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Wettbewerbsstarkungsgesetz?

Bundeskanzlerin Angela Merkel hatte die Gesund-
heitsreform zum wichtigsten Thema der Legislatur
erklért und war angetreten, das Gesundheitssys-
tem innovativer, leistungsféhiger und bezahlbar zu
machen. Bei den Verhandlungen mit der SPD stie-
Ben allerdings schnell altbekannte Grundséaize
aufeinander: Die CDU wollte die EinfGhrung einer
einkommensunabhéngigen Kopfpauschale, die
SPD den Einbezug weiterer Einkommensarten im
Sinne einer Birgerversicherung. Um einen Ge-
sichtsverlust der Parteien zu vermeiden, muss das
Projekt ,Gesundheitsreform” nun trotz aller Unver-
einbarkeiten Ergebnisse zeigen.

Entstanden ist ein Reformkonsens, der den gestell-
ten Anforderungen nicht genigt — der dem Ge-
sundheitswesen sogar deutlich gegenteilige Effekte
bescheren wird. Das vorliegende GKV-Wettbe-
werbsstdrkungsgesetz gibt weder Antwort auf die
Frage, wie die Finanzierungslicke der GKV nach-
haltig geschlossen werden soll, noch bietet das Pa-
pier nachhaltige Lésungen fir die strukturellen Pro-
bleme der medizinischen Versorgung an. Stattdes-
sen besteht es im Kern aus Struktur- und Kompe-
tenzverschiebungen, die eindeutig einen System-
wechsel in der GKV bedeuten, der zu Entsolidarisie-
rung, Verstaatlichung und zu entscheidend steigen-
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den Kosten fir die Versicherten fGhren wird. Die zu
erwartende Dynamik der Entwicklung wurde bereits
von Frau Merkel angekindigt: Eine Erhéhung der
Beitrédge um 0,5 Prozentpunkte. Den Wettbewerb
um eine gute und kostenginstige Versorgung wird
das Gesetz in seiner jetzigen Form hingegen nicht
stérken, dazu sind die Elemente Fonds, Prémien
und Staatseinfluss nicht geeignet.

Ab 2008 soll ein staatlicher Gesundheitsfonds errich-
tet werden, in den die Beitréige der Versicherten und
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DER KOMMENTAR

Arbeitgeber sowie ein Steuerzuschuss von zunéchst 1,5
Mrd. Euro einflieBen sollen. Die Beitragsséize zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung sollen kinftig einheitlich
vom Staat festgesetzt werden — also nicht wie bisher von
der Selbstverwaltung einer Kasse — und der Beitragsein-
zug soll von den Krankenkassen auf eine neu zu griin-
dende Stelle Ubertragen werden; Mafinahmen, durch
die die Kassen ihre Finanzautonomie verlieren. Sie sol-
len lediglich eine ,Zusatzprdmie” von den Versicherten
erheben kénnen, wenn ihr Finanzbedarf Uber die
Zuweisung aus dem Fonds hinausgeht. Zudem soll der
Gemeinsame Bundesausschuss, der Uber die GKV-
finanzierten Leistungen entscheidet, von der Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen genommen, und
in eine vom Bundesministerium gesteuerte Institution
Uberfuhrt werden.

Zerschlagung intakter Strukturen

Der Fonds soll das bewdhrte Verfahren, mit dem heu-
te die Beitréige zur Renten-, Arbeitslosen-, Pflege- und
Krankenversicherung eingezogen werden, ohne Not
abschaffen.

Derzeit melden und zahlen Arbeitgeber, Rentenversi-
cherung, Bundesagentur fir Arbeit und zahlreiche
weitere Institutionen fir 72 Millionen Menschen mo-
natlich die Beitrédge zur Sozialversicherung. Dieser
Beitragseinzug Uber die Krankenkassen l&uft im inter-
nationalen Vergleich duBBerst sparsam und effektiv. Er
verursacht nicht nur extrem niedrige Kosten — rund
0,3 % der Einzugssumme; auch die Fehlerquote von
etwa 1 % ist duBBerst gering.

Dank der guten Organisation des Beitragseinzugs
kénnen die Krankenkassen die Rechnungen der me-
dizinischen Leistungserbringer pUnktlich begleichen
und den anderen Sozialversicherungstrégern die Mit-

tel zur Renten- und Arbeitslosengeldzahlung pinktlich
zur Verfigung stellen — die Liquiditét des Systems ist
gewdhrleistet.

Bei einer Ubertragung des Beitragseinzugs und der
Mittelverteilung auf einen Fonds wirde sich weder die
Art noch die Menge der zu bewdltigenden Aufgaben
adndern. For die ,Scheininnovation” Gesundheitsfonds
mussten allerdings die in der GKV Uber Jahrzehnte mit
hohem Investitionsaufwand geschaffenen Strukturen
neu aufgebaut werden. Die Kosten des Beitragseinzugs
wirden sich infolge der Umstrukturierung von heute
1,3 Mrd. auf 2,5 Mrd. Euro verdoppeln. Weitere 0,8
Mrd. Euro mussten fur den Aufbau von Behérden und
Datenverarbeitung in Anspruch aufgewendet werden.

Zuséitzlich missten, wegen der von den Versicherten
zu erhebenden Zusatzprémie, die Kassen fir Millio-
nen von Mitgliedern eigene Konten einrichten. Ent-
sprechendes Personal misste, neben den 25.000
Beschéftigten fur den Fonds, wiederum bei den Kas-
sen eingestellt — beziehungsweise als Doppelstruktur
weiterhin vorgehalten werden.

Erheblicher administrativer Aufwand entstinde zudem
durch eine vorgesehene Regelung, wonach die von den
Krankenkassen einzuziehende Zusatzprémie 1 % des
Haushaltseinkommens nicht Uberschreiten darf. Allein
die Erhebung des Haushaltseinkommens ist — wie die
Kassen seit der Neuregelung der Uberlastungsklausel
for chronisch Kranke wissen — dufBerst aufwendig.

Selbst fir einen der Konstrukteure des Fondsmodells,
den Gesundheitsékonom Prof. Jirgen Wasem, ist es
nicht zu verstehen, warum neu organisiert werden
soll, was derzeit reibungslos funktioniert. Denn in der
geplanten Form ist der Gesundheitsfonds nicht mehr
als eine staatliche Kapitalsammelstelle, die Gber einen

Der Arbeitsentwurf zum GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz erstaunt, indem er nachhaltig schwécht,
was doch ausgebaut werden sollte. Dieses Vorhaben schafft nicht mehr Wettbewerb, sondern es
engt die Akteure des Gesundheitswesens in der Weise ein, wie es den Staatseinfluss erweitert. Die
geplanten MaBnahmen zur Zentralisierung und Vereinheitlichung — Dachverband, Umbau des ge-
meinsamen Bundesausschusses zu einer Regulierungsbehérde, Festsetzung des Beitrags durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und Zentraler Beitragseinzug — bedeuten den Weg in die Ver-
staatlichung des Gesundheitswesens.

Karl Nagel, Leiter
der VdAK/AEV-Lan-
desvertretung

Fur die Versicherten dramatisch: Die Bedingung der CDU, dass neben dem Fonds eine Kopfpau-
schale fur die Versicherten eingefthrt wird, fohrt absehbar zu einem Ausstieg aus der paritétischen und sozial getragenen
Finanzierung. Das Ergebnis der Reform wére dann ein staatlich gelenktes Gesundheitswesen, fur das die Versicherten
ohne solidarischen Ausgleich und mit sinkender Beteiligung der Arbeitgeber aufkommen missten.

So wirden die Birger durch die Zwangsheirat von ,Kopfpauschale” und ,Birgerversicherung” die Nachteile beider Ideo-
logien ausbaden mussen, ohne dass das Gesundheitswesen innovativer oder leistungsféhiger geworden wiére.
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Risikoausgleich den Kassen die Beitréige zuweist. An
den derzeitigen Finanzierungsgrundlagen éndert sich
damit praktisch nichts und auch zur Konsolidierung
der Finanzen trégt der Fonds nichts bei. Laut Prof.
Wasem ist das Fondsmodell ohne die Beteiligung der
Privatversicherten oder das Einbeziehen von privaten
Einkinften zur Beitragserhebung verzichtbar.

Kopfprdamie fir die Versicherten

Dabei vernebelt der Wirbel um den Fonds den Blick
auf die wirkliche ,Innovation” der geplanten Reform:
Die Zusatzprdmie. Sie ist ein abgekoppelter Versi-
cherten-Anteil, der in Zukunft das Ventil fir den stei-
genden Finanzbedarf des Gesundheitssystems sein
wird. Die geplante Begrenzung dieser Beitragsform
auf 5 % der Kassenausgaben und maximal T % des
Haushaltseinkommens der Versicherten wird nicht
haltbar sein. Schon jetzt dréingt der Bundesverband
der Deutschen Industrie, den Anteil der Zusatzpré-
mien am Gesamtvolumen von 5 auf 10 bis 15 % der
Einnahmen zu vergréBern. Aus der ,kleinen” Zusatz-
prémie wird so schnell eine grofie Kopfpauschale,
die sich durch den zusétzlichen Finanzbedarf der
GKV in den néchsten Jahren verdreifachen kénnte —
finanziert allein durch die Versicherten.

nSchlanke Strukituren”
fir gesunde Versicherte

In den Erléuterungen des BMG zur Gesundheitsre-
form heif3t es:

Wenn eine Kasse ihre Ausgaben nicht in den Griff
bekommen sollte, dann kann sie von ihren Mitgliedern
einen Zuschlag, einen kleinen zusétzlichen Beitrag, for-
dern. Diesen Weg allerdings werden Kassen im Leis-
tungswettbewerb vermeiden wollen, denn damit wiére
fir alle offenkundig: Diese Kasse arbeitet nicht so er-
folgreich wie andere. Andere Kassen wiederum wéren
in der glénzenden Lage, ihren Mitgliedern sogar Bei-
tréige zurickerstatten zu kénnen. Gute Arbeit zahlt sich
fir die Mitglieder solcher Kassen aus.”

Das klingt zu schén, um wahr zu sein — und auch
wenn es die komplexen Zusammenhénge angenehm
vereinfachen wirde — die Realitét sieht anders aus.

Denn es sind patientennahe Kassen, die gezwungen
wadren, von ihren Versicherten eine Zusatzprémie ein-
zufordern. Ein kostspieliges Versorgungsmanagement,
freiwillige Leistungen im Bereich der Rehabilitation
oder héuslichen Krankenpflege, die Gestaltung von
Vertragsstrukturen und die Présenz vor Ort wéren fir
eine ,erfolgreiche” Krankenkasse unnétiger Ballast.

JErfolgreiches Arbeiten” wirde sich in diesem sché-
nen neuen System durch Internetprésenz und die Be-

schréinkung von Leistungen definieren. Die Gestal-
tung von sinnvollen Strukturen wirde einer Kranken-
kasse im Wettbewerb um die Zusatzprémie lediglich
8konomischen Schaden verursachen.

Steuverzuschiisse - fraglich

Ob es, wie angekindigt, zu Steuerzuschissen in den
Gesundheitsfonds kommen wird, ist fraglich, wie man
am Beispiel des Zuschusses aus der Tabaksteuer sehen
kann. Urspringlich sollten die Zahlungen des Bundes
dauerhaft 4,2 Milliarden Euro pro Jahr betragen. Die-
ser Bundeszuschuss zur Finanzierung von sogenannten
wversicherungsfremden Leistungen”, wie zum Beispiel
dem Mutterschaftsgeld, wird aber fir 2007 willkirlich
auf 1,5 Milliarden Euro zurickgefahren.

Woher neue Steuerzuschiisse kommen sollen, ist noch
nicht geklart. Die Finanzpolitiker verkinden aber
schon préventiv, dass dieser Zuschuss nicht aus dem
bestehenden Haushalt zu finanzieren sei.

Aliternativen - méglich

Es wire lediglich der politischen Gesichtswahrung der
Parteien gedient, wenn das bestehende System aufge-
|6st und der Neuaufbau eines Systems finanziert wird,
das nicht innovativ ist, sondern lediglich dieselben
Aufgaben neuen Institutionen zuordnet. Die wirtschaft-
liche Wachstumsschwéche der vergangenen Jahre
und die Rationalisierungsmafnahmen der Unterneh-
men haben zu hoher Arbeitslosigkeit und damit zu
starken Einnahmeverlusten bei den Krankenkassen
gefthrt. Politisch verschuldete Mafinahmen, wie die
drastische Senkung der Beitragsséitze zur Krankenver-
sicherung fur Arbeitslose, haben die Situation noch
verscharft.

Jetzt wird es nichts nitzen, das System zu schitteln
und neu zusammenzusetzen. Eher hilft es, den Blick
auf die Faktoren zu lenken, die von der Politik beein-
flusst werden kénnen. Und dazu gehéren unter ande-
rem die Beibehaltung des Zuschusses aus der Tabak-
steuer von 4,2 Mrd. Euro, die Reduzierung des Mehr-
wertsteuersatzes auf Arzneimittel, wie dies in anderen
europdischen Léndern der Fall ist (statt eine Erhé-
hung auf 19 Prozent), der konsequente Einbezug der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung sowie der
Einsatz von sinnvollen Wettbewerbs- und Steuerungs-
elementen auf der Leistungserbringerseite.

Mit diesen Elementen kénnten — auch Uber die Legis-
laturperiode hinaus — Beitragssatzsteigerungen ver-
hindert werden. Die geplante Reform wird hingegen
zu nicht absehbaren Kostensteigerungen fohren, die
den durchschnittlichen Beitragssatz von derzeit 14,25
auf deutlich Gber 15 Prozent anheben werden.
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Mammographie-Screening

Referenzzentrum
in Bremen eroffnet

Am 20. Juni wurde in Bremen mit einem
Festakt eines der sechs deutschen Refe-
renzzentren fir das Mammographie-
Screening eréffnet. Dr. Gerold Hecht, der
Leiter des Zentrums, und Dr. Arno Krastel,
Leiter der Screeningeinheit Bremen, hat-
ten eingeladen, um die Eréffnung des
Referenzzentrums zu feiern und um auf
das erste Jahr nach dem Ubergang vom
Modellprojekt Mammographie-Screening
in die Regelversorgung zu blicken.

Begonnen haben die Fortbildungsveranstaltungen
fur das Mammographie-Screening bereits Anfang
2005. Unter der Leitung von Dr. Hecht konnten
bis zur offiziellen Eréffnung bereits Gber 1.000

Unter Bericksichtigung unterschiedlicher Rah-
menbedingungen — im Projekt Weser-Ems wurde
zum Beispiel ein Screening-Bus eingesetzt, um die
Frauen zu erreichen — konnten sehr gute Ergeb-
nisse erzielt werden, die in der Prozess- und Er-
gebnisqualitat die EU-Leitlinien zum Mammogra-
phie-Screening sogar Gbertrafen.

Von 1.000 Teilnehmerinnen des Screenings in
Bremen wurde bei 8,7 Frauen Brustkrebs ent-
deckt. 80 % dieser entdeckten Karzinome wa-
ren kleiner als zwei Zentimeter, in einem Sta-
dium also, in dem die Heilungschancen sehr
gut sind. Dabei war das Modellprojekt fir Bre-
men mit einer Annahme von nicht einmal 3 zu
entdeckenden Fdéllen bei 1.000 Frauen an den

Arzte und radiologische Fachkréfte aus ganz
Deutschland die Schulungskurse in Bremen be-

suchen.

Start gegangen. Ziel des Screenings ist die 30-
prozentige Senkung der Sterblichkeit an Brust-
krebs durch eine frohstmégliche Erkennung von
Tumorherden.

Die Fortbildung ist ein Aufgabenbereich des Refe-

renzzentrums. Daneben begleitet das Zentrum

die angeschlossenen
Screening-Einheiten in
Bremen, Niedersach-
sen, Hamburg und
Schleswig-Holstein bei
der Qualitétssiche-
rung, der Datensamm-
lung und Evaluation
und zur partnerschaft-
lichen Hilfe bei der
Lésung von Proble-
men.

Erfolgreiches
Modellprojekt

Der bundesweiten Ein-
fohrung des Scree-
nings waren drei Mo-
dellprojekte vorange-
gangen, die in Bre-
men, Wiesbaden/
Rhein-Taunus-Kreis
und Weser-Ems die
flachendeckende
EinfGhrung erpro-
ben sollten.

Die Sinnhaftigkeit des Screenings ergibt sich

DAs MAMMOGRAPHIE=SCREENING

Die Mammographie ist eine Réntgenuntersuchung der Brust. Sie kann
Verénderungen sichtbar machen, lange bevor sie tastbar sind. Mit dieser
Untersuchungsmethode kann der Krebs in einem Stadium entdeckt wer-
den, in dem er gut heilbar ist. Zum Mammographie-Screening eingeladen
werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, da in diesem Alter das Risiko
an Brustkrebs zu erkranken besonders hoch ist.

Das Screening ist daher keine MaBnahme, die bei einem konkreten Ver-

dacht durchgefuhrt wird, sondern es ist die vorsorgliche Untersuchung in

einem Altersabschnitt, in dem Frauen besonders geféhrdet sind, an Brust-
krebs zu erkranken.

Die Qualitétsanforderungen an die befundenden Arzte im Screening sind
sehr hoch. Sie mussen im Jahr die Aufnahmen von mindestens 5.000
Frauen begutachten, um durch ihre Erfahrung die Zuverléssigkeit der Be-
funde zu gewdhrleisten. Zudem werden die Aufnahmen immer von zwei
Arzten begutachtet und aufféllige Befunde werden im Team besprochen.

Die Teilnahme am Screening ist kostenlos — es féllt auch keine Praxisge-
bihr an. Die Einladung erfolgt in Bremen durch das Gesundheitsamt.
Von dort aus werden die Frauen im Abstand von 2 Jahren persénlich ein-
geladen.
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Karl Nagel (VdAK/AEV Bremen), Gerold Hecht (Referenzzentrum), Arno Krastel (Scree-
ning-Einheit Bremen), Till Spiro (Kassendrztliche Vereinigung Bremen), Mechthild
Ross-Luttmann (Sozialministerin Niedersachsen, und Eberhard Gramsch (Kassenérzt-
liche Vereinigung Niedersachsen) bei der Eré6ffnung des Referenzzentrums.

Foto Christian Beneker

allerdings nicht durch eine méglichst hohe Ge-
nerierung von Verdachtsféllen, von denen sich
dann ein grofler Teil als ,falsch positiv” heraus-
stellt. Ein wirklicher Gewinn ist das Screening
nur, wenn es eine mdglichst genaue Treffsicher-
heit in der Diagnostik vorweisen kann. Denn

erkennung unver-
zichtbar. Wie die
Auswertung der
Modellprojekte
gezeigt hat, ist
das Screening
allerdings ein
sehr gut funktio-
nierender Bau-
stein der Friher-
kennung.

Daher sehen

die Krankenkas-
sen die Kosten
des Screenings
als sinnvolle In-
vestition in die
Gesundheitsvor-
sorge ihrer Ver-
sicherten. In Bre-
men und Nieder-
sachsen sind
etwa 1 Million
Frauen zwischen
50 und 69 Jahren
anspruchsberech-
tigt. Bei einer
erwarteten Teil-
nahmequote von rund 55 % ergeben sich fir
die gesetzlichen Krankenkassen Kosten in Héhe
von etwa 18 Mio. Euro jéhrlich. Hinzu kommen
rund 1 Mio. Euro fir die Einladung der Frauen
in Bremen und Niedersachsen sowie die Kosten
fur die weitere Abklérung bei positiven Befunden.

die Abklarung eines Verdachts bedeutet fir
die Frau weitere Untersuchungen und eine

quélende Zeit der Ungewissheit.
Daher liegt der Schlissel zu
einer guten Diagnostik in der
Qualitat des Ablaufs, der Tech-
nik, der Ausbildung der Arzte
und der radiologischen Fach-
kréfte — und damit als wichtige
Aufgabe beim Referenzzentrum
Mammographie-Screening.

Sinnvolle Vorsorge

Das Mammographie-Screening
ist jetzt ein weiterer Baustein in
der Froherkennung von Brust-
krebs. Die Tastuntersuchung der
Brust und das persénliche Ge-
spréch finden weiterhin in der
gyndakologischen Praxis statt und
sind im Rahmen der Krebsfrih-

In Bremen-Stadt stehen zwei Screening-Einheiten zur Verfigung:

Mammographie-Screening Bremen-Mitte
Friedrich-Ebert-Str. 59
28199 Bremen

Mammographie-Screening Bremen-Nord
Gerhard-Rohlfs-Str. 39
28757 Bremen

Weitere Informationen unter
www.mammascreening-bremen.de.

In Bremerhaven ist das Mammographie-Screening
noch im Aufbau.

Informationen fir Bremerhaven unter
www.mammascreening-bremerhaven.de.
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Krankenhausplanung

In Bremen werden derzeit Vereinbarungsgespré-
che Uber den Krankenhausrahmenplan bis 2009
gefihrt. In dem mehrstufigen Verfahren versténdi-
gen sich die Verbdnde der Krankenkassen, die
Krankenhausgesellschaft und einzelne Kliniken
Uber die Kapazitdten in den voll- und teilstationd-
ren Bereichen der Bremer Krankenhéuser. Dabei
sollen auch Méglichkeiten fir Konzentrationspro-
zesse definiert werden.

Grundlage fir die Vereinbarungsgespréche ist der
vom Senator fir Gesundheit aufgestellte Entwurf
eines Rahmenplans. Nach Abschluss der Struktur-
gesprache flieBen deren Ergebnisse in die Pla-
nung ein. Als verantwortliche Behérde fur die sta-
tiondre Versorgung in Bremen stellt der Senator
fur Gesundheit auf dieser Grundlage den Landes-
krankenhausplan auf.

Viel Bewegung

Vor dem Hintergrund der EinfGhrung von DRGs
(Diagnosis Relatet Groups) veréndert sich die
Struktur der Krankenhauslandschaft bundesweit.
Das neue System der Fallpauschalen hat inzwi-
schen die Abrechnung Uber Tagessétze abgeldst
und damit eine Vergleichbarkeit von Preis und
Leistung der einzelnen Hauser méglich gemacht.
Gleichzeitig wurde damit ein Prozess angestofien,
der die internen Strukturen der Kliniken aufbricht
und modernisiert.

Wie im gesamten Bundesgebiet, muss sich auch
in Bremen die stationdre Behandlung auf eine
Verénderung der Inanspruchnahme von Leistun-
gen einstellen. Bei gleichbleibenden Fallzahlen
entwickelt sich durch die élter werdende Bevél-
kerung eine stérkere Nachfrage héherer Alters-
gruppen. Zudem veréndert sich durch die Wei-
terentwicklung der komplementéren Bereiche
der ambulanten und integrierten Versorgung
das Krankheitsspektrum auf schwerere Félle,
die medizinisch und pflegerisch ein konzentrier-
tes Versorgungsniveau in den Krankenhé&usern
voraussetzen.

Profilbildung im Wetthewerb

Das niederséchsische Umland befindet sich zum
Teil in éhnlichen Prozessen, durch die eine Spezi-
alisierung von Krankenhé&usern zu beobachten ist.
ZukUnftig mUssen die Bremer Krankenhé&user
durchaus den Wettbewerb mit Rotenburg, Olden-
burg, Cuxhaven, Delmenhorst und Verden firch-

in Bremen

ten. Entsprechend ist die Bremer Krankenhauspla-
nung auf mehr Wettbewerb und eine Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen ausgerichtet.

Um den Anteil niederséchsischer Patienten in
den Bremer Kliniken von derzeit Gber 38 Prozent
zu erhalten und méglichst auszubauen, muss
Bremen sich durch eine akzentuierte Versor-
gungslandschaft auszeichnen. Dazu ist es al-
lerdings notwendig, dass die bisher eher zag-
haft eingeschlagene Entwicklung zur Leistungs-
konzentration energisch fortgefihrt wird und
alle Bremer Krankenhé&user — kommunale sowie
freie-gemeinnitzige — gemeinsam zukunftsfa-
hige Versorgungsstrukturen gestalten.

Beispiel Kopfzentrum

Versorgungsschwerpunkte werden heute inter-
disziplinér nach Diagnosen gebildet und nicht
mehr Uber eine an Methoden orientierte Gliede-
rung der Disziplinen, wie man am Beispiel des
Kopfzentrums am Klinikum Bremen-Mitte fest-
stellen kann. Befanden sich friher Stroke-Unit
(Akutbehandlung bei Schlaganféllen) und Neu-
rologie in unterschiedlichen Krankenhé&usern,
werden beide Bereiche jetzt im ,Kopfzentrum”
des Klinkums Bremen-Mitte vorgehalten, wo
auch andere Diagnosen des Kopf- und Hals-
bereichs, wie Tumorerkrankungen, Fehlbildungs-
syndrome und Infektionen interdisziplinér be-
handelt werden kénnen.

Auf Grundlage des Krankenhausrahmenplans
fohren die Kassen derzeit Gespréche mit den ein-
zelnen Kliniken, um die Weiterentwicklung zu sol-
chen Versorgungsschwerpunkten in Bremen zu
realisieren.

Ein Hemmnis auf diesem Weg ist allerdings
die pauschale Investitionsférderung des Landes
Bremen, deren Hoéhe sich im Wesentlichen an
der Gesamtbettenzahl eines Krankenhauses
orientiert. Die Krankenkassen haben daher
eine Entkoppelung der Betten von den Investi-
tionen vorgeschlagen, damit der Abbau von
Betten nicht zwangsléufig zur Kirzung von In-
vestitionen fur bauliche MaBBnahmen der Kran-
kenhduser fihrt.

Eine Ubersicht tber die Ergebnisse der Planungs-
gespréche werden wir in der néchsten Ausgabe
des Landerreports veréffentlichen.
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Krankenkassen unterstilitzen ambulante Hospizdienste

Forderung steigt in 2006 auf 182.000 Euro

Ambulante Hospizdienste erbringen palliativ (lin-
dernd)-pflegerische Beratung und Betreuung von
sterbenskranken Menschen und deren Angehérige.
Zu ihren Aufgaben gehért neben der Koordination
der Betreuung auch die Gewinnung, Schulung und

Unterstitzung der ehrenamtlich Helferlnnen. In Bre-

men und Bremerhaven betreuen derzeit etwa 180
ehrenamtliche Krafte sterbende Menschen in ihrem
Zuhause.

Seit 2002 ist es gesetzlich méglich, dass die Kran-
kenkassen diese ehrenamiliche Sterbebegleitung
unterstitzen, um den weiteren Auf- und Ausbau
von Hospizdiensten zu erreichen. Seitdem férdern
die Bremer Kassen deren Arbeit mit steigenden Zu-
schissen von anfangs 90.000 auf 182.000 Euro in
2006. Die Fordersumme hat sich somit seit Beginn
der Unterstitzung verdoppelt.

In den westeuropdischen Landern erreichen immer
mehr Menschen ein immer héheres Lebensalter.

Multimorbiditét (Mehrfacherkrankungen) und
schwere Erkrankungen nehmen zu und stellen ent-
sprechend hdhere Anforderungen an eine qualifi-
zierte Sterbebegleitung.

Ein ambulanter Hospizdienst muss daher mit palli-
ativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und
Arzten zusammenarbeiten und von einer qualifi-
zierten Fachkraft mit mehrjéhriger Erfahrung in der
Hospizarbeit geleitet werden. Dies ist eine der Vor-
aussetzungen fir eine Férderung durch die gesetz-
lichen Krankenkassen.

Neben der ambulanten Versorgung zu Hause ist die
stationdre Betreuung eine weitere Méglichkeit, die
letzte Phase des Lebens zu gestalten. In Bremen ist
die stationdre Sterbebegleitung im Bremer Hospiz:
Briicke, das ebenfalls von den Krankenkassen un-
tersttzt wird sowie in den palliativ-medizinischen Ein-
heiten des Klinikums Links der Weser in Bremen und
des St.-Joseph-Hospitals in Bremerhaven méglich.

ERSATZKASSENFORUM IN BREMEN

Mittwoch, 4. Oktober 2006, 14.00 Uhr, im Hotel Hilton

Fonds, Pramien, Staatseinfluss:

Wie wird sich die Gesundheitsreform auswirken?

Die Gesundheitsreform war als Prestigeobjekt der Regierungskoalition gestartet und wird seit Bekannt-
werden der Eckpunkte sehr infrage gestellt. Nicht nur die Krankenkassen und deren Verbénde sehen
die Elemente Fonds, Prémien und Staatseinfluss kritisch und fragen, wie der gewiinschte Wettbewerb

mit diesen Instrumenten verwirklicht werden soll.

Mit dem Ersatzkassenforum sollen die zentralen Elemente der Reform aufgegriffen und im Hinblick auf
ihre wettbewerbliche Wirkung und ihre Effekte auf die Strukturen und Kosten unseres Gesundheitswe-

sens erdrtert werden.
Referate

Dr. Rolf Koschorrek, MdB

(CDU/CSU) Mitglied des Ausschusses fir Gesundheit im Bundestag

Dr. Doris Pfeiffer
Vorstandsvorsitzende des VdAK und AEV, Siegburg

Dr. Stefan Etgeton
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V., Berlin.

AnschlieBend Diskussion mit den Referenten und Dr. Till Spiro,
Vorstandsvorsitzender der Kassendrztlichen Vereinigung Bremen.

Anmeldungen telefonisch unter 0421-165656 oder per Mail: LV_Bremen@vdak-aev.de



o ersatzkassen in bremen

Seit der Deutsche Volkshochschulverband
(DVV) und die Ersatzkassenverbénde vor
drei Jahren die Zusammenarbeit auf dem
Gebiet der Gesundheitsforderung verein-
bart haben, werden VHS-Kurse, die verein-
barten Préventions-Kriterien entsprechen,
von den Ersatzkassen bezuschusst oder
komplett bernommen.

Ersatzkassen erstatten VHS-Kurse

Die Férderung nach Paragraph 20 SGB V ist eine
Teilnahmeférderung — sie kommt direkt den Versi-
cherten zugute. Den Teilnehmenden wird die Kurs-
gebUhr zu einem bestimmten Prozentsatz (je nach
Kasse zwischen 80 und 100 Prozent) von ihrer
Ersatzkasse erstattet, wenn sie an mindestens 80
Prozent der Kursstunden teilgenommen haben.

Yoga, Ruckentraining, Anti-Stress-Kurse, Qi-
gong, Ernéhrungskurse fir Kinder und Er-
wachsene oder Raucherentwdhnung — diese
und weitere Kursangebote der VHS sind er-
stattungsfahig. Auch im aktuellen Herbst/
Winter-Semester kénnen die Volkshochschu-
len in Bremen und Bremerhaven wieder viele
Kurse anbieten, die von den Versicherten der
Ersatzkassen bisher gut besucht wurden.

Besonders im Hinblick auf chronische
Krankheiten wird die Bedeutung der Pré-
vention mehr und mehr wahrgenommen.
Dazu Ulla Voigt, Leiterin des Gesundheits-
zentrums an der Bremer Volkshochschule:
,Die Volkshochschulen klaren auf Gber
gesundheitsférdernde Strategien durch
Kennenlernen, Ausprobieren, Hinterfragen
bewdhrter Gesundheitsverfahren und un-
terstitzen mit ihrem Bildungsangebot ge-
sundheitsorientiertes Handeln im Alltag”.

am

Aus der Reihe ,YHS — Gemeinsam Gesundheit erleben”,
erschienen im Klett-Verlag.

B Neue Staatsratin des Senators fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales ist Dr. Birgit
Weihrauch. Sie hat das Amt von Staatsrat Dr. Knigge GUbernommen, der im Zuge der Affére um
den ehemaligen Leiter des Klinikums Bremen Ost, Andreas Lindner, zuriickgetreten ist.

B Durch das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) fallt fir viele Arznei-
mittel die Zuzahlung weg. Die Regelung gilt seit dem 1. Juli fior Medikamente, die mindestens 30 Pro-
zent unter den Festbetrdgen fur Arzneimittel liegen. Die Listen der zuzahlungsbefreiten Produkte sind
im Internet unter www.gkv.info zu finden und werden alle zwei Wochen aktualisiert.

m Fir Schmerzpatienten und sterbenskranke Men-
schen wurde am Klinikum Links der Weser die Klinik
fur Palliativmedizin und Schmerztherapie eréffnet. Sie
ist aus der Abteilung fir Schmerztherapie und der Palli-
ativstation entstanden. Chefarzt der neuen Klinik ist
der Schmerzspezialist Dr. Hans-Joachim Willenbrink.
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