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Patientensicherheit geht alle an

Checklisten im OP oder die Aktion Saubere Hande schiitzen Patienten.
Solchen Konzepten zum Durchbruch zu verhelfen, ist eine dffentliche Aufgabe,
meint Hedwig Francois-Kettner vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit.

Behandlungsfehler, Infektionen durch Hygienemiin-
gel, falsche Arzneimittelgaben, iiberarbeitetes Per-
sonal — die Liste moglicher Gefahren fiir Patienten
in Krankenhaus und Arztpraxis ist lang. T4glich
kommt es zu Behandlungsfehlern mit oder ohne
Schadensfolge fiir den Patienten. Behinderung,
Pflegebediirftigkeit oder sogar Tod kénnen die
schwerwiegenden Folgen sein.

Doch Behandlungsfehler sind kein Tabu-Thema
mehr. In Fehlerberichts- und Lernsystemen, wie
zum Beispiel der Plattform zur
Meldung von unerwiinschten
Ereignissen ,Krankenhaus-
CIRS-Netz Deutschland®,
diskutieren Pflegende und Arz-
te 6ffentlich, wie sie aus Fehlern
lernen und wie Patienten besser
vor Fehlern geschiitzt werden
kénnen. Seit seiner Griindung 2005 hat das Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) viel er-
reicht. Die Kampagne zur Forderung der Hinde-
hygiene ,,Aktion Saubere Hinde® leistet einen gro-
Ben Beitrag zum Schutz der Patienten. Das APS gibt
Empfehlungen fiir Hilfsmittel und Verfahren zur
Patienten-Identifikation wie Patientenarmbinder,
Team-Timeout vor der Operation und die Nutzung
von Checklisten. Methoden wie diese, mit denen
Arzte beispielsweise Seitenverwechslungen bei chi-
rurgischen Eingriffen vermeiden kénnen, haben
ihren Platz im Klinikalltag gefunden. Sie fithren zu
einer neuen Sicherheitskultur im deutschen Gesund-
heitswesen.

Jedoch kann der wirtschaftliche Druck, unter
dem Kliniken stehen, dazu beitragen, dass die Pati-
entensicherheit mitunter aus dem Blick gerit. Bei-
spielsweise muss eine Pflegekraft auf der Intensiv-
station aus Kostengriinden oftmals mehr als zwei
Patienten betreuen. Das ist fiir einen Hochrisiko-
bereich schlicht zu wenig, und Fehler sind dadurch
vorprogrammiert.

Das neue Patientenrechtegesetz, mit dessen Ein-
fithrung im Februar dieses Jahres aus politischer
Sicht ein bedeutender Schritt in puncto Patienten-
sicherheit getan werden sollte, weist zwar in die
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Wenn eine Pflegekraft fiir
zwei Intensivpatienten
sorgen muss, sind Fehler
vorprogrammiert.

richtige Richtung. Es ist aber wenig innovativ und
bleibt hinter seinem eigenen Anspruch zuriick. Das
Gesetz soll die Patientenbeteiligung stirken. Wenn
Patienten iiber den Behandlungsprozess informiert
und aktiv einbezogen werden, sinkt die Fehlerwahr-
scheinlichkeit. Im Gesetz fehlen jedoch wichtige
Regelungen, wie etwa Aussagen zu einem Patien-
tenentschidigungs- und Hirtefallfonds.

Es bleibt weiterhin eine hohe Aufgabe und
Verantwortung, die Fehlervermeidung in der Ge-
sundheitsversorgung in den
Vordergrund zu riicken und
Fehler zu reduzieren. Aber nach
wie vor ist Patientensicherheit
auf die Initiative und das Enga-
gement Einzelner angewiesen.
Mafinahmen fiir mehr Patien-
tensicherheit — von der Fehler-
analyse bis hin zu den Personalschliisseln — miissen
deshalb systematisch in einer von allen Akteuren
getragenen ,,Agenda Patientensicherheit gebiindelt
werden. Vorhandene Modelle fiir eine nachhaltige
Finanzierung, wissenschaftliche Begleitung und
flichendeckende Einrichtung in Klinik- und
Praxisalltag im Rahmen einer gesetzgeberischen
Verantwortung sind zusammen mit der Selbstver-
waltung ziigig von der Politik zu priifen und in den
Versorgungsstrukturen einzurichten. In der Wirt-
schaft gehen risikobehaftete Unternehmensbereiche
und Technologien erst dann ,ans Netz, wenn
Sicherheitskonzepte umgesetzt und mit enormem
Aufwand tiberpriift wurden. Es stelltsich die Frage,
warum wir im Hochrisikobereich Gesundheitswesen
nicht dhnlich konsequent vorgehen.

Konzepte fiir eine sichere Versorgung der Pati-
enten sind reichlich vorhanden. Sie miissen nur
nachgefragt und umgesetzt werden. Doch das geht
nicht zum Nulltarif. Wichtig ist zum Beispiel eine
solide, den Aufgaben und Anforderungen entspre-
chende Basisfinanzierung. Das erfordert Investi-
tionen. Patientensicherheit geht alle an. Sie ist eine
offentliche Aufgabe — fiir die Politik, die Selbstver-
waltung, die Wirtschaft, fiir alle Beteiligten im
Gesundheitswesen.

Hedwig Frangois-Kettner, geboren
1950 in Bitburg, ist seit 2004 Pflege-
direktorin der Charité — Universitats-

medizin Berlin und seit 2011 Vorsit-
zende des Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit (APS). Das 2005 gegriin-
dete APS setzt sich fiir eine sichere
Gesundheitsversorgung ein und
widmet sich der Erforschung,
Entwicklung und Verbreitung dazu
geeigneter Methoden. Hedwig
Frangois-Kettner arbeitet seit 1972
als Krankenschwester, ab 1979 in
leitenden Funktionen. Sie absolvier-
te den Studiengang , Pflegedienst-
leitung im Krankenhaus* an der
Fachhochschule Osnabriick.

Kontakt:
francois-kettner@aps-ev.de
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BECK ist der Beste

Eigentlich sollte BECK die letzte Seite
von G+G nur fiir ein Jahr mit seinen
Zeichnungen schmiicken. Linger kann
man das Thema , Gesundheit(spolitik)
doch keinem Karikaturisten zumuten,
dachten wir damals in der Redaktion.

Spitestens nach zwdlf Monaten ist
einfach die kreative Luft raus.

Pustekuchen! Mittlerweile greift BECK
seit mehr als zehn Jahren fiir G+G zur
Feder. Der Leipziger nihert sich dem weiten Feld der Ge-

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

sundheit dabei von A wie Abnehmkurs (meist vergeblich) bis
Z wie Zahnarztbesuch (meist schmerzhaft). ,, Die Herausfor-
derung liegt darin, rund um das Thema Gesundheit immer
wieder aufs Neue die Schnittmenge von hoher Politik und
menschlichem Alltag zu
finden®, sagt der 55-Jih-
rige. Sehr zur Freude
vieler Leserinnen und
Leser gelingt das BECK
regelmiflig, etwa wenn
in einem Cartoon Neu-
ankommlinge an der
Himmelspforte freund-
lich mit dem Satz begriifit
werden: ,,Sie haben Pfle-
gestufe 4 erreicht”. Tref
fender lisst sich die end-
lose Debatte um eine
Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs wohl kaum als ab-
surdes politisches Theater entlarven.

Auf der letzten Seite von G+G finden Sie auch diesmal
wieder ein ausgezeichnetes Werk von BECK — im wahrsten
Sinne des Wortes. Fiir seine Darstellung eines ,Sozialen
Netzwerkers“ hat er den Deutschen Karikaturenpreis 2013
erhalten und sich damit gegen 171 Kiinstler aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz durchgesetzt. Herzlichen Gliick-
wunsch, lieber BECK!

Thnen, liebe Leserinnen und Leser, wiinsche ich zum guten
Schluss nicht nur eine anregende Lektiire, sondern auch
frohe Feiertage und ein gesundes neues Jahr 2014.

(b ittty

Hat den Deutschen Karikaturenpreis 2013
gewonnen: G+G-Cartoonist BECK.
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i Aus dem Heimatland der Elche:
" b Schwedische Rezepte fiir mehr

. Qualitat in der Gesundheits-
(':- “weversorgung

=

— -

VERSORGUNG BESTEHT DEN ELCHTEST

Mehr Qualitit und Transparenz, mehr Kompetenzen
fiir Pflegekrifte — was Deutschland noch diskutiert, ist
in Schwedens Gesundheitswesen schon umgesetzt.

Von Klaus Jacobs

PIONIERARBEIT FUR DIE PRAVENTION

Vor 25 Jahren benannten sich die Allgemeinen Orts-
krankenkassen in ,,AOK — Die Gesundheitskasse“ um.
Der Name steht fir das Programm: Privention.

Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

RAN AN DIE SEKTORENGRENZE

Arzte und Kliniken stimmen sich nicht genug ab, auch
fehlt es an Anreizen fiir gute Diagnostik und Therapie.
Auf einem Kongress diskutieren Experten Losungen.
Von Thomas Hommel

»wWERBRECHEN IM NAMEN DER TRADITION®
Waris Dirie kimpft gegen die Genitalverstiimmelung
von Frauen. Die gebiirtige Somalierin griindete an
einer Berliner Klinik ein Zentrum, in dem die Opfer
medizinisch und psychologisch behandelt werden.

Titel: getty images; Fotos: photos.com, Dirk Hoppe, iStock/AndreyPopov; lllustration: Oliver Weiss
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18 SCHWARZ-ROT SETZT AUF QUALITAT
Die Spitzen von Union und SPD haben den Koalitions-
vertrag unterschrieben. Er enthilt eine Reihe guter
Ansitze, um die Qualitdt der Versorgung zu erhshen.
Von Jan Carels

Schwarz-rote Gesundheitspolitik:
Was der Koalitionsvertrag aus Sicht
m der AOK bietet

26 ,BEI ANGSTEN KEINE LANGZEITTHERAPIE“
Mehr Kurzzeittherapien, weniger Pillen — Jiirgen
Margraf, Professor fiir Klinische Psychologie, fordert
ein Umdenken in der Versorgung psychisch Kranker.
Von Anne Topfer

30 ZIEHEN PRIVATPATIENTEN ARZTE AN?
Die Behauptung steht im Raum: Wo viele Privat-
patienten leben, gibt es auch viele Arzte. Ob dem so
ist, wurde nun erstmals wissenschaftlich untersucht.
Von Leonie Sundmacher und Susanne Ozegowski

36 ,ICH MOCHTE MANCHMAL GRENZEN SPRENGEN*
Mehr Geld, weniger Marktwirtschaft — was sich die
niedersichsische Sozialministerin Cornelia Rundt fiir
die Pflege wiinscht, erliutert sie im Interview.

Von Anne Tépfer

Interview: Jiirgen Margraf
iiber Schwachstellen in der psycho-
therapeutischen Versorgung
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URSACHENFORSCHUNG
Langzeitstudie zu
Schulunfallen

Das Forschungszentrum
Demografischer Wandel der
Fachhochschule Frankfurt
am Main hat eine Langzeit-
studie zum Gesundheitsver-
halten und Unfallgeschehen
in Schulen gestartet. Rund
14.000 Schiilerinnen und
Schiiler der 5. Klasse werden
dafiir bis zu sechs Jahre lang
begleitet. Ziel ist es, die Ein-
flussfaktoren fiir Unfille und
Vetletzungen auf dem Schul-
weg und in der Schule zu
identifizieren. Das Projekt
wird von der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung
gefordert. Die teilnehmenden
Midchen und Jungen gehen
in rund 400 reprisentativ
ausgesuchte Schulen in ganz
Deutschland. Geplant ist, sie
jahrlich mit einem einheitli-
chen Fragebogen zu befragen.
Die Wissenschaftler erfassen
persénliche Eigenschaften
sowie Spezifika von Schule
und Schulweg. Sie gehen
davon aus, dass bestimmte
Faktoren sicherheits- und ge-
sundheitsbewusstes Verhalten
auf der einen Seite, aber auch
Unfille oder Verletzungen
auf der anderen Seite férdern
kénnen. Auf dieser Grund-
lage sollen Priventionsstrate-
gien entwickelt werden. m

VERORDNUNGEN
Hausarzte fiihlen
sich iiberfordert

Ein Drittel aller Medikamen-
te werden ohne wissenschaft-
liche Begriindung verschrie-
ben. Das ist das Ergebnis
einer Studie des Instituts fiir
Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin der Universitit
Witten/Herdecke. Die For-
scher untersuchten 169 Pati-
enten aus 22 Allgemein-
praxen, die im Durchschnitt

6 Gesundheit und Gesellschaft
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Ob in der Schule oder auf dem Weg dorthin — Schiiler sind vielfaltigen Unfallrisiken ausgesetzt.

neun verschiedene Medika-
mente pro Tag nahmen. Bei
mehr als 90 Prozent der Pati-
enten war mindestens eine
Verschreibung medizinisch
unbegriindet, bei mehr als
der Hilfte stimmte die Dosis
nicht. 37 Prozent der {iber
65-Jihrigen erhielten Medi-
kamente, die alten Menschen
nicht verordnet werden soll-
ten. Hausirzte fiihlten sich
oft tiberfordert, sagte Studi-
enleiter Andreas Sonnichsen,
insbesondere wenn Patienten
mit langen Medikationslisten
aus der Klinik oder von Fach-
irzten zuriickkommen. m

PFLEGE
Gesundheitspreis
fiir Arznei-Sicherheit

Fiir ein Projeke zur sichereren
Verwendung von Arzneimit-
teln in Alten- und Pflegehei-
men ist Petra Thiirmann vom
Lehrstuhl fiir Klinische Phar-
makologie der Universitit
Witten/Herdecke mit dem
»Gesundheitspreis Nordrhein-
Westfalen ausgezeichnet
worden. Landesgesundheits-
ministerin Barbara Steffens
erklirte bei der Verleihung
des mit 5.000 Euro dotierten
Preises, den Preistrigern
gelinge der erfolgreiche
Briickenschlag zwischen

Forschung und Praxis zum
Wobhle der Pflegebediirftigen.
Das Projeket sei nicht nur be-
sonders innovativ und liefere
wichtige Daten, sondern sei
bereits erfolgreich in der Pra-
xis umgesetzt worden. In dem
Projekt hatten Wissenschaft-
ler der Universititen Witten/
Herdecke, Bonn und Diissel-
dorfin Alten- und Pflegehei-
men Daten zu unerwiinsch-
ten Wirkungen und anderen
Problemen mit Arzneimitteln
erhoben und Méglichkeiten
zur Optimierung erprobt.
Das Projekt sei im Rahmen
des Aktionsplans Arzneimit-
teltherapiesicherheit des Bun-
desgesundheitsministeriums
finanziert worden. m

| MEHR INFOS:
www.gesundheitspreis.nrw.de

kurz & biindig

ROUTINE-CHECK

Schlechte Werte fiir
Managergesundheit

Fast zwei Drittel der deut-
schen Fiithrungskrifte sind
gesundheitlich in schlechter
Verfassung. 58 Prozent haben
Ubergewicht, zwolf Prozent
sind adipds, 56 Prozent
weisen erhohte Cholesterin-
werte auf. Das hat eine
Auswertung von 10.000 Rou-
tine-Untersuchungen des
Diagnostikzentrums Fleet-
insel Hamburg aus den
letzten elf Jahren ergeben.
Fast jeder dritte untersuchte
Manager — 80 Prozent Min-
ner, zwel Drittel zwischen

41 und 60 Jahre alt — hatte
demnach Bluthochdruck,
drei von vier der Betroffenen
wussten davon nichts. m

+++ SYPHILIS: Die Zahl der Syphilis-Fille in Deutschland ist 2013
weiter gestiegen. Fast 80 Prozent der monatlich mehr als 400 gemeldeten

Neuinfektionen gingen auf sexuelle Kontakte zwischen Minnern zuriick,
so das Robert Koch-Institut. +++ BEVOLKERUNG: In den 28 Staaten
der Europiischen Union (EU) lebten am 1. Januar 2013 rund 505,7
Millionen Menschen, 1,1 Millionen oder 0,2 Prozent mehrals im Vorjahr.

Der Geburteniiberschuss betrug rund 200.000, der Einwanderungsgewinn
900.000, berichtet die EU-Statistikbehorde Eurostat. +++ LEBENSER-
WARTUNG: Minner, die mehr als das Anderhalbfache des Durchschnitts-
einkommens verdienen, leben statistisch 10,8 Jahre linger als solche mit

weniger als 60 Prozent des Durchschnittseinkommens. Das geht aus dem

Minnergesundheitsbericht des Robert Koch-Instituts hervor.

Ausgabe 12/13, 16. Jahrgang
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VERHUTUNG
Schwerin bietet Pille
zum Nulltarif

Frauen, die Arbeitslosengeld
1T oder Sozialhilfe beziehen,
bekommen in der Stadt
Schwerin und der Region
Demmin in Vorpommern
iiber einen Zeitraum von
maximal zwolf Monaten

Wenn dieser absolut unwahr-
scheinliche Fall eintreten sollte:
Das Telefon ist erfunden.

Winfried Kretschmann, Ministerprasident in Baden-
Wirttemberg zum méglichen Scheitern der Grof3en
Koalition in Berlin durch das Votum der SPD-Basis
(Quelle: Berliner Morgenpost vom 27. November 2013)

unentgeltlich Verhiitungs-
mittel. Das Modellprojekt
der Mecklenburger Landes-
regierung richtet sich an 20-
bis 35-Jihrige. Nach einem

Termin bei einem Frauenarzt

TELEMATIK
Heilberufler erhalten
elektronische Karte

Nach Versicherten und Arz-
ten erhalten auch andere
Heilberufler und Kranken-
hiuser neue elektronische
Ausweise. Die fiir den Auf-
bau der Telematik-Infrastruk-

und einem anschlieflenden
Gesprich in einer Schwanger-
schaftsberatungsstelle kénnen
die Frauen entweder kosten-
frei in einer Apotheke die
Pille erwerben oder sich bei
einem Gynikologen die
Spirale oder einen Verhii- tur zustindige Gematik
GmbH, an der die Kranken-
kassen mit 50 Prozent betei-
ligt sind, hat die Deutsche

tungsring einsetzen lassen.
Das Projeke ist zunichst bis
Ende 2015 angelegt. m

+++ WOLFGANG EBER, 59, ist zum neuen Vorstandsvorsit-
zenden der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
gewihlt worden. Der promovierte Zahnmediziner gehore
dem Vorstand seit 2002 an und war seit acht Jahren Vize-
vorsitzender. Zudem ist er seit 2005 Mitglied im Kuratori-
um des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen. Dr. Effer unterstiitzen als KZBV-Vize-
vorsitzende Dr. Jiirgen Fedderwitz und Dr. Giinther E.
Buchholz. Die Neuwahl des Vorsitzes erfolgte, da der bisherige Vorsitzende,

Dr. Jiirgen Fedderwitz, bereits vor zweieinhalb Jahren angekiindigt hatte, die
Fiihrung der Zahnirzteorganisation nach der Hilfte der sechsjihrigen Amtszeit
abzugeben.

+++ HAGEN PFUNDNER, 53, fiihrt weiterhin als Vorstands-
vorsitzender den Verband forschender Pharma-Unternehmen
(vfa). Der promovierte Pharmazeut, Vorstand der Roche
Pharma AG und Geschiftsfiithrer der Roche Deutschland
Holding GmbH bekleidet dieses Amt seit zwei Jahren. Ihm
zur Seite steht als stellvertretender vfa-Vorsitzender Hans-
peter Quodt von der MSD Sharp & Dohme GmbH. Der
vfa vertritt nach eigenen Angaben die Interessen von 44

weltweit titigen Pharmaherstellern und deren 100 Tochterfirmen.
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Telekom mit der Entwick-
lung, Personalisierung und
Ausgabe von Heilberufsaus-
weisen und Institutionskarten
beauftragt. Fiir die Echtheits-
priifung der Karten soll die
Firma Atos Information
Technology sorgen. Mit der
Erteilung der Auftrige werde
ein wichtiges Teilziel beim
Aufbau der bundesweiten
sektoreniibergreifenden Tele-
matik-Infrastruktur erreicht,
sagte Arno Elmer, Hauptge-
schiftsfithrer der Gematik.
Die Ausweise sollen 2014 aus-
gegeben werden. Alle gesetz-
lich Krankenversicherten
sollten ihre elektronischen
Gesundheitskarten bereits bis
Ende 2013 erhalten haben. m

TRANSPLANTATIONEN
Spenderzahl auf
Tiefstand

Die Zahl der Organspender
ist im Jahr 2013 weiter
gesunken. Nach Angaben der
Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) spen-
deten von Januar bis Oktober
dieses Jahres 754 Menschen
Organe. Im gleichen Zeit-
raum des Vorjahres waren es
892. Die Bereitschaft zur
Organspende befinde sich auf
einem Tiefstand, sagte DSO-
Vorstand Rainer Hess. Die
riickldufige Zahl der Organ-
spenden habe ihre Ursache
auch in einer Verunsicherung
in der Arzteschaft. m

SOZIALDEMOKRATEN
Gesundheitspoliti-
ker feiern Jubildum

Einen Tag nach Abschluss der
Koalitionsverhandlungen im
Willy-Brandt-Haus in Berlin
hat die Arbeitsgemeinschaft
der Sozialdemokraten im Ge-
sundheitswesen (ASG) dort
ihr 100-jihriges Jubildum ge-
feiert. Der ASG-Vorsitzende
Armin Lang sprach von ,ganz
bitteren Pillen, die man habe
schlucken miissen. Als Bei-
spiele nannte er die weiter un-
erfiillte Forderung nach einer
Biirgerversicherung und die
Festschreibung des Arbeit-
geberbeitrags zur Krankenver-
sicherung auf 7,3 Prozent. m

| MEHR INFOS:
www.asg.spd.de

FACHMAGAZINE
Keine Berichte iiber
gesponserte Studien

Das British Medical Journal
(BM]J) will keine von der
Tabakindustrie finanzierten
Studien mehr veréffent-
lichen. Die Hinweise, dass
Interessen der Geldgeber die
Ergebnisse der Studien und
deren Interpretation beein-
flussen, hitten sich erhirtet,
teilten die BM]J-Herausgeber
mit. Aus der Analyse interner
Dokumente der Tabakindus-
trie sei bekannt, dass viele
Konzerne jahrelang Studien
unterstiitzt hitten, die Zwei-
fel an den Gefahren des Rau-
chens streuen sollten. Selbst
ein Peer-Review — die Begut-
achtung von Artikeln durch
andere Wissenschaftler — der
Studien kénne nicht alle
irrefiihrenden Analysen auf-
decken. Das BM]J folgt mit
seiner Entscheidung anderen
Fachmagazinen, darunter
PLOS Medicine und die
Journale der amerikanischen
Thorax-Gesellschaft. m
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HEILPFLANZEN DES JAHRES
Spitzwegerich und
Anis im Rampenlicht

Der Spitzwegerich ist zur
Arzneipflanze des Jahres 2014
gekiirt worden. Die Pflanze
wirke gegen Bakterien und
mildere den Hustenreiz,
begriindeten Wissenschaftler
der Universitit Wiirzburg
ihre Wahl. Plantago lanceo-
lata helfe seit Jahrhunderten
bei Atemwegserkrankungen,

der Wundversorgung oder In-

sektenstichen, sagte Medizin-
historiker Johannes Gottfried
Mayer. Die Forschergruppe
Klostermedizin des Natur-
heilvereins Theophrastus, die
seit 2003 ebenfalls jeweils
eine ,Heilpflanze des Jahres®
kiirt, hat fiir 2014 Anis aus-
gewihle. Anisfriichte kénnten
viele chronische Krankheiten
positiv beeinflussen, teilte der
Verein mit. B

FRANKREICH
Biomarker sollen
Arbeit schaffen

Bei der Wiederherstellung der
Wettbewerbsfihigkeit Frank-
reichs soll die individualisier-
te Medizin eine wichtige Rol-
le spielen. Die von Prisident
Francois Hollande eingesetzte
Innovationskommission unter
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Leitung der sozialistischen
Industriemanagerin Anne
Lauvergeon zihlt die indivi-
dualisierte Medizin zu einem
von sieben Bereichen, die

fiir Frankreich lingerfristig
Wohlstand und Arbeitsplitze
sichern sollen. Bei der indivi-
dualisierten Medizin gehe es
um die Entwicklung krank-
heits- oder arzneimittel-
bezogener Biomarker, um
festzustellen, ob Medikamen-
te und Therapien bei be-
stimmten Patienten Wirkung
versprechen. Frankreich ver-
fiige mit seinem hoch ange-
sehenen Gesundheits- und
Forschungssystem hier iiber
starke Triimpfe. m

FLUCHTLINGSHILFE
Thiiringen tragt
Behandlungskosten

In Thiiringen lebende Syrer
miissen seit Mitte Oktober
nicht mehr fiir Krankheits-
kosten ihrer Angehérigen
aufkommen, die auf der
Flucht aus dem Biirgerkriegs-
land im Freistaat Zuflucht
suchen. Auch im Pflegefall
wiirden die Kosten kiinftig
von den zustindigen Behor-
den iibernommen, sagte
Innenminister Jorg Geibert.
Viele im Land lebende Syrer
seien damit finanziell iiber-
fordert gewesen, so der CDU-
Politiker. Die aufnehmenden
Verwandten auch von der
Unterhaltspflicht zu befreien,
wie dies Griine und Linke
forderten, lehnten Geibert
ebenso wie die SPD-Fraktion
ab. Die FDP enthielt sich.
Nach Angaben der Griinen
und Linken muss ein Ehepaar
mit zwei Kindern, das zum
Beispiel den Grof3eltern den
Nachzug aus Syrien ermdgli-
chen wolle, wegen der Unter-
haltsverpflichtung ein monat-
liches Nettoeinkommen von
mindestens 3.440 Euro nach-
weisen. W

Macht der Pharma-Deal Sinn?

Union und SPD wollen das Preismoratorium fiir Arzneimittel fort-
fiihren. Der Herstellerrabatt auf Medikamente ohne Festbetrag soll
bei sieben Prozent liegen. Die Nutzenbewertung von Praparaten, die
schon lange auf dem Markt sind, soll fallen. Ein guter Kompromiss?

PROFESSOR GERD GLAESKE, Zentrum fiir Sozialpolitik an der
Universitiit Bremen: Der Kompromiss hat mich entsetzt. Ex
trifft die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und ent-
lastet Pharmaunternchmen, deren Me-Too-Produkte schon
seit Jahren dreistellige GKV-Ausgaben ohne Nachweis eines
Zusatznutzens gegeniiber kostengiinstigeren Alternativen
verursachen. Viele der Mittel stehen noch Jahre unter Patent-

schutz. Eine Nutzenbewertung hitte die Evidenzdefizite
offentlich gemacht, viele Mittel kiimen unter Festbetrag, das Einsparpotenzial
lige bei einigen Milliarden Euro. Hinzu kommt noch die Rabattreduzierung.
Der Kompromiss ist ein Weihnachtsgeschenk fiir die Industrie.

BIRGIT FISCHER, Haupigeschiifisfiihrerin des Verbandes for-
schender Pharma-Unternehmen (vfa): Es ist ein Kompromiss
mit ungewollten Nebenwirkungen: Ausgangssituation war
ein zum Jahresende auslaufender Zwangsrabatt, eine gesetz-
liche Beendigung des Preismoratoriums und ein Gesetz zum
Bestandsmarktaufruf, das voller Probleme und unlésbarer
Fragen steckte. Jetzt wird alles auf den Kopf gestelle: Der

Bestandsmarktaufruf entfillt, Preismoratorium und Zwangs-
rabatt bleiben. Wenn ein Ubel gegen das andere ausgetauscht wird, bleibt ein
wirklicher Kompromiss auf der Strecke. Es bleibt die Hoffnung, dass ein Neu-
anfang den Weg fiir kiinftige gemeinsame Entscheidungen und Losungen
ebnet, die den Namen Kompromiss verdienen.

DR. STEFAN LANGE, ste/lvertretender Leiter des Instituts fiir
Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundhpeitswesen (IQWiG):
Geht es allein um die Kosten, ist das ein guter Kompromiss.
Niedrigere Kosten fiihren aber nicht automatisch zu besse-
rer Qualitit. Kritiker des ArzneimittelmarkeNeuordnungs-
gesetzes (AMNOG) behaupten, die frithe Nutzenbewertung
sei unsicher, da kurz nach der Zulassung ausreichende Da-

ten fehlten. Daraus folgt aber, dass es eine spite(re) Bewer-
tung geben muss. Erst recht fiir viele der zigtausend Arzneimittel auf dem
deutschen Markt, deren patientenrelevanter Nutzen noch nie so stringent gepriift
wurde. Das AMNOG hat zudem eine bislang einmalige Daten-Transparenz
geschaffen. Die brauchen wir auch fiir den Bestandsmarke.

HELMUT SCHRODER, stellvertretender Geschiifisfiibrer des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO): Die Arzneimittel
des Bestandsmarkts werden teilweise noch ein weiteres Jahr-
zehnt eingesetzt, ohne dass der wirkliche, fiir den Patienten
relevante Nutzen belegt ist. Damit bleibt das Umsatzvolumen
dieses Marketes fiir 2014 in Héhe von mehr als sieben Milli-
arden Euro verschlossen. Angesichts der groflen juristischen

und verfahrenstechnischen Herausforderung, die mit dem
Aufruf des Bestandsmarktes verbunden ist, erscheint es eine pragmatische Losung,
Herstellerrabatt und Preismoratorium fortzusetzen. Durch das ersatzlose Aus-
laufen wiren die Arzneimittelausgaben 2014 um 8,9 Prozent gestiegen. Nach
dem jetzigen Kompromiss ist eine Steigerungsrate von 5,5 Prozent zu erwarten.



HYGIENE
Viele waschen ihre
Hande zu fliichtig

Richtiges und ausreichend
hiufiges Hindewaschen ist
nicht nur in Gesundheitsbe-
rufen wichtig. 20 Sekunden
sind das Minimum, um Er-
kiltungen und Magen-Darm-
Infektionen vorzubeugen.
Laut Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung
halten sich nur 36 Prozent
der Erwachsenen daran. Eine
Studie habe zudem ergeben,
dass nur zwei Drittel (65 Pro-
zent) die Fingerzwischenriu-
me regelmifig reinigen. Weit
verbreitet sei auch die hygie-
nisch bedenkliche Gewohn-
heit, in die Handinnenseiten
zu niesen und zu husten. ®

KONGRESS
Qualitat gehort
ins Zentrum
Ganz im Zeichen des

schwarz-roten Koalitionsver-
trags stand der 7. Nationale

Qualititskongress in Berlin.
Der AOK-Bundesverband ist
Partner des Kongresses und
war ebenso wie das Wissen-
schaftliche Institut der AOK
(WIdO) am Programm betei-
ligt. Im Koalitionsvertrag von
Union und SPD heif§t es: ,,Im
Zentrum unserer Gesund-
heitspolitik stehen die Patien-
tinnen und Patienten und die
Qualitit ihrer medizinischen
Versorgung.“ Darauf bezog
sich der Geschiftsfithrende
Vorstand des AOK-Bundes-
verbandes, Uwe Deh: ,\Wir
bauen darauf, dass auf die
Worte auch Taten folgen.”
Qualitit in der medizinischen

Versorgung und Patienten-

sicherheit stiinden fiir die
AOK von jeher im Mittel-
punkt ihrer Arbeit. Die Ge-
sundheitskasse hat zusammen
mit dem WIdO zahlreiche
Initiativen unterstiitzt und
selbst ins Leben gerufen.
Beispielhaft dafiir ist die
Arzneimittelberatung. Ferdi-
nand Gerlach, Vorsitzender
des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen,
betonte, dass es heute einen
Mengen- und Preiswettbe-
werb gebe. Daneben miisse
der Qualititswettbewerb ge-
stellt werden. ,Die Richtung

der Koalitionsvereinbarung
stimmt®, so Gerlach, aber die
»Hauptbaustellen® einer
qualitativ besseren Versor-
gung miissten erst noch an-
gegangen werden. W

MEHR INFOS:
www.qualitaetskongress-
gesundheit.de

VEREINIGTE STAATEN
Mehr Kontrolle fiir
Medizin-Apps

Die US-amerikanische Arz-
neimittelbehérde FDA will
Smartphone-Apps mit medi-
zinischen Inhalten kiinftig
ebenso kontrollieren wie
Medizinprodukte. Regulie-
rungsbedarf bestehe nicht
fiir alle medizinischen Apps,
aber fiir jene, bei denen Fehl-
informationen gesundheit-
liche Folgen haben kénnen,
teilte die FDA mit. In der
Europiischen Union und
auch in Deutschland gibt es
bisher keine Pline, solche
Apps zu kontrollieren. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Aufgaben starker an nicht-arztliche Berufe delegieren”

Die Gesundheitsberufe stehen wegen des demografischen Wandels vor neuen Herausforderungen.
Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der AOK Baden-Wiirttemberg, Peer-Michael Dick.

G+G: Herr Dick, die Anforderungen an nicht-arztliche Gesundheitsbe-
rufe haben sich in den vergangen Jahren stark verandert. Berufspro-
file und Kompetenzen miissen neu gedacht werden. In welche Richtung?
DICK: Der demografische Wandel wird den Fachkraftemangel in den
kommenden Jahren verstarken, das wird vermutlich auch viele Arzt-
gruppen betreffen. Deshalb ist die derzeitige Entwicklung folgerichtig,
verschiedene Tatigkeiten an nicht-arztliche Gesundheitsberufe zu
delegieren. Diese Richtung muss auch klinftig beibehalten werden.
Allerdings miissen sich die neuen Tatigkeitsfelder entsprechend in
den Berufsprofilen widerspiegeln und Teil der Ausbildung sein.

G+G: Vor allem in der Pflege fehlt es an Fachkraften. Was ist zu tun?
DICK: Die Attraktivitat des Pflegeberufes muss dringend gesteigert
werden, indem bessere Rahmenbedingungen fliir diesen Berufszweig
zu schaffen sind. Dabei geht es beispielsweise um attraktivere Ar-
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beitszeiten flr Pflegekrafte. Nur so lassen sich wieder mehr junge
Menschen flr dieses Aufgabengebiet begeistern. In Anbetracht einer
immer alter werdenden Gesellschaft muss zudem die gesellschaft-
liche Anerkennung flr diesen Berufszweig besser werden.

G+G: Diskutiert wird auch eine neue Form der Zusammenarbeit von
Arzten und Gesundheitsberufen. Wie kénnte die aussehen?

DICK: Wir haben in Baden-Wirttemberg sehr gute Erfahrungen mit
den medizinischen Fachangestellten (MFA) im Rahmen unseres
Hausarztvertrags gemacht: Die sogenannten VERAHs — Versorgung-
sassistentinnen und Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis
—entlasten mittlerweile in 1.200 Hausarztpraxen die Arzte von vielen
zeitaufwendigen Tatigkeiten, etwa bei Hausbesuchen. Gleichzeitig
wird damit speziell die Versorgung chronisch kranker Patienten opti-
miert und die Arbeit der MFA angereichert.
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HEILBERUFE
Zusammenarbeit
gesetzlich regeln

Fiir ein , Allgemeines Heilbe-
rufegesetz”, das Ausbildung,
Aufgaben und Titigkeitsbe-
reiche von Angehorigen der
Gesundheitsberufe verbind-
lich festschreibt, haben sich
die Teilnehmer eines Sympo-
siums der Robert-Bosch-Stif-
tung im November in Berlin
ausgesprochen. Das Wirrwarr
von schitzungsweise 160 Ge-
sundheitsberufen miisse zu-
gunsten von transparenten
und einheitlichen Bildungs-
und Karrierewegen aufgeldst
werden, hief es auf der
Tagung ,Wege zur Sicherung
der Gesundheitsversorgung
von morgen®. Kooperations-
partner der Veranstaltung
waren die AOK Baden-Wiirt-
temberg und die Bosch BKK.
Die steigende Zahl ilterer
Menschen, der Pflegebedarf
und psychische Leiden erfor-
derten neue Versorgungs-
strukturen, sagte Adelheid
Kuhlmey, Gesundheitswis-
senschaftlerin an der Berliner
Charité. Die rechtlichen Rah-
menbedingungen fiir die
Arbeit der nicht-drztlichen
Gesundheitsberufe und deren
Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sollten verindert
werden. Der Kieler Jurist
Gerhard Igl nannte die der-
zeit starke rechtliche Regulie-
rung der Gesundheitsberufe
in Deutschland einen Vorteil
fiir die Biirger, die sich so auf
eine hochwertige und sichere
Versorgung verlassen kénn-
ten. Anderungsbedarf wiirde
aber vom Gesetzgeber oft
nicht oder nicht rechtzeitig
erkannt. Die Teilnehmer
sprachen sich daher fiir einen
,Nationalen Gesundheitsbe-
ruferat” mit Vertretern der
Gesundheitswirtschaft und
des Bildungswesens aus, der
den Gesetzgeber — analog
dem Wissenschaftsrat — bei
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der Gestaltung und Fortent-
wicklung der Gesundheits-
berufe beraten kénne.
Dariiber hinaus forderten die
Tagungsteilnehmer, das Ge-
sundheits- und Pflegesystem
stirker regional zu gestalten.
Zentralistische, aus Berlin
gesteuerte Vorhaben im
Gesundheitswesen machten
wenig Sinn, wenn nicht genii-
gend Spielraum fiir regionale
Besonderheiten bleibe, sagte
Dr. Christopher Hermann,
Vorstandschef der AOK Ba-
den-Wiirttemberg. Er forder-
te, die regionalen Kompeten-
zen und wettbewerblichen
Gestaltungsoptionen auszu-
weiten. Schliefllich miisse die
Gesundheitsversorgung auch
maf3geblich von der Region
gewihrleistet werden. m

NIEDERSACHSEN
Neues Fordermodell
fiir landliche Gebiete

Mit zwei Millionen Euro hat
Niedersachsen in den vergan-
gen zwei Jahren rund 50 Arz-
te unterstiitzt, die sich in
lindlichen Regionen nieder-
lieBen. Kiinftig sollen jihrlich
noch 400.000 Euro Landes-
zuschiisse an Arzte oder Pra-
xen fliefen. Die gestrichenen
600.000 Euro will Gesund-
heitsministerin Cornelia
Rundt in die drei Gesund-
heitsregionen Emsland,
Wolfenbiittel und Heidekreis
stecken. Die Landesregierung
wolle die Niederlassungen
zielgerichteter fordern. Die
Gesundheitsregionen hatten
bisher insgesamt 100.000 Eu-
ro aus den Lotto- und Toto-
Einnahmen erhalten. Mit
dem zusitzlichen Geld sollten
sie neue Formen der Zusam-
menarbeit in der Gesund-
heitsversorgung erproben. Es
gehe dabei um die Entwick-
lung tragfihiger Konzepte fiir
die gesundheitliche Versor-
gung im lindlichen Raum. m

Wettbewerb in Trippelschritten

Die neue GroRe Koalition im Bund will den Qualitatswettbewerb im
Gesundheitswesen vorantreiben. Dabei setzen Union und SPD
durchaus richtige Akzente, agieren aber insgesamt viel zu zaghaft,
meint Helmut Laschet.

NACH VIER JAHREN des strukturellen Stillstands fiir eine
wettbewerblich orientierte Vertragspolitik zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern eréffnet die Grofle
Koalition wieder etwas mehr Gestaltungsspielraum. Ganz
offenkundig zielt das gesundheitspolitische Programm
daraufab, vor allem den Qualititswettbewerb zu stirken.

Die dafiir zur Verfiigung gestellten Instrumente miissten
freilich noch geschirft werden.

Das gilt insbesondere fiir den Krankenhaussektor. Es ist inzwischen evident,
dass stationire Leistungen und ihre Qualitit je nach Klinik variieren. Eben-
so Komplikationsraten, die sich nicht allein aus Hochrisikofillen und Ko-
morbiditit erkliren lassen. Mehr Qualititstransparenz, auf die die Pline von
Union und SPD abzielen, ist allein keine hinreichende Voraussetzung dafiir,
dass Patienten auch tatsichlich gute
Qualitit und vor allem Sicherheit erhal-

Mehr Transparenz ist
noch keine Garantie,
dass Patienten mehr
Qualitat bekommen.

ten. Es gibt zwei Moglichkeiten: Encweder
orientieren Arzte ihr Einweisungsverhal-
ten an Qualititsparametern oder den
Krankenkassen wird die Méglichkeit
erdffnet, selektiv mit den Krankenhiusern
Vertriige zu schliefen.

Der von den Koalitioniren ins Auge gefasste Plan, zwischen 2015 und
2018 fiir vier vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschliefende planba-
re Eingriffe Qualititsvertrige zwischen Kassen und Kliniken abzulegen, hat
nicht mehr als den Charakter eines Modellversuchs — wahrscheinlich ohne
Breitenwirkung. Hier wird die Latte fiir den Wettbewerb zu niedrig gelegt.
Ein héherer Anspruch der Politik wiirde Patienten, aber auch leistungsfihigen
Krankenhiusern niitzen.

Durchaus sinnvoll erscheinen die erweiterten Handlungsméglichkeiten
fiir Selektivvertrige in der ambulanten Versorgung. Dass dies politisch ernst
gemeint ist, zeigt sich an der Bereitschaft, dafiir ein Innovationsbudget zur
Verfiigung zu stellen, aus dem auch erhebliche Mittel fiir die Versorgungs-
forschung fliefen kénnen — immerhin 75 Millionen Euro.

Das ist freilich keine Garantie dafiir, dass die Krankenkassen ihre Chan-
cen nutzen. Die geltenden Finanzierungsbedingungen sind so gestaltet, dass
der Fokus auf einem Zusatzbeitrags-Vermeidungswettbewerb und nicht auf
einer kassenspezifischen kreativen Gestaltung der Versorgung liegt. Da istes
bequem, das Vertragsgeschift einem iibermichtigen GKV-Spitzenverband
zu iiberlassen. Und in diesem Zusammenhang ist auffillig, was nicht im
Koalitionsvertrag steht: eine kritische Uberpriifung der Rolle eben dieses

Spitzenverbandes. m

Helmut Laschet ist stellvertretender Chefredakteur und Leiter des Hauptstadtbiiros
der ,Arzte Zeitung*.



SCHWEDEN

Versorgung besteht den Elchtest

Qualitat wird in Schwedens Gesundheitssystem groR geschrieben. Regionale
Vergleiche fuBen auf umfangreichen Datenanalysen. Sie motivieren Kliniken, Heime
und Arzte, besser zu werden. Ein Vorbild fiir Deutschland, findet Klaus Jacobs.

Bei der Bundestagswahl im September
2013 haben gesundheitspolitische The-
men keine grofle Rolle gespielt. Aber auch
auf8erhalb von Wahlkampfzeiten wird
Kritikam deutschen System der Gesund-
heitsversorgung und ihrer Finanzierung
hiufig mit der Behauptung begegnet,
dass Deutschland iiber eines der besten
Gesundheitssysteme der Welt verfiigt und
weitreichende Reformen gar nicht erfor-
derlich sind — zumindest solange genii-
gend Geld zur Verfiigung steht. Dabei
griindet sich das Urteil von der vermeint-
lichen internationalen Spitzenstellung
des deutschen Gesundheitssystems meist
auf den umfassenden Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
und den weithin unbeschrinkten Zugang
der Bevolkerung zu Versorgungsleistun-
gen ohne lange Wartezeiten.

In puncto Qualitit und Wirtschaft
lichkeit des Gesundheitssystems steht
Deutschland im internationalen Ver-
gleich dagegen meist weniger gut da.
Auflerdem mehren sich hierzulande Pro-
bleme bei der Sicherstellung der Versor-
gung in der Fliche, vor allem in lindli-
chen Regionen mit einer schrumpfenden
und stark alternden Bevélkerung. Zudem
muss sich die Gesundheitsversorgung —

nicht nur im lindlichen Raum — auf
immer mehr alte und sehr alte Menschen
mit Mehrfacherkrankungen und gleich-
zeitiger Pflegebediirftigkeit einstellen.

Telemedizin fiir abgelegene Regionen.
Ein Blick iiber die Grenzen kann deshalb
nicht schaden — das meinte zumindest die
Friedrich-Ebert-Stiftung und organisier-
te im Sommer 2013 eine Studienreise
deutscher Gesundheitsexperten nach
Schweden. Das skandinavische Land

In Schweden ist die
Kluft zwischen Arzt
und Pflegekraft kleiner
als in Deutschland.

schien auch deshalb interessant, weil es
in weiten Teilen sehr diinn besiedelt ist.
Zudem ist die Zahl der Krankenhausbet-
ten in Schweden besonders gering. Wih-
rend Deutschland im Jahr 2011 mit 8,3
Betten je 1.000 Einwohner im internati-
onalen Vergleich einen Spitzenplatz be-
legte, rangiert Schweden mit 2,7 Betten
am anderen Ende des Linderspektrums

Skandinavien: Mehr Kompetenzen fiir Krankenschwestern

Pflegende in Danemark, Finnland, Norwegen und Schweden iibernehmen viele Aufgaben, die in
Deutschland Arzten vorbehalten sind. Eine Bezirkskrankenschwester in Schweden macht bei-
spielsweise Hausbesuche. Sie darfin diesem Rahmen haufig bendtigte Medikamente verschrei-
ben. Hierbei ist festgelegt, welche Qualifikation die Pflegekraft haben muss und welche Gruppen
von Arzneimitteln bei welchen Diagnosen in ihren Verantwortungsbereich fallen (Beispiel: Penicil-
lin bei Scharlach). Pflegekrafte absolvieren in den skandinavischen Landern ein in der Regel
vierjahriges Studium, das zur unabhangigen und eigenverantwortlichen Tatigkeit in der Pflege
befahigen soll. In Schweden etwa bestimmt das Gesetz zur Ausbildung von Krankenpflegekraften,
dass ihnen die Kenntnisse und Fertigkeiten vermittelt werden miissen, die erforderlich sind, um
unabhangig als Krankenschwester im Gesundheitswesen zu arbeiten. AuRerdem sollen Pflegekraf-
teinihrer Ausbildung Kenntnisse fiir die Planung, das Flihren und die Koordination der Versorgung

erwerben.
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(sieche Webtipps: OECD 2013). Da stellt
sich die Frage: Wie machen die Schweden
das? Das Interesse der deutschen Fachbe-
sucher galt dabei speziell beispielsweise
der Rolle nichtirztlicher Gesundheitsbe-
rufe sowie telemedizinischer Anwendun-
gen fiir die flichendeckende Versorgung
der Bevélkerung,

In Bezug auf den Einsatz von Teleme-
dizin gab es fiir die Reiseteilnehmer
allerdings kaum neue Erkenntnisse. Was
ihnen in Schweden an Einsatzfeldern
vorgestellt wurde, kannten sie vom
Grundsatz her aus Deutschland. Fiir die
Erkenntnis, dass sich neue Versorgungs-
methoden in einem weithin 6ffentlich
gelenkten Gesundheitssystem viel einfa-
cher implementieren und finanzieren
lassen als in unserem System der gemein-
samen Selbstverwaltung, braucht man
nicht eigens nach Schweden zu fahren.

Roboter hilft beim Ultraschall. Bei der
Filmprisentation einer bestimmten tele-
diagnostischen Anwendung fanden die
Besucher jedoch etwas anderes bemer-
kenswert: Unmittelbar im Anschluss an
eine Ultraschalluntersuchung des Her-
zens in Echtzeit unter Verwendung eines
ferngesteuerten Roboterarms iiber eine
Distanz von rund 250 Kilometern fand
eine eingehende gemeinsame Bespre-
chung der Untersuchungsergebnisse und
ihrer therapeutischen Konsequenzen
statt. Beteiligt waren im Krankenhaus
der nordschwedischen Stadt Skallefted
ein Kardiologe und eine qualifizierte
Ultraschall-Schwester, die mit dem Pati-
enten und dessen Hausarzt in einem
lindlichen Gesundheitszentrum kom-
munizierten. Dabei war aus deutscher
Sicht gar nicht einmal erstaunlich, dass
diese Besprechung aufgrund der rium-
lichen Entfernung zwischen den Teilneh-
mern per Videokonferenz erfolgte, son-
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dern dass sie tiberhaupt in dieser Zusam-
mensetzung stattfand. Im deutschen
Versorgungsalltag diirfte eine solche ge-
meinsame Besprechung wohl eher die
Ausnahme sein — selbst wenn sich alle
Beteiligten im selben Haus aufhalten.

Zugang iiber Pflegekrafte. Diese Beob-
achtung verweist gleich auf zwei Merk-
male des schwedischen Gesundheitssys-
tems: die im Vergleich zu Deutschland
erkennbar stirker ausgeprigte Patienten-
orientierung sowie die Einbindung qua-
lifizierter nichtirztlicher Gesundheitsbe-
rufe. Insbesondere fiir Pflegeberufe gibt
es schon lange ein grundstindiges aka-
demisches Ausbildungssystem. Fiir viele
Patienten in Schweden verlduft der Pri-
mirkontakt mit dem Versorgungssystem
iiber qualifizierte nichtirztliche Gesund-
heitsberufe. Sie endet bei kleineren Be-
findlichkeitsstdrungen meist auch dort,
weil die Gemeindeschwester nicht nur
iiber entsprechendes Know-how verfiigt,
sondern zum Beispiel bestimmte einfache
Arzneimittel verordnen darf (siehe Kasten
»Skandinavien: Mehr Komptenzen fiir
Krankenschwestern®). Das ist ein wesent-
licher Grund fiir die in Schweden gegen-
iiber Deutschland deutlich geringere
Anzahlan Arztkontakten. Dies geschieht
aber nicht etwa, weil es woméglich nicht
genug Arzte gibe. Bezogen auf die Bevol-
kerung arbeiten in Schweden sogar mehr
Arzte als in Deutschland. Vielmehr wird
diese Arbeitsteilung fiir die Versorgung
als ausreichend, zweckmiflig und wirt-
schaftlich angesehen und erméglicht es
den Arzten, sich auf krinkere Patienten
zu konzentrieren. Auffillig war aller-
dings, dass die Kluft zwischen Arzten und
qualifiziertem nichtirztlichen Fachper-
sonal einerseits zwar deutlich kleiner ist
als bei uns, es andererseits aber gleichzei-
tig erkennbare Friktionen zwischen den
nichtirztlichen Berufen gibt, etwa zwi-
schen akademisch qualifizierten Pflege-
fachkriften und den zweijihrig ausgebil-
deten Hilfs-Pflegern.

Bevolkerungsgruppen im Blick. Die be-
reits angesprochene stirker ausgeprigte
Patientenorientierung im schwedischen
Gesundheitssystem fillt speziell deut-
schen Besuchern in ganz unterschied-
lichen Zusammenhingen auf. Zum Bei-
spiel wenn es bei der stationiren Alten-
pflege immer zugleich um weitere
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In Deutschland probieren: Qualitdts-Rezepte aus der Heimat der Elche.

Versorgungsaspekte geht —von den Arz-
neimitteln iiber geriatrische Rehabilita-
tion bis zur Sterbebegleitung. In Deutsch-
land gibt es dafiir mit der Kranken- und
der Pflegeversicherung getrennte finan-
zielle und organisatorische Zustindigkei-
ten. In Schweden dominiert dagegen das
Interesse an der Verbesserung der Ge-
samtversorgung bestimmter Bevélke-
rungsgruppen. Hierauf sind alle Akrivi-
titen ausgerichtet, und zwar nicht nur
Interventionen, die einmal erkannte
Versorgungsdefizite gezielt vermindern
sollen, sondern auch die vorausgehende
bevolkerungsbezogene empirische Ana-
lyse des Versorgungsgeschehens.

Anreize an Versorgungsziele gekniipft.
Wahrscheinlich hat das konsequente
Bemiihen um die maglichst umfassende
Transparenz im Gesundheitswesen bei
den deutschen Besuchern den nachhal-
tigsten Eindruck hinterlassen. In Schwe-
den existieren, zum Teil bereits seit den
1970er Jahren, iiber 100 sogenannte
Qualititsregister. Sie biindeln aussage-
fihige Daten zum krankheitsbezogenen
Versorgungsgeschehen der gesamten Be-
volkerung und bereiten sie auf, um sie fiir
die gezielte Verbesserung der Versorgung
zu nutzen. Seit 2006 setzen zudem regel-
miflige Regionalvergleiche zu zentralen

Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsindi-

katoren bei allen Verantwortlichen starke
Anreize, besser zu werden. Der Effekt
wird noch dadurch verstirkt, dass zum
Teil direkte finanzielle Anreize hinzu-
kommen, die mitkonkreten Versorgungs-
zielen verkniipft sind. Das betrifft bei den
schon genannten alten Menschen in
Pflegeheimen etwa die Vermeidung von
unnotigen Krankenhausaufenthalten
oder von Arzneimitteln, die speziell fiir
iltere Patienten ungeeignet sind.

Dass solche Informationen regelmiflig
landesweit fiir die gesamte Bevolkerung
erhoben und verdffentlicht werden, diirf-
te in Deutschland vermutlich noch lange
Zeit Zukunftsmusik sein. Es gibt also
durchaus Reformperspektiven, bei denen
wir von anderen Lindern lernen kénnen.
Zum Beispiel von Schweden. B

Prof. Dr. Klaus Jacobs ist Geschaftsflihrer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de

Web- und Lesetipps

- Anell A, Glenngard AH, Merkur S (2012): Swe-
den: Health system review 2012. Health
Systems in Transition; Download: www.euro.
who.int/de/home > Lander > Schweden

- OECD (2013): Health at a Glance 2013: OECD
Indicators; Download: www.oecd.org/health/
health-systems/health-at-a-glance.htm

Gesundheit und Gesellschaft 13



JUBILAUM

Pionierarbeit fiir die Pavention

Nicht bloR Krankenkasse, sondern Spezialist fiir Pravention: Vor einem Vierteljahrhundert
benannten sich die Aligemeinen Ortskrankenkassen in ,,AOK — Die Gesundheitskasse* um.
Damals wie heute ist der Name Programm. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

In diesem Jahr hat die AOK auf 25 Jahre
Gesundheitskasse zuriickgeblickt. Dabei
schwang immer auch viel Bewunderung
mit fiir eine Gemeinschaft von damals
noch rund 300 selbststindigen ,, Allge-
meinen Ortskrankenkassen®, die sich
1988 mutig auf neue Felder wagten: Sie
schufen eine Marke, und sie engagierten
sich fiir die Gesundheitsforderung, als
die noch wirkliches Neuland darstellte.
,Die Idee, aus einer Krankenkasse eine
Gesundheitskasse werden zu lassen, war
einfach genial®, sagt Florian Haller, In-
haber der Agenturgruppe Serviceplan.
Serviceplan betreut die Kommunikation
der AOK seitdem Jahr 2001. ,Der Begriff
Gesundheitskasse bringt die Philosophie
der AOK auf den Punkt. Und er weckt
bei den eigenen und bei potenziellen
Mitgliedern ausschliellich positive As-
soziationen.*

Das Engagement der AOK fiir die
Gesundheit ihrer Versicherten sollte von

Anfang an auch nach auflen kommuni-
ziert werden. Es war die Diisseldorfer
Agentur Intermarco-Farner (spiter Pub-
licis), die 1986 mit der Idee kam, die tief
in den Alltag und das Selbstverstindnis
der AOK eingreifen sollte: Es standen
doch beim neuen Auftritt der AOK die

Die Marke steht

fiir Gesundheit und
fiir eine starke
Solidargemeinschaft.

Gesundheitsforderung sowie die Ver-
hiitung chronisch-degenerativer Krank-
heiten, vor allem des Herz-Kreislauf-
Systems, des Bewegungsapparats und der
Atemwege, im Vordergrund? Und nie-

Die Zahlen sprechen fiir sich

+++ 99 Prozent der Bevolkerung in Deutschland kennen die Gesundheitskasse. Angela
Merkel kommt nur auf 98 Prozent. +++ In nur 25 Jahren haben sieben Bundesgesund-
heitsminister die AOK begleitet und 664 Seiten Gesetzestext produziert. +++ Die Gesund-
heitskasseist mit1.381 Geschaftsstellen iiberallin Deutschland erreichbar—zudem auch
auf Mallorca undim niederlandischen Vaals. +++ Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Gesundheitskasse sind taglich 400.000 Stunden im Einsatz fiir ihre Versicherten und ihre
Arbeitgeber. +++ Der Gesundheitskasse ist kein Weg zu weit, wenn es um den Kontakt zu ihren
Kunden geht. Uber 100 Millionen Kilometer hat der AuRendienstim Jahr 2012 zuriickgelegt.
+++ Seit 1988 hat die AOK-Gemeinschaft rund 25.000 junge Menschen zu Sozial-
versicherungsfachangestellten ausgebildet. +++ Rund 10.000 Versicherte betreut die
Gesundheitskasse jahrlich bei Verdacht auf Behandlungsfehler. +++ Neun Millionen
Menschen nehmen jahrlich an den PraventionsmaBnahmen der AOK teil und rund vier
Millionen an den Disease-Management-Programmen. +++ 500.000 Kilogramm Kérper-
gewicht haben die Teilnehmer des AOK-Programms ,Abnehmen mit Genuss“ in den vergan-
genen zw6lf Jahren verloren. +++ Die vier Rechenzentren der AOK-Gemeinschaft bewegen
taglich rund 18.000.000 Megabyte an Daten.
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mand assoziierte etwas Positives, wenn
er das Wort , krank“ horte? Warum also
nicht aus der ,Krankenkasse® eine ,,Ge-
sundheitskasse“ machen? Die Marke
»AOK — Die Gesundheitskasse” war ge-
boren. Der neue Slogan ,Fiir Thre Ge-
sundheit machen wir uns stark“ hatte
dabei von Anfang an zwei Bedeutungen:
Er beschrieb das Engagement der AOK
fiir die Gesundheit des Einzelnen und
gleichzeitig die Stirkung der AOK als
Solidargemeinschaft.

Die Gesundheitskasse spielte von An-
fangan in der Kommunikation auf vielen
Instrumenten. Auf Doppel-Grof3flichen-
plakaten wurde im Mirz 1988 der neue
Name der AOK verkiindet. ,Mehr als
eine Krankenkasse hief es auf der Pla-
katwand links, und auf der rechten fand
sich die Auflsung: ,,AOK - Die Gesund-
heitskasse.“ Im Radio erklang ein speziell
zu diesem Anlass komponiertes AOK-
Lied: , Komm, wecke diese Kraft, die in
dir stecke®. Spiter im Jahr wurden weite-
re emotionale Motive geschaltet, Gesich-
ter unter der Uberschrift ,,Gesundheit
macht reich®, ,Gesundheit macht schon®
oder ,,Gesundheit macht jung".

Aufbruchstimmung. Uberzeugend wirk-
te die Markenkampagne der jungen Ge-
sundheitskasse, weil die AOK tiglich die
Seriositit ihres Anliegens bewies. Dr.
Gudrun Eberle blickt zuriick: ,Damals
gab es im Bereich der Privention eine
regelrechte Aufbruchstimmung.“ 1976
war sie als junge Sozialwissenschaftlerin
in den Dienst des WIdO getreten, damals
noch ,Wissenschaftliches Institut der
Ortskrankenkassen mit Sitz in Bonn.
Bei der Gesundheitsforderung leistete die
AOK Pionierarbeit, um Zivilisations-
krankheiten wie Bluthochdruck und
Diabetes, die sprunghaft zugenommen
hatten, endlich die Stirn zu bieten. Zu
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den ersten AOKs, die sich intensiv mit
der Vorbeugung chronischer Krankheiten
beschiftigten, zihlte die AOK Mett-
mann. Sie startete 1977 ein wissenschaft-
lich begleitetes Pilotprojekt mit verschie-
denen Priventionskursen zur Vorbeu-
gung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

»In den 1980er-Jahren breitete die
AOK ihr Angebot flichendeckend aus,
wihrend viele andere Kassen noch aufein
politisches Signal warteten®, erinnert sich
Gudrun Eberle, heute im Ruhestand.
1987 erschien ihr , Leitfaden Privention”,
das erste wissenschaftliche Werk zur Ge-
sundheitsférderung mit einem starken
Bezug zur Praxis. Dieser Praxis fehlte da
noch die gesetzliche Legitimation. Erst
1989 wurde die Privention als Leistung
der Krankenkassen ins Sozialgesetzbuch
aufgenommen.

Nah dran und innovativ. Umfragen zu
Beginn der 1990er-Jahre bestitigten, dass
der neue Name bei den Versicherten an-
gekommen war. Parallel stieg die Emp-
fehlungsbereitschaft der AOK-Versicher-
ten von 53 Prozent im Jahr 1988 auf 60
Prozentim Jahr 1991. Damitlag die AOK
erstmals auf dem Niveau der grofen Er-
satzkassen. Die Gesundheitskassen-Kam-
pagne diirfte ihren Teil dazu beigetragen
haben, dass die Versicherten der AOK die
Treue hielten, als 1996 die Wahlfreiheit
in der gesetzlichen Krankenversicherung
eingefiithrt wurde. Der AOK war es im
Kern gelungen, ihre Versicherten emoti-
onal an sich zu binden, ihnen ein Gefiihl
von Sicherheit und Nihe zu vermitteln.
Das war und ist ein zentraler Grund da-
fiir, dass heute mehr als 24 Millionen
Menschen in Deutschland bei ihr ver-
sichert sind.

Dasschénste Komplimentan die AOK
sind die zahlreichen Imitationsversuche
der Konkurrenz. Die musste feststellen,
dass es nicht leicht sein wird, den Vor-
sprung der Gesundheitskasse aufzuholen,
schon weil alle AOKs — mittlerweile sind
es noch elf — geschlossen hinter der Idee
,Gesundheitskasse stehen. Die AOKs
verbinden im Rahmen der Markenpflege
gemeinsame Werte, die sie ihren Kunden
vermitteln wollen: Gesundheit, Nihe,
Sicherheit und, nicht zuletzt, Innova-
tion — so innovativ wie 1988, als aus den
Allgemeinen Ortskrankenkassen die Ge-
sundheitskasse wurde. ,, Die Kontinuitit
macht einen groflen Teil der Stirke dieser
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Deutschlands grifite Gesundheitsbewegung.

Ein Hingucker: das Plakat aus dem Jahr 1991

Marke aus, sagt Florian Haller. ,Die
Gesundheitskasse ist stets auf der Hohe
der Zeit, aber sie bleibt bei aller Wand-
lungsfihigkeit erkennbar sie selbst: eine
Institution, die in erster Linie der Ge-
sundheit ihrer Mitglieder dient.”

Mit neuen Medien Menschen erreicht.
Heute geht die Gesundheitskasse neue
Wege, um den Menschen eine gesunde
Lebensweise nahezubringen. Internetba-

Ein Programm, das
vielen viel bietet:
Nahe, Sicherheit und
Innovation.

sierte Programme wie ,, Laufend in Form*,
,Stress im Griff“ und ,, Ich werde Nicht-
raucher” erschliefSen eine neue Klientel,
die mit Ernihrungsberatung, Bewe-
gungsangeboten und Entspannungskur-
sen vor Ort nicht unbedingtzu erreichen
ist. Die App ,Gesund genieflen” zum
Beispiel, schon weit mehr als 200.000-
mal ,heruntergeladen®, verbindet mit
Waunschrezepten und Einkaufslisten
gesunde Erndhrung und leckeres Essen.
Die App ,Bewusst einkaufen® gibt per
Ampel-Symbolik griines Licht bei Le-
bensmitteln mit wenig Fett, Zucker oder

Salz. Per Handy muss lediglich der Bar-
code auf der Verpackung eingescannt
werden.

Die Bedeutung der Setting-Angebote
in den Betrieben nimmt weiter zu. Von
der Klinik bis zur Schuhfabrik, von der
Sparkasse bis zum Personaldienstleister:
In derzeit rund 3.000 Firmen sorgt die
Gesundheitskasse mit Mafinahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung fiir
ein gesundes Arbeitsklima. Die Interven-
tion erstreckt sich im Durchschnitt iiber
vier Jahre. Die Folge: Krankenstinde
sinken, die Lebensqualitit der Beschif-
tigten steigt.

Erfolgreich auf Gesundheitskurs.
450.000 Versicherte nehmen inzwischen
jahrlich iiberall in Deutschland an AOK-
Kursen teil. Nimmt man die Teilnehmer
an Angeboten zur Gesundheitsférderung
in Schulen, Kindergirten und Stadtteilen
hinzu, erreicht die Gesundheitskasse jedes
Jahr neun Millionen Menschen. Auch die
Internet- und Briefprogramme kénnen
beeindruckende Zahlen vorweisen. ,,Ab-
nehmen mit Genuss“ zum Beispiel ist ein
AOK-Programm, das fiir eine dauerhaf-
te Umstellung der Ernihrungsgewohn-
heiten sorgt und so den von Diidten be-
kannten Jo-Jo-Effekt vermeidet. Die
Teilnehmer an ,,Abnehmen mit Genuss*
haben in den vergangenen zwélf Jahren
fast 500 Tonnen Kérpergewicht verloren.
AOK - Die Gesundheitskasse. Der Name
bleibt Programm. m
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Ran an die Sektorengrenzen

Arzte und Kliniken stimmen sich nicht geniigend ab, zudem fehlt es an Anreizen fiir gute Diag-
nostik und Therapie: Beim Jahreskongress des Bundesverbandes Managed Care suchen
Experten nach Losungen — und schauen dabei auch ins Ausland. Von Thomas Hommel

Esist wie verhext: Obwohl viele Defizite
des Gesundheitssystems bekannt sind,
dndert sich nur langsam etwas. Eine Er-
klirung: Im ,Haifischbecken Gesund-
heitswesen“ tummeln sich einfach zu
viele Player, sodass eine einvernehmliche
Losung schwierig erscheint. ,,Falsch®, sagt
Professor Volker Amelung, Vorstands-
vorsitzender des Bundesverbandes
Managed Care (BMC), in dem sich unter
anderem Wissenschaftler, Arzte und Kas-
senmanager zusammengeschlossen ha-
ben. ,Es liegt nicht an der Menge der
Akteure, es liegt daran, dass wir auf ein-
gefahrenen Pfaden unterwegs sind.”

Warum dndert sich nichts? Hinweise, wie
sich das Problem I6sen lisst, will der BMC
auf seinem Jahreskongress am 21. und
22.Januar 2014 in Berlin liefern. Erwar-
tet werden mehr als 500 Entscheider aus
Gesundheitswirtschaft und Gesundheits-
politik. G+G ist einer der Medienpartner.
Jorg Sydow, Professor fiir Allgemeine
Betriebswirtschaftslehre mit Schwer-
punkt Unternehmenskooperation an der
Freien Universitit Berlin, erliutert
Grundziige der ,,Pfadtheorie®.

Sie besagt, einfach ausgedriicke, dass
an einem eingeschlagenen Weg unter
Umstinden auch dann noch festgehalten
wird, wenn sich herausstellt, dass eine
Alternative iiberlegen ist. Inwiefern der
Befund der ,,Pfadabhingigkeit“ auch fiir
das Gesundheitssystem zutrifft, dariiber
diskutieren der Geschiftsfithrende Vor-
stand des AOK-Bundesverbandes, Uwe
Deh, die SPD-Gesundheitsexpertin Dr.
Carola Reimann, der Vize-Vorstand der
BARMER GEK, Dr. Rolf-Ulrich Schlen-
ker, und der Bayreuther Gesundheitssko-
nom Professor Volker Ulrich.

Mit Sicherheit diirfte es in der Runde
auch um die Eckpunkte der Gesundheits-
politik der neuen Grofien Koalition im
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Bund gehen. ,Alle Parteien haben sich
die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen auf die Fahnen geschrieben®,
sagt Amelung,. Uberdie Notwendigkeit,
die sektoreniibergreifende Versorgung

auszubauen und dafiir auch stirker als
bisher moderne Informationstechnolo-
gien einzusetzen, bestehe weitgehend

Konsens. ,Jetzt gilt es auszuloten, welche
Hebel im Einzelnen zu driicken sind.”

Blick iiber den Teich. Dazu holt sich der
BMC auch Sachverstand aus dem Aus-
land ein. Dr. Nick Goodwin, Sozialwis-
senschaftler und Vorstand der Internati-
onal Foundation for Integrated Care,
etwa berichtet iiber den Stand der Inte-
grierten Versorgung in Grofbritannien.
Auf der ,Insel“ ist die fachirztliche Ver-
sorgung iiberwiegend an Kliniken ange-
siedelt. Der ambulante Sektor wiederum
ist in allgemeinirztlichen Groflpraxen
organisiert. ,, Deutschland hat beim The-
ma Integrierte Versorgung noch Nach-

holbedarf*, sagt BMC-Geschiiftsfiihrer
Dr. Sascha Wolf. Die Versorgung einer
wachsenden Zahl chronisch und zumeist
mehrfach erkrankter Menschen stelle die
grofite Herausforderung dar. Daher brau-
che es sektoren- und berufsfeldiibergrei-
fende Konzepte. ,, Doch weder Leistungs-
erbringer, noch Krankenkassen kénnen
die erforderlichen Anfangsinvestitionen
alleine stemmen.“ Dass Union und SPD
einen —vom BMC schon lange geforder-
ten — Innovationsfonds in Hohe von 300
Millionen Euro ,,zur Férderung innova-
tiver sektoriibergreifender Versorgungs-
formen und fiir die Versorgungsfor-
schung” in ihren Koalitionsvertrag hinein
geschrieben haben, begriifit Wolf. ,Da-
durch werden wichtige Impulse fiir mehr
Innovationen gegeben.”

Obamacare —wie weiter? Erfahren kon-
nen die Kongressteilnehmer auflerdem,
wie es um die aktuelle US-Gesundheits-
reform steht. Fiir Prisident Barack Obama
ist die Reform mehr als nur ein Gesetz.
Der grofite Umbau der Sozialsysteme seit
Jahren, der 30 Millionen US-Biirgern eine
Krankenversicherung erméglichen soll,
ist das wichtigste innenpolitische Vorha-
ben der Obama-Administration. Nach
Computerpannen ist das Vorzeigeprojekt
angeschlagen. Professor Uwe Reinhardt,
Gesundheitsékonom an der Princeton
University, berichtet, wie grofd die Misere
ist und ob mit der Reform eine Europii-
sierung des US-Gesundheitssystems ein-
hergeht. BMC-Vorstand Amelung zicht
derweil eine ganz andere Lehre: ,Mega-
Reformen fiihren oft zu Mega-Problemen.
Die Hoffnung auf den groflen Wurf, der
alles 16st, sollte der Einsicht weichen, dass
kleine Schritte zum Ziel fithren.“ m

MEHR INFOS:
www.bmcev.de
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HILFSPROJEKT

~Verbrechen im Namen der Tradition®

Topmodel Waris Dirie kampft gegen Genitalverstiimmelung, die auch sie als Kind
erleiden musste. Im Berliner Krankenhaus Waldfriede hat sie jetzt das weltweit erste

ganzheitlich arbeitende Zentrum fiir beschnittene Frauen eroffnet.

Im Desert Flower Center werden Opfer
weiblicher Genitalverstiimmelung be-
treut. Was genau passiert dort?

Dirie: Uber 150 Millionen Frauen sind
weltweit von Genitalverstiimmelung be-
troffen, aber es gibt fiir sie kaum Hilfe.
Mein Freund, der franzésische Chirurg
Dr. Pierre Foldes, hat eine effiziente Me-
thode entwickelt, um die Klitoris wieder-
herzustellen. Er hat bereits {iber 5.000
Frauen erfolgreich operiert. Neben re-
konstruktiven chirurgischen Eingriffen
in den Bereichen Gynikologie, Urologie
und Koloproktologie werden die betrof-
fenen Frauen im Krankenhaus Waldfrie-
de auch psychologisch und psychosozial
betreut. Dariiber hinaus bietet das Desert
Flower Center regelmiflig Workshops fiir
medizinisches Personal, Sozialarbeiter,
Entwicklungshelfer und afrikanische
Gemeinschaften.

Muss man nicht die Traditionen der
einzelnen Linder respektieren?

Dirie: Schon allein der gesunde Men-
schenverstand sollte eine solche Frage
verbieten. Trotzdem hére ich sie immer
wieder. Verbrechen darf man nicht unter
dem Deckmantel der Tradition begehen.
Weibliche Genitalverstiimmelung ist
schwere Kérperverletzung und in allen
Lindern der Welt verboten. Sie verletzt
auflerdem die internationale Charta der
Menschenrechte aufs Grobste.

‘Warum gerade Berlin? Werden auch in

chen von der Politik alleine gelassen. Es
fehltan Aufklirung und Kontrolle. 2012
wurde ich zu einem Kongress ins Kran-
kenhaus Waldfriede eingeladen. Nach
meinem Vortrag hat sich mein Team
mit dem dortigen Chefarzt Dr. Roland
Scherer und dem Klinikdirektor Bernd

Quoss zusammengesetzt. Gemeinsam

haben wir Méglichkeiten erortert, wie
man den Opfern wirksam helfen kann.

Welche Frauen suchen Hilfe?

Dirie: Wir haben Patientinnen aus Soma-
lia, Athiopien, Eritrea, Djibouti, Mali,
Sierra Leone und anderen afrikanischen
Staaten. Die meisten leben in Deutsch-
land. Es reisen aber auch Betroffene aus
Holland und Groflbritannien an. Derzeit
sind jihrlich knapp 100 Operationen
geplant. Aber die Nachfrage ist grof3. Bei
Pierre Foldés, unserem Partner in Paris,
stehen 1.200 Frauen auf der Warteliste.

Welche Probleme bekommen Frauen,
die mit rekonstruierter Vagina und Kli-
toris in ihr Heimatland zuriickfahren?

Dirie: Jede Frau, die sich fiir diese Opera-
tion entscheidet, entscheidet sich auch
gegen die Unterdriickung der Frauen. Sie
alle sagen, dass sie sich nach der Opera-

~Weltweit sind tiber
150 Millionen Frauen von
Genitalverstiimmelung

betroffen, aber es gibt fiir
sie kaum Hilfe.”

Waris Dirie

tion komplett fithlen und ihnen etwas
zuriickgegeben wurde, was ihnen gestoh-
len wurde. Diese Frauen haben grofle
Vorbildwirkung, und sie werden ihre
eigenen Tochter sicher nie verstiimmeln
lassen. Wir haben aber leider Fille in
Frankreich, bei denen sich die Eheminner
anschlieflend scheiden lieflen, weil sie
meinten, dass ihre Frauen mit einer neuen
Klitoris unrein wiren und ihnen nicht
mehr treu seien. B

Das Interview flihrte Daniela Noack.

Zur Person

Waris Dirie stammt aus einer muslimischen Nomaden-
familie der Ethnie der Somali und lebt seit 2009 in
Danzig. Sie ist Topmodel, Bestseller-Autorin und Men-

Deutschland Frauen beschnitten?
Und wer kommt fiir die Kosten auf?
Dirie: Ja. Leider bringen Immigranten

auch gesundheitsschidliche Briuche mit
inihr neues Heimatland, wie zum Beispiel
weibliche Genitalverstiimmelung. Bedau-
erlicherweise werden die wehrlosen Mid-
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Dirie: Bei in Deutschland lebenden Frau-
en iibernehmen das die Krankenkassen.
Bei aus dem Ausland zugereisten Frauen
erfolgt die Finanzierung iiber Spenden.

schenrechtsaktivistin. Von 1997 bis 2003 war sie Son-
derbotschafterin der Vereinten Nationen. 2002 griin-

dete Waris Dirie die ,Desert Flower Foundation®.
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TITELTHEMA

Schwarz-Rot setzt
auf Qualitat

ach wochenlangen Beratungen haben die Unter-

hindler von CDU/CSU und SPD Ende November

einen Koalitionsvertrag vorgelegt. Auf rund zehn

von insgesamt 185 Seiten stehen die Pline fiir Ge-

sundheit und Pflege. Was aber gibt es fiir die zu-
kiinftige Bundesregierung im Gesundheitssystem zu verbessern?
Die Experten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen haben die Mingel lingst
benannt: In vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung beste-
he gleichzeitig erhebliche Uber-, Unter- und Fehlversorgung.
Viele Leistungen werden ineffizient erbracht. Die Folge sind
nicht nur Qualititsdefizite, sondern jihrliche Ausgabenzuwich-
se, die ungefihr doppelt so hoch sind wie die der beitragspflich-
tigen Einnahmen. Die Versicherungsbeitrige steigen, ohne dass
sich die Versorgungsqualitit entsprechend verbessert. Das gilt
sowohl fiir privat als auch fiir gesetzlich Versicherte.

Die Losungsansitze liefern die Wissenschaftler gleich mit:
Die Akteure brauchen deutlich mehr wettbewerbliche Anreize
und Méglichkeiten, um ihr Handeln auf Transparenz, Qualitit
und Patientennutzen auszurichten.
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Im Koalitionsvertrag planen CDU/CSU
und SPD die nachsten Schritte in der
Gesundheitspolitik. Jan Carels sieht
viele gute Ansatze, etwa fiir bessere
Qualitat bei den Klinikbehandlungen.
Nun miisse die neue Koalition den An-
kiindigungen auch Taten folgen lassen.

Strukturen sollen sich dndern. Wie wird die Grofle Koalition
diese Herausforderungen anpacken? Siebzehn Bundes- und
Landesgesundheitspolitiker der CDU und CSU sowie der SPD
haben sich in der ,AG Gesundheit und Pflege” auf eine Reihe
von Vorhaben geeinigt, die sie in den nichsten vier Jahren auf
den Weg bringen wollen. Die umfangreiche Liste von Einzel-
mafinahmen lisst erkennen, dass die kiinftigen Gesetzgeber
wirklich vorhaben, Versorgungsstrukturen zu verindern. Anders
als in der vergangenen Legislaturperiode hat die Politik sich
offenbar vorgenommen, die Ineffizienzen in der ambulanten und
stationiren Versorgung nicht mehr einfach mit mehr Geld zu-
zudecken. ,Qualititsorientierte Neugestaltung® scheint die Pa-
role fiir die Versorgungsstrukturen zu werden. Dabei vertrauen
die Unterhindler allerdings hiufiger auf Regulation und Ad-
ministration als auf die Kreativitit des Wettbewerbs.

Kein Wort zu Privatversicherten. Weitere zentrale Themen sind
die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sowie die Verbesserung der Pflegesituation. Fiir die gesetzlich
Versicherten sollen kiinftig Zusatzbeitriige prozentual vom
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Einkommen und nicht mehr als absoluter Eurobetrag erhoben
werden. Fiir die privat Versicherten bleibt hingegen alles beim
Alten. Thnen widmet die Koalitionsvereinbarung kein Wort.
Die vielen in finanzielle Schwierigkeiten geratenen privat Ver-
sicherten werden wohl weiterhin auf die Lésung ihrer Probleme
warten miissen. Fiir die Pflegebediirftigen werden umfangreiche
Verbesserungen angekiindigt. Bleibt zu hoffen, dass das alles in
den nichsten vier Jahren realisiert wird, denn die schrittweise
Beitragssatzerhshung ist dafiir knapp bemessen. Es wiire jedoch
mehr als enttduschend fiir die Pflegebediirftigen und deren
Angehérigen, wenn die notwendigen Leistungsverbesserungen
nach acht Jahren intensiver politischer Diskussion nicht umge-
setzt wiirden.

Vertrag lasst Interpretationsspielraum. Allerdings ist noch nichts
entschieden. Was bisher vorliegt, ist ein Koalitionsvertrag. Was
dieser wert sein kann, zeigt ein Blick in die Vergangenheit. So
finden sich in Koalitionsvertrigen fiir vergangene Legislatur-
perioden zahlreiche Vereinbarungen, die niemals umgesetzt
wurden. Dagegen hat der Gesetzgeber vieles verabschiedet, ohne
dass auch nur ein Wort dazu im Koalitionsvertrag stand.

Das Online-Lexikon Wikipedia verweist daher zu Recht
darauf, dass der Begriff ,Vertrag” in diesem Zusammenhang
irrefithrend ist. Der Koalitionsvertrag ist nicht mehr und nicht
weniger als eine Absichtserklirung: Die Partner werden versu-
chen, die Abgeordneten ihrer Fraktionen zur Unterstiitzung der
Regierung zu bewegen. Und selbstverstindlich wird der Koali-
tionsvertrag auf einem Abstraktionsniveau formuliert, das an
vielen Stellen bewusst Interpretationsspielraum zuldsst. Es wird
also ganz wesentlich darauf ankommen, wie die Parteien und
handelnden Personen die ministerielle und parlamentarische
Gestaltungskompetenz ausfiillen werden.

Viele Ideenfiir die ambulante Versorgung. Im ambulanten Bereich
planen die Koalitionire, die bestehende Uber-, Unter- und
Fehlversorgung anhand einer Fiille von Einzelmafinahmen zu
korrigieren. Dabei setzen sie oftmals auf einheitlich und gemein-
sam zu betreibende Planungsvorgaben und Gremien. Einige
Vorhaben kénnten dennoch die Versorgungssituation etwas
verbessern. Doch sie werden nicht ausreichen, um den Menschen
in allen Regionen Deutschlands bedarfsgerecht ambulante
Leistungen zur Verfiigung zu stellen. Dafiir wiren mehr wett-
bewerbliche Handlungsoptionen nétig.

Zu den sinnvollen Vorschligen gehért die Idee, in unter-
versorgten Gebieten Krankenhiuser leichter in die ambulante
Versorgung einzubezichen, um die flichendeckende Versorgung

Lese- und Webtipps

- www.reform-aktuell.de

-www.morbi-rsa.de

- www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de
www.aok-gesundheitspartner.de

- Jan Carels: Handbuch fiir Reformer. In: G+G 7-8/2013, S. 22—28

- AOK-Positionen zur Bundestagswahl: So geht’s. Beilage in G+G 6/2013,
PDF unter: www.gesunde-wahl.de
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mit Arzten zu sichern. Ebenso verniinftig ist es, kiinftig noch
mehr drztliche Leistungen an qualifizierte niche-drztliche
Gesundheitsberufe zu delegieren und neue Formen der Substi-
tution #rztlicher Leistungen zu erproben. In den Regionen, in
denen zu viele Arzte praktizieren, hoffen die Unterhindler die
Uberversorgung dadurch abbauen zu kénnen, dass die Kassen-
drztlichen Vereinigungen konsequent Arztsitze aufkaufen, um
sie stillzulegen. Das ist alles genauso richtig, wie der Vorschlag,
in der psychotherapeutischen Versorgung die Wartezeiten zu
reduzieren und mehr Kurzzeittherapie zu erméglichen, indem
Antrags- und Gutachterverfahren entbiirokratisiert und Grup-
pentherapie gefordert werden.

Eine sehr gute Entscheidung im Sinne des Patientenschutzes
ist es auch, den Straftatbestand der Bestechlichkeit und Beste-
chung im Gesundheitswesen zu regeln. Hier will die neue Ko-
alition also das nachholen, was die alte Koalition unter FDP-
Beteiligung versiumt hat. Doch ist dafiir das Strafgesetzbuch
wirklich der richtige Regelungsort oder sollte Korruption nicht
besser im SGB V strafbewehrt werden?

Innovationen durch Wettbewerb fordern. Gut gemeint, aber noch
nicht gut gemachtist die Idee, innovative sektoreniibergreifende
Versorgungsformen zu fordern. Ist ein 300 Millionen Euro
schwerer Innovationsfonds, den die Kassen gemeinsam finan-
zieren und verwalten, ein guter Ansatz? Das Ziel, derartige
Innovationen zu férdern, ist grundsitzlich richtig. Doch die
Koalitionire sollten den gewihlten Weg noch einmal tiberden-
ken. Denn eines steht fest: Innovationen entstehen grundsitzlich
nur im Wettbewerb, nicht im einheitlichen und gemeinsamen
Verwalten. Die bisher keineswegs rasante Weiterentwicklung
der Integrierten Versorgung ist nicht auf mangelnde Innovati-
onsfihigkeit der beteiligten Akteure zuriickzufiihren. Sie beruht
in erster Linie auf den Hemmnissen bei der Bereinigung der
Gesamtvergiitung. Hinzu kommt, dass die Kassen befiirchten,
wegen Investitionen in Innovationen, die sich erst mittelfristig
rechnen, kurzfristig Zusatzbeitrige erheben zu miissen. Beides
soll nun jedoch entschirft werden, wie an anderer Stelle des
Koalitionsvertrages zu lesen ist.

Im Wettbewerb gute Vertrage gestalten. Neben den vielen kleinen
kollektivvertraglichen Ansitzen enthilt der Koalitionsvertrag
auch einzelne Vorhaben, die auf die Kraft des Wettbewerbs
bauen, um patientenorientierte Strukturen entstehen zu lassen.
Die Krankenkassen sollen mehr Freiriume als bisher erhalten,
um im Wettbewerb gute Vertrige zu gestalten und regionale
Besonderheiten zu beriicksichtigen. Dazu kiindigen die Politiker
an, die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die verschiedenen
Maéglichkeiten von integrierten und selektiven Versorgungsver-
trigen anzugleichen und bestehende Hemmnisse fiir die Um-
setzung zu beseitigen. Das klingt gut, funktioniert aber nur,
wenn tatsichlich die bestehenden Hemmnisse fiir solche Ver-
trige aus dem Weg gerdumt werden. Welche das sind, erfihrt
der Gesetzgeber nicht von Funktioniren, sondern nur von denen,
die im Alltag die Vertrige verhandeln. Diese Akteure sollten die
Koalitionire nochmal genau befragen, bevor sie die gesetzlichen
Regelungen konkretisieren.
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Kontraproduktiv fiir eine hochwertige und effiziente Arznei- und
Heilmitteltherapie ist die Ankiindigung, die Wirtschaftlich-
keitspriifungen aufzuheben. Die Realitit hat immer wieder
gezeigt, dass freiwillige Vereinbarungen mit Kassenirztlichen
Vereinigungen in einigen Regionen nicht effektiv sind. Daher
ist weiterhin ein Rahmen erforderlich, der hilft, das Wirtschaft-
lichkeitsgebot gegeniiber den Vertragsirzten durchzusetzen. Auf
Regresse als letztes Mittel kann nicht verzichtet werden, weil
einige Arzte fiir Beratungen nicht erreichbar sind.

Riickenwind fiir Qualitatssicherung mit Routinedaten. Die Verein-
barungen zur Weiterentwicklung der stationiren Versorgung
lassen eine Reihe von guten Ansitzen erkennen. Sie kénnten die
dringend notwendigen Strukturreformen einleiten. Hier wird
es nun darauf ankommen, die ersten Absichtserklirungen auch
nach den zu erwartenden Bund-Linder-Beratungen aufrecht-
zuerhalten und konsequent auszubauen.

Es ist gut fiir die Patienten, dass die Koalition plant, eine
Qualititsoffensive zu starten. Hierzu soll insbesondere auf der
Basis von Routinedaten ein stabiles Fundament aus stationiren
und sektoreniibergreifenden Qualititsbewertungen geschaffen
werden, das dann die geeignete Grundlage fiir notwendige
Strukturverinderungen ist. Da Routinedaten unbiirokratisch
erhoben werden und seit vielen Jahren sehr gute Erfahrungen
dazu vorliegen, dass diese Daten zur Qualititssicherung hervor-
ragend geeignet sind, stellt dieses Vorgehen eine Erfolg ver-
sprechende Losung dar. Daher ist es nur konsequent, wenn die
Koalition diese Daten noch besser verfiigbar und rechtlich
nutzbar machen will. Der Gesetzgeber soll ein Institut griinden,
das dauerhaft und unabhingig die Qualitit der ambulanten und
stationiren Versorgung ermittelt und dem Gemeinsamen Bun-
desaussschuss (GBA) Entscheidungsgrundlagen liefert. Die vom
GBA erstellten Qualititsrichtlinien wiren dann von den Klini-
ken zwingend einzuhalten. Dariiber hinaus soll der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung kiinftig unangemeldete Kon-
trollen durchfithren kénnen. Bleibt zu fordern, dass bei Nicht-
Einhaltung Sanktionen méglich werden.

Transparenz schiitzt vor unnétigen Operationen. Lingst iiberfillig
ist auch, dass weitere Transplantations- und Implantationsre-
gister eingefiihrt werden. Ebenfalls zu begriiflen ist, dass die
bisher nur fiir Experten verstindlichen Qualititsberichte der
Krankenhiuser transparenter und priziser werden sollen. Nur
so kénnen sie eine geeignete Grundlage fiir bewusste Patienten-
entscheidungen sein. Zur Stirkung der Patientensouverinitit
und Vermeidung von medizinisch nicht notwendigen Operati-
onen soll dariiber hinaus regelhaft fiir planbare Behandlungen,
die der GBA als ,mengenanfillig® definiert, ein drztliches
Zweitmeinungsverfahren eingefiihrt wird. Dies ist zwar heute
schon méglich, wird jedoch bisher nicht flichendeckend genutzt.
Werden die Koalitionspline umgesetzt, kénnten kiinftig 6fter
medizinisch nicht notwendige Mengenausweitungen bei be-
stimmten Eingriffen vermieden werden.

Qualitatsvertrage konsequent ausbauen. Den Behandlungserfolg
der Kliniken zu messen und transparenter als bisher darzustellen,
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,Der Koalitionsvertrag formuliert
hdochste Anforderungen an
Qualitat und Personal. Uber die
Verbesserung der finanziellen
Ressourcen zur Sicherung der
Leistungsfahigkeit der Kranken-
hauser trifft er keine oder nur
rudimentdre Aussagen.”

»Wir sehen in der Koalitions-
vereinbarung einige gute Ansat-
ze, um die ambulante Versor-
gung der Versicherten in
Deutschland auch in Zukunft zu
sichern.”
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»Der Koalitionsvertrag zeigt
durchaus gesundheits-
politische Ansatze, die in
die richtige Richtung weisen.
Die hausarztliche Versor-
gung wird gestarkt.

»Enttauschend ist, dass eine
groRe Reform der Pflege-
versicherung auf Grundlage
eines neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffes nicht sofort
angegangen wird.“

ist ein erster richtiger Schritt. Wichtig ist aber, dass die daraus
gewonnenen Erkenntnisse zielgerichtet eingesetzt werden. Das
heif3t, dass sich Qualitit dort verbessert, wo sie unterdurchschnitt-
lich ist und schlechte Qualitit gar nicht mehr angeboten werden
kann. Auch hierfiir haben die Koalitionire erste Ansiitze verein-
bart, die sie in der nun folgenden Regierungszeit hoffentlich
zielgerichtet weiterentwickeln. So soll beispielsweise Qualitdtals
ein weiteres Kriterium fiir Entscheidungen der Krankenhauspla-
nung in Paragraf 1 Krankenhausgesetz verankert werden. Wenn
das Wirkung zeigen soll, muss es stringent umgesetzt werden.
Die bisherigen, iiberwiegend an Krankenhausbauten und -betten
ausgerichteten Planungskriterien werden dem nicht gereche.
Sinnvoll sind die Pline, dass Krankenkassen kiinftig Quali-
titsvertrige fiir planbare Leistungen abschlieflen kénnen. Die
Qualititskriterien fiir die Vertrige werden dann gemeinsam und
einheitlich auf der Landesebene festgelegt, aber die Kranken-
hauswahl und die Vertrige konnten einzelvertraglich im Wett-
bewerb gestaltet werden. Das ist ein guter erster Ansatz. Leider
wird er (noch) nicht konsequent zu Ende gegangen. Denn der
Kontrahierungszwang soll bestehen bleiben, und die Add-on-
Vertrige werden lediglich fiir vier vom GBA ausgewihlte plan-
bare Leistungen modellhaft fiir die Jahre 2015 bis 2018 erméog-
licht. Das ist zu wenig, um die erheblichen Struktur- und
Mengenprobleme qualititsorientiert beseitigen zu kénnen.

Klinikkapazitaten starker an Qualitdt koppeln. Die Koalitionire
haben angekiindigt, dass sie die Bundeslinder bei der Weiter-
entwicklung der Krankenhausplanung von einer standort-
basierten hin zu einer erreichbarkeitsbasierten Versorgungspla-
nung unterstiitzen wollen. Dieser richtigen Absicht sollten in
der Regierungsarbeit konkrete Taten folgen. Der Koalitionsver-
trag erwihnt hierzu nur, dass kiinftig wohl mehr Kliniken einen
Sicherstellungszuschlag erhalten sollten. Ein echter Einstieg in
den Strukturwandel braucht aber viel mehr.

Hierzu sind beispielsweise auch klare Antworten auf die
bestehenden Defizite in der Investitionskostenfinanzierung der
Kliniken nétig. Denn die Bundeslinder kommen ihrer gesetz-
lichen Verpflichtung, die Investitionskosten der Kliniken zu
finanzieren, immer weniger nach. In der Folge verwenden die
Kliniken die GKV-Einnahmen fiir den laufenden Betrieb zur
Deckung der iiberbordenden und unterfinanzierten Investitio-
nen — eine fatale Zweckentfremdung der Mittel. Dazu steigern
sie die Zahl der Behandlungen und senken gleichzeitig die
Personalkosten, vor allem im Pflegebereich. Auf der Strecke
bleibt somit die Qualitit. Um diesen Trend zu stoppen, wiren
Regelungen notwendig, die Investitionsentscheidungen und
damit die Klinikkapazititen stirker an die Qualitit und den
tatsichlichen Bedarf innerhalb der Region zu koppeln. Dies
wire durch eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung aller
Akteure vor Ort inklusive der Krankenkassen zu erzielen.

Ineffizienzen nicht mit mehr Geld verdecken. Die Krankenhaus-
politik vergangener Legislaturperioden hat bestehende Ineffizi-
enzen mit mehr Geld verdeckt, statt die Strukturen zu moder-
nisieren. Im neuen Koalitionsvertrag finden sich leider auch
Vorhaben, die diese falsche Strategie weiterverfolgen. Hierzu
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zihlen die geplante Verinderung der Kalkulation des Orientie-
rungswertes, die bundesweite Anpassung der Landesbasisfall-
werte sowie geringere Preisabschlige bei Mengensteigerungen.
Alle diese Mafinahmen verbessern weder die Struktur, noch die
Qualitit der Versorgung, Sie fiihren einzig und allein zu héheren
Kosten fiir die Versichertengemeinschaft.

Senkung des Herstellerrabatts belastet Versicherte. Die Arznei-
mittelversorgung soll nicht neu erfunden, sondern stabilisiert
werden. Das ist verniinftig, denn die Reformen der vergangenen
Legislaturperiode miissen erst einmal wirken. So stellen die
neuen Koalitionspartner das mit dem Arzneimittelmarke-
Neuordungsgesetz (AMNOG) etablierte Prinzip, die Preisbil-
dung von patentgeschiitzten Arzneimitteln am Patientennutzen
auszurichten, iiberhaupt nicht infrage. Es sei ein entscheidender
Schritt fiir eine qualititsorientierte und wirtschaftliche Arznei-
mittelversorgung. Dies solle bei Bedarf weiterentwickelt werden.
So ist beispielsweise geplant, dass zukiinftig mindestens ein
Vertreter einer Mitgliedskasse des GKV-Spitzenverbandes re-
gelhaft an den Preisverhandlungen teilnimmet. Somit kénnen
die realen Versorgungsaspekte in diesem Verfahren noch besser
beriicksichtigen werden.

Zusitzlich ist geplant, auf die urspriinglich vorgesehene
Bewertung der vor der Einfithrung des AMNOG im Marke
befindlichen patentgeschiitzten Medikamente zu verzichten.
Um das dafiir urspriinglich eingeplante finanzielle Einsparvo-
lumen dennoch einigermaflen erreichen zu kénnen, soll das
Preismoratorium nahtlos fortgefiihrt und der Herstellerrabatt
auf verschreibungspflichtige Arzneimittel ab dem Jahr 2014
dauerhaft auf sieben Prozent festgeschrieben werden. Die Ab-
senkung des Herstellerrabatts von gegenwirtig 16 Prozent auf
sieben Prozent wird die GKV allerdings jihrlich mit rund einer
Milliarde Euro belasten. Da sich das AMNOG-Verfahren noch
in der Anlaufphase befindet, wire daher eine stufenweise Ab-
senkung des Herstellerrabatts angebrachter gewesen.

Koalition will Pflege-Reformstau beseitigen. Fiir die Pflegebediirf-
tigen und ihre Angehérigen soll in der nichsten Legislaturperi-
ode vieles besser werden. Die Erwartungen sind grof8. Und das
nicht nur, weil die Zahl der Pflegebediirftigen rasant steigt. Seit
vielen Jahren diskutiert die Offentlichkeit den Handlungsbedarf
und die moglichen Verbesserungsvorschlige. Doch passiert ist
bisher nur wenig. Ergebnisse von eigens dafiir eingesetzten
Expertenkommissionen bleiben ungenutzt. Diesen Reformstau
gehen die Koalitionire nun vollmundig an. Die Liste der ange-
kiindigten Wohltaten ist lang: Der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff soll ,,schnellstmaglich® eingefiihrt werden und damit
insbesondere die Leistungen fiir Menschen mit Demenz verbes-
sert werden. Auflerdem plant die Koalition, die bestehenden
Pflegeleistungen nicht nur zu dynamisieren, also einen Inflati-
onsausgleich anzurechnen, sondern auch im Umfang ziigig
auszubauen. Dazu gibt sie die Garantie, dass die Verinderungen
niemanden schlechter stellen als bisher.

Auf der Liste stehen auch die Erhshung der Zuschiisse zur
Verbesserung des Wohnumfeldes, zusitzliche Lohnersatzleistun-
gen fiir pflegende Angehérige, Personalstandards im Pflegebereich,

Ausgabe 12/13, 16. Jahrgang

Kostenfreiheit der Pflegeausbildung sowie die Verbesserung der
Pflegetransparenz, sodass die Verbraucher die qualitativen
Unterschiede der Einrichtungen kiinftig deutlicher erkennen.

Beitragssatz soll langsam steigen. Alle diese Vorhaben sind
sinnvoll und grofStenteils lingst tiberfillig. Einziges, aber ent-
scheidendes Problem: Sie kosten viel Geld. Doch die Koalition
zogert, die Beitragssitze fiir die gesetzliche Pflegeversicherung
anzuheben. Es kénnte in der gesamten Legislaturperiode ein
Plus von bis zu 0,5 Prozentpunkten geben. Fest vereinbart ist
zunichst ein Anstieg um 0,3 Prozentpunkte spitestens zum
1. Januar 2015.

Davon sollen aber 0,1 Prozentpunkte fiir einen Pflegevor-
sorgefonds zur Abfederung kiinftiger Beitragssatzsteigerungen
zuriickgelegt werden. Ist das angesichts der gegenwirtigen
Kapitalverzinsung eine kluge Idee? Oder sollte das Geld nicht
besser den Pflegenden als Leistungen zugute kommen? Denn
mit den iibrigen 0,2 Prozentpunkten —also rund zwei Milliarden
Euro — werden sich die vielen geplanten Leistungsverbesserun-
gen nur schwer finanzieren lassen.

Klinikqualitat Iasst sich messen

GroRe Unterschiede bei Herzkathetern

Anzahl der Kliniken
145

0-4 4-8 8-12 12-16 16-20 20-24 24-28 28-32 >32
Komplikationen und qualitatsrelevante Folgeeingriffe in Prozent

Bei therapeutischen Herzkathetern (PCI) fiir Patienten ohne Herzinfarkt
bestehen erhebliche Qualitatsunterschiede. Das geht aus einer Auswertung
von Daten aus den Jahren 2008 bis 2010 des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) hervor. Demnach liegt die Komplikationsrate im schlech-
testen Viertel der 443 untersuchten Kliniken um mindestens die Halfte

hoher als im besten Viertel.
Quelle: WIdO 2013 (Datenbasis: 100.496 AOK-Versicherte mit einer PCl in den Jahren
2008-2010, nur Patienten ohne Herzinfarkt)/AOK-Mediendienst
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Pflegebediirftigkeitsbegriff kommt in Etappen. Die Umsetzung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes soll zunichst nochmal
auf seine Praktikabilicit iiberpriift werden. Die Koalitionire
kiindigen an, dass danach eine weitere Beitragserh6hung um
0,2 Prozentpunkte erfolgen konnte, um damit die flichen-
deckende Umsetzung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes zu
finanzieren. Dieses zdgerliche Vorgehen darf nicht bedeuten,
dass hier erneut etwas auf die lange Bank geschoben wird. Denn
alle Experten sind sich einig, dass die tatsichliche Umsetzung
des Pflegebediirftigkeitsbegriffes mindestens 18 Monate dauern
wird. Die Frage ist: Hat die Politik nach Praktikabilitdtstest und
Gesetzgebungsverfahren in den zeitlich letzten Ziigen ihrer
Regierungszeit tatsichlich noch den Mut und die Kraft, den
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff einzufithren? Besonders
Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen kénnen nur
hoffen, dass sich die Koalition im Handeln als entschlossener
erweist als es ihre Koalitionsvereinbarung vermuten lisst.

Bundeszuschuss muss verldsslich bleiben. Die Finanzierung der
GKYV will die neue Koalition unter anderem durch eine ,um-
sichtige Ausgabenpolitik® sicherstellen. Vor dem Hintergrund
der vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) vorgelegten
Finanzprognosen fiir die kommenden vier Jahre ist das dringend
geboten. Das BMG prophezeit bereits fiir das Jahr 2015 ein
Defizit von etwa drei Milliarden Euro. Es wird bis zum Jahr

2017 auf rund zehn Milliarden Euro anwachsen. Diese Progno-
se ist noch optimistisch. Ihr liegt die Annahme zugrunde, dass
die Erstattungen fiir versicherungsfremde Leistungen der GKV
aus dem Bundeshaushalt weiterhin 14 Milliarden Euro betragen.
Auch wenn sich hierzu keine Aussage im Koalitionsvertrag
findet, ist zu befiirchten, dass die neue Regierung den Bundes-
zuschuss aufgrund der strikten Vorgaben des europiischen
Fiskalpaktes sowie der deutschen Schuldenbremse deutlich
verringern wird. So hat es die Vorgingerregierung bereits fiir
das laufende Haushaltsjahr beschlossen. Das ist keine solide
Finanzierung. Umso wichtiger ist es, dass die Koalition zu ihrer
Ankiindigung einer umsichtigen Ausgabenpolitik steht.

Zusatzbeitrag in Prozent. Dariiber hinaus soll die Mechanik der
Beitragsaufbringung verindert werden. Der von allen Kassen
zu erhebende Beitragssatz soll 14,6 Prozent betragen, der vom
Arbeitgeber zu tragende Anteil bleibt bei 7,3 Prozent festgeschrie-
ben. Sollte eine Krankenkasse mit diesem Beitrag nicht auskom-
men, kann sie weiterhin von ihren Versicherten einen Zusatz-
beitrag einfordern. Der wiirde jedoch nicht mehr als absoluter
Eurobetrag, sondern ebenfalls als Prozentteil des Einkommens
erhoben und komplett vom Arbeitgeber an die Kasse abgefiihrt
werden. Zum Start betrigt der rechnerische Zusatzbeitrag jeder
Kasse 0,9 Prozent. Das entspricht dem schon heute allein vom
Versicherten zu tragenden Beitragsanteil.

Pflegekassen: Ausgaben steigen starker als Einnahmen

Anstieg in Prozent ® Ausgabenzuwachs
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Von 1995 bis 1997 bildeten die Pflegekassen Riicklagen von gut vier Milliarden
Euro. Seit 1997 bietet die Pflegeversicherung den vollen Leistungsumfang.
Die Ausgaben sind seitdem bis 2012 um 52 Prozent gestiegen. Die Einnahmen
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legten nur um 44 Prozent zu. Von 1999 bis 2007 mussten die Pflegekassen
auf ihre Reserven zuriickgreifen. Ausnahme: Das Jahr 2006 wegen einer
Beitragssatzerhohung. Quelle: BMG/AOK-Medienservice
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Das verinderte Beitragssystem kann den Preiswettbewerb
zwischen den Kassen konstruktiver machen. Ein Wettbewerb,
in dem das Handeln der Kassen stark darauf ausgelegt war, den
mit einem Menetekel behafteten Zusatzbeitrag nicht erheben
zu miissen, wiirde der Vergangenheit angehoren. Der Wettbewerb
konnte sich dann mehr um die Qualitit drehen. Dariiber hinaus
wiirde die neue Beitragsgestaltung ein wenig gerechter, denn die
Belastung fiir Geringverdiener wire niedriger als fiir Gutver-
diener. Allerdings wiirden auch weiterhin simtliche Kosten-
steigerungen allein vom Versicherten getragen. Doch immerhin
ist gewihrleistet, dass auch kiinftig kein Versicherter nur deshalb
einen hoheren Beitragssatz zahlen muss, weil seine Kasse ein-
kommensschwichere Mitglieder in ihren Reihen hat. Denn die
Koalition hat festgelegt, dass alle Beitragsbestandteile tiber den
Gesundheitsfonds einem vollstindigen Einkommensausgleich
unterzogen werden. Damit ist eine ganz wesentliche Vorausset-
zung fiir einen fairen Preiswettbewerb erfiillt.

Politik will Rechenfehler im Morbi-RSA korrigieren. Schliefilich
bekennt sich die neue Regierung ausdriicklich dazu, dass der
morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
die finanzielle Ausgangslage fiir einen fairen Wettbewerb zwi-
schen den Kassen bildet. Das ist aufgrund der inzwischen
mehrjihrigen guten Erfahrungen mit diesem System sowie der
entsprechenden positiven Evaluation des Verfahrens durch den
wissenschaftlichen Beirat des Bundesversicherungsamtes nicht
anders zu erwarten gewesen. Daher ist es nur konsequent, dass
die Koalitionire ankiindigen, den Morbi-RSA schnellstméglich
so weiterzuentwickeln, wie es der wissenschaftliche Beirat vor-
geschlagen hat. In seinem Gutachten hatte er insbesondere
konkrete und direkt umsetzbare Korrekturvorschlige fiir den
Fehler bei der Berechnung der Zuweisungen fiir Versicherte mit
unvollstindigen Versicherungsperioden gemacht. Inzwischen
hat auch das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen die Po-
litik verpflichtet, den Rechenfehler zu korrigieren. Die Richter
halten das bereits fiir das Jahr 2013 fiir rechtlich geboten. Fiir
andere Baustellen, wie beispielweise das Krankengeld, hatte der
Beirat ebenfalls Korrekturen gefordert. Weil es dafiir aber keine
konkreten Verbesserungsvorschlige gibt, empfichlt der Beirat,
fiir diese Fille ziigig Losungsmoglichkeiten zu erforschen.

Den Ankiindigungen Gesetze folgen lassen. Der Koalitionsvertrag
steht. Wenn die SPD-Mitglieder den vorgelegten Inhalten zu-
stimmen (war bei Redaktionsschluss noch offen), wird die Koali-
tion aus CDU/CSU und SPD die neue Bundesregierung bilden.
Sie verfiigt dann iiber eine sehr grofle Mehrheit im Bundestag.
Auch im Bundesrat sollten entsprechende Mehrheitsverhilenis-
sezu einzelnen Gesetzesvorhaben méglich sein. Im Gesundheits-
und Pflegebereich hat sich die schwarz-rote Koalition viel vor-
genommen. Insbesondere fiir den Krankenhausbereich steht
eine qualititsorientierte Neugestaltung auf der Agenda. Bleibt
zu hoffen, dass den Ankiindigungen des Koalitionsvertrages
auch Taten in den Gesetzgebungsverfahren folgen werden. m

Jan Carels ist Geschaftsfiihrer Politik/Unternehmensentwicklung
im AOK-Bundesverband. Kontakt: Jan.Carels@bv.aok.de
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+Wie ist es zu erklaren, dass

ein krisenbedingt eingefiihrter
Preisstopp in Kombination mit
Zwangszahlungen bei Milliarden-
iiberschiissen in der GKV

und stabiler Konjunktur einfach
beibehalten wird?“

»Jede Kiirzung des Bundes-
zuschusses lehnen wir ab.
Richtig ware es vielmehr,
ihn per Gesetz fest an die
Entwicklung der Ausgaben
fiir die versicherungsfrem-
den Leistungen zu koppeln.*
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Zur Person

Prof. Dr. Jiirgen Margraf, geboren 1956, ist seit Marz 2010 Professor fiir
Klinische Psychologie und Psychotherapie an der Ruhr-Universitat Bochum.
Er leitet gemeinsam mit Prof. Dr. Silvia Schneider das Forschungs- und Be-

handlungszentrum fiir psychische Gesundheit. Seit 2012 ist Margraf Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie.
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,EIn Angst-Patient braucht

keine Langzeittherapie®

Herr Professor Margraf, ich habe Angst, in ein Flugzeug ein-
zusteigen. Andere Menschen trauen sich nicht ans Gelinder von
hohen Tiirmen. Wann ist so etwas als krank zu bezeichnen?
Jurgen Margraf: Das ist auch gesellschaftlich determiniert — bei
psychischen wie bei kérperlichen Symptomen. Wer sagt, wo das
Fieber beginnt, bei 38 Grad Celsius oder erst bei 38,52 Das ist bei
der Psyche nicht grundsitzlich anders. Sie sprechen die hiufigste
Form psychischer Stérungen an: Angststérungen rangieren vor
Depressionen und Siichten. Angste haben Krankheitswert, wenn
sie ohne ausreichenden Grund auftreten oder zu lange anhalten,
wenn sie Leid verursachen, Menschen sie nicht kontrollieren
kénnen und sie in ihren Funktionen eingeschrinkt sind.

Sie sagen, dass die Hilfte aller Menschen im Laufe des Lebens
einmal psychisch krank wird. Da rechnen Sie aber die Dunkel-
ziffer mit ein?

Margraf: Wiirde man alle Menschen nach den gegenwirtig
akzeptierten Diagnosekriterien genau untersuchen, kime man
ungefihr auf diese 50 Prozent. Allerdings liegen die meisten
psychischen Phiinomene auf einem Kontinuum zwischen gesund
und krank. Es geht um die Frage, ob Stérungen irgendwann den
Stellenwert einer Krankheit bekommen.

Das konnen Sie messen?

Margraf: Ja, das lisst sich erfassen. Eine iibertriebene Angst
duflert sich beispielsweise in bestimmten Gedanken und Ver-
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Mehr Platze fiir Kurzzeittherapien, weniger
Psychopharmaka, Feedback fiir Therapeu-
ten: Jiirgen Margraf, Angst-Experte von der
Ruhr-Universitat Bochum, fordert in G+G ein
Umdenken in der Versorgung von psychisch
kranken Patienten.

haltensweisen sowie in kérperlichen Erscheinungen wie Herz-
klopfen, Schwindel, Schweiffausbriiche oder Atemnot. Dieses
Muster an Beschwerden ist Kern der Definition von psychischen
Storungen. Das ist nicht willkiirlich, sondern gut begriindbar.
Daraus lisst sich die Wahrscheinlichkeit fiir Folgekrankheiten
oder Arbeitsunfihigkeit ableiten.

Eine Krankheit wie Diabetes zeigt sich an den Blutzuckerwerten.
So leicht kann es bei psychischen Ertkrankungen nicht sein, oder?
Margraf: Fiir uns ist eine wesentliche Quelle die Auskunft der
Patienten. Zu den Giitekriterien fiir Selbstauskiinfte zihlt neben
Objektivitidt und Validitit die Zuverlissigkeit. Bekomme ich
zweimal das selbe Ergebnis, wenn ich einen Patienten nochmal
befrage? Diagnosen, die auf Fragebogen beruhen, sind zuverlis-
siger als viele psychiatrische oder kardiologische Diagnosen.

Sie sprechen als Wissenschaftler. Wie weit sind die Praktiker in
der Diagnostik?

Margraf: Wir haben in Deutschland gerade bei den psychologi-
schen Psychotherapeuten einen héheren Ausbildungsstandard
als fast tiberall sonst auf der Welt. Aber die Diagnostik lisst
teilweise zu wiinschen iibrig — auch, weil sie nicht ausreichend
vergiitet wird. Strukturierte Interviews verbessern die Diagnos-
tik. So etwas wird in der Praxis nicht geniigend angewandt. Es
istzwar vorgeschrieben, eine Diagnose zu stellen. Aber wie, das
bleibt jedem Therapeuten selbst iiberlassen.
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Ich méchte zu den Ursachen psychischer Erkrankungen kommen.
Welche Rolle spielt beispielsweise Stress?

Margraf: Wir konnen alle eine Depression bekommen, aber nicht
mit der gleichen Wahrscheinlichkeit. Zu einer genetisch mitbe-
dingten Verletzbarkeit miissen auslésende Faktoren kommen.
Stress gehort zu den wesentlichen Auslssern. Die meisten Men-
schen werden psychische Probleme aber ohne professionelle
Hilfe wieder los. Ob jemand eine chronische psychische Stérung
entwickelt, hingt von den aufrechterhaltenden Bedingungen
ab. Dazu gehéren das Vermeidungsverhalten und kognitive
Verzerrungen. Wer Angst hat, scannt die Umwelt nach der
méglichen Quelle ab. Stress kann eine Storung ebenfalls aufrecht-
erhalten. Eine grofe Rolle spielen auferdem die Bewiltigungs-
fihigkeiten des Patienten. Fiir Psychologen ist es interessant,
dass Menschen mit dem gleichen Problem sehr unterschiedlich
umgehen. Das ist der Ansatzpunke fiir Interventionen.

Sie propagieren Kurzzeittherapien von 15 Stunden und beseiti-
gen manche Stérungen sogar an einem Nachmittag. Tiefenpsy-
chologisch ausgebildeten Therapeuten stehen da bestimmt die
Haare zu Berge.

Margraf: In den meisten Fillen, wie beispielsweise bei Angststs-
rungen, reichen Kurzzeittherapien tatsichlich aus. Auch in
tiefenpsychologisch arbeitenden Kreisen ist es mittlerweile
akzeptiert, dass verhaltenstherapeutische Methoden bei den
meisten Patienten sehr gute Ergebnisse erzielen.

Wie viele Patienten in Deutschland haben Zugang zur Kurz-
zeittherapie?

Margraf: Zu wenige, aber mehr als in anderen Lindern. Wir
miissen noch mehr Patienten erreichen, denn Kurzzeittherapien
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haben nicht nur bei einfachen Angststérungen, wie den spezi-
fischen Tierphobien, Erfolg. Auch Panikpatienten kann man
mit einer Erfolgsquote von 80 bis 85 Prozent behandeln. Men-
schen mit Sozialphobie, die Angst vor negativer Bewertung durch
andere haben, kann man ebenfalls gut behandeln, wenn auch
mit etwas geringeren Erfolgsraten. Eine weitere grofSe Gruppe
sind die Zwangsstorungen, zum Beispiel Waschzwang oder
Kontrollzwang. Auch da wirken kiirzere Therapien, obwohl bei
Zwingen etwas mehr Sitzungen erforderlich sind.

Dennoch gibt es Menschen, die seit Jahrzehnten unter Zwingen
leiden, obwohl sie bereits mehrere Therapien durchlaufen haben.
Sind diese Patienten bei den falschen Therapeuten?

Margraf: Auch wenn der Therapeut alles richtig macht, kann
die Behandlung manchmal schief gehen. Aber in den meisten
Fillen ist es leider so, dass die Patienten nicht die bestmégliche
Therapie erhalten.

Wie lisst sich die Wirkung der Therapien messen?

Margraf: Ich kann die Patienten zu Beginn der Therapie fragen,
wie stark sie leiden und wie stark ihre Beschwerden sind. Nach
einer erfolgreichen Therapie sollten beide Werte gesunken sein.
Ich kann sie fragen, wie sie ihren Alltag bewiltigen. Das sind
einfache Fragen, die auf eine Seite passen. Ich bin dafiir, dass
alle Behandlungen iiberpriift werden, indem der Therapeut den
Zustand des Patienten vor und nach der Therapie erfasst. Im
Gegenzug konnte bei Kurztherapien auf das derzeit vorgeschrie-
bene Gutachterverfahren verzichtet werden.

Und Ihre Kollegen teilen diese Meinung?

Margraf: Viele sind dafiir, aber auch viele dagegen, weil sie nicht
wissen, was mit den Zahlen geschieht. Sie befiirchten vielleicht,
dass die Krankenkassen Vertrige daran kniipfen. Die Riickmel-
dung ist aber niche fiir die Krankenkassen gedacht, sondern fiir
die Therapeuten selbst. Ich glaube, dass Psychotherapeuten in
aller Regel hoch motiviertsind, Gutes zu tun. Sie geben im Durch-
schnitt mehr Geld fiir Fortbildung aus als andere, sie investieren
mehr Zeit. Deswegen plidiere ich dafiir, dass wir eine Riickmel-
deschleife einbauen, damit jeder Therapeutsieht, wie guter seine
Arbeit macht. Dafiir brauchen wir ein simples Modell, das die
Psychotherapeuten flichendeckend und freiwillig anwenden.

In Deutschland kann jeder gesetzlich Versicherte auf Kosten
seiner Krankenkasse direkt zum Therapeuten seiner Wahl gehen.
Das klingt luxuriés.

Margraf: Diesen groffen Fortschritt hat 1999 das Psychothera-
peutengesetz gebracht. Allerdings hat die Bedarfsplanung ihren
Namen nicht verdient. Sie beruht auf der Therapeutenzahl vor
1999. Dieser Wert gilt als Bedarf. Das war damals schon cine
Unterversorgung und ist es heute erst recht, weil immer mehr
Menschen wegen psychischer Stérungen arbeitsunfihig werden.
Im Durchschnitt warten Patienten in Deutschland 17 Wochen
auf ein Erstgesprich, und das ist noch keine Therapie. Stellen
Sie sich das mal bei anderen Krankheiten vor, die potenziell
lebensgefihrlich sind. Jeder siebte Depressive stirbt von eigener
Hand. Es ist also eine potenziell tddliche Krankheit.
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Warum wird die Bedarfsplanung nicht verbessert?

Margraf: Das hat viele Griinde, in erster Linie finanzielle, und
die unzureichende Reprisentation der Psychotherapeuten in
Entscheidungsgremien. Zudem haben wir das Problem, dass die
Richtlinien sich an einem traditionellen Modell orientieren.
Psychotherapie heifit dabei zu oft lange Therapie. Das ist aber
hiufig nicht notwendig und blockiert den Zugang zur Therapie.
Ein Angst-Patient braucht in der Regel keine Langzeittherapie.
Wir miissen mehr Therapieplitze bieten und die Ressourcen
besser verteilen.

Das leuchtet ein: Wenn jemand seelisch schlecht draufist, kann
er nicht systematisch einen Therapeuten suchen. Er braucht
jemanden, der ihn an die Hand nimmt.

Margraf: Absolut. Deshalb sind offene Sprechstunden nétig.
Dortkénnten Patienten innerhalb einer Woche eine erste Sitzung

,Die Bedarfsplanung hat
ihren Namen nicht verdient.“

bekommen. Auch Gruppentherapien sind sinnvoll. Manchen
wird das schon reichen. Andere erhalten die intensivere Behand-
lung, die sie brauchen. Solche Modelle miissen sich verbreiten
und sie miissen ad:iquat bezahlt werden. Ubrigens ist das Problem
der Unterversorgung mit Therapeuten fiir Kinder und Jugend-
liche noch gravierender als fiir Erwachsene. In den letzten Jahren
ist die Zahl der Verschreibungen von Psychopharmaka zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen enorm gestiegen.

Sie meinen Ritalin?

Margraf: Ritalin ist das schlimmste Beispiel, es gibt weitere. Die
Hiirden, Kindern Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva
oder gar Neuroleptika zu verschreiben, fallen. Gerade habe ich
gelesen, dass der Healthcare-Konzern Johnson & Johnson sich
bereit erklirt, eine hohe Geldstrafe zu zahlen, weil er Psycho-
pharmaka fiir Gruppen vermarktet hat, fiir die sie nicht zuge-
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lassen sind, darunter Menschen mit Demenz und Kinder. Ein
Kollege aus Boston, Joseph Biederman, behauptet, dass schon
Kleinkinder bipolar gestért sein kénnen. Das ist unbedingt zu
hinterfragen: Wie soll ich bei einem Kleinkind eine bipolare
manisch-depressive Krankheit sinnvoll diagnostizieren? Die
Kinder bekommen Medikamente und niemand weifd, was das
in einem sich entwickelnden Gehirn anrichtet.

Sind Eltern in Bezug auf Medikamente zu sorglos?

Margraf: Die meisten Eltern machen sich groffe Sorgen und haben
viele Fragen. Aber sie werden falsch beraten. Die Fortbildung der
Mediziner wird zu einem erheblichen Teil von der Pharmaindus-
trie geleistet oder gesponsert. Pharmafreie Informationen sind rar.

Am besten ist es immer noch, Krankheiten zu verhindern. Wel-
che Faktoren schiitzen vor psychischen Stérungen?

Margraf: Die wichtigsten Schutzfaktoren sind stabile, vertrau-
enswiirdige, belastbare Bezichungen zu anderen Menschen und
Bildung. In einer aktuellen Studie sagen rund 16 Prozent der
Deutschen, dass sie sich nie geistig betitigen. In der untersten
sozialen Schicht steigt der Wert bis auf 50 Prozent. Das macht
anfilliger fiir alles Mogliche, auch fiir Depressionen.

Was kann ich selbst tun, um meine Seele gesund zu halten?
Margraf: Sie kénnen an den Auslsern psychischer Storungen
arbeiten, zum Beispiel Stress verringern. Regelmiflige Bewegung
schiitzt vor psychischen Erkrankungen. Laufen, Joggen oder
Radfahren fordern Ausdauer. Kraftsport hilft, das Kérpergefiihl
zu verbessern. Am meisten unterschitzt ist aber die Wirkung
positiver Emotionen. Wir brauchen jeden Tag mindestens drei-
mal mehr positive Emotionen als negative. Positive Stimmungen
entstehen ganz individuell aus Aktivititen, die das Ziel haben,
sich etwas Gutes zu tun: ein heifles Bad vielleicht, ein Abendes-
sen im Kerzenschein, barfuf§ laufen, jemanden anlicheln, eine
Reise planen. Viele Menschen, die zu uns kommen, haben die
Fihigkeit, sich etwas Gutes zu tun, verkiimmern lassen. B

Das Interview fiihrte Anne Tépfer.
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BEDARFSPLANUNG
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patienten Arzte an?

Die Behauptung steht im Raum: Wo viele
Privatpatienten leben, gibt es viele ambulant
tatige Arzte. Doch bisher fehlten wissen-
schaftliche Untersuchungen dariiber. Diese
Liicke schlieBen jetzt Leonie Sundmacher
und Susanne Ozegowski.

Foto: iStock/AndreyPopov

iedergelassene Vertragsirzte sind in Deutschland
ungleich verteilt. So kamen im Jahr 2010 im bay-
erischen Kaufbeuren beispielsweise fast doppelt so
viele Hausirzte auf 100.000 Einwohner wie im
Saalekreis in Sachsen-Anhalt. Noch deutlicher fillt
die ungleiche Verteilung bei den Fachirzten aus:
So war ein Orthopide in Nordvorpommern bei-
spielsweise fiir fiinf Mal so viele Einwohner zustindig wie sein
Kollege im hessischen Wiesbaden. Diese regionalen Unterschie-
de in der Arztdichte haben sich bis heute kaum verindert.

Die Ursachen fiir die regionale Ungleichverteilung sind viel-
filtig. Die Priferenz vieler Arzte fiir stidtische Lebensriume,
die unterschiedliche Attraktivitit und Lebensqualitit von Re-
gionen und die Nihe zu (Universitits-)Kliniken sind einige
Griinde hierfiir. An der Ungleichbehandlung vermochte auch
die Bedarfsplanung nichts zu dndern. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) hat zwar in deram 1. Januar 2013 in Kraft
getretenen Bedarfsplanungs-Richtlinie kleinrdumiger und damit
priziser festgelegt, wie viele Arzte welcher Fachgruppe sich je
Kreis oder Region niederlassen diirfen. Diese Anzahl bemisst
sich nach der Einwohnerzahl, dem Anteil der tiber 64-Jihrigen
an der Bevélkerung (Demografiefaktor) und (teilweise) nach
dem Grad der Lindlichkeit der Region. Ist die maximale Zahl
in einer Region erreicht, diirfen sich dort grundsitzlich keine
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weiteren Arzte niederlassen. Da die Bemessung der Arztzulas-
sungen je Region jedoch auf der Versorgungssituation von 1990
aufsetzt und die damals herrschende Ungleichverteilung iiber
die vergangenen zwei Jahrzehnte in der bisherigen Bedarfspla-
nung fortgeschrieben wurde, lisst sich nach wie vor eine sehr
unterschiedliche regionale Vertragsarztdichte beobachten.

Kein Honorardeckel in der Privatversicherung. Als eine Ursache
fiir die regionale Ungleichverteilung der Vertragsirzte wurde in
den letzten Jahren die These diskutiert, dass das in Deutschland
bestehende Nebeneinander von zwei getrennten Vollversiche-
rungssystemen — der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und der privaten Krankenversicherung (PKV) — einen erhebli-
chen Einfluss auf die Arztdichte hat. GKV und PKV unterschei-
den sich zum einen in ihrer Beitragserhebung, zum anderen aber
auch in ihren vertraglichen Beziehungen zu den Leistungser-
bringern sowie in der Vergiitung. Letzteres trifft insbesondere
auf die ambulante Versorgung zu. Hier gibt es wesentliche
Unterschiede zwischen GKV und PKV. Das Sachleistungsprin-
zip in der GKV ist mit einer grofStenteils gedeckelten, nachge-
lagerten Vergiitung des einzelnen Arztes verbunden. Das Kos-
tenerstattungsprinzip der PKV hingegen impliziert eine voll-
umfingliche, unmittelbare Bezahlung der Arzte fiir ihre erbrach-
ten Leistungen. Fiir einen gesetzlich versicherten Patienten erhilt

Gesundheit und Gesellschaft 31



ein Arzt einen Mix aus Fallpauschalen und Einzelleistungsver-
glitungen bis zu einer Mengenobergrenze in Form des sogenann-
ten Regelleistungsvolumens. Der gleiche Arzt bekommt fiir
einen Privatversicherten die Einzelleistungen ohne Mengenober-
grenzen vergiitet. Fiir einen ambulant titigen Arzt besteht somit
im Regelfall die Méglichkeit, fiir jeden PKV-Patienten mehr
Leistungen (ohne Deckelung) und zu einem héheren Preis ab-
zurechnen als fiir einen GKV-Versicherten. Aus rein betriebs-
wirtschaftlicher Perspektive ist die Behandlung eines Privatver-
sicherten somit im Regelfall finanziell attraktiver als die eines
GKV-Versicherten. Diese verzerrte Anreizsituation stand in den
vergangenen Jahren wiederholt in der Kritik. Politiker und Wis-
senschaftler bemiingeln, dass dies eine ungleiche Behandlung
von Patienten mit sich bringen und verstirken kénnte.

Wo es Unikliniken gibt,

lassen sich besonders
viele Facharzte nieder.

nalen Verteilung von PKV-Versicherten und der Verteilung der
Vertragsirzte zu untersuchen.

Anteil der Privatversicherten indirekt ermittelt. Der Vergleich
regionaler Unterschiede erfolgte auf der Basis der 412 Kreise und
kreisfreien Stidte in Deutschland (nachfolgend: Kreise). Weil
es keine verfiigbaren Daten iiber die regionalen Anteile der
Privatversicherten gibt, wihlten wir eine indirekte Vorgehens-
weise fiir die Schitzung. Da seit der Einfithrung der Versiche-
rungspflicht 2009 nahezu die ganze Bevélkerung krankenver-
sichert ist (Mikrozensus 2012), lassen sich die PK'V-Versicherten
als Differenz zwischen der Bevolkerungsanzahl je Kreis und der
Zahl der GKV-Versicherten gut schitzen. Diese Berechnungs-
weise fiihrt zu einer leichten Uberschitzung der tatsichlichen

Dariiber hinaus wird diskutiert, dass das Nebeneinander von
GKYV und PKV auch eine regionale Ungleichverteilung der
Vertragsirzte nach sich ziehen kénnte. Diese Hypothese basiert
darauf, dass die Beitrittsberechtigung der Versicherten zur PKV
eng beschrinkt ist: Primir sind Angestellte mit einem Einkom-
men oberhalb der Versicherungspflichtgrenze (2013: 52.200
Euro/Jahr, 4.350 Euro/Monat) sowie Selbststindige und Beam-
te von der Versicherungspflicht in der GKV entbunden. Diese
Personengruppen sind aber im Vergleich zur Gesamtbevilkerung
regional ungleich verteilt: So ist beispielsweise der Anteil der
Beamten und Selbststindigen in Stidten héher als im lindlichen
Raum, und in strukturschwachen Gegenden leben sehr viel
weniger Einwohner mit einem hohen Einkommen als in sub-
urbanen und stidtischen Regionen.

Gewinnaussichten beeinflussen moglicherweise die Standortwahl.
Unter der Annahme, dass die Standortwahl eines niederlassungs-
willigen Vertragsarztes in relevantem Ausmaf§ von den finanzi-
ellen Ertragsmoglichkeiten beeinflusst wird, kénnte der Anteil
der PKV-Versicherten in der Region eine wichtige Rolle fiir die
Entscheidung eines Arztes spielen, in einer Region mit relativ
vielen Privatversicherten zu praktizieren. Eine regional ungleiche
Verteilung von PKV-Versicherten wiirde folglich auch eine
ungleiche Verteilung von Vertragsirzten bedeuten. Ziel unserer
Analyse ist es daher, den Zusammenhang zwischen der regio-
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Anzahlan PKV-Versicherten, da zum Beispiel nicht versicherte
Personen, Justizvollzugsbeamte, Strafgefangene und Bundes-
wehrangehorige wegen fehlender Daten nicht herausgerechnet
werden konnen. Laut Mikrozensus machen diese Gruppen aber
nur circa 350.000 Menschen und damit weniger als ein Prozent
der Gesamtbevolkerung aus. Die Anzahl der GKV-Versicherten
in den verschiedenen Regionen wurde mithilfe des Datensatzes
ermittelt, den die Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt
zur Berechnung des morbidititsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs zur Verfiigung stellen. Der Datensatz fiir den Jahresaus-
gleich 2010 umfasste 68,8 Millionen GKV-Versicherte mit dem
Kreiskennzeichen ihres letzten Wohnorts. Die kreisspezifische
Bevélkerungszahl wurde den Daten des Zensus vom April 2011
entnommen und so die Differenz zwischen Bevolkerungszahl
und Zahl der GKV-Versicherten berechnet. Die anschlieflende
Plausibilititsiiberpriifung der kreisspezifischen Differenzen lief§
aufeinige Fehlerquellen bei der Kodierung der Kreiskennzeichen
durch die Krankenkassen schlieflen. Zwei Griinde scheinen hier
am wahrscheinlichsten: Erstens erfolgt die Kennzeichnung der
Kreise durch viele Krankenkassen vermutlich primir anhand
der Postleitzahl des Wohnortes ihrer Versicherten. Es gibt jedoch
etliche Postleitzahl-Regionen, die sich tiber mehr als einen Kreis
erstrecken. In diesen Fillen sind Versicherte unter Umstinden
einem falschen Kreis zugerechnet worden. Zweitens gab es in
den vergangenen 20 Jahren mehrfach Kreisgebietsreformen, die
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teilweise eine Auflosung von Kreisen und eine andere Zuordnung

der Gemeinden auf Nachbarkreise mit sich brachten. Kranken-

kassen, die das Kreiskennzeichen gespeichert hatten, haben
eventuell eine falsche Zuordnung der Versicherten zu den Neu-

kreisen vorgenommen. Vor diesem Hintergrund haben wir 94

Kreise aus unserer quantitativen Analyse ausgeschlossen, die

folgende Kriterien erfiillten:

* Kreise, die sich eine (oder mehrere) Postleitzahlen mit mindes-
tens einem anderen Kreis teilen;

* Kreise, die einen auffillig hohen oder auffillig niedrigen PKV-
Anteil aufwiesen. Als auffillig sind solche Kreise eingestuft,
die einen PKV-Anteil von iiber 30 oder von unter drei Prozent
aufwiesen;

* Kreise, die einen rechnerisch auffillig niedrigen PKV-Anteil
aufwiesen. Hier liegt die Vermutung nahe, dass die dort leben-
den PKV-Versicherten filschlicherweise einem angrenzenden
Kreis zugeteilt wurden. Wies zugleich ein Nachbarkreis einen
auffillig hohen PKV-Anteil auf, so wurden beide Kreise —also
der Kreis mit dem auffillig niedrigen und der benachbarte
Kreis mit dem auffillig hohen PKV-Anteil —aus unserer Ana-
lyse ausgeschlossen.

Diese relativ rigiden Kriterien dienen dazu, eine Verzerrung der
quantitativen Analyse aufgrund falsch kodierter Kreiskenn-
zeichen auszuschlielen. Im Ergebnis blieben 318 Kreise iibrig,
168 urbane und 150 Lindliche Kreise.

Uber 318 Kreise hinweg liegt der durchschnittliche Anteil
der PKV-Versicherten an der Gesamtbevélkerung bei 13,48
Prozent. In den 168 urbanen Kreisen fillt der Anteil der PKV-
Versicherten an der Gesamtbevslkerung mit durchschnittlich
14,23 Prozent deutlich hoher aus als in den 150 Lindlichen
Kreisen. Dort liegt der durchschnittliche Anteil bei 12,50 Pro-
zent. Auflerdem gibt es auf dem Land signifikant mehr Kreise
mit einem sehr geringen Anteil an PKV-Versicherten (siche Ab-
bildung ,Wo viele und wo wenige Privatversicherte leben”).

Hausarzte zieht es eher aufs Land als Facharzte. Wie bereits er-
wihnt, ist es fiir Vertragsirzte finanziell reizvoll, PKV-Versi-
cherte zu behandeln. Aber gibt es einen regionalen Zusammen-
hang zwischen dem Anteil der PK'V-Versicherten an der Bevsl-
kerung und der Vertragsarztdichte? Um diese Frage zu unter-
suchen, haben wir analysiert, ob der Anteil von PKV-Versicherten
zum einen mit einer héheren Zahl aller Vertragsirzte und zum
anderen mit einer hoheren Zahl der Fach- und Hausirzte ein-
hergeht. Diesem Vorgehen liegt die Annahme zugrunde, dass
sich Fach- und Hausirzte hinsichtlich ihrer Standortwahl un-
terscheiden. Hausirzte haben in der Vergangenheit eine hhere
Bereitschaft gezeigt, sich in lindlichen Gebieten niederzulassen.
Auch sind sie zu Beginn ihrer Karrieren in der Regel mit gerin-
geren Investitionskosten fiir die Ausstattung ihrer Praxis kon-
frontiert als Fachirzte. Im Jahr 2010 praktizierten im Durch-
schnitt 162 Vertragsirzte pro 100.000 Einwohner in den von
uns anfangs betrachteten 412 Kreisen und Stidten. Davon kamen
im Schnitt 64 Hausirzte und 98 Fachirzte auf 100.000 Einwoh-
ner einer Region (siche Abbildung ,Wo es viele und wo es wenige
Vertragsirzte gibt” auf der niichsten Seite).
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Wo viele und wo wenige Privatversicherte leben

PKV-Anteil in Prozent

3 bis unter7

7 bis unter 10

10 bis unter 11
11 bis unter 12
.12 bis unter14
14 bis unter 15
15 bis unter 16
16 bis unter 17
17 bis unter 20
20 bis unter 30

In den neuen Bundeslandern sowie in Westfalen, Unterfranken und im
nordlichen Hessen ist der Anteil der Privatversicherten relativ gering.
Dagegen gibt es im siidlichen Bayern, im Siiden Baden-Wiirttembergs
und im Rhein-Main-Gebiet viele Privatversicherte. Dort sind bis zu 30
Prozent der Bevodlkerung privatversichert. Ein hoher Anteil von PKV-Ver-
sicherten ist auch in den Kreisen Schleswig-Holsteins festzustellen, die
an Danemark grenzen. Dies ist vermutlich eine rechnerische Verzerrung,
die sich aus in Deutschland lebenden, aber in Danemark arbeitenden und
versicherten Arbeitnehmern ergibt. Diese Kreise sind nichtin die weitere
quantitative Analyse einbezogen.

Quelle: Sundmacher/Ozegowski
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Wo es viele und wo es wenige Vertragsarzte gibt

Verteilung in 412 Kreisen und kreisfreien Stadten

Arzte pro 100.000 Einwohner

unter 115,40
115,40 bis unter 123,68
123,68 bis unter 129,13
129,13 bis unter 135,00
135,00 bis unter 140,66
140,66 bis unter 148,60
148,60 bis unter 163,23
163,23 bis unter 212,00
212,00 bis unter 250,00

BRRRRRET

250,00 und mehr

Besonders viele Vertragsarzte haben sich beispielsweise in Hamburg,
Berlin sowie im Stiden Baden-Wiirttembergs und Bayern niedergelassen.
Dort kommen auf 100.000 Einwohner mindestens 250 Mediziner. In
diesen Regionen leben auch viele Privatversicherte.

Quelle: Sundmacher/0Ozegowski

34 Gesundheit und Gesellschaft

Stadte versorgen Umland mit. Zusitzlich zu der Unterscheidung
nach dem Typ des Vertragsarztes (Haus- und Facharzt) haben
wir weiterhin danach differenziert, ob die PKV-Versicherten in
einem stidtischen oder einem lindlichen Gebiet leben. Die Stadt/
Land-Unterscheidung erfolgte nach der Systematik des Bundes-
instituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung. Fiir diese Ent-
scheidung war ausschlaggebend, dass urbane Kreise eine Mitver-
sorgerfunktion fiir ihr Umland erfiillen. Somit ist die Vertrags-
arztdichte in stidtischen Regionen schon per Definition héher
als in lindlichen Kreisen. Vor diesem Hintergrund haben wir
den Einfluss des Anteils der PKV-Versicherten auf die Vertrags-
arztdichte getrennt fiir urbane und lindliche Kreise untersucht.
‘Weil aber nicht nur der Anteil der PKV-Versicherten eine Rolle
bei der Entscheidung eines Vertragsarztes spielt, sich in der einen
oder anderen Region niederzulassen, haben wir nach weiteren
Faktoren differenziert: Nihe zum Ort der Facharztausbildung
und Attraktivitit einer Region (Kulturangebot, Beschiftigungs-
und Bildungsangebot fiir Partner und Kinder). Indikator fiir die
Nihe zum Ort der Facharztausbildung ist die Prisenz einer
Universititsklinik und ein Indikator fiir die Attraktivitit einer
Region ist der durchschnittliche Baulandpreis pro Quadratmeter.

Vermeidbare Sterbefélle weisen auf hoheren Bedarf hin. Zudem
istzu berticksichtigen, dass sich die Kreise und Stiddte hinsicht
lich des medizinischen Versorgungsbedarfs unterscheiden. Eine
zentrale Anforderung an die Bedarfsplanung ist es, eine bedarfs-
gerechte und gleichmifige drztliche Versorgung sicherzustellen.
Der Bedarfiist aber eine schwer zu quantifizierende Grof3e. Die
Bedarfsplanungs-Richtlinie des GBA differenziert nach der
unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevol-
kerung. So werden zum Beispiel Unterschiede in der drztlichen
Inanspruchnahme zwischen den iiber und den unter 64-jihrigen
Versicherten berticksichtigt (Demografiefaktor). Dies ist aber
ein sehr ungenauer Indikator fiir den Bedarf. Denn in diesen
Altersgruppen variiert der Krankheitsstatus erheblich. Deshalb
haben wir als dritte Kontrollvariable die Zahl der vermeidbaren
Sterbefille pro 100.000 Einwohner aufgenommen. Vermeidbar
sind Sterbefille, die bei angemessener Privention, medizinischer
Versorgung oder Therapie zu verhindern gewesen wiren (zum
Beispiel Lungenkrebs oder Leberzirrhose durch Privention von
Nikotin- und Alkoholkonsum, Brustkrebs durch Friiherkennung,
Hypertonie und ischimische Herzkrankheiten; vgl. auch die
Gesundpheitsberichterstattung des Bundes). Die Zahl der vermeid-
baren Sterbefille pro 100.000 Einwohner ist somit ein Indikator
fiir einen erhohten medizinischen Bedarf in einer Region.

Die Einbeziehung der drei zusitzlichen Faktoren erlaubt es
nun, eine hohere Vertragsirztedichte, die auf die Prisenz einer
Universititsklinik, eine hshere Lebensqualitit oder einen hohe-
ren medizinischen Bedarf in dem jeweiligen Kreis zuriickgeht,
aus der Berechnung auszuklammern und nur den Zusammen-
hang zwischen dem Anteil der PKV-Versicherten und der Ver-
tragsarztdichte zu beurteilen.

Fachérzte suchen die Nahe zu Privatversicherten. Das Ergebnis:

Ein zusitzliches Prozent von PKV-Versicherten in einem Kreis
ist mit einem Anstieg von rund vier Vertragsirzten pro 100.000
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Mehr Privatversicherte heiRt mehr (Fach-)Arzte

Anteil PKV-Versicherter in urbanen Gegenden (in Prozent)

Anteil PKV-Versicherter in lIandlichen Gegenden (in Prozent)

Indikator fiir die Prasenz einer Universitatsklinik innerhalb eines Kreises
Durchschnittlicher Kaufwert von Bauland in Euro/m?

Vermeidbare Sterbefalle pro 100.000 Einwohner

Anzahl der Beobachtungen (Kreise)

Konstante
Adjustiertes R?

- Die in den Spalten aufgefiihrten Zahlen in Klammern sind sogenannte robuste Stan-
dardfehler. Je kleiner die Zahl desto prdziser ist die Schdtzung.

- Adjustiertes R? ist eine Maf3zahl fiir die Glite der Schdtzung. Je ndher R? bei 1 liegt,
desto héher ist die Wahrscheinlichkeit des linearen Zusammenhangs.

Die Analyse zeigt: Steigt der Anteil der PKV-Versicherten in einem Kreis um
ein Prozent, kommen in urbanen Regionen rund vier Vertragsarzte mehr auf
100.000 Einwohner und in ldndlichen Regionen rund drei Vertragsarzte.
Betrachtet man allein die Facharzte, dann geht ein Plus von PKV-Versicherten
um ein Prozent mit drei zusatzlichen Fachdrzten in urbanen Kreisen und mit
zwei zusatzlichen Facharzten in ldndlichen Kreisen pro 100.000 Einwohner
einher. Im Vergleich zu den Facharzten fallt der Anreizeffekt bei den Hausarz-
ten wesentlich geringer aus: Hier korreliert der Anstieg der PKV-Versicherten

Einwohner in urbanen Regionen verbunden und in lindlichen
Regionen mit einem Anstieg von rund drei Vertragsirzten
(siehe Tabelle , Mehr Privatversicherte heifét mebr (Fach-)Arzte).
Geht man von durchschnittlich 162 Vertragsirzten pro 100.000
Einwohner aus, so wiirde ein zusitzliches Prozent privat Versi-
cherter mit mehr als zwei Prozent zusitzlichen Vertragsirzten
einhergehen. Betrachtet man die Fachirzte separat, so ist ein
Plus der PKV-Versicherten um ein Prozent mit drei zusitzlichen
Fachirzten in urbanen Kreisen und zwei zusitzlichen Fachirz-
ten in lindlichen Kreisen pro 100.000 Einwohner assoziiert.
Der Anreizeffekt bei den Hausirzten fillt sehr viel geringer aus
als bei den Fachirzten: Hier korreliert der Anstieg der PKV-
Versicherten um ein Prozent nur mit einem Anstieg von deutlich
weniger als einem Hausarzt. Dies gilt fiir urbane sowie fiir
lindliche Gebiete. Bei den Kontrollvariablen zeigt sich ebenfalls
ein sehr unterschiedliches Bild zwischen Fach- und Hausirzten.
So ist die Prisenz einer Uniklinik mit fast 50 zusitzlichen Fach-
drzten je 100.000 Einwohner verbunden, aber nur mit etwas
mehr als drei Hausirzten. Der Einfluss von Baulandpreisen und
der vermeidbaren Sterbefille ist hingegen vergleichsweise gering.

Insgesamt stiitzt unsere Analyse die These, dass der Anteil
der PKV-Versicherten an der Gesamtbevélkerung die Standort-
wahl niederlassungswilliger Arzte in relevantem Ausmafl mit-
bestimmt. Eine hohe PKV-Versichertendichte geht insbesonde-
re mit einer hoheren Facharztdichte einher. Die Korrelation des
Anteils Privatversicherter und der Arztdichte kann in dieser
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Alle Vertragsarzte Facharzte Hausarzte
3,617 (0,87) 3,07Y (0,80) 0,547  (0,12)
2,947  (0,87) 2,0? (0,81) 0,847  (0,13)
52,987 (10,99) 49,047 (9,94) 3,937  (1,46)
0,157 (0,48) 0,157 (0,04) 0,003 (0,06)
1,207  (0,26) 1,117 (0,24) 0,081¥ (0,036)
318 318 318

3420  (20,17) -15,12 (19,97) 49,337

0,36 0,38 0,20

1) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 1 %
2) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 5 %
3) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 10 %

um ein Prozent mit einer Zunahme von deutlich weniger als einem Hausarzt.
Dies gilt gleichermaRen fiir urbane und fiir Iandliche Gebiete. Bei den Kont-
rollvariablen zeigt sich ebenfalls ein unterschiedliches Bild zwischen Fach-und
Hausarzten. Soist die Prasenz einer Universitatsklinik mit fast 50 zusatzlichen
Facharzten je 100.000 Einwohner verbunden, aber nur mit etwas mehr als
drei Hausdrzten. Vermeidbare Sterbefalle und Baulandpreise haben hingegen
vergleichsweise wenig Einfluss auf die Arztdichte.

Quelle: Sundmacher/Ozegowski

Analyse unabhiingig von dritten Faktoren wie der Prisenz von
Universititsklinken, der Attraktivitit einer Gegend sowie dem
geschitzten medizinischen Bedarf betrachtet werden.

Existenz zweier Systeme erschwert gleichmaBige Versorgung. Aus
betriebswirtschaftlicher Perspektive ist es fiir einen Vertragsarzt
sinnvoll, die Behandlung privat versicherter Patienten anzustre-
ben. Aus Sicht der GKV triigt diese Anreizwirkung aber vermut-
lich zu einer Konzentration der Versorgung in wohlhabenden
und urbanen Gegenden bei, in denen viele Angestellte mit einem
Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze sowie
Beamte leben. Die Existenz von zwei Versicherungssystemen
(GKV und PKV) mit einer unterschiedlichen Vergiitungssys-
tematik erschwert eine bedarfsgerechte und gleichmiflige
drztliche Versorgung aller Patienten. Eine Uberarbeitung des
ambulanten Vergiitungssystems der GKV sowie der Gebiihren-
ordnung fiir privatirztliche Leistungen mit dem Ziel, die unter-
schiedlichen Niveaus anzugleichen, wire ein erster Schritt, um
dieser Anreizwirkung kiinftig entgegenzuwirken. m

Professor Dr. Leonie Sundmacher ist Professorin fiir Health Services
Management an der Ludwig-Maximilian-Universitat in Miinchen.

Dr. Susanne 0zegowski hat an der Technischen Universitat Berlin

zum Thema Bedarfsplanung in Deutschland promoviert und ist Gastwissen-
schaftlerin am Fachbereich Health Services Management der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen. Kontakt: Sundmacher@bwl.lmu.de
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INTERVIEW

,lch mochte

manchmal

Grenzen sprengen”

Sie mische sich gerne ein, sagt Cornelia Rundt.

Niedersachsens Sozialministerin kampft fiir eine bessere

Vergiitung von Pflegeleistungen — und fiihlt sich dabei

eingeengt durch ein Korsett an Vorgaben.

Sie waren Unternehmensberaterin, Geschiftsfiihrerin eines
Pflegeheims, Vorstand des Parititischen Wohlfahrtsverbandes
und Familienmanagerin — um nur ein paar Beispiele zu nennen.
Welche Erfahrungen niitzen Thnen heute am meisten?

Rundt: Das hilft mir alles, um die neuen Aufgaben als Ministe-
rin anzugehen. Beim Parititischen habe ich gesagt: Wer drei
Kinder durch die Pubertit gebracht hat, kann auch einen Ver-
band leiten. Menschen fithren, Menschen zusammenbringen
und dabei jedem so viel Platz und Luft lassen, wie er braucht—das
lernt man in der Familienphase.

‘Wann ist die Politik in Thr Leben gekommen?

Rundt: Vor ungefihr 25 Jahren, als ich der SPD beigetreten bin.
Bis 2001 habe ich in meiner Heimatstadt Walsrode in der Kom-
munalpolitik mitgearbeitet. Insofern bin ich schon lange politisch
aktiv, als Parteimitglied und sozialpolitisch ohnehin: in der
Leitung des Parititischen Wohlfahrtsverbandes.

Haben Sie das Gefiihl, Sie sind jetzt an einem Punkt angekom-
men, wo Sie ganz viel Einfluss nehmen kénnen?

Rundt: Ich wiirde gern noch mehr gestalten. Als Verbandsvor-
sitzende habe ich die Gesundheits- und Sozialpolitik kritisch
hinterfragt. Jetzt bin ich an der Stelle, wo ich selbst entscheiden
kann. Allerdings bewege ich mich in einem engen Korsett aus
Vorgaben, beispielsweise durch die Selbstverwaltung. Ich spiire
die Grenzen und méchte sie manchmal sprengen.

Welches Thema brennt Ihnen am stirksten auf den Nigeln?
Rundt: Der demografische Wandel und die Daseinsvorsorge im
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lindlichen Raum. Besonders prekir ist die Lage in der Pflege
und in der stationdren Versorgung im lindlichen Raum. Die
Grundsatzfrage lautet: Wie schaffen wir es, in Regionen wie
dem Harz und der Nordseekiiste, die vom demografischen
Wandel besonders betroffen sind, eine soziale und gesundheit
liche Struktur aufrecht zu erhalten, die verhindert, dass die
Menschen in die Stidte ziehen miissen.

Sind das die Themen, auf die Biirger Sie ansprechen?

Rundt: Wo immer wir 6ffentliche Veranstaltungen haben, sitzen
dort Menschen, die selber pflegebediirftig sind oder pflegebe-
diirftige Angehérige haben. Auch die Pflegerinnen und Pfleger
kommen auf mich zu. Sie haben inzwischen eine so hohe Ar-
beitsverdichtung, dass sieam Ende ihrer Krifte sind. In Nieder-
sachsen herrschen im Vergleich zum iibrigen Bundesgebiet noch
schlechtere Bedingungen, beispielsweise beim Personalschliissel
und in der Bezahlung der Fachkrifte. Die Pflegeberufe sind auf
dem Arbeitsmarkt nicht mehr konkurrenzfihig. Das ist die
Stelle, an der wir am schnellsten etwas indern miissen.

Ist das alles eine Frage des Geldes?

Rundt: Die Bezahlung spielt eine wichtige Rolle. Aber auch die
Rahmenbedingungen miissen stimmen. Wer in die Pflege geht,
will etwas fiir Menschen tun und nicht im Minutentakt irgend-
welche Verrichtungen vornehmen. Es besteht eine grofle Dis-
krepanzzwischen der Motivation fiir den Beruf und der Arbeits-
wirklichkeit. Als Betriebswirtin weifd ich auch, dass es in der
Pflege kein Rationalisierungspotenzial mehr gibt. Die Schraube
ist schon iiberdreht.
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Also ist dringend mehr Geld erforderlich?

Rundt: Die Pflegevergiitung ist ausschliefilich eine Sache der
Selbstverwaltung. Wenn ich mich fiir bessere Bedingungen in
der Pflege einsetze, sagen mir die Kassen deutlich, dass das nicht
meine Sache ist. Ich mische mich aber herzlich gern ein, weil ich
sicher bin, dass wir die Pflege im lindlichen Bereich bald nicht
mehr sicherstellen kénnen, wenn sich Pflegeanbieter und Kassen
nicht auf verniinftige Entgelte einigen.

Ist die neu bestellte Fachkommission Pflege eine Méglichkeit
fiir das Land, sich einzumischen?

Rundt: Das Land hat eine Verantwortung fiir die Zukunft der
Pflege, ist aber formell nicht zustindig. In unserer neuen Fach-
kommission Pflege sitzen die Vertragspartner, die iiber Entgel-
te verhandeln, aber auch Fachleute beispielsweise aus dem Seni-
orenbeirat. Der Bundesgesetzgeber wollte im Pflegebereich einen
privaten Marke. Das halte ich fiir einen absurden Fehler, denn
die Folge ist eine Dumpinglohn-Spirale. Die Privatanbieter
sitzen in den Innenstidten, wo die Wege kurz sind, und erwirt-
schaften Uberschiisse. In lindlichen Regionen sind nur noch
die Wohlfahrtsverbinde unterwegs, die Geld drauflegen. Das
werden diese Triger nicht mehr lange schaffen. Wir miissen fiir
zusitzliche Vergiitungsstrukturen sorgen, damit wir die Pflege
im lindlichen Raum aufrechterhalten.

Da sind Sie optimistisch?

Rundt: Ich bin optimistisch, weil der Druck grof ist. Ich hoffe,
dass auch der Bundesgesetzgeber den Druck endlich in Handeln
umsetzt. Uber einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff darf nicht
jahrelang geredet werden, um die Ergebnisse in die Schublade
zu stecken. Er muss auf den Weg gebracht werden. Wir miissen
rein markewirtschaftlichen Interessen etwas entgegen setzen.
Wir miissen eine tarifgerechte Vergiitung erméglichen. Da
brauchen wir in Niedersachsen Riickenwind vom Bund.
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Bei der Frage, wie die Pflege auf dem Land sicherzustellen ist,
sind innovative Ideen gefragt. Haben die drei Gesundheitsregi-
onen in Niedersachen gute Konzepte gezeitigt?

Rundt: Zu den guten Ergebnissen gehort die verstirkte Vernet-
zung vor Ort. Das wollen wir vorantreiben, die sektoreniiber-
greifende Zusammenarbeit fordern. Gesundheitskonferenzen
bieten einfach ganz andere Méglichkeiten der Zusammenarbeit.

Wie funktioniert denn die Zusammenarbeit in und mit der
Selbstverwaltung derzeit?

Rundt: Der Gesundheits- und Sozialbereich ist unterfinanziert.
Deshalb kann die Selbstverwaltung nur schwer zu Ergebnissen
kommen. Das zeigt sich am Beispiel des Pflegeneuausrichtungs-
gesetzes. Pflegebediirftige sollen kiinftig neben den bisher
tiblichen Leistungskomplexen auch Zeiteinheiten fiir Pflege oder
Betreuung durch einen ambulanten Pflegedienst buchen kénnen.
Nur in Niedersachsen konnten sich Leistungsanbieter und
Kassen mit erheblicher Moderation des Landes freiwillig darauf
einigen. Das einzige andere Bundesland, das bisher einen Ab-
schluss zustande gebracht hat, ist Bremen. Das hat aber nur
unter Anrufung der Schiedsstelle geklappt. In allen anderen
Lindern ist die Selbstverwaltung an der Umsetzung einer
gesetzlichen Vorgabe, die im Januar in Kraft getreten ist, ge-
scheitert — weil zu wenig Geld im System ist.

Zum Abschluss noch eine persénliche Frage: Woriiber haben Sie
sich als Patientin schon einmal gedrgert?

Rundt: Es gibt zwei Punkte, die mich stdren: Dass es von der Art
der Krankenversicherung abhiingt, welche Leistungen Patienten
wie schnell bekommen. Deshalb sollte man iiber eine Biirger-
versicherung nachdenken. Zum anderen werde ich iiberall auf
Systemfehler im Gesundheitswesens angesprochen — auch von
meinem Sohn, der Arzt ist. Wir miissen Gesundheit und Sozi-
ales an vielen Ecken grundsitzlich neu denken.

Haben Sie selbst schon unter einem Systemfehler gelitten?
Rundt: Ich bin durchsetzungsfihig, mir wird kaum ein Arzt
sagen: Kommen Sie bitte in sechs Wochen wieder. Es darfaber
nicht von der Durchsetzungsfihigkeit oder der Funktion ab-
hingen, dass man im Gesundheitswesen gut bedient wird. m

Das Interview fiihrte Anne Tépfer.

Zur Person

Cornelia Rundt, geboren 1953 in Miilheim an der Ruhr, ist seit Februar
2013 Ministerin fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integra-
tion in Niedersachsen. Nach dem Abitur studierte sie Betriebswirt-

schaftslehre in Miinster. Cornelia Rundt arbeitete unter anderem als
Unternehmensberaterin, Managementtrainerin sowie als Sachverstan-
dige fiir Vergiitungs-, Pflegesatz- und Wirtschaftlichkeitsfragen von
sozialen Einrichtungen. Von 1997 bis 2013 war sie hauptamtlicher
Vorstand des Paritatischen Wohlfahrtsverbands Niedersachsen e.V.
Cornelia Rundt ist verheiratet, hat drei Kinder und lebt in Walsrode.

Gesundheit und Gesellschaft 37






GREIFEN SIE EIN.
MIT IHRER UNTERSCHRIFT.

Jede dritte Frau wird Opfer von Gewalt — unabhangig
von ihrer Herkunft, Religion und Kultur.

Frauen werden misshandelt, weil sie Frauen sind.
Gegen solche Menschenrechtsverletzungen setzt sich
Amnesty International ein. Hausliche Gewalt darf nicht
ungeahndet bleiben. Unterstiitzen Sie uns dabel,
offentlichen Druck aufzubauen und Unrecht an-
zuprangern. Mit |hrer Unterschrift kdbnnen Sie etwas
verandern. www.amnesty.de/aktionen




KRANKENHAUSENTGELTE

Preisbindung fur Privatkliniken

Fiir ausgegriindete Privatkliniken gelten seit Anfang 2012 die gleichen Entgelte wie
fiir die zugelassenen Allgemeinkrankenhduser. Die entsprechende Regelung im
Krankenhausfinanzierungsgesetz ist verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden.
Das hat Karlsruhe entschieden. Von Anja Mertens

Beschluss vom 20. August 2013
—-1BvR 2402/12,1 BvR 2684/12 -
Bundesverfassungsgericht

Mehrere Privatkliniken, die riumlich und
organisatorisch mit zugelassenen Plan-
krankenhiusern verbunden sind, hielten
Paragraf 17 Absatz 1 Satz 5 und 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes fiir
verfassungswidrig. Nach dieser Regelung
darfeine Einrichtung, die in riumlicher
Nihe zu einem Krankenhaus liegt und
mit diesem organisatorisch verbunden
ist, fiir allgemeine, dem Versorgungsauf-
trag des Krankenhauses entsprechende
Leistungen keine héheren Entgelte ver-
langen, als sie nach den Regelungen die-
ses Gesetzes, des Krankenhausentgelt-
gesetzes und der Bundespflegesatzver-
ordnung zu leisten wiiren.

Kliniken sehen ihre Existenz bedroht.
Sechs Triger solcher Privatkliniken reich-
ten gegen diese Regelung Verfassungsbe-
schwerde in Karlsruhe ein. Sie riigten die
Vetletzung von Artikel 3 Absatz 1 (Gleich-
heitsgrundsatz), Artikel 12 Absatz 1 (Be-
rufsfreiheit) und Artikel 14 Absatz 1 des
Grundgesetzes (Schutz des Eigentums).
Der Gleichheitsgrundsatz sei verletzt, weil
die riumlich und organisatorisch verbun-
denen Privatkliniken zwar vergiitungs-
rechtlich wie Plankrankenhiuser be-
handelt wiirden. Anders als diese kiimen
sie jedoch nicht in den Genuss der staat-
lichen Investitionskostenforderung. Die
Existenz der verbundenen Privatkliniken
wiirde bedroht. Dies kénne nicht mit
Belangen des Gemeinwohls gerechtfertigt
werden. Dariiber hinaus greife die an-
gefochtene Regelung in laufende Ver-
tragsverhiltnisse mit Patienten sowie in
bereits getitigte Investitionen ein. Dies
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verstofle gegen vom Grundgesetz ge-
schiitzte Eigentumsrechte.

Das Bundesverfassungsgericht nahm
die Beschwerden nichtzur Entscheidung
an. Eine Verletzung des Grundgesetzes
sei nicht ersichtlich. In ihrer Begriindung
wiesen die Karlsruher Richter daraufhin,
dass der Bundesgesetzgeber weitreichen-
de Kompetenzen habe. Er habe das Reche,
bundeseinheitliche Regelungen zur Preis-

Die Rechtsnorm soll
eine systemwidrige
Quersubventionierung
verhindern, so die
Verfassungsrichter.

bindung von Privatkliniken festzulegen,
die mit Plankrankenhiusern verbunden
sind. Denn andernfalls drohe wegen der
unterschiedlichen landesrechtlichen Ver-
giitungsregelungen und dem damit ein-
hergehenden Wettbewerb um die Stand-
orte der Kliniken eine ungleichmifige
Versorgung der Patienten.

Berufsfreiheit nicht verletzt. Eine Ver-
letzung der Berufsfreiheit konnten die
Verfassungsrichter ebenfalls nicht erken-
nen. Der Gesetzgeber habe insbesondere
auf dem Gebiet der Arbeitsmarkt-, So-
zial- und Wirtschaftsordnung eine grofle
Gestaltungsfreiheit. Die angegriffene
Regelung verfolge unter anderem den

TIPP FUR JURISTEN

Zweck, allen Versicherten zu sozial trag-
baren Pflegesitzen den Zugang zu all-
gemeinen Krankenhausleistungen zu
gewihren. Dies diene dem Gemeinwohl.
Das Interesse der Allgemeinheit rechtfer-
tige einen Eingriff in die Berufsfreiheit.
Die Krankenhauspflege als Teil der Ge-
sundheitsversorgung, aber auch der so-
ziale Aspekt der Kostenbelastung im
Gesundheitswesen seien fiir das Gemein-
wohl besonders bedeutsam.

Zumutbare Grenze nicht iiberschritten.
Zugleich stellte Karlsruhe fest, dass die
angefochtene Regelung nicht unange-
messen sei. Denn die Grenze der Zumut-
barkeit sei nicht iiberschritten worden.
Die Moglichkeit, dass eine gesetzliche
Regelung im Einzelfall zur Existenz-
gefdhrdung oder sogar zur Existenzver-
nichtung von Betrieben fiihren kénnte,
rechtfertige es nicht, die Norm als unzu-
mutbar zu bewerten und verfassungs-
rechtlich zu beanstanden. Dass die Gren-
ze der Zumutbarkeit iiberschritten ist,
weil ein Betrieb der von der Regelung
betroffenen Kliniken wegen der angegrif-
fenen Norm unwirtschaftlich und damit
nicht mehr méglich sei, kénne vorliegend
nicht festgestellt werden. Die klagenden
Privatkliniken hitten weder das Mafd
ihrer individuellen Belastung hinreichend
offengelegt noch nachpriifbar dargelegt,
dass aufgrund der Gesetzesnorm ihre
wirtschaftliche Existenz gefihrdet sei.
Ein Verstof§ gegen den allgemeinen
Gleichheitsgrundsatz erschloss sich den

Datenschutz im Krankenhaus, Vertrage zwischen Kliniken und Krankenkassen — diese
und weitere Themen behandelt das ,, 1. Bochumer Symposium zum Krankenhausrecht”
am 1. Februar 2014 in Bochum. Veranstalter ist das Institut fiir Sozial- und Gesundheits-
recht der Universitat Bochum. Mehr Infos: www.ruhr-uni-bochum.de/ifs > Aktuelles
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Verfassungsrichtern ebenfalls nicht. Nur
auf die Ungleichbehandlung gegeniiber
nicht verbundenen Privatkliniken und
auf die Gleichbehandlung mit Plankran-
kenhiusern abzustellen, reiche nicht.
Vielmehr miissten die Griinde fiir die
Differenzierung beriicksichtigt werden.
Mit der Regelung wolle der Gesetzgeber
eine ,systemwidrige Quersubventionie-
rung” zwischen 6ffentlichen Kranken-
hiusern und den mit ihnen verbundenen
Privatkliniken verhindern. Da es nahe
liege, dass die raumliche und organisato-
rische Verkniipfung der Einrichtungen
einen Anreiz fiir Quersubventionierun-
gen biete, sei es legitim, verbundene Pri-
vatkliniken anders zu behandeln als vol-
lig unabhingige private Hiuser.

Gewinnaussichten nicht geschiitzt. Fer-
ner stellte Karlsruhe klar, dass die ange-
griffene Regelung nicht gegen das Eigen-
tumsgrundrecht verstéft. Auch bei den
zum Vermogen eines Unternehmens
gehorenden Sachen und Rechten er-
strecke sich der Schutz des Eigentums nur
aufden bereits erworbenen Bestand. Um-
satz- und Gewinnchancen seien zwar fiir
ein Unternehmen bedeutsam, fielen aber
nicht unter den vom Grundgesetz garan-
tierten Schutz des Eigentums. Die Erwar-
tung, dass ein Unternehmen auch in der
Zukunft rentabel betrieben werden kann,
falle daher nicht in den Schutzbereich von
Artikel 14 Absatz 1 des Grundgesetzes.
Die Verfassungsrichter sahen keine An-
haltspunkte dafiir, dass die Gesetzes-
regelung in das vom Grundgesetz ge-
schiitzte Eigentum der verbundenen
Privatkliniken eingreife. B

Kommentar: Das Bundesverfassungsgericht
hat endgiiltig geklart, dass verbundene Privat-
kliniken von privatversicherten Patienten und
Selbstzahlern keine hoheren Entgelte fiir sta-
tiondre Leistungen verlangen diirfen als die
Plankrankenhduser. Damit ist das Geschafts-
modell einiger Klinikbetreiber gescheitert,
bestimmte medizinische Bereiche auszugriin-
den und fiirim Wesentlichen gleiche Leistun-
gen selbst festgesetzte (hdhere) Preise mit
Privatversicherten abzurechnen.

Anja Mertens ist Rechtsanwaltin
im Justitiariat des AOK-Bundesverbandes.
Kontakt: Anja.Mertens@bv.aok.de
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Hilfe fiir Kinder in Not

AU C
auf der Flucht

Weltweit sind mehr als 43 Millionen Menschen
auf der Flucht. Fast die Hélfte davon sind
Kinder unter 18 Jahren, die vor Krieg, Gewalt,
Armut oder Zwangsarbeit flichen miissen.
terre des hommes setzt sich fiir den Schutz

von Fliichtlingskindern ein. Wir versorgen und
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den Schulbesuch zu erméglichen.
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BAYERN

Beratung fiir
Schwangere

Schwangere Frauen in Bayern
kénnen sich kiinftig zur Ein-
nahme von Medikamenten
withrend der Schwangerschaft
in der Apotheke beraten lassen.
Einen entsprechenden Vertrag
haben die AOK Bayern und
der Bayerische Apothekerver-
band (BAV) geschlossen. Laut
Gesundheitskasse erginzt die
Arzneimittelberatung durch
dafiir besonders qualifizierte
Apothekerinnen und Apothe-
ker die bestehenden #rztlichen
Angebote zur Mutterschafts-
vorsorge. Weder die Verord-
nungshoheit noch die Thera-
piefreiheit des Arztes seien da-
durch beriihrt. Zusitzlich zur
drztlichen Expertise priiften
Pharmazeuten vielmehr ver-
ordnete Medikamente, frei
hinzu gekaufte Arzneimittel
und eventuell Nahrungsergin-
zungsmittel auf mogliche
Wechselwirkungen. Ein im
Vertrag verwendeter Evaluati-
onsbogen sieht die Einbindung
des Arztes bei verordneten wie
auch bei frei verkduflichen
Medikamenten ausdriicklich
als Interventionsméglichkeit
vor. Ziel des Vertrages ist es,

AOK aktuell

die Arzneimittelversorgung in
der Schwangerschaft zu opti-
mieren und mdgliche Gefah-
ren zu vermeiden. Nach Anga-
ben von Eva-Patricia
Maier-Merck, Apothekerin der
Gesundheitskasse, ist die Ein-
nahme von Arzneimitteln mit
besonderen Risiken fiir die
werdende Mutter und das
Kind behaftet. Die Frauen
seien daher oft verunsichert,
wenn sie Tabletten einnehmen
miissten. Die zusitzliche Bera-
tung durch Apothker sei ein
Schritt zu mehr Sicherheit.
,Ein besonderer Fokus liegt
auf méglichen schidigenden
Einfliissen der Arzneimittel
auf die Gesundheit der Mutter
und die embryonale Entwick-
lung, sagte BAV-Vorsitzender
Dr. Hans-Peter Hubmann. m

HESSEN

Kleinwiichsige
besser therapieren

Die AOK Hessen hat einen in-
tegrierten Versorgungsvertrag
zur Therapie der Kleinwiich-
sigkeit aufgelegt. Das Pro-
gramm unterstiitzt Arzte bei
der Indikations- und Therapie-
entscheidung zur Gabe von
‘Wachstumshormoen bei Kin-
dern und Jugendlichen. Die
behandelnden Mediziner nut-
zen dazu eine speziell entwi-
ckelte Software. Diese erfasst
Vetlaufs- und Therapiedaten
und erméglicht eine Analyse
individueller Patientendaten.
Erfolg und Nichterfolg der
Arzneimitteltherapie lassen
sich so fiihzeitig einschitzen. m

BREMEN/BREMERHAVEN

Bessere arztliche
Heimversorgung

Zusammen mit der AOK
Bremen/Bremerhaven hat die
Kassenirztliche Vereinigung
Bremen die Kooperations-
vereinbarung Pflegeheim
geschlossen. Darin geht es um
die hausirztliche Versorgung
von Heimbewohnern in Bre-
men und Bremerhaven. Regel-
miflige Hausarze-Besuche
sollen sicherstellen, dass es zu
weniger vermeidbaren Klinik-
einweisungen und Kranken-
transporte kommt. Zudem soll
die Arzneimittelversorgung
effizienter gestaltet und organi-
satorische Abliufe verbessert
werden. Dazu sind Hausirzte
auch auf8erhalb ihrer Sprech-
stunden titig und stellen sich
als Ansprechpartner zur Verfii-
gung. Die Heimmitarbeiter
und die Allgemeinmediziner
sollen sich regelmifig austau-
schen und Behandlungspline
festlegen. Die Vergiitung er-
folgt auf8erhalb der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergii-
tung. Dariiber hinaus erhalten
teilnchmende Hausiirzte eine
teilweise erfolgsabhingige Be-
handlungspauschale fiir jeden
eingeschriebenen Patienten. m

Jeder Vierte nutzt betriebliche Gesundheitsforderung

Fiir 79 Prozent der Beschaftigten in Deutschland ist es wichtig, dass ihre Gesund-

heitam Arbeitsplatz gefordert wird. Bereits jeder vierte Arbeitnehmer hat schon
einmal an betrieblichen MaBnahmen zur Gesundheit wie Bewegungskursen,

Workshops oder Mitarbeiterbefragungen teilgenommen. Dies geht aus einer
reprasentativen Umfrage von INSA Consulere im Auftrag des AOK-Bundesver-
bandes hervor. Befragt wurden rund 1.000 Berufstatige. Beim Blick auf die Be-
triebsgroRe sind deutliche Unterschiede zu erkennen. Aus Sicht der Beschaftig-

ten engagieren sich drei von vier Unternehmen mit mehr als 50 Beschaftigten

fiir die Gesundheit ihres Personals. Anders sieht es bei Kleinunternehmen mit
weniger als 50 Arbeitnehmern aus. Nur 35 Prozent der dort befragten Beschaf-

tigten geben an, dass in ihrem Unternehmen etwas fiir die Gesundheit getan
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wird. Ziel der AOK ist es, mog-
lichst allen Beschaftigten den
Zugang zur Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung zu ermog-
lichen. Ein erfolgreicher Ansatz fiir Unternehmen mit geringer Mitarbeiterzahl
ist beispielsweise die Bildung von Netzwerken. Informations- und Kommunika-
tionstechnologien kommen dabei eine immer groRere Bedeutungzu. Die Frage,
wie diese die Gesundheit in Unternehmen unterstiitzen kdnnen, steht auch im
Mittelpunkt der dritten Auflage des AOK-Leonardo. Die Ausschreibung des digi-
talen Praventionspreises fiir die beiden Kategorien Forder- und Praxispreis en-
dete Mitte November 2013. Infos: www.aok-leonardo.de m
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PORTRAT

Steine-Fan mit Ost-Faible

Eigentlich will Rolf Steinbronn nach der Schule Flugingenieur werden. Doch stattdessen
schafft er es bei der Gesundheitskasse ganz nach oben. Ein Portrat des scheidenden
Vorstandsvorsitzenden der AOK PLUS von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Als Rolf Steinbronn 1966 als Auszubil-
dender bei der AOK im schwibischen
Schorndorfanfingt, weif er anfangs ,gar
nicht so recht, um was es bei einer Kran-
kenkasse geht. Der 17-J4hrige ist viel-
mehr ,total technikbegeistert®, schreibt
in der Schule gute Noten in Mathematik
und den Naturwissenschaften und
triumt von einer Laufbahn als Fluginge-
nieur. Doch die Mutter des jungen Rolf
hat andere Pline geschmiedet: ,,Meine
Eltern hatten eine Gaststitte, und dort
ging der Geschiftsfiihrer der Ortskran-
kenkasse regelmifiig sein Viertele trin-
ken®, erinnert sich der heute 64-Jihrige
schmunzelnd.

Von der Arbeit begeistert. Die miitterliche
Starthilfe zu Beginn seiner Karriere bei
der Gesundheitskasse hat Rolf Steinbronn
nie bereut — im Gegenteil. Schon nach
wenigen Monaten machtihm die Arbeit
bei der AOK Spaf$, zumal das Freizeitan-
gebot stimmt: ,Mittags war die Ge-
schiftsstelle immer fiir eine Stunde ge-
schlossen. Dann sind wir Auszubildenden
auf den benachbarten Bolzplatz gegangen
und haben eine Runde gekickt. Zusam-
men mit den anderen Lehrlingen trigter
Krankenscheinhefte aus, lernt das Kas-
sen-Handwerk von der Pike auf— bis hin
zum Uberbringen von Beitragsbescheiden
an siumige Arbeitgeber, die der junge
Rolf Steinbronn zur Not auch schon mal

dachten ,wenigen Wochen“ sind 18 Jahre
in Ostdeutschland geworden. Bis 2007
wirkt Steinbronn als Vorstandsvorsitzen-

der der AOK Sachsen und seit 2008 als
Vorstandschef der AOK PLUS, die aus
einer Fusion mit der Schwesterkasse in
Thiiringen hervorgegangen ist.

Dass das Zusammenwachsen der bei-
den AOKSs nicht nur nach aufien sondern
auch nach innen gelungen ist, erfiillt den
scheidenden Vorstandsvorsitzenden eben-

so mit Stolz wie Topnoten bei Kassen-
Rankings und die stabile Finanzlage. Nur
allzu gut kann sich Steinbronn noch an
die 90er-Jahre mit Millionendefiziten
erinnern: ,,Das war keine einfache Zeit.”

Gut aufgestellt fiir die Zukunft. Fiir die
Zukunft sieht der Vater einer erwachse-
nen Tochter die AOK PLUS gut auf-
gestellt. Bis 2020 will die Gesundheits-
kasse in Sachsen und Thiiringen einen
Marktanteil von 50 Prozent erreichen.
Zugleich gilt es, die Versorgung trotz des
demografischen Wandels sicherzustellen.
Hier wiinscht sich Steinbronn ,ein Stiick
mehr Mut”“ von der Politik: ,,In der Pfle-
geversicherung etwa brauchen wir als
Kasse mehr Handlungsspielraum, um
neue Konzepte auf den Weg bringen zu
kénnen. Und in Thiiringen ldsst eine
Bereinigung der Krankenhauslandschaft
nach wie vor auf sich warten.”

Fiir die eigene Zukunft hat sich der
begeisterte Sammler von Steinen (,,Unser
Garten ist voll davon®) erst einmal nur
ein Ziel gesetzt. Zusammen mit seiner
Frau will der kiinftige Ruhestindler den
Teide erklimmen, den héchsten Berg
Teneriffas: ,,Dort soll es schone Steine
geben.“m

Marktfiihrer in Sachsen und Thiiringen

Die AOK PLUS gehort mit einem Ausgabenvolumen von circa 9,5 Milliarden Euro jahrlich zu den zehn gréRten
Kranken- und Pflegekassen Deutschlands. Mehr als 6.700 Beschaftigte — darunter gut 260 Auszubildende
und Bachelorstudenten — betreuen (iber 2,7 Millionen Versicherte in Sachsen und Thiiringen: Mit einem

frith morgens auf dem Weg in den Betrieb
abpasst.

Sein Karriereweg fiihrt den Schwaben
iiber den AOK-Landesverband Baden-
Wiirttemberg schliefllich als Geschiifts-
fithrer zur Gesundheitskasse in Mann-
heim. Dort ereilt ihn Ende 1995 ein
Anruf vom AOK-Bundesverband: In
Leipzig werde dringend ein Interims-
Chef gebraucht. Aus den damals ange-

Marktanteil von gut 47 Prozent an allen gesetzlich Krankenversicherten ist die Gesundheitskasse in den
beiden Bundeslandern Marktfiihrer. Zu den Vertragspartnern der AOK PLUS zahlen rund 15.000 nieder-
gelassene Mediziner, Psychotherapeuten und Zahnarzte, mehr als 200 Akutkrankenhduser und Reha-
einrichtungen, gut1.500 6ffentliche Apotheken, knapp1.000 Pflegeheime, circa1.500 ambulante Pflegedienste
sowie zahlreiche weitere Leistungserbringer wie Physiotherapeuten und Gesundheitshandwerker. Hinzu
kommen knapp 120.000 Arbeitgeber als Firmenkunden. m
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BUNDESVERBAND

Smalltalk unter
Drachenziichtern

Gewissermaflen zur Halbzeit
der Koalitionsverhandlungen
konnte Vorstandsvorsitzender
Jiirgen Graalmann auf dem
Herbstfest des AOK-Bundes-
verbandes knapp 600 Giste
begriiffen, darunter Bundes-
tagsvizeprisident Johannes
Singhammer (CSU) sowie die
beiden gesundheitspolitischen
Verhandlungsfiihrer von Uni-
on und SPD, Jens Spahn und
Karl Lauterbach. An die Adres-
se der Unterhindler richtete
der Verbandschef denn auch
den Appell, ,nicht die Spen-
dierhosen anzuziehen“ und die
Riicklagen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
ohne Not abzuschmelzen. Ins
gleiche Horn stief§ Gastredner
Josef Hecken, Vorsitzender des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (GBA): Wer heute
Wohltaten an Arzte und Klini-
ken verteile, miisse damit rech-
nen, ,,dass sie einem in zwei bis
drei Jahren vor die Fiif3e fal-
len.“ Schon jetzt zeichne sich
fiir das Jahr 2015 angesichts ei-
ner nachlassenden Konjunktur
eine ,,strukturelle Unterde-
ckung” im Gesundheitsfonds
ab. An der ,,Schraube Zusatz-
beitrag” lasse sich aber nicht
beliebig drehen. Sollten Zu-
satzbeitrige kiinftig prozentual
vom Einkommen und nicht
mehr als pauschale Eurobetri-
ge erhoben werden, sei es zu-
dem ,,ganz wichtig®, die unter-
schiedlichen Einkommens-
strukturen der Krankenkassen
auszugleichen. Andernfalls
drohten Kassen mit iiber-
durchschnittlich vielen Ge-
ringverdienern unfaire Nach-
teile im Wettbewerb. Uwe Deh,
Geschiftsfithrender Vorstand
des AOK-Bundesverbandes,
dankte Hecken nicht nur fiir
die klaren Worte, sondern lob-

44 Gesundheit und Gesellschaft

Herbstfest: Josef Hecken (M.) vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss mit AOK-Vorstand Jiirgen Graalmann (r.) und Uwe Deh.

te auch sein Verhandlungsge-
schick im GBA mit einer Zeile
der Hamburger Rappertruppe
,Fettes Brot™: ,Mit Akribie
und Sachverstand leitet er den
Drachenziichter-Dachver-
band.“ Was folgte war Small-
talk bei Currywurst, Hipp-
chen und Jazzakkorden. m

NORDOST

AGnES & Co.
aus einem Guss

Fiir ein zukunftsfihiges Mo-
dell mit gleicher Grundquali-
fikation und einheitlichem
Ttigkeitsprofil zur Entlastung
von Haus- und Fachirzten
haben die 200 Teilnehmer der
ersten bundesweiten Fachkon-
ferenz der Arbeitsgemeinschaft
Innovative Gesundheitsversor-
gung in Brandenburg (IGiB)
geworben. Ziel von Modellen
wie AGnES, EVA, HELVER,
MoNI, Mopra oder VERAH
ist es, den Arzt zu entlasten,
damit dieser mehr Zeit fiir sei-
ne eigentlichen T4tigkeiten
hat. Nach dem Vorbild der
»Gemeindeschwester Agnes*
machen sie vor allem in lindli-
chen Gegenden Hausbesuche
bei Patienten und iibernehmen
Leistungen, die nicht unbe-
dingt der Arzt erledigen muss.
Dazu gehéren etwa Blutent

nahme und Blutdruckmes-
sung. Damit ist jedoch nach
Ansicht der IGiB-Partner —
Kassenirztliche Vereinigung
Brandenburg (KVBB), AOK
Nordost und Barmer GEK —
das Potenzial einer arztentlas-
tenden Fachkraft nicht er-
schopft. In Brandenburg habe
man daher die Schwester AG-
nES zur , Fallmanagerin agnes
zwei“ weiterentwickelt, die den
Arzt auch von biirokratischen
und anderen Aufgaben entlas-
te, sagte KVBB-Vorstandsvor-
sitzender Dr. Hans-Joachim
Helming bei der Konferenz in
Berlin. 58 Frauen und ein
Mann seien derzeit als agnes
zwei-Fachkrifte in Branden-
burg unterwegs. Seit 2011 sind
die speziell geschulten Fallma-
nager aktiv. Das Vorginger-
modell AGnES sei fiir Bran-
denburger Verhiltnisse nur be-
dingt geeignet gewesen und
enthalte auch zu viele Restrik-
tionen beim Einsatz. Beispiels-
weise darf AGnES nur in drzt-
lich unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten
Gebieten unterwegs sein — und
das auch nur fiir eine hausirzt-
liche Praxis. agnes zwei hinge-
gen setze dort an, ,wo fiir AG-
nES Schluss ist*, betonte Frank
Michalak, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Nordost. Thr Ein-
satz unterliege keiner bedarfs-
planerischen Beschrinkung. m

BADEN-WURTTEMBERG

Vorfahrt fiir
Direktvertrage

Mehr Spielraum fiir Direkt
vertrige zwischen Kranken-
kassen und Kliniken hat der
Vorstandsvorsitzende der
AOK Baden-Wiirttemberg,

Dr. Christopher Hermann, ge-
fordert. Bei der Veranstaltung
»AOK im Dialog in Stuttgart
nannte er die Absicht von
Schwarz-Rot, modellhaft bei
ausgewihlten Indikationen
Einzelvertrige zu erméglichen,
,absolut unbefriedigend .
Angesichts der dringenden
Probleme im stationiren Sek-
tor sei es geboten, Direkever-
trige sofort ,,ohne grofie Ein-
schrinkungen® zu ermégli-
chen. Positiv wertete Hermann
das Vorhaben, die medizini-
sche Qualitit bei der Planung
und Vergiitung von Kranken-
hiusern kiinftig stirker zu be-
riicksichtigen und innovativen
Versorgungsformen mehr Zeit
fiir den Nachweis ihres wirt-
schaftlichen Erfolges zu lassen.
Wihrend der alternierende
Verwaltungsratsvorsitzende
der AOK Baden-Wiirttemberg,
Giinter Giiner, ein ,,umfassen-
des Konzept® fiir mehr Qua-
litdit in der Pflege von der
kiinftigen Koalition verlangte,
mahnte der Gesundheitsexper-
te Professor Dr. Bert Riirup an,
bei Reformen an Fonds und
Zusatzbeitrag Ausgleichsme-
chanismen zugunsten von
Kassen mit vielen Geringver-
dienern sicherzustellen. Unter
der Leitung von Wolfgang
Molitor (Stuttgarter Nachrich-
ten) diskutierten vor mehreren
hundert Gisten in der Staats-
galerie zudem Valerie Blass
(Heilbronner Stimme), Peter
Thelen (Handelsblatt) und
Helmut Laschet (Arzte Zei-
tung) iiber gesundheitspoliti-
sche Ergebnisse der Koalitions-
runden. m
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PORTRAT

Kassenmann mit Kampferherz

Fast 47 Jahre war Walter Bockemiihl fiir die Gesundheitskasse im Einsatz. Konflikten
in der Sache ist der scheidende Vorstandsvorsitzende der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
dabei nur selten aus dem Weg gegangen. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Selbstbewusst war Walter Bockemiihl
schon immer. Als ihn sein Vater mit 17
Jahren nach der Schule bei der értlichen
Innungskrankenkasse (IKK) unterbrin-
gen will, geht der gebiirtige Gummers-
bacher auf die Barrikaden. Er bewirbt
sich kurzerhand bei der AOK und wird
genommen. ,Mein alter Herr war Hand-
werker und mit dem IKK-Geschiftsfiih-
rer befreundet. Hitte ich dortals Lehrling
angefangen, wire ich immer unter hei-
mischer Kontrolle gewesen®, erzihlt der
heute 64-Jihrige und grinst.

Schlagabtausch mit Zahnarzten. Bei der
Gesundheitskasse legt Walter Bockemiihl
in den folgenden, knapp 47 Jahren eine
steile Karriere hin und geht dabei Kon-
flikten selten aus dem Weg. Bereits mit
31 Jahren wird er Geschiftsfiithrer der
AOK im niedersichsischen Burgdorfund
legt sich alsbald mit dem damals mich-
tigsten Zahnarztfunktionir der Republik
an, Dr. Karl Horst Schirbort. Mithilfe
eines neuen Computerprogrammes sorgt
Bockemiihl fiir mehr Kostentransparenz
beim Zahnersatz — sehr zum Missfallen
des kantigen Standesvertreters. Die Aus-
einandersetzung macht bundesweit
Schlagzeilen, doch Bockemiihl geht als
Punktsieger vom Platz: ,,Als ich in Burg-
dorfanfing, hatte die AOK die héchsten
Ausgaben fiir Zahnersatz in Niedersach-
sen. Als ich ging, lagen wir im Mittelfeld.
Das hat der AOK Burgdorf und ihren
Versicherten Millionen gespart.*

Ab 1990 ist Walter Bockemiihl in
Rheinland-Pfalz titig. Zunichstals Ge-
schiftsfiihrer des Landesverbandes der
25 Ortskrankenkassen des Bundeslandes,
spiter dann als hauptamtlicher Chef der
neu formierten AOK Rheinland-Pfalz:
,Die Fusion war kein einfacher Prozess.”
Aber Herausforderungen im Berufsleben
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fiir die Vertrige zu werben: ,Wir sind bis
heute die einzige Kasse mit solchen DMP-
Einzelvertrigen.“ Ans Aufgeben denkt
ein Walter Bockemiihl nun einmal nicht,
auch wenn der Wind wie bei der geschei-
terten Fusion mit der IKK Siidwest 2011
mitten ins Gesicht blist und aus einem
potenziellen Fusions-Trio ein Fusions-Duo
wird: ,Die AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land ist fiir die Zukunft gut aufgestellt.”

Fairer Lastenausgleich. Bessere Rahmen-
bedingungen wiinscht sich der scheiden-
de Vorstandschef fiir die gesetzliche
Krankenversicherung insgesamt aber
schon: ,Eine faire und verlissliche Las-
tenverteilung zwischen dem Beitragszah-
ler und dem Steuerzahler ist iiberfillig,
nicht nur bei der Krankenhausfinanzie-

nimmt der passionierte Segler und Mo-
torradfahrer stets sportlich: Als 2003 die
Disease-Management-Programme
(DMP) fiir chronisch Kranke starten,
kann sich Bockemiihl mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen nicht einigen.
Und so schlief3t der AOK-Chef mit meh-
reren hundert Hausirzten in Rheinland-
Pfalz individuelle Vertrige, fiihrt mona-
telang Arzteversammlungen durch, um

rung sondern auch beim Bundeszuschuss
zum Gesundheitsfonds fiir versicherungs-
fremde Leistungen.”

Grofle Pline fiir die Zukunft hat
Bockemiihl noch nicht geschmiedet: ,,Ich
werde erst einmal im besten Sinne etwas
Abstand gewinnen und die Wanderwege
in der schénen Pfalz und im ebenso scho-
nen Saarland erkunden und mitunter eine
Rad- oder Motorradtour starten. |

Versorgung auf dem Lande sichern

Die neue Vorstandsvorsitzende der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland kennt sich im
Gesundheitswesen bestens aus: Dr. Irmgard Stippler (49) war seit Marz 2007 bei
der Rhon-Klinikum AG tatig, zuletzt als Vorstandsmitglied und Vorsitzende der Ge-
schaftsfihrung des Uniklinikums GieRen-Marburg. Die Volkswirtin und Mutter
zweier Kinder (8 und 10) sieht es als eine der groRen Herausforderungen an, auch
inden landlichen Regionen von Rheinland-Pfalzund des Saarlandes die medizinische

. g Versorgung kiinftig auf hohem Niveau sicherzustellen: ,Ambulante und stationdre
‘ ' Angebote miissen dazu besser vernetzt werden. Wo niedergelassene Mediziner
dauerhaft fehlen, konntenzudem Kliniken die Grundversorgung iibernehmen. Telemedizinische Anwendun-
gensind gleichfalls geeignet, potenzielle Versorgungsdefizite aufzufangen.“ m
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Gesundheit

Natur statt
Fitnessstudio

Kindern gilt unsere ganze
Sorge — vom Wochenbett iiber
Kindergarten- und Schulzeit,
meist noch Jahre dariiber
hinaus, bis die Kleinen auch
beruflich auf eigenen Fiiflen
stehen. Wovon eine gelungene

Horbert Ranz-Folster

Gaorald Hither

WIE KINDER
HEUTE WACHSEN
et abs Emtwvicbbumagar sum

Ein mpar Bikick ool s Girediicta
Lernen, Fiblen und Geakea

Entwicklung abhingt, dariiber
haben der Mannheimer Kin-
derarzt Herbert Renz-Polster
und der Géttinger Hirnfor-
scher Gerald Hiither ein mit-
reiflendes Buch geschrieben.
In acht leicht verstindlichen
Kapiteln belegen die Autoren,
warum der Rat ,,Raus in die
Natur* der beste fiir Kinder
ist. Beispielhaft sei hier auf das

Kapitel ,,Natur und Gesund-
heit“ verwiesen, in dem es
neben Bewegung, ADHS und
Ernihrung auch um den dras-
tischen Anstieg der Zahl kurz-
sichtiger Kinder geht. Dass
dies nicht daran liegt, dass
Kinder zu viel am Computer
spielen, sondern zu wenig in
die Sonne gehen, ist eine der
tiberraschenden Fakten in dem
Buch. Wer weif schon, dass
mittlerweile Studien belegen,
dass weniger als zwei oder drei
Stunden helles Licht am Tag
zu einem libermifigen Wachs-
tum des Augapfels und zur
Kurzsichtigkeit schon im
jugendlichen Alter fiihren.
Auch da gilt wieder: Die Natur
macht Kinder fitter als jedes
Fitnessstudio. Das Buch tiber-
zeugt nicht nur durch den
Erzihlfluss. Ein Lob verdient
auch das Layout von Nancy
Piischel, das mit Schriften in
mehreren Griin-, Grau- und
Braunténen an die Erstausgabe
von Michael Endes ,,Die un-
endliche Geschichte® erinnert.

Gerald Hiither, Herbert Renz-
Polster: Wie Kinder heute
wachsen. 2013. 264 Seiten, 17,95
Euro. Beltz-Verlag,
Weinheim/Basel.

Patientenrechte

Zur Behandlung
ins Ausland

Wenn Araber zur Behandlung
nach Deutschland kommen,
fillt der Begriff ,Gesundheits-
tourismus” sicher nicht. Wenn
Deutsche zur Behandlung ins
Ausland gehen, schaffteres
sogar bis in die Titel seridser
wissenschaftlicher Arbeiten
wie die von Andreas Klar. Der
boulevardeske Titel seiner Pro-
motion an der Universitit Bay-
reuth tiuscht. Dahinter ver-
birgt sich die wohl erste grofie
empirische Analyse elektiver
Auslandsbehandlungen mit
Daten von gut 6.000 gesetzlich
versicherten Patienten. Kuren
und Zahnersatz, also Leistun-
gen, die mit teilweise hohen
Zuzahlungen verbunden sind,
gehoren zu den hiufigsten
Anlissen. Andreas Klar unter-
sucht detailliert den Kosten-
vorteil, nicht nur fiir Patienten,
sondern auch fiir Kranken-
kassen. Noch fallen Auslands-
behandlungen zahlenmifig
kaum ins Gewicht, obwohl ei-
nige Kassen seit Jahren Zahn-
ersatz zum Nulltarif etwa in
Polen anbieten. Auch gern un-
terstellte Qualititsmingel sind

in Europs
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kein Grund dafiir, sondern vor
allem Organisationshiirden,
fand Klar heraus. Es fehlt an
kompetenten Reisebiiros, wiir-
den Tourismusexperten sagen.
Die Kassen sollten vermittelnd
einspringen, so Klar, denn fiir
sie rechneten sich Auslands-
behandlungen so gut, dass sie
sogar die Reisekosten iiber-
nehmen kénnten. Das treffe
auf mindestens 15 hiufige
Behandlungen zu, darunter
Knie- und Augenoperationen.
Auslandsbehandlungen kénn-
ten auch Grundlage fiir giins-
tige Wahltarife sein, so Klar.

Andreas Klar: Gesundheitstouris-
mus in Europa. 2013. 287 Seiten,
49 Euro. Nomos-Verlagsgesell-
schaft, Baden-Baden.
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Gesundheitswirtschaft
Vernetzt in Praxis
und Krankenhaus

Digitale Informations- und
Kommunikationstechnik
kann die Qualitit der Patien-
tenversorgung erhohen, die
Kosten senken und neue
Mirkte schaffen. Das behaup-
ten die Herausgeber des Hand-
buchs , Digital Health®, die
Rechtsanwilte Jan Byok und
Alexander Csaki. Sie wollen
Transparenz in das Themen-
feld bringen und prisentieren
dafiir Analysen und Best-
Practice-Modelle renommier-
ter Fachautoren. Das Buch aus
der Verlagsgruppe Handels-
blatt richtet sich vor allem an
Entscheider in Pharma- und
Medizinprodukteunternch-

e B, o i g |

Handbuch

Digital Health

Franabran e -
L e Y

—

men, in der Arzteschaft, in der
Politik und im Marketing. In
den zehn Kapiteln geht es um
die bestehenden und kiinftigen
Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz neuer Informations-
und Kommunikationstechni-
ken im Gesundheitswesen. Es
geht um Datenschutz und Da-
tensicherheit, integrierte Ver-
sorgung, intelligente Medika-
mente, Social Media und auch
die Frage, wann digitale End-
gerite und Anwendungen zu
Medizinprodukten werden.
Weitere Themen sind juristi-
sche, medizinische und politi-
sche Aspekte der Telemedizin,
die elektronische Patientenakte
sowie das Healthcare-Kunden-
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management. Das letzte Kapi-
tel befasst sich mit Fragen der
Werbung und den Folgen des
Dritten Gesetzes zur Ande-
rung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften vom
Sommer dieses Jahres. Das
Buch gibt interessante Ein-
und Ausblicke in und auf die
Vorhaben aller groflen Player
der Gesundheitsbranche, auch
der Krankenkassen, auf dem
Gebiet der digitalen Technik
und Medien. Der Nutzen fiir
die Patienten wird dabei aber
allzu selten thematisiert.

Jan Byok, Alexander Csaki (Hrsg.):
Handbuch Digital Health. 2013.
409 Seiten, 98 Euro. Handelsblatt-
Fachverlag, Diisseldorf.

Berufsrecht
Heilpraktikergesetz
konnte Vorbild sein

In einer klar gegliederten Dok-
torarbeit geht der Rechtsrefe-
rendar Thomas Guttau der
Frage nach, wie die rund 160
nicht-drztlichen Heilberufe
stirker eigenverantwortlich an
der Patientenversorgung teil-
haben kénnten. Als Vorbild
fiir ein allgemeines Heilberufe-
gesetz empfiehlt er das Heil-
praktikergesetz, das den Erst-
kontakt mit Patienten und die
selbststindige Ausiibung der
Heilkunde gestattet. Unter
Wiirdigung der geltenden Ge-
setzeslage und der mannigfal-
tigen Rechtsprechung zum

Heilpraktikergesetz zeigt der
Autor einen Weg auf, der auf
Basis der jetzigen Rechtslage
juristisch einwandfrei eine ver-
stirkte Einbezichung von Pfle-
ge- und Therapiefachberufen
in die Gesundheitsversorgung
ermdglicht. Im Kern sieht die-
ser Weg vor, die bisher nur auf
Veranlassung von Arzten titi-
gen Medizinalfachberufe zu

Teil-Heilpraktikern mit ent-
sprechender Priifung zu
machen, die Leistungen auch
ohne drztliche Verordnung
im Erstkontakt mit Patienten
erbringen diirfen.

Thomas Guttau: Nichtarztliche
Heilberufe im Gesundheitswe-
sen. 2013. 184 Seiten, 48 Euro.
Nomos-Verlag, Baden-Baden.

m Kortisonspritze hilft nur kurzfristig bei Karpaltunnel-Syndrom

Wird eine Hand iiberlastet, kann das Gewebe anschwellen und die Nerven am Handwurzel-
kanal (Karpaltunnel) einengen. Schmerzen, Taubheitsgefiihl und Kribbeln in Fingern
und Hand sind die Folge. Oftmals bekommen Patienten dann Korison gespritzt. Nun
ergab eine schwedische Studie, dass Kortison zwar kurzzeitig die Schmerzen lindert, aber
nicht zu einer langfristigen Verbesserung fiihrt. Die Forscher hatten Patienten in drei
Gruppen eingeteilt: Eine erhielt Injektionen mit 80 Milligramm Methylprednisolon, eine
mit 40 Milligramm und die dritte Gruppe ein Scheinmedikament. Nach zehn Wochen
berichteten beide Gruppen, die Kortison gespritzt bekamen, von weniger Schmerzen.
Nach einem Jahr hatten sich jedoch die meisten Patienten, bis auf jene, die 80 Milligramm
Kortison erhalten hatten, wegen weiterbestehender Symptome operieren lassen.

Annals of Internal Medicine 2013; 159 (5): 309-317

m Schwangere sollten Jod einnehmen

Anlisslich einer aktuellen britischen Studie empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir
Endokrinologie schwangeren Frauen die Einnahme von Jodtabletten. Die Forscher aus
Grof$britannien hatten etwa 1.000 Kinder von der Schwangerschaft ihrer Miitter bis zum
Grundschulalter begleitet. Bei zwei Drittel der Schwangeren war in einem Harntest ein
Jodmangel festgestellt worden. Ihre Kinder hatten im Alter von acht Jahren hiufiger
schlechtere Ergebnisse im sprachlichen Teil eines Standard-Intelligenztests als der Durch-
schnitt, und im neunten Lebensjahr fielen sie bei schulpsychologischen Untersuchungen
durch verminderte Fihigkeiten beim Lesen auf.

The Lancet 2013; 382 (9889): 331-337

m Rauchstopp: E-Zigaretten wirken ahnlich maRig wie Nikotinpflaster

Wer mit E-Zigaretten aufhoren will zu rauchen, hat zwar Chancen — allerdings sind die
Aussichten auf Erfolg dhnlich mifig wie mit Nikotinpflastern. Das hat eine neuseelin-
dische Studie mit 657 Rauchern ergeben. Rund sechs Prozent schafften den Entzug mit
Nikotinpflaster, sieben Prozent mithilfe einer nikotinhaltigen E-Zigarette und vier Prozent
mit nikotinfreien E-Zigaretten.

The Lancet, Early Online Publication, 9 September 2013

m Cholesterinsenker erhéhen das Risiko fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen
Patienten, die Cholesterinsenker (Statine) nehmen, haben nach einer US-amerikanischen
Studie ein erhshtes Risiko fiir Muskel- und Skeletterkrankungen. Das Risiko fiir Zer-
rungen und Verstauchungen ist bei denjenigen, die Statine nehmen, um 13 Prozent hoher
als bei denen, die solche Mittel nicht einnehmen. Auch die Wahrscheinlichkeit, Arthrose
oder andere Gelenkserkrankungen zu bekommen, ist um sieben Prozent erhsht. Das
Forscherteam hatte die Krankenakten von tiber 46.000 aktiven Soldaten, Veteranen und
ihren mitversicherten Angehérigen iiber einen Zeitraum von fast fiinf Jahren ausgewertet.
JAMA Internal Medicine 2013; 173: 1318-1326

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.
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PFLEGEHEIME

Lizenzen verhindern Insolvenzen

Der demografische Wandel befliigelt den Pflegemarkt. Doch Uberkapazitaten treiben
zahlreiche Heimtrager in den Ruin, sagt Branchenkenner Axel Holzer. Er fordert eine
Lizenzvergabe fiir Pflegeeinrichtungen, die sich nach dem regionalen Bedarf richtet.

Es klingt paradox: Bis 2050 wird sich die Zahl der Pflegebediirf-
tigen in Deutschland auf rund 4,7 Millionen verdoppeln —und
trotzdem erweist sich der Markt fiir Heimbetreiber alles ande-
re als rentabel. Egal ob 6ffentlicher, gemeinniitziger oder pri-
vater Triger, ein Grofiteil von ihnen schlittert langsam, aber
unaufhaltsam in den Ruin. Einer neuen Studie zufolge sind
allein in Baden-Wiirttemberg in den kommenden Jahren
60 Prozent aller kleinen und mittleren Pflegeheime von der
Insolvenz bedroht.

Diese Entwicklung war seit Langem absehbar. Ein Grund
sind etwa die stark angezogenen Verbraucherpreise. Von 1999
bis 2011 stiegen sie um satte 21 Prozent — die Pflegesitze sowie
die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung legten im selben
Zeitraum nur um 16 Prozent zu. Die tatsichliche Differenz ist
sogar noch grofler. Denn die Preise fiir Nahrungsmittel, Ener-
gie und Wasser stiegen deutlich stirker als die anderer Konsum-
giiter. Verstirkt wird diese Schere durch steigende Lohnkosten.
Die Zahl und Qualifikation der Mitarbeiter ist per gesetzlichem
Schliissel vorgegeben, und ohne einen entsprechenden Perso-
nalpool wire eine Qualititspflege auch nicht denkbar. Der
Preisanstieg in diesem Bereich fiel in den vergangenen Jahren
indes noch héher aus als bei den Verbraucherpreisen.

Er6ffnung neuer Heime hat Auslastung gesenkt. Um rentabel
arbeiten zu kénnen, briuchten Heime deswegen eine Betten-
belegung von 90 bis 95 Prozent. Die Realitit sicht jedoch anders
aus: Die durchschnittliche Quote liegt bei nur 87 Prozent — in
einigen Regionen auch darunter. Tatsichlich ist die Auslastung
der Pflegeheime seit 2001 stetig gesunken. Das lag vor allem
am starken Aufbau der Neukapazititen von 5,5 Prozent pro
Jahr seit 2001. Sozialimmobilien galten besonders im privaten

Leserforum

G G REFORMBLO GI%

lhre Meinung ist gefragt.

Segment fiir Fonds und andere Anleger als sicheres Investment.
Diese Annahme erweist sich jetzt als Bumerang — und kann
fatale Folgen haben. Mit den insolventen Heimen verschwinden
die Pflegeplitze, die in Zukunft dringend gebraucht werden.
Allein bis 2020 miissten 171.000 Betten zusitzlich bereitgestellt
werden — das entspricht 190 Pflegeheimen pro Jahr. Die Leid-
tragenden sind die pflegebediirftigen Senioren von Morgen,
fiir die es nicht ausreichend Plitze gibt.

Fahrplan fiir kiinftigen Pflegebedarf fehlt. Eine Umkehr der
Entwicklung ist angesichts der derzeitigen Situation kaum
vorstellbar. Die Pflegesitze sind nach wie vor zu weit unten
angesiedelt, eine strategische Planung der Pflege in Deutschland
findet nicht statt. So gibt es etwa keinen Fahrplan, der angibr,
wie viele Menschen kiinftig stationir und wie viele ambulant
versorgt werden sollen. Dazu kommt das starre Korsett gesetz-
licher Regelungen. Neue Investoren zdgern angesichts dieser
wirtschaftlichen Unwigbarkeiten — verstindlicherweise. Sie
finanzieren nicht den Bau eines Pflegeheims, wenn weder
verlissliche Zahlen zur erwarteten Belegung vorliegen noch der
Staat fiir andere Rahmenbedingungen sorgt.

Auch eine Freigabe der Preise hitte unerwiinschte Folgen:
Viele Heimbetreiber wiirden sich auf Luxuspflege konzentrie-
ren, zu wenig Plitze verblieben zur Versorgung der breiten
Masse der Pflegebediirftigen. Schon jetzt verlangen zahlreiche
Anbieter von ihren Kunden deutlich hohere Betrige, als die
Pflegekassen und Sozialhilfetriger tibernehmen. Die Differenz
tragen Pflegebediirftige und ihre Angehérigen.

Qualitdt mit Rentabilitat verbinden. Die einzige Alternative ist
eine Lizenzvergabe an neue Heime, die sich nach regionalem
Bedarf und Versorgungsgrad richtet. Eine solche Bedarfspla-
nung durch die 6ffentliche Hand auf Ebene der Bundeslinder
istin anderen Segmenten des Gesundheitswesens lingst iiblich,
etwa beim Aus- und Neubau von Kliniken. Fiir eine Lizenzie-
rungspflicht sprechen auch die positiven Erfahrungen aus
Lindern wie Frankreich, Spanien und Italien. Mit lizensierten
Pflegemirkten schaffen es private Betreiber dort, Qualitit des
Angebots mit Rentabilitit zu verbinden. Und das ist wichtig,
Denn nur ein wirtschaftlich betriebenes Heim garantiertauch

Im G+G-Weblog www.reformblock.de kénnen Sie mit uns diskutieren. K . .
eine humane, an den Bediirfnissen der Bewohner ausgerichte-

Oder schreiben Sie uns: te Pflege. m

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler StralRe 31, 10178 Berlin,

E-Mail: gug-redaktion@kompart.de Axel Holzer ist Unternehmensberater in der Pflegebranche.

Kontakt: mail@adhoc-eu.de
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fortgeschrittenen Alter nochmal aufzu-
brechen, sich beruflich neu zu orientie-
ren, die Zukunft aktiv zu gestalten, wirkt
belebend und steht in angenehmem Kon-
trast zur Ansicht, dass tiber 50-Jihrige
auf dem Arbeitsmarkt kaum noch zu
gebrauchen sind. Ich frage mich aller-
dings, ob es sich hier nicht um eine sehr
individuelle Perspektive handelt. Men-
schen mit Gestaltungsspielraum und
Kraft, die nicht nur in der Mitte des
Lebens, sondern in der Mitte der Gesell-
schaft stehen, mag ein solcher Neustart
mit 50 gelingen. Das sind Leute aus der
Mittelschicht, wie auch die Autorin des
Beitrags. Aber wie sicht es mit Arbeitern
aus, die sich 30 und mehr Jahre in
korperlich anstrengenden und schlecht
bezahlten Jobs aufgerieben haben?
Denen liegt mit 50 der Gedanke an eine
baldige Verrentung vielleicht doch niher
als die Idee, nochmal eine Ausbildung
anzufangen. Grundsitzlich aber werden
wir wohl nicht umhinkommen, auch in
der zweiten Lebenshilfte unsere Arbeits-
kraft zu Verfligung zu stellen. Damit
das tiberhaupt méglich ist, brauchen wir
wesentlich mehr vorausschauendes
Denken, Handeln und Flexibilitit bei
den Arbeitgebern. Positive Beispiele
dafiir liefert der Artikel. Aber so etwas
muss viel mehr Breitenwirkung haben.
Dazu sollte der Gesetzgeber stirkere
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Nachrechnen lohnt sich

Regeln abspecken

Muss das wirklich so kompliziert sein? In
der Abrechnung stationirer Leistungen
scheint es hauptsichlich darum zu gehen,
die Bestimmungen kreativ auszulegen
(Kliniken) und dann miihsam die Stellen
herauszusuchen, wo eine Grenze iiber-
schritten ist (Krankenkassen). Weil die
Regelungen aber nicht so eindeutig sind,
streiten sich Kassen und Krankenhiuser
anschlieflend vor Gericht. Das kostet
jede Menge Geld der Beitragszahler.
Hier wiire aus meiner Sicht ein Abspe-
cken der komplexen Abrechnungsregeln
nicht nur wiinschenswert, sondern drin-
gend geboten. Die Diagnosis Related
Groups (DRGs) haben den Verwaltungs-
aufwand bei Kliniken und Kassen offen-
bar gigantisch erhoht. Ein Heer von
Controllern und Kodier-Experten ver-
sucht das wirtschaftliche Optimum aus
einer Leistung herauszuholen (ein der-
artiger Aufwand wire in der Qualitiits-
sicherung angemessen!). Was die Fall-
pauschalen an Transparenz herstellen,
verschleiern anschlieffend die Abrech-
nungskiinstler. Hier muss die Politik
nachbessern.

Katrin Schrdder, Stadthagen
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Deutscher Karikaturenpreis 2013

BECKs Betrachtungen
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Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar und BECK" (Verlag Antje Kunstmann), Preise und Ausstellungen folgten.
Grafikin Berlin, bevor er durch Veréffentlichungenin der ,Zeit“,im  Fiir den oben abgebildeten Cartoon ,Sozialer Netzwerker” hat er
»Eulenspiegel undinder ,taz" als Cartoonist und Illustrator bekannt den Deutschen Karikaturenpreis 2013 erhalten.

wurde. Publikationen wie das Buch ,Meister der komischen Kunst: Mehr BECK auf www.schneeschnee.de
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Wie innovativ die Pillenindustrie wirklich ist
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Die Pharmaindustrie riithmt sich, Innovationsmotor des Gesundheitswesens
zu sein — standig neu auf den Markt geworfene Medikamente vermarktet sie
als Segen fiir die Patienten. Doch wie innovativ sind die Arzneimittelhersteller
wirklich?

Die Autorin analysiert am Beispiel USA die Pharmabranche und stellt kritische
Fragen: Wie gut sind die neuen Medikamente? Miissen sie wirklich so teuer
sein? Wie hoch sind die Forschungs- und Entwicklungskosten? Ihre Antworten
sind prazise und kompromisslos: Marketingkosten treiben die Arzneimittel-
preise unndtig in die Hohe. Uberteuerte Nachahmerprodukte iiberschwemmen
den Markt, und nur 14 Prozent der jahrlichen Neuzulassungen sind echte
Innovationen.

Marcia Angell, Arztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-
mierten New England Journal of Medicine und ist Dozentin fiir Sozialmedizin an
der Harvard Medical School in Boston.

Das Buch bietet 288 spannende, faktenreiche Seiten und ist zudem locker zu
lesen. Mit einer Einfiihrung ins US-Gesundheitswesen und einem Glossar bietet
es zudem einen Einblick in das teuerste Gesundheitssystem der Welt.

KomPart' Dieser Auftrag kann schriftlich beim KomPart-Verlag, Postfach 1102 26, 10832 Berlin, innerhalb von 14 Tagen nach Eingang widerrufen werden. Rechtzeitige Absendung geniigt zur Fristwahrnehmung.
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Die Gesundheitskasse.

-
Wenn uns jemand in allen Lebenslagen mit "zs ;
Rat und Tat zur Seite steht, dann ist unsere M
Gesundheit in besten Handen.

Mit den AOK-Gesundheitsprogrammen und den umfassenden
Leistungen fir die ganze Familie haben Sie einen starken Partner an
lhrer Seite, auf den Sie sich verlassen konnen. Wir sind fir Sie da.

. AOK — immer in Ihrer Nahe.
l www.aok.de
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