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Migration verändert die Medizin 
Flüchtlinge brauchen in Deutschland nicht nur akute medizinische Hilfe,  
sagt Rotkreuz-Präsident Rudolf Seiters. Vielmehr sollte das Gesundheitssystem 
mit strukturellen Anpassungen auf die Zuwanderung reagieren.

Auf die große Zahl an Flüchtlingen, die aktuell nach 
Deutschland kommen, muss auch das Gesundheits-
system reagieren. Geht es zunächst darum, die 
akute medizinische Versorgung der zuwandernden 
Menschen sicherzustellen, sind längerfristig Anpas-
sungen der ambulanten und stationären Versor-
gungsstrukturen vonnöten. Aus Sicht des Deutschen 
Roten Kreuzes (DRK) sind die Ende September von 
Bund und Ländern zur Asyl- und Flüchtlingspolitik 
beschlossenen Maßnahmen im Gesundheitsbereich 
zielführend, um eine Verbesserung 
der akuten medizinischen Versor-
gung zu erreichen. Ein ausreichen-
der Impfschutz, der dem Impf-
schutz aller Bürger in Deutschland 
entspricht, ist hierbei von zentraler 
Bedeutung. Zudem müssen Flücht-
linge einen guten Zugang zu psy-
chotherapeutischen Leistungen 
haben. Viele Menschen, die zu uns kommen, haben 
in ihren Herkunftsländern physische und psychische 
Gewalt erlebt und brauchen deshalb eine kontinu-
ierliche Behandlung.

Wenn aber das Gesundheitssystem angesprochen 
ist, darf der Ansatz nicht bei der akuten Hilfe enden. 
Nach Angaben des Flüchtlingshilfswerks der Ver-
einten Nationen sind heute weltweit 60 Millionen 
Menschen auf der Flucht. Es ist nicht abzuschätzen, 
wie lange weiterhin eine große Zahl von ihnen nach 
Deutschland kommt. Daher tut die Bundesrepublik 
gut daran, sich auch im Gesundheitswesen syste-
matisch mit strukturellen Fragen zu befassen. Aus 
Sicht des DRK bedarf es hier zuvorderst einer Stär-
kung der amtsärztlichen Tätigkeit. Amtsärzte sind 
besonders in der ersten Phase der Betreuung von 
Flüchtlingen wichtige Partner der Verantwortlichen 
und der Helfer. Auch für die medizinische Versor-
gung im ländlichen Raum entstehen durch den 
Zuzug von Menschen aus Krisengebieten neue 
Herausforderungen. Da es sinnvoll ist, Menschen 
mit Bleibeperspektive in Bereichen unterzubringen, 
in denen sie schnell in leerstehende Wohnungen 
einziehen können, entsteht im ländlichen Raum 
neuer Versorgungsbedarf.

Aus Sicht des DRK ist es daher erforderlich, bei der 
systematischen Fortentwicklung des Gesundheits-
systems Überlegungen zum Thema Migration und 
Gesundheit unter Berücksichtigung spezifischer 
Gesundheitsprobleme und der Unterschiede im 
Verhalten im Blick zu haben. Vor diesem Hinter-
grund widmet sich das DRK seit einigen Jahren 
intensiv der interkulturellen Öffnung. Was unser 
Verband im März 2009 als Schwerpunktaufgabe 
der nächsten Jahre definiert hat, gilt im übertragenen 

Sinne auch für das Gesundheits-
system und seine Vernetzung mit 
dem System der nicht-polizeilichen 
Gefahrenabwehr, an der sich Orga-
nisationen wie das DRK beteiligen. 
Eine umfassende und gleichberech-
tigte Teilhabe von Menschen mit 
Migrationshintergrund am Ge-
sundheitssystem muss das Ziel sein. 

Dieses Ziel ist unter den besonderen Bedingungen 
der bevorstehenden demografischen Umbrüche im 
Gesundheitswesen zu realisieren. 

Das an Effektivität und Effizienz ausgerichtete 
deutsche Gesundheitssystem hat in der Vergangen-
heit einen Webfehler enthalten. Es war lange Zeit 
darauf eingestellt, Patientinnen und Patienten aus 
ärztlich verantworteten Behandlungseinrichtungen 
der medizinischen Katastrophenhilfe wie zum 
Beispiel mobilen Hospitälern aufzunehmen. Diese 
Fähigkeit hat es durch kürzere Verweildauern im 
stationären Bereich zunehmend eingebüßt. In ähn-
licher Weise gilt dies für die Fähigkeit zur flexiblen 
Reaktion und zur Schwerpunktbildung in medizi-
nischen Notlagen wie zum Beispiel bei Katastrophen 
oder Epidemien. Das DRK teilt daher die Auffas-
sung des Sachverständigenrates zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen, der in 
seinem Gutachten 2014 die Etablierung von multi-
professionellen, an den konkreten Bedarf und die 
jeweilige Situation vor Ort angepassten lokalen 
Gesundheitszentren zur Primär- und Langzeitver-
sorgung als aussichtsreich bewertet. Diese können 
nach Einschätzung des DRK Ausgangspunkt für 
weitere gemeinsame Überlegungen sein. √Fo
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Dr. Rudolf Seiters, geboren 1937, 

ist seit 2003 Präsident des Deut-

schen Roten Kreuzes. Er studierte 

Rechts- und Staatswissenschaften 

in Münster. 1958 trat er in die CDU 

ein und machte Karriere in der  

Jungen Union. Ab 1969 saß Seiters 

im Bundestag und wurde in acht 

weiteren Wahlen als direkt gewähl-

ter Abgeordneter bestätigt. 1989 

wurde er Bundesminister für be-

sondere Aufgaben im Kanzleramt, 

1991 Bundesinnenminister. Von 

diesem Amt trat Seiters 1993  

zurück. Von 1992 bis 2002 war er 

Präsidiumsmitglied der CDU, von 

1994 bis 1998 Stellvertretender 

Vorsitzender der CDU/CSU-Bundes-

tagsfraktion und von 1998 bis 

2002 Bundestags-Vizepräsident.

Kontakt: drk@drk.de

Im ländlichen Raum  
entsteht neuer  

Versorgungsbedarf. 
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12 KLINIKVERGLEICH BEI PROSTATA-OPS
Die Komplikationsraten bei Prostata-Eingriffen sind 
unterschiedlich. Der Krankenhaus-Navigator bringt 
Licht in die Behandlungsqualität von Kliniken.
Von Peter Willenborg

14 OHNE TRUPPEN KEINE PFLEGEREVOLUTION
Gute Nachricht für Pflegebedürftige: Die zweite  
Stufe der Pflegereform tritt in Kraft. Woher aber das 
Personal kommen soll, steht noch in den Sternen.  
Von Thomas Hommel

16 RAUS AUS DEM TABERNAKEL
Experten waren sich auf einem Kongress einig: Die 
Klinikvergütung an der Qualität auszurichten, ist ein 
Gewinn. Qualitätsindikatoren soll es in Kürze geben. 
Von Ines Körver

17 FRISCHE IDEEN IM INNOVATIONS-CAFÉ
Neuartige Konzepte für die Versorgung von morgen: 
Beim Jahreskongress des Bundesverbandes  
Managed Care dreht sich alles um Innovationen.
Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

18 GESUNDHEIT SUCHT ANSCHLUSS
Digital auf der Höhe der Zeit sein – wie dies Ärzten, 
Krankenhäusern und Patienten gelingen kann,  
diskutierten Experten auf einer Tagung in Stuttgart.
Von Ines Körver

19 „PROBANDEN MACHEN BEGEISTERT MIT“
Wie es um die Gesundheit der Bundesbürger bestellt 
ist, erfassen derzeit Forscher in der NAKO-Studie. Ein 
Mammutprojekt, sagt Studienleiter Karl-Heinz Jöckel, 
das auf große Resonanz stößt.

EditorialEditorial

Starthilfe im neuen Land
Mohammad Akkad ist das, was Groß-
mütter einen Spargeltarzan nennen: 
Der 15-Jährige hat nichts auf den 
Rippen, weil er gerade kräftig in die 
Höhe schießt. Doch ob Mohammads 
Familie ihm beim Wachsen zuschauen 
kann, steht in den Sternen. Der Junge 
aus Syrien ist nach Deutschland ge-
flüchtet – allein.
In seiner neuen Heimat Berlin kümmert 

sich der Verein KARUNA um Mohammad und neun wei-
tere Jugendliche, die ohne Eltern hierher gekommen sind. 
Jeden Tag erreichen etwa 60 unbegleitete Jungen und Mädchen 

die Hauptstadt. Ab Februar will KARUNA deshalb 20 weite-
re Betreuungsplätze schaffen – da sind die 3.000 Euro 
Weihnachtsspende des AOK-Bundesverbandes willkommen.

Zu den anstrengendsten Aufgaben von Mohammads 
Betreuern zählen die Behördengänge, die sie mit ihren 
Schützlingen absolvieren  
müssen – eine Erfahrung,  
die Abdullah Yakiti ebenfalls 
gemacht hat. Der junge Syrer 
hat in Jordanien Medizin 
studiert und besucht jetzt 
einen Sprachkurs für aus-

ländische Ärzte am VIA-Institut 

in Nürnberg. Für seine Appro-
bation in Deutschland soll er 
ein polizeiliches Führungs-
zeugnis aus seiner Heimat 
vorlegen – nur wie, wenn dort alles zerstört ist? Doch seinen 
Willen, hierzulande als Mediziner Fuß zu fassen, lässt  
Yakiti sich ebenso wenig nehmen wie die anderen Kursteil-
nehmer, hat G+G-Autor Christoph Fuhr bei seiner Stipp visite 
festgestellt: „Die sind hochmotiviert.“

Weniger Bürokratie an der richtigen Stelle macht die 
Gesundheitskarte für Flüchtlinge möglich. Vorbehalte gegen 
die Karte kann Martin Litsch nicht verstehen: Unkompli-
zierter, so der künftige Vorstandschef des AOK-Bundes-
verbandes im G+G-Interview, lasse sich die Versorgung kaum 
organisieren.

Eine friedvolle Weihnacht und ein gutes neues Jahr  
wünscht Ihnen 

H.-B. Henkel-Hoving, 
Chefredakteur

Sprachtrainer: VIA-Institutsleiter  
Dr. Matthias Klug (links) im Gespräch 
mit G+G-Autor Christoph Fuhr.

42
Interviewt:  

Maria Michalk,  
gesundheitspolitische 

Sprecherin der  
CDU/CSU-Bundestags-

fraktion
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geregelt. Martin Litsch, designierter Vorstandschef des 
AOK-Bundesverbandes, hat aber Zweifel, ob am Ende 
auch mehr Gesundheit für Patienten herauskommt.  

30 MITTENDRIN STATT AUSSEN VOR
Die Politik will die Teilhabe von Menschen mit  
Behinderung verbessern. Das geplante Gesetz darf aber 
nicht dazu führen, nur die Kosten zu verschieben. 
Von Ilona Nowak 

36 ÄRZTE IN DER WILLKOMMENSKLASSE
Mediziner aus dem Ausland, die hier arbeiten wollen, 
müssen viele Hürden nehmen. Ein Vorbereitungskurs 
in Nürnberg erleichtert ihnen den Berufseinstieg. 
Von Christoph Fuhr (Text) und Gerd Grimm (Fotos)

42 „DIE KLINIKREFORM BRAUCHT GEDULD“
Milliarden für Hospitäler, Millionen für Pflegestellen 
und Hospizdienste – im G+G-Interview erläutert die 
gesundheitspolitische Sprecherin der Unionsfraktion, 
Maria Michalk, warum das Geld gut angelegt ist.
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20 WOHL UND WEHE BEI JUNGS UND MÄDELS
Blinddarmentfernung, Mandel-OPs, Pillen – die ärzt-
liche Versorgung von Heranwachsenden unterscheidet 
sich von Ort zu Ort. Ein Grund: Standards fehlen.
Von Karola Schulte
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WEIHNACHTSSPENDE

Als Kinder allein in 
der Fremde
Die Weihnachtsspende des 
AOK-Bundesverbandes 
kommt in diesem Jahr Jungen 
und Mädchen zugute, die oh-
ne ihre Eltern allein aus Syri-
en nach Deutschland geflüch-
tet sind. Der Betrag in Höhe 
von 3.000 Euro fließt in die 
Kasse des Berliner Vereins 
„KARUNA – Zukunft für 
Kinder und Jugendliche in 

Not“, der im Rahmen seines 
Projektes „NeuKunft“ derzeit 
zehn Minderjährige in einer 
Wohngruppe betreut. Bei der 
symbolischen Schecküberga-
be machten die kommissari-
schen Vorstände des AOK-
Bundesverbandes, Frank 
Michalak und Martin Litsch, 
deutlich, dass sie lieber Geld 
für einen guten Zwecke spen-
den, als Weihnachtskarten zu 
verschicken: „Flüchtlinge 
brauchen unsere Hilfe. Ganz 
besonders gilt das für Kinder 
und Jugendliche, die ohne ih-
re Familie nach Deutschland 
kommen.“ Mohammad  
Akkad (15) und Ahmad  
Chahayid (16) sind zwei von 
ihnen. Die beiden Jungen aus 

der Gegend von Aleppo ha-
ben ihre Eltern seit mehreren 
Monaten nicht mehr gesehen. 
Die beiden Teenager wohnen 
zusammen mit acht weiteren 
Schicksalsgenossen in einer 
KARUNA-Einrichtung in 
Reinickendorf. Zu ihren Be-
treuern dort gehört Sozialar-
beiter Michael Ternig: „Wir 
helfen den Kindern, sich im 
Alltag zurechtzufinden und 
sind so etwas wie ein Fami-
lien ersatz.“ Der 36-Jährige 
und seine fünf Kollegen sind 

nahezu rund um die Uhr für 
die Kids aus Syrien da, mel-
den sie in Willkommensklas-
sen an, damit sie Deutsch ler-
nen können, gehen mit ihnen 
Einkaufen, kochen gemein-
sam, unternehmen am Wo-
chenende Ausflüge ins Fuß-
ballstadion und unterstützen 
sie bei Behördengängen.  
„Allein in Berlin treffen jeden 
Tag etwa 60 Kinder und Ju-
gendliche ein, die meisten da-
von Jungs. Ihre Eltern haben 
Angst, dass sie als Kindersol-
daten missbraucht werden, 
aber natürlich spielt auch die 
Hoffnung auf eine Familien-
zusammenführung in 
Deutschland eine Rolle“, sagt 
KARUNA-Geschäftsführer 

Jörg Richert. Der Verein will 
ab Februar 2016 weitere 20 
Plätze für minderjährige 
Flüchtlinge schaffen. Doch es 
ist schwer, geeigneten Wohn-
raum und qualifiziertes Per-
sonal zu finden. Richert: 
„Hier ist uns jede Unterstüt-
zung willkommen.“ Einen 
Mitstreiter hat er bereits ge-
funden: Ghassan Beydoun, 
WIdO-Mitarbeiter mit syri-
schen Wurzeln, will künftig 
nicht nur bei Schecküberga-
ben dolmetschen, sondern 

KARUNA auch sonst mit  
seinen Sprachkenntnissen  
behilflich sein. √

MEHR INFOS: 

www.karuna-berlin.de

Ein Scheck für ein neues Leben in Deutschland: Mohammad Akkad und Ahmad Chahayid (vorne) 
freuen sich gemeinsam mit Ghassan Beydoun, Martin Litsch, Jörg Richert, Frank Michalak  
und Michael Ternig (von links) über die Spende des AOK-Bundesverbandes.

kurz & bündig

+++ ARZNEIMITTEL: Rund 3.800 Präparate enthält die Liste der Me-
dikamente, die der GKV-Spitzenverband von der Zuzahlung der Patienten 
befreit hat. Darin enthalten sind Generika ebenso wie patentgeschützte 
Wirkstoffe. Die Listen werden alle zwei Wochen aktualisiert. Sie gelten 
für alle gesetzlich Versicherten – unabhängig davon, bei welcher Kasse 
sie versichert sind. +++ ALKOHOL: Die Zahl der Krankenhauseinwei-
sungen wegen Alkoholvergiftungen bei Jugendlichen ist weiter zurück-
gegangen. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes sank sie um vier 
Prozent auf knapp 22.391. Im Jahr 2013 mussten noch 23.267 Jugendliche 
stationär versorgt werden, weil sie zu tief ins Glas geschaut hatten. 

LEITLINIEN

Blutdruck-Zielwerte 
überdenken
Daten einer US-amerikani-
schen Studie belegen, dass es 
sinnvoll ist, den Blutdruck 
hochdruckkranker Patienten 
stärker zu senken als bislang 
empfohlen. Die Deutsche 
Hochdruckliga/Deutsche  
Gesellschaft für Hypertonie 
und Prävention sprach ange-
sichts der Ergebnisse von  
einem „Paradigmenwechsel in 
der Therapie“. Im Rahmen 
der SPRINT-Studie (Systolic 
Blood Pressure Intervention 
Trial-Studie) waren Patienten, 
insbesondere mit Herzkreis-
lauferkrankung, einge-
schränkter Nierenfunktion 
und über 75-Jährige, per  
Zufallsprinzip in zwei Grup-
pen eingeteilt worden. In der 
einen Gruppe folgte die The-
rapie dem bisherigen Stan-
dard mit dem Ziel, den Blut-
druck auf einen Wert von  
unter 140 mmHg zu senken. 
Bei den Probanden der ande-
ren Gruppe betrug der Blut-
druck-Zielwert 120 mmHg. 
„Wir haben uns den Studien-
aufbau und die Daten genau 
angesehen“, sagte Professor 
Dr. Martin Hausberg, Chef 
der Deutschen Hochdruck-
liga. „Die Ergebnisse werden 
Eingang in die weltweiten 
und deutschen Leitlinien  
finden und diese maßgeblich 
verändern.“ √
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■	 Sachverständigenrat	neu	berufen
Zwei Mitglieder sind neu, die übrigen waren schon vorher mit dabei: Bundes-

gesundheitsminister Hermann Gröhe hat den Sachverständigenrat zur Be-

gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen neu berufen. Neu im 

Gremium sind die Pflegewissenschaftlerin Prof. Gabriele Meyer von der Univer-

sität Halle und der Gesundheitsökonom Prof. Jonas Schreyögg von der Univer-

sität Hamburg. Er war im vergangenen Jahr durch ein gemeinsam mit Prof. 

Reinhard Busse von der Technischen Universität Berlin geschriebenes Gut-

achten zur Mengenentwicklung von Krankenhausleistungen einer größeren 

Öffentlichkeit bekannt geworden. Erneut in den Sachverständigenrat berufen 

wurden Prof. Ferdinand Gerlach (Universität Frankfurt, bisher Vorsitzender), 

Prof. Eberhard Wille (Universität Mannheim, bisher stellvertretender Vorsit-

zender), Prof. Wolfgang Greiner (Universität Bielefeld), Prof. Marion Haubitz 

(Universität Hannover) und Prof. Petra Thürmann (Universität Witten- 

Herdecke). Nicht mehr dabei sind Prof. Doris Schaeffer (Universität Bielefeld) 

und Prof. Gregor Thüsing (Institut für Arbeitsrecht und Recht der Sozialen 

Sicherung in Bonn). Der Sachverständigenrat soll alle zwei Jahre Gutachten 

zur Entwicklung der Gesundheitsversorgung vorlegen. Derzeit ist er auch 

mit einem Sondergutachten zum Krankengeld beauftragt.

Infos:	www.bmg.bund.de

■	 20	Jahre	Pflegeversicherung:	Gröhe		
weitgehend	zufrieden	mit	dem	Erreichten

„Ich besuche viele Pflegeeinrichtungen und treffe dort Menschen, die mit 

großer ethischer Verantwortung und fachlich sehr versiert pflegen.“ Das hat 

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe in der Stuttgarter Zeitung anläss-

lich des 20. Jubiläums der Pflegeversicherung und einer Verfassungsklage des 

Sozialverbands VdK gegen die nach dessen Ansicht menschenunwürdigen 

Zustände in der Pflege erklärt. Pflege sei allerdings immer noch nicht überall 

Teil der Gesellschaft. Deshalb sei es gut, dass sich Pflegeheime immer mehr 

für ehrenamtlich Tätige und Vereine öffneten. Änderungsbedarf bestehe bei 

den Pflegenoten, ein Reformvorschlag solle vor der Sommerpause stehen. 

Auch gegen den Bürokratieaufwand in der Pflege will Gröhe angehen. So hat 

er ein Projektbüro beauftragt, dass künftig jedem Interessierten mit Rat und 

Tat zur Seite stehen soll. Nach Aussagen der Bundesbank hat die Pflegeversi-

cherung auch 2014 einen „merklichen Überschuss“ erzielt. Das liegt unter 

anderem an der unerwartet guten Beschäftigungssituation.

Infos:		www.bundesbank.de

Zur	PErSon	I

■		Christian	Berger		
ist neuer Präsident der  
Bayerischen Landeszahn - 
ärzte kammer (BLZK). Er wurde 
bei der Konstituierenden  
Vollversammlung gewählt 
und war seit 2002 Vize-
präsident der BLZK. Neuer  
Vize ist Dr. Rüdiger Schott.  
Der bisherige BLZK-Präsident 
und Vizepräsident der  
Bundeszahnärztekammer  
Prof. Christoph Benz ist  
nun einfaches Mitglied des 
13-köpfigen Vorstandes.
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■		Monika	Bachmann		
leitet als neue Vorsitzende  
den Gesundheitsausschuss  
des Bundesrates. Im Saarland 
war sie von 2011 bis 2012  
Arbeits-, dann Innenministe-
rin. Seit November 2014 ist  
sie als Ministerin für Soziales, 
Gesundheit, Frauen und  
Familie zuständig. Bachmann 
ist seit dem August 2011 
stellver tretendes Mitglied  
im Bundesrat.
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Liebe Leserinnen und Leser,

„überhaupt hat der Fortschritt das an sich, 
dass er viel größer ausschaut, als er wirklich 
ist.“ So zitiert Ludwig Wittgenstein am An-
fang seiner Philosophischen Untersuchungen 
Johann Nestroys Posse Der Zögling. Seitdem 
gehört der Satz – mal ernst, mal süffisant, 
mal resigniert vorgetragen – zum Argumente-
Inventar vieler Geisteswissenschaftler. Das 
Schwerpunktthema dieser Ausgabe bietet mit 
seinen Analysen gleich drei Mal die Möglich-
keit zu überprüfen, ob man diesem Diktum 
zustimmen möchte – jedenfalls im Zusam-
menhang mit Innovationen bei der Krebsthe-
rapie. Unter anderem durch vermehrt leitlini-
engestützte Behandlung hat es hier definitiv 
Fortschritte gegeben, das zeigen eindrucksvol-
le Zahlen zur Anwendung bestimmter Thera-
pieformen des Enddarmkrebses in der ersten 
Analyse. Auch bei Krebsmedikamenten – das 
ist das Thema der zweiten Analyse – tut sich 
einiges: Der Trend geht hier vielfach von der 
standardisierten Therapie zu einer Behand-
lung, die sich an genetischen Einzelheiten der 
Patienten orientiert. Diese Personalisierung 
wiederum führt zu einer Fragmentierung der 
Krankheitsbilder, wie wir sie bisher kennen. 
Ist das gut so? Ist das Fortschritt? Ist das gar 
ein Paradigmenwechsel? Auch in der Palli-
ativmedizin hat sich einiges bewegt. Zwei 
Beispiele: Die Zahl der stationären Hospize 
hat sich in sechzehn Jahren mehr als ver-
sechsfacht, die der Palliativstationen mehr 
als verneunfacht. Doch hier – wie angesichts 
der sonstigen Krebstherapie – beschleicht die 
Redaktion das Gefühl, dass an einer Stelle 
doch mehr Fortschritt angezeigt wäre, näm-
lich beim Niederreißen von Sektorengrenzen, 
die das Engagement vieler Ärzte, Pfleger und 
Wissenschaftler immer wieder ausbremsen. 
Der Fortschritt könnte hier tatsächlich darin 
bestehen, in konstruktiver Manier etwas ka-
putt zu machen.

Viel Vergnügen beim Lesen wünscht Ihnen
die Redaktion
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Die Stabilität zahlreicher Staaten  
würde gefährdet, wenn sie morgen  
die Sozialversicherung aufgäben oder 
auch nur wesentlich einschränkten.
Helmut Schmidt	(1918–2015),	ehemaliger	Bundeskanzler

Köpfe und Karrieren
+++ HEINRICH BEDFORD-STROHM, 55, steht für weitere sechs 
Jahre als Ratspräsident an der Spitze der Evangelischen 
Kirche in Deutschland (EKD). Vor gut einem Jahr trat er 
dieses Amt erstmals an. Zugleich ist er Landesbischof der 
evangelisch-lutherischen Kirche in Bayern. Heinrich Bed-
ford-Strohm studierte zunächst Jura, Geschichte und Poli-
tik. Dann wechselte er zur Theologie. 1992 promovierte er 
an der Universität Heidelberg und habilitierte dort 1998. 

Unter anderem war er Gastprofessor für Sozialethik in New York, arbeitete als 
Gemeindepfarrer in Coburg, leitete die Dietrich-Bonhoeffer-Forschungsstelle 
für Öffentliche Theologie an der Universität Bamberg und ist außerplanmäßi-
ger Professor an der Universität Stellenbosch/Südafrika.

+++ HAGEN PFUNDNER, 55, ist für weitere zwei Jahre zum 
Vorstandsvorsitzenden des Verbands der forschenden Phar-
ma-Unternehmen (vfa) gewählt worden. Der promovierte 
Pharmazeut und Vorstand der Roche Pharma AG Deutsch-
land und Geschäftsführer der Roche Deutschland Holding 
GmbH hat dieses Amt seit November 2011 inne. Ihm zur 
Seite steht als stellvertretender vfa-Vorsitzender weiterhin 
Hanspeter Quodt von der MSD Sharp & Dohme GmbH. 
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GRÜNEN-ANTRAG

Medizinprodukte 
strenger prüfen
Schärfere Kontrollen von 
 Medizinprodukten hat die 
Fraktion Bündnis 90/Die 
Grünen verlangt. Seit Jahren 
erreichten die Öffentlichkeit 
Meldungen über unzurei-
chend geprüfte, fehlerhafte 
oder gefälschte Implantate, 
heißt es in einem Antrag an 
den Bundestag. Auch die 
 Europäische Kommission 
 sehe Handlungsbedarf und 
habe im Herbst 2014 den 
Entwurf einer Medizinpro-
dukteverordnung vorgelegt. 
Vorgesehen sind dort strenge-
re Auflagen zur Benennung 
und Überwachung Benannter 
Stellen, die Möglichkeit der 
Rückverfolgung durch ein-
deutige Identifikationsnum-
mern und den Implantatepass 
sowie unangekündigte Ins-
pektionen bei den Herstel-
lern. Die Vorschläge, so die 

Grünen, gingen in die richti-
ge Richtung, reichten aber 
nicht aus, um Patienten-
sicherheit zu gewährleisten. 
Nötig seien insbesondere eine 
für die Hersteller verpflich-
tende Produkthaftpflicht-
versicherung für alle Hoch-
risiko-Medizinprodukte und 
Implantate sowie eine er-
gänzende Bewertung der Pro-
dukte durch eine Experten-
kommission. √

MEHR INFOS: 

Bundestagsdrucksache 

18/6650

HEILKUNDE

Urteil zum Angebot 
von Osteopathie
Physiotherapeuten dürfen nur 
dann osteopathische Behand-
lungen anbieten, wenn sie 
über die uneingeschränkte 
Erlaubnis zur Ausübung der 
Heilkunde nach dem Heil-
praktikergesetz verfügen. 
Diese Regelung hat jetzt das 
Oberlandesgericht Düsseldorf 

ONLINE-UMFRAGE

AOK gewinnt  
Marken-Award
Der „Young Brand Awards 
2015“ für die beliebteste 
Krankenkasse bei den 13- bis 
30-Jährigen geht erneut an 
die AOK – Die Gesundheits-
kasse. In der Kategorie „Beste 
Krankenkasse“ (Bereich  
Finanzen) waren auch die 
Techniker Krankenkasse 
(TK), die Betriebskranken-
kassen, die Kaufmännische 
Krankenkasse, die BARMER 
GEK und die DAK nomi-
niert. Die AOK lag dabei mit 
43,6 Prozent der Stimmen 
deutlich vor der TK (35,5 
Prozent). Die anderen nomi-
nierten Krankenkassen blei-
ben alle unter acht Prozent. 
Bereits 2011, 2013 und 2014 
war die Gesundheits kasse  
die beliebteste Kasse unter 
jungen Menschen. Die 
Marktforschungsagentur 
„youngcom“ befragt junge 
Erwachsene seit 2011 nach 
ihren beliebtesten Marken. 
Die Online-Umfrage gehört 
zu den bundesweit größten  
Marken-Votings. √

MERKBLATT

Neue Infos zum 
Mamma-Screening
Frauen im Alter zwischen  
50 und 69 Jahren erhalten ab 
2016 ein neues Merkblatt 
zum Mammographie-Scree-
ning. Diesen Beschluss fasste 
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss. Die neue Version  
soll Frauen umfassendere und 
verständlichere Infos zum 
Nutzen und Schaden der Vor-
sorgeuntersuchung vermit-
teln. Gleichzeitig hat das Ins-
titut für Qualität und Trans-
parenz im Gesundheitswesen, 
das mit der Überarbeitung 
des Merkblatts beauftragt 
war, ein neues Einladungs-
schreiben verfasst. Es soll 
bundesweit für Einladungen 
zum Mamma-Screening  
verwendet werden. Erstmals 
enthält das Schreiben auch 
Hinweise zur Umsetzung des 
Rechts auf ein Aufklärungs-
gespräch, wie es Anfang 2013 
mit dem Patientenrechte-
gesetz verankert wurde. √

in einem Urteil bekräftigt. 
Dies gelte auch für Fälle, in 
denen ein Osteopath auf  
Verordnung des Arztes oder 
Heilpraktikers tätig werde. 
Zur Begründung hieß es, dass 
die Osteopathie über den 
 Tätigkeits- und Ausbildungs-
bereich eines Physiotherapeu-
ten hinausreiche und nur von 
Fachkräften mit entsprechen-
der Qualifikation ausgeübt 
werden dürfe. Diese Voraus-
setzung erfüllen nach Auf-
fassung des Gerichts nur 
Heilpraktiker und Ärzte. 
Demnach dürfen Physiothe-
rapeuten selbst nach Absol-
vieren einer langjährigen  
osteopathischen Weiterbil-
dung keine osteopathischen 
 Behandlungen anbieten. √
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Rundruf

Aus drei eine machen?
Um den Pflegeberuf attraktiver zu machen, sollen die  
Kranken-, Kinderkranken- und Altenpflegeausbildung  
zusammengelegt werden. Die Bedenken gegenüber der  
sogenannten Generalistik wachsen jedoch. Zu Recht?

MANUELA SCHWESIG (SPD), Bundesministerin für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend: Wir müssen die Pflegeaus-
bildung auf die Höhe der Zeit bringen. Das verlangt schon 
die demografische Entwicklung unserer Gesellschaft. Wenn 
sich Bedarf und Versorgungsstrukturen verändern, müssen 
wir die Anforderungen an die Pflegekräfte entsprechend 
anpassen. Sie werden künftig nicht nur gut ausgebildet, son-
dern breit aufgestellt und flexibel einsetzbar sein: Frauen 

und Männer mit übergreifenden Kompetenzen zur Pflege von Menschen jeden 
Alters. Die Kostenfreiheit der neuen Ausbildung ist dabei ein wichtiges Signal 
zur Aufwertung eines Berufs, in dem noch immer überwiegend Frauen arbeiten.

ERWIN RÜDDEL, pflegepolitischer Sprecher der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion: Auf meine Initiative hin hat sich die 
Koalition auf eine wichtige Übereinkunft verständigt: Die 
Rechtsverordnung, die die praktische Ausgestaltung der 
Aus bildung festlegt, muss vor der Beendigung des Gesetz-
gebungsverfahrens vorliegen. Im Verfahren muss konkret 
belegt werden, dass alle Schwerpunkte der Pflegesparten 
gleichermaßen in der Ausbildung berücksichtigt sind, Qua-
lität gesteigert wird, angemessene Praxisteile gesichert sind und gleichzeitig ein 
niedrigschwelliger Zugang in einer dreijährigen Ausbildung ab Hauptschul-
abschluss erhalten bleibt. Im Verfahren ist zudem zu klären, ob die Kinder-
krankenpflege in die Generalistik passt.

ELISABETH SCHARFENBERG, pflegepolitische Sprecherin der 
Bundestagsfraktion von Bündnis 90/Die Grünen: Erstaunlich 
finde ich es, dass die Bedenken erst jetzt auftauchen. Drei 
Ausbildungen zu einer zusammenzulegen, ohne dabei jedoch 
die Ausbildungszeit zu verlängern, kann nur zu Kompetenz-
verlust führen. Statt Spezialisten bekommen wir Allroun-
der, die sich auf eigene Kosten nachqualifizieren müssen. 
Ein Beruf wird dann attraktiver, wenn sich die Arbeits-

bedingungen verbessern. Doch an den Arbeitsbedingungen ändert eine Aus-
bildungsreform gar nichts. Hier haben es in erster Linie die Arbeitgeber in 
der Hand, etwas anders zu machen.

GERNOT KIEFER, Vorstand des GKV-Spitzenverbandes: Für 
eine gute Pflege in Deutschland braucht es neben dem neu-
en Pflegebedürftigkeitsbegriff auch eine professionelle Aus-
bildung und attraktive Rahmenbedingungen für Pflegende. 
Eine generalistische Ausbildung zur Pflegefachkraft wird 
einen beruflichen Wechsel zwischen den einzelnen Pflege-
bereichen erleichtern. Wichtig dabei ist, dass die Reform der 
Pflegeausbildung möglichst viel Differenzierung zulässt. Wir 
brauchen Ausbildungsmöglichkeiten für Menschen mit unterschiedlichsten 
Bildungsabschlüssen. So kann eine Ausbildungsreform einen Beitrag zur Lösung 
des Fachkräftemangels in der Pflege leisten.Fo
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INFEKTIONEN

Mücken reisen in 
Gebrauchtreifen
Fachleute des Internetportals 
„Mückenatlas.de“ schlagen 
Alarm: In diesem Jahr, so die 
Experten, sei der Anteil exoti-
scher Mückenarten höher als 
gewöhnlich. Auch asiatische 
Tiger- und Buschmücken  
seien unter den eingewander-
ten Arten. Dabei nutzen die 
kleinen Blutsauger den inter-
nationalen Gebrauchtreifen-
Handel zum Transfer: In klei-

nen Wasserpfützen in den 
Reifen legten Mücken ihre 
Eier ab, die dann per Schiff 
mit auf die Reise von Asien 
nach Europa gingen. Asiati-
sche Busch- und Tigermücken 
könnten Krankheiten wie  
etwa West-Nil-Fieber oder 
 Dengue übertragen. Der  
Mückenatlas informiert regel-
mäßig über die Verbreitung 
heimischer und zugewander-
ter Stechmückenarten. √

MEHR INFOS: 

www.mueckenatlas.de

GESETZESINITIATIVE

Bundesrat will 
weniger Gentechnik
Der Bundesrat will den An-
bau gentechnisch veränderter 
Pflanzen beschränken. Die 
Gesetzesinitiative sieht vor, 
eine Ausnahmere gelung für 
die EU-Mitglied staaten an-
zuwenden, nach der sie natio-
nale Anbauverbote oder Be-
schränkungen für gentech-
nisch veränderte Pflanzen in 
ihrem Hoheitsgebiet oder  
in Teilen davon beschließen 
dürfen. Darüber hinaus sollen 
ein bundesweit zentrales und 
einheitliches Verfahren sowie 
eine bundesweit geltende  
Beschränkung oder aber ein 
Verbot Ziel sein. √

Mit Altreifen für den  
Straßenbau kommen  
exotische Mückenarten  
von Asien nach Europa.

GESUNDHEITSPREIS

Telemedizin-Projekt 
ausgezeichnet
Das Klinikum Oldenburg hat 
für ein Projekt, mit dem Pati-
enten und Ersthelfer in ent-
legenen Regionen mittels digi-
taler Vernetzung Fachärzte 
konsultieren können, den 
Niedersächsischen Gesund-
heitspreis 2015 in der Katego-
rie eHealth erhalten. Diese 
und zwei weitere Kategorien 
sind mit jeweils 5.000 Euro 
dotiert. Die Ministerien für 
Soziales, Gesundheit und 
Gleichstellung sowie für 
Wirtschaft, Arbeit und Ver-
kehr, die AOK Niedersachsen, 
die Apothekerkammer sowie 
die Kassenärztliche Vereini-
gung im Land vergeben den 
Preis jährlich – bereits zum 
fünften Mal. „Niedersachsen 
bietet im Gesundheitsbereich 
viele innovative Projekte und 
Ideen“, sagte Gesundheitsmi-
nisterin Cornelia Rundt an-
lässlich der Preisverleihung. √

MEHR INFOS: 

www.gesundheitspreis-

niedersachsen.de
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SELBSTVERWALTUNG IM GESPRÄCH

„Es gibt große Qualitätsunterschiede zwischen den Kliniken“
Die AOK NordWest hat ihren Krankenhausnavigator um Informationen zur Qualität von Prostata-Operationen 
erweitert. Dazu Fragen an Johannes Heß, alternierender Verwaltungsratsvorsitzender der Kasse.

G+G: Herr Heß, im Krankenhausnavigator finden Versicherte der AOK 
NordWest neuerdings auch Informationen zur Qualität von Prostata-
Operationen. Was zeigt der Vergleich?
Heß:	Unser	Vergleich	hat	große	Qualitätsunterschiede	zwischen	den	

Kliniken	ergeben.	Das	zeigt	eindrucksvoll,	wie	wichtig	die	angestreb-

ten	Reformen	des	Krankenhausstrukturgesetzes	sind,	mit	denen	

Qualitätsergebnisse	künftig	noch	stärker	in	die	Krankenhausplanung	

einfließen	sollen.	Die	Kliniken	erhalten	in	den	kommenden	Jahren	

erhebliche	zusätzliche	Finanzmittel,	die	müssen	nunmehr	auch	zu	

einer	besseren	Versorgung	führen.		

G+G: Die Versicherten wünschen sich – so sie vor einer Operation 
stehen – das jeweils beste Krankenhaus für diesen Eingriff. Wie hilft 
Ihnen der AOK-Krankenhausnavigator hier konkret weiter?
Heß:	Der	Krankenhausnavigator	bietet	unseren	Versicherten	eine	gute	

Transparenz.	Mit	leicht	verständlichen	Informationen	wird	ihnen	ge-

holfen,	die	richtige	Klinik	für	sich	auszuwählen.	Die	einzelnen	Indika-

toren	sind	zu	einer	Gesamtbewertung	zusammengefasst	und	anhand	

von	Lebensbäumen	kenntlich	gemacht.	So	sehen	die	Nutzer	schnell	

und	einfach	die	Krankenhäuser	in	der	Region	mit	den	niedrigsten	

Komplikationsraten	und	der	geringsten	Zahl	von	Folgeeingriffen.	

G+G: Zur Qualitätsmessung setzt die AOK auf die „Qualitätssicherung 
mit Routinedaten“, kurz QSR. Welchen Vorteil bietet das Verfahren? 
Heß:	Bei	QSR	werden	die	verschiedenen	Risikostrukturen	der	Kran-

kenhäuser	bereits	in	der	Analyse	berücksichtigt,	so	dass	ein	fairer	

Klinikvergleich	möglich	ist.	Das	Verfahren	ermöglicht	eine	Langzeit-

betrachtung	von	Behandlungsergebnissen,	die	über	den	Kranken-

hausaufenthalt	hinausgeht.	Und	neben	den	Klinikdaten	werden	

ebenso	die	Daten	der	ambulanten	Versorgung	mit	einbezogen.	So	

lassen	sich	unerwünschte	Ereignisse	analysieren,	die	innerhalb	eines	

Jahres	nach	der	Klinikentlassung	auftreten.	(Siehe auch Seite 12 f.)

ANTIBIOTIKA

Mehr Resistenzen 
bei Darmkeim E. coli
Antibiotikaresistenzen er-
schweren die Behandlung 
bakterieller Infektionen und 
verursachen zusätzliches Leid 
und Kosten. Eine europäische 
Vergleichsstudie, zu der das 
Robert Koch-Institut (RKI) 
Daten beigetragen hat,  
belegt, dass die Situation bei 
Antibiotikaresistenzen in 
Deutschland weniger ange-
spannt ist als in vielen ande-
ren europäischen Staaten. 
Dennoch gebe es hierzulande 
Verbesserungsbedarf und 
„problematische Trends, die 
unbedingt gestoppt werden 
müssen“, sagte RKI-Präsident 
Professor Dr. Lothar H.  
Wieler. Das European Anti-
microbial Resistance Surveil-
lance Network erhebt Daten 
zu ausgewählten Keimen. Der 
Studie zufolge ist der Anteil 
Methicillin-resistenter Sta-
phylococcus aureus (MRSA), 
einer der wichtigsten Erreger 

ARBEITERWOHLFAHRT

Palliativversorgung 
weiter stärken
Eine gut funktionierende Pal-
liativversorgung nimmt den 
Menschen laut Arbeiterwohl-
fahrt (AWO) am ehesten die 
Angst vorm Sterben. „Wenn 
allen Schwerkranken und 
Sterbenden eine ausreichende 
und gute Palliativversorgung 
zur Verfügung stünde, würde 
sich die Frage nach einem Su-
izid in der Regel nicht stellen“, 
sagte AWO-Vorstandsmitglied 
Brigitte Döcker. Allerdings 
gebe es auch Fälle, in denen 
Menschen unheilbar erkrankt 
seien und an starken Schmer-
zen litten. Hier müsse der le-
gale ärztliche Handlungsspiel-
raum bei der Behandlung am 
Lebensende „frei von Dogma-
tismus“ sein. Anfang Novem-
ber hatte der Bundestag das 
Hospiz- und Palliativgesetz 
sowie eine gesetzliche Rege-
lung zum assistierten Suizid 
verabschiedet. Siehe auch  
Interview S. 42 und 43. √

Durchblick: Eine europäische Vergleichsstudie  
liefert Daten zu Antibiotika-Resistenzen.

von Klinikinfektionen, in 
Deutschland weiter rückläu-
fig. Er liegt mit 11,8 Prozent 
unter dem europäischen Mit-
telwert (18 Prozent). Sorgen 
bereiten den Forschen die 
gramnegativen Erreger. Dazu 
gehören Escherichia coli,  
das Harnwegsinfektionen ver-
ursacht, und Klebsiella pneu-
moniae, das im Krankenhaus 
zu Lungenentzündung und 

Blutvergiftung führen kann. 
Bei E. coli ist die Resistenz 
gegenüber Cephalosporinen 
der dritten Generation –  
eine wichtige Gruppe von 
 Breitband-Antibiotika – in 
Deutschland auf über zehn 
Prozent gestiegen. √

MEHR INFOS: 

www.rki.de/ 

antibiotikaresistenz
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Unscharfe Regelung
Das Parlament hat ein Gesetz zur Suizidbeihilfe verabschiedet. 
Zwielichtige Sterbehilfevereine sind künftig verboten. Doch das 
Gesetz hat auch eine Schattenseite, meint Rainer Woratschka. 

AM ENDE HATTEN VIELE nicht mehr daran geglaubt: 
Der Bundestag hat die Suizidbeihilfe tatsächlich 
gesetzlich reglementiert – trotz aller Appelle, bloß 
die Hände davon zu lassen. Und dass eine derart 
deutliche Mehrheit für ein Verbot votieren würde, 
nennen selbst die Befürworter im Nachhinein ein 
„politisches Wunder“. 

Dass die Entscheidung so umstritten war, beruht auf einem Wertekon-
flikt. Der Staat hat das Leben des Einzelnen zu schützen, aber ebenso 
dessen Selbstbestimmungsrecht. Und – Grundgesetz, erster Artikel – die 
Würde des Menschen. Doch wie, bitteschön, ist die zu wahren in der 
Extremsituation schwersten Leidens? Indem man Patienten die Offerte 
unterbreitet, dass ihnen bei Bedarf jederzeit beim Suizid geholfen wird? 
Oder indem man ihnen Angst und 
Schmerzen zu nehmen versucht 
und sie von dem Druck befreit, 
möglichst flott und pflegeleicht 
aus dem Leben zu scheiden?

Das Parlament hat sich glück-
licherweise für Letzteres entschie-
den. Wer Menschen geschäfts-
mäßig Gelegenheit zur Selbsttötung „gewährt, verschafft oder vermittelt“, 
dem droht Geldbuße oder Haft bis zu drei Jahren. Das macht dubiosen 
Sterbehilfevereinen den Garaus. Es verhindert, dass der Suizid zum 
Normalfall und die Beihilfe dazu zum Regelangebot wird. Und es im-
pliziert das Versprechen, professionelle Schmerzmedizin und Sterbe-
begleitung weiter auszubauen. Zugleich belässt es Angehörigen und 
Ärzten die Möglichkeit, im Extremfall auch bei einer Selbsttötung 
helfen zu dürfen. 

Soweit das Positive. Doch die als maßvoll gepriesene Regelung hat 
eine Kehrseite. Sie ist zu unscharf. Das betrifft vor allem Ärzte, die 
ständig mit Todkranken zu tun haben. Im Grunde muss nun jeder 
Palliativmediziner oder Onkologe fürchten, Ärger mit dem Staatsanwalt 
zu bekommen, wenn er Patienten zu schnellerem Sterben verhilft. Das 
beeinträchtigt die Versorgung Schwerstkranker in erheblichem Maße. 

Im Grenzbereich von Leben und Tod kann und soll der Staat nicht 
alles regeln. Doch es ist nicht in Ordnung, dass die Politik die Grenz-
ziehung der Justiz überlässt. Und es ist ein Risiko. Auch Ärzte, die wie-
derholt Suizidbeihilfe leisten, müssen sich sicher sein können, nicht belangt 
zu werden – solange darin kein Geschäftsmodell erkennbar ist. Alles 
andere würde die gute Absicht des Gesetzes ins Gegenteil verkehren. √

Rainer Woratschka ist Redakteur beim „Tagesspiegel“ aus Berlin.

Die Politik überlässt der 
Justiz die Grenzziehung 
zwischen Leben und Tod.

PFLEGEPROGRAMM

Verband kritisiert 
Wirtschaftsweise
Die Stellungnahme der soge-
nannten Wirtschaftsweisen 
zum Krankenhausstruktur-
gesetz und dem darin enthal-
tenen Förderprogramm für 
neue Pflegestellen ist beim 
Deutschen Berufsverband für 
Pflegeberufe (DBfK) auf 
scharfe Kritik gestoßen. Die 
Sachverständigen hatten 
Zweifel an der Sinnhaftigkeit 
des Programms geäußert,  
zumal die zu schaffenden 
Stellen wegen des Mangels an 
Bewerbern zeitnah nicht zu 
besetzen seien. Der DBfK  
reagierte empört. „Wer den 
Nutzen von mehr Pflege am 
Krankenbett infrage stellt 
und dies mit einem einzigen 
Gutachten einer Forscher-
gruppe der Universität South-
ampton zu belegen versucht, 
kennt die internationale  
Evidenz zu diesem Thema 
nicht“, sagte Verbandsspre-
cherin Johanna Knüppel.  
Es lägen etliche Studien vor, 
die den Zusammenhang zwi-
schen Patienten-Outcomes 
und der Anzahl und Quali-
fikation des vorgehaltenen 
Pflegepersonals beweisen 
würden. Dies zu ignorieren 
heiße, die Sicherheit von Pati-
enten und Mitarbeitern be-
wusst aufs Spiel zu setzen. √

MEHR INFOS: 

www.dbfk.de > Presse

IGEL-MONITOR

Film über Glaukom-
Früherkennung
Die Mediathek des IGeL- 
Monitors wird erweitert. 
Dort ist bereits ein Film über 
den PSA-Test zu sehen.  
Hinzu kommt nun ein Film, 
der über die Früherkennung 
des Glaukoms („Grüner Star“) 
aufklärt. Die Glaukom- 
Früherkennung ist nicht nur 
eine der häufigsten, sondern 
auch eine der umstrittensten 
individuellen Gesundheits-
leistungen (IGeL) – also  
Leistungen, die Patienten  
selber bezahlen müssen. 
Während der Berufsverband 
der Augenärzte in Deutsch-
land die Untersuchung für 
geeignet hält, um Glaukome 
im frühen Stadium zu erken-
nen, interpretiert der IGeL-
Monitor des Medizinischen  
Dienstes des GKV-Spitzen-
verbandes die Studienlage  
anders. Verwiesen wird auch 
auf eine Übersichtsarbeit der 
amerikanischen Agency for 
Healthcare Research and 
Quality. Diese komme zu 
dem Ergebnis, dass ein  
Nutzen der Glaukom-Früh-
erkennung nicht erwiesen sei.  
Auch der Gemeinsame Bun-
desausschuss, der über die 
Kassenleistungen entscheidet, 
sehe keine ausreichenden 
Nutzen-Belege. √

MEHR INFOS: 

www.gkv-spitzenverband.de

UMFRAGE

Glücklich im Beruf

Wer erfolgreich im Beruf ist, 
ist nicht unbedingt zufriede-
ner im Leben. Es kommt viel-
mehr darauf an, wie man die 
eigene berufliche Entwick-
lung bewertet. Das hat ein 
Forscherteam der Friedrich-
Alexander-Universität Erlan-
gen-Nürnberg um die Sozial-

psychologin Andrea Abele-
Brehm herausgefunden.  
Die Forscher befragten 990 
Berufstätige zweimal im  
Abstand von zwei Jahren zu 
ihrem Berufserfolg, der  
Bewertung ihrer beruflichen 
Leistungen und zu ihrer  
Lebenszufriedenheit. Die 
 Ergebnisse wurden jetzt  
im „Journal of Happiness 
 Studies“ veröffentlicht. √
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Wenn sich Patienten wegen Krebs oder einer gutartigen Vergrößerung der Prostata unters  
Messer legen, können Komplikationen auftreten. Wie sich die OP-Ergebnisse von Klinik zu Klinik 
unterscheiden, lässt sich anhand von Abrechnungsdaten zeigen. Von Peter Willenborg

Bei knapp jeder fünften Entfernung der 
Prostata wegen Krebs und bei etwa jeder 
sechsten Operation aufgrund einer gut-
artigen Vergrößerung der Prostata treten 
Komplikationen auf. Das ist das Ergebnis 
einer aktuellen Auswertung des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
auf Basis der „Qualitätssicherung mit 
Routinedaten“ (QSR). Das QSR-Verfah-
ren erlaubt es, die Häufigkeit von OP-
Komplikationen für jede einzelne Klinik 
mit ausreichender Fallzahl transparent 
zu machen. Seit Ende Oktober stehen die 
Qualitätsdaten zu den Prostata-Operati-
onen allen Interessierten im Kranken-
haus-Navigator der AOK im Internet 
unter www.aok.de/krankenhausnavi zur 
Verfügung. Der Navigator macht anhand 
von Symbolen auf einen Blick sichtbar, 
welche Kliniken eine höhere oder gerin-
gere Wahrscheinlichkeit für Komplika-
tionen haben.

Einfluss auf Krankenhausplanung. Die 
QSR-Ergebnisse zeigen bei der vollstän-
digen Entfernung der Prostata (radikale 
Prostatektomie) große Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Häusern: So hatten 
im schlechtesten Viertel der Kliniken 
mindestens 27 Prozent der Patienten nach 
der Operation Probleme aufgrund von 
Komplikationen. Im besten Viertel der 
Krankenhäuser waren es dagegen nur 
höchstens 13 Prozent. Die Gesamt-Kom-
plikationsrate lag bei 19 Prozent. Basis 
der Analyse sind die Abrechnungsdaten 
für 15.500 Prostatektomien zwischen 
2011 und 2013 in 220 Kliniken (siehe 
Abbildung auf dieser Seite).

Ein ähnliches Bild ergibt die Auswer-
tung von mehr als 44.000 Fällen der 
gutartigen Prostatavergrößerung, die  
im gleichen Zeitraum in 420 Kranken-
häusern operiert wurden: Die Gesamt-
Komplikationsrate lag hier bei insgesamt 

18 Prozent. Während im besten Viertel 
der Kliniken bei höchstens 13 Prozent 
der Patienten Komplikationen zu ver-
zeichnen waren, waren es im schlechtes-

ten Viertel mindestens 23 Prozent der 
Patienten. „Die QSR-Ergebnisse zeigen 
erneut, wie wichtig es ist, dass die Be-
handlungsqualität der Kliniken künftig 
eine größere Rolle bei der Krankenhaus-
planung spielt“, kommentiert Jürgen 
Malzahn, Leiter der Abteilung Stationä-
re Versorgung im AOK-Bundesverband. 

Das Krankenhausstrukturgesetz gehe bei 
diesem Thema in die richtige Richtung, 
lasse aber die nötigen Vorgaben für eine 
verbindliche und zügige Umsetzung der 
angekündigten Qualitätsoffensive ver-
missen. 

Sterblichkeit wird abgebildet. Zu den 
Komplikationen, die im QSR-Verfahren 
ausgewertet werden, gehören erneute 
Eingriffe an Prostata, Harnröhre oder 
Harnleiter während des Klinikaufenthal-
tes und bis zu einem Jahr danach. Diese 
Langzeit-Betrachtung ist möglich, weil 
das WIdO in seine Auswertung Daten 
von erneuten Krankenhausaufenthalten 
bereits operierter Patienten einbezieht. 
Darüber hinaus werden allgemeine Kom-
plikationen wie Lungenembolien oder 
Herzinfarkte analysiert.

Zu den Themen Inkontinenz und 
Impotenz sowie zur vollständigen Besei-
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KRANKENHAUS-NAVIGATOR

Klinikvergleich bei Prostata-OPs

Bei fast jeder fünften Prostata-Entfernung bei Prostatakrebs (Radikale Prostatektomie) treten 
Komplikationen auf. Das zeigt eine Auswertung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
im Rahmen der Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR). Im schlechtesten Viertel der Kliniken 
ist die Komplikationsrate mehr als doppelt so hoch wie im besten Viertel. 
  Quelle: Wissenschaftliches Intstitut der AOK (WIdO) 2015

Routinedaten machen Unterschiede sichtbar

Komplikationsrate bei radikaler Prostatektomie
ohne Berücksichtigung von postoperativer Inkontinenz oder Impotenz  

und der vollständigen Beseitigung des Tumors 

≤ 13 %

19 %

≥ 27 %

bestes Viertel aller Kliniken

Median aller Kliniken

schlechtestes Viertel aller Kliniken

Patienten können sich  
im Krankenhaus-Navigator  

über die Häufigkeit  
von Komplikationen  

informieren.
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tigung des Tumors bei der Prostatektomie 
kann das QSR-Verfahren dagegen keine 
Aussage machen. Im Navigator werden 
die Nutzer darauf hingewiesen, dass da-
für die Datengrundlage fehlt. Dies seien 
zwar wichtige Kriterien für die Patienten, 
sagt Jens-Uwe Stolzenburg, Direktor der 
urologischen Klinik an der Uniklinik 
Leipzig und Mitglied im QSR-Experten-
panel. „Dass Inkontinenz und Impotenz 
nicht erfasst werden können, schmälert 
die Qualität des Verfahrens aber nicht“, 
betont er. „Immerhin werden extrem 
wichtige Kriterien wie Folge-OPs, Blut-
transfusionen, allgemeinchirurgische 
Komplikationen oder Sterblichkeit abge-
bildet.“ Patienten könnten sich mit den 
Ergebnissen im Navigator darüber infor-
mieren, wo solche Komplikationen häu-
figer oder seltener auftreten. Diese „um-
fassende Betrachtung der Versorgungs-
qualität“ in Deutschland sei einzigartig.

Indikatoren sind risikoadjustiert. Die 
große Stärke von QSR ist die ausgefeilte 
Risikoadjustierung, die einen fairen Kli-
nikvergleich ermöglichen soll. So werden 
bei den Auswertungen des WIdO bei-
spielsweise die verschiedenen Risiko-

strukturen der Krankenhäuser berück-
sichtigt, die sich aus Alter oder Begleiter-
krankungen der Patienten ergeben. 
Dennoch äußert sich die Deutsche Ge-
sellschaft für Urologie (DGU) in einer 
ersten Stellungnahme kritisch zu den 
QSR-Daten: Sie müssten „deutlich dif-
ferenzierter betrachtet werden, um Pati-
enten vor Fehlinterpretationen und fal-
schen Entscheidungen für oder gegen eine 
Klinik zu bewahren“, heißt es in einer 
Pressemitteilung. Die DGU kritisiert 
unter anderem, dass die Unterschiede 
zwischen verschiedenen Operationsver-
fahren nicht ausreichend berücksichtigt 
würden. So gehe zum Beispiel ein opera-
tives Verfahren, welches Nerven und 
damit die Erektionsfähigkeit erhalte, mit 
einem höheren Blutverlust einher als ein 
nicht nerverhaltendes Operationsverfah-

ren. „Diese Unterschiede werden bereits 
berücksichtigt, die QSR-Indikatoren sind 
danach risikoadjustiert“, stellt Christian 
Günster, Leiter des Forschungsbereiches 
Integrierte Analysen im WIdO, klar. „Die 
urologischen Fachmediziner im QSR-
Expertenpanel zu den Prostata-Operati-
onen haben großen Wert darauf gelegt, 
dass der Einfluss des nerverhaltenden 
Operierens bei der Berechnung berück-
sichtigt wird.“ 

Abrechnungsdaten liefern harte Fakten. 
Die Deutsche Gesellschaft für Urologie 
übt in ihrer Stellungnahme auch Grund-
satzkritik an der Qualitätssicherung mit 
Routinedaten. So ist es aus Sicht von 
DGU-Präsident Kurt Miller „völlig un-
zulässig“, aus Abrechnungsdaten quali-
tätssichernde Komplikationsraten ablei-
ten zu wollen. Die Auswertung von Rou-
tinedaten sei im Rahmen der gesetzliche 
Qualitätssicherung längst „gesetzt“, be-
tont dagegen QSR-Experte Christian 
Günster. Es zeichne sich zudem ab, dass 
Routinedaten auch eine wichtige Basis 
für die Arbeit des neu gegründeten Ins-
tituts für Qualität und Transparenz im 
Gesundheitswesen bilden sollen. „Viele 
Krankenhäuser arbeiten schon seit Jahren 
mit diesen Daten und nutzen die QSR-
Ergebnisse, um ihre Behandlungsqualität 
zu verbessern“, berichtet Günster.

Auf Wunsch erhält jedes Krankenhaus 
in Deutschland mit dem QSR-Klinik-

bericht eine individuelle Auswertung zu 
seiner Behandlungsqualität bei insgesamt 
16 Eingriffen. Diese Berichte ermögli-
chen unter anderem einen Vergleich der 
eigenen Ergebnisse mit dem bundeswei-
ten Durchschnitt. Die Abrechnungsdaten 
seien eine gute Basis für solche Auswer-
tungen, denn sie lieferten „knallharte 
Fakten“, sagt WIdO-Experte Christian 
Günster: „Wenn zum Beispiel eine Blut-
transfusion notwendig war, dann findet 
sie sich auf jeden Fall in der Abrechnung 
der Klinik wieder.“

Informationen zu acht Eingriffen. Der 
Krankenhaus-Navigator enthält inzwi-
schen Qualitätsinformationen zu acht 
Leistungsbereichen, die mit der QSR-
Methodik analysiert worden sind: Neben 
den beiden Prostata-Operationsverfahren 
sind dies die Implantation einer Hüft-
gelenksprothese bei Arthrose, die Implan-
tation einer Hüftgelenksprothese bei 
Hüftfraktur, die Implantation einer 
Kniegelenksprothese, die Gallenblasen-
entfernung bei Gallensteinen, das Ein-
setzen eines therapeutischen Herzkathe-
ters bei Patienten ohne Herzinfarkt sowie 
die Blinddarm-Entfernung. Für diese 
Eingriffe wurden die Ergebnisse im Na-
vigator jetzt aktualisiert. √

Peter Willenborg ist Referent für  

Kommunikation beim AOK-Bundesverband.  

Kontakt: Peter.Willenborg@bv.aok.deFo
to

: i
st

oc
kp

ho
to

Viele Kliniken nutzen  
die Ergebnisse, um ihre  
Qualität zu verbessern.

Blutverlust, erneuter Eingriff oder 
eine andere Komplikation?  
Das ermitteln Wissenschaftler 
mithilfe des QSR-Verfahrens.
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Der zweite Teil der Pflegereform der Großen Koalition hat den Bundestag passiert.  
Das Gesetz sei grundsätzlich richtig, loben Experten. Doch sie fragen auch:  
Wo bleibt das zusätzliche Personal, das die Neuerungen umsetzt? Von Thomas Hommel

Stell’ dir vor, der Gesetzgeber beschließt 
neue Pflegeleistungen und es fehlt an 
Pflegefachkräften, die diese an die Frau 
und den Mann bringen. So ließe sich 
wohl, leicht zugespitzt, die Sorge um-
schreiben, die viele Pflege- und Sozial-
experten wie Oppositionspolitiker beim 
Gedanken an die kürzlich verabschiedete 
zweite Pflegereform beschleicht. 

Personalfrage ungelöst. Das Pf lege-
stärkungsgesetz II enthalte ja durchaus 
„eine Vielzahl von guten und wichtigen 
Neuregelungen“, findet etwa der Präsi-
dent des Deutschen Pflegerates, Andreas 
Westerfellhaus. Dazu gehöre ganz klar 
der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff ab 
2017. Er arbeitet mit fünf Pflegegraden 
und soll Demenzkranken den gleichen 
Zugang zu Pflegeleistungen ermöglichen 
wie Menschen, die aufgrund körperlicher 
Beschwerden auf Hilfe angewiesen sind. 

Mit dieser Philosophie stelle die Koa-
lition die Pflegeversicherung 20 Jahre 
nach ihrer Einführung auf eine neue 
Grundlage, sagt Westerfellhaus. Da die 
Reform jedoch nicht von Regelungen für 
mehr Personal begleitet sei, drohe sie zu 
versanden – mit der Folge, dass der neue 
Pflegebegriff zwar die Gesetzbücher fül-
le, aber nicht im Alltag ankomme. 

Elisabeth Scharfenberg befürchtet ähn-
liches. Jede Pflegereform, prophezeit die 
pflegepolitische Sprecherin der Grünen-
Fraktion im Bundestag, auch jede künf-
tige – „führt in eine Sackgasse, wenn kein 
Personal da ist, das die neuen Leistungen 
erbringen kann“. Da helfe es auch nicht 
weiter, dass das Pf legegesetz die Ent-

wicklung und Erprobung eines Instru-
ments zur Personalbemessung in den 
bundesweit rund 22.000 Pflegeeinrich-
tungen vorsehe. Die Frist dafür sei ein-
deutig zu lang. Die Koalition müsse sich 
„jetzt“ und nicht erst in fünf Jahren um 
die Personalfrage in der Pflege kümmern.

Minutenpflege ist passé. Union und 
SPD wollen sich ihre Reform aber nicht 
kleinreden lassen. „Mehr Hilfe für Pflege-
bedürftige, eine bessere Absicherung der 
vielen pflegenden Angehörigen und mehr 

Zeit für die Pflegekräfte“, listet Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gröhe die 
Effekte seiner Reform auf. 

Mehr als 2,7 Millionen Pflegebedürf-
tige würden zum 1. Januar 2017 auto-
matisch in einen der neuen Pflegegrade 
übergeleitet. Niemand stehe am Ende 
leistungsrechtlich schlechter da. Auch der 
Pflegebevollmächtigte der Bundesregie-
rung, Karl-Josef Laumann, sieht mit dem 
neuen Pflegebegriff das Ende von „Minu-
tenpflege und Defizitorientierung“ ein-
geläutet. Stattdessen gebe es eine Begut-
achtung, die bei jedem Einzelnen genau 
schaue, wie selbstständig er seinen Alltag 
noch gestalten könne. „Das ist ein Quan-
tensprung“, findet Laumann. 

Einen weiteren Pluspunkt der Reform 
sieht Laumann darin, dass der seit Lan-
gem umstrittene Pflege-TÜV „in seiner 
jetzigen Form ein klares Verfallsdatum“ 
erhält. Laut Gesetz soll spätestens ab 2018 
ein neues Qualitätsprüfungs- und Trans-
parenzsystem greifen, das pflegebedürf-
tigen Menschen wie Angehörigen bei der 
Auswahl eines Pflegeheimes oder Pflege-
dienstes mehr Orientierung an die Hand 
gibt als es die derzeit geltenden Pflege-
noten tun.

Beratung für pflegende Angehörige. 
Ausgeweitet wird mit dem Gesetz auch 
die Pflegeberatung. Pflegende Angehö-
rige erhalten demnach einen eigenen 
Beratungsanspruch. Dafür hatte sich 
insbesondere die AOK im Vorfeld der 
Reform stark gemacht. Die Zusammen-
arbeit aller Beratungsstellen vor Ort wird 
gestärkt. Welche Rolle die Kommunen 
dabei spielen, wollen Union und SPD im 
kommenden Jahr klären. Erst danach sei 
die große Pflegereform abgeschlossen, 
heißt es aus Koalitionskreisen. √

Siehe auch Interview auf Seite 42 und 43.

GESETZGEBUNG

Ohne Truppen keine Pflegerevolution

Deutscher Pflegetag 2016

Eine breite gesellschaftliche Koalition von Institutionen und Personen entwickelt zukunftswei sende Ideen 
für die Pflege: Diesem Ziel fühlt sich der Deutsche Pflegetag verpflichtet, der vom 10. bis 12. März 2016 in 
Berlin stattfindet und zu dem rund 8.000 Teilnehmer erwartet werden. Schirmherr des Deutschen Pflege-
tages ist Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe. Der AOK-Bundesverband ist Gründungspartner. 
Martin Litsch, designierter Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, unterstreicht die Bedeutung 
der Pflege für die AOK, bei der gut 50 Prozent aller Pflegebedürftigen versichert sind: „Im Zeitalter der Pflege 
braucht es einen guten Versorgungsmix aus professioneller Pflege, Angehörigenunterstützung und hel-
fenden Strukturen. Dafür setzt sich die AOK ein.“ Andreas Westerfellhaus, Präsident des Deutschen 
Pflegerates, nennt die Pflege „das wichtigste gesundheitspolitische Thema dieses Jahrzehnts. Sie stellt 
die Gesellschaft vor riesige Heraus forderungen, die nur im Dialog mit allen Beteiligten aus der Pflegebran-
che, der Politik und der Wirtschaft zu meistern sind.“ Infos & Anmeldung: www.deutscher-pflegetag.de

Aus für den Pflege-TÜV: 
Spätestens ab 2018 
soll ein neues System 
die Noten ablösen.
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Millionen Menschen sind weltweit auf der Flucht vor Krieg, Hunger, Gewalt 
und Verfolgung. Die Hilfsorganisationen von Aktion Deutschland Hilft lassen 
die Menschen nicht im Stich und helfen dort, wo Flüchtlinge dringend Hilfe 
brauchen. Helfen auch Sie - mit Ihrer Spende!

Spendenkonto (IBAN): DE62 3702 0500 0000 1020 30
Stichwort: Hilfe für Flüchtlinge
Online spenden unter: www.Aktion-Deutschland-Hilft.de

Hilfe für Flüchtlinge
Jetzt spenden!
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Qualität soll in der Klinikvergütung künftig eine größere Rolle spielen. Zudem müsste für 
Patienten nachvollziehbar sein, wie gut die Ergebnisse von Operationen und Behandlungen 
sind, forderten Teilnehmer des Nationalen Qualitätskongresses. Von Ines Körver

Großer Wurf oder Milliardengrab: Über 
das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) 
ist in den Monaten vor seiner Verabschie-
dung im November 2015 viel geschrieben 
worden. Was es wirklich bringt, disku-
tierten Experten auf dem 9. Nationalen 
Qualitätskongress Gesundheit Anfang 
Dezember in Berlin. Ulf Fink, CDU-
Politiker und Kongresspräsident, sprach 
von einem „Meilenstein“. Erstmals sei 
eine qualitativ hochwertige und patien-
tengerechte Versorgung als Ziel der ge-
setzlichen Krankenversicherung defi-
niert. Außerdem bewirkten Qualitäts-
mängel im Krankenhaus künftig Vergü-
tungsabschläge und nach drei Jahren 
Vergütungsabschlägen einen Ausschluss 
dieser Leistungen der entsprechenden 
Klinik aus der Krankenhausplanung der 
Länder. Dr. Christof Veit, Direktor des 
Instituts für Qualität und Transparenz 
im Gesundheitswesen, erklärte, mit den 
im KHSG vorgesehenen Mitteln Pla-
nung, Vergütung und Transparenz ließen 
sich Angebot und Nachfrage im Gesund-
heitswesen gut steuern.

Nicht jeder muss alles machen. Auch 
Annette Widmann-Mauz, Parlamenta-
rische Staatssekretärin im Bundesgesund-
heitsministerium, lobte das Gesetz. Es sei 
wegweisend, weil Bund und Länder von 
Anfang an gemeinsam die Richtung vor-
gegeben hätten. Besonders zufrieden 
zeigte sich Widmann-Mauz damit, dass 
die Mindestmengen für bestimmte Leis-

tungen rechtssicher ausgestaltet worden 
seien. „Nicht jeder muss alles machen“, 
erklärte sie. Dem stimmte Dr. Matthias 
Gruhl, Leiter des Amtes Gesundheit in 
Hamburg, zu. Bei Hüft-OPs beispiels-
weise griffen Operateure oft während 
eines Eingriffs auf eine andere Prothese 
als die ursprünglich vorgesehene zurück, 

weil die vorgesehene sich als weniger 
geeignet erweise. „So viele Prothesen 
kann ein normales Krankenhaus gar 
nicht vorhalten“, so Gruhl. Konzentra tion 
sei das Gebot der Stunde.

Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende 
des Verbandes der Ersatzkassen, erhofft 
sich vom KHSG Druck auf die Kliniken. 
„Wenn ein Patient zwei Tage im Kran-
kenhaus mit einem Oberschenkelhals-
bruch herumliegt und der Eingriff nicht 
stattfindet, weil kein Operateur da ist, 
dann ist das miese Qualität. Den Patien-
ten können wir nicht vermitteln, warum 
eine Klinik dafür genauso entlohnt wer-
den soll wie für eine schnelle Operation“, 
sagte sie. Es sei viel gewonnen, wenn die 
vier oder fünf Prozent der Kliniken mit 
der schlechtesten Qualität vom Markt 
verschwänden.

Versorgungsketten betrachten. „Viel 
mehr als das werden Sie mit dem KHSG 
auch nicht erreichen“, sagte Professor Dr. 
Matthias Schrappe, Lehrbeauftragter für 
Patientensicherheit und Risikomanage-
ment an der Universität Köln. Das KHSG 
fokussiere nach wie vor auf Kliniken und 
insbesondere Operationen. Die Heraus-
forderung der Zukunft sei aber die de-
mografische Entwicklung und damit der 
Anstieg von chronischen Krankheiten 
und Multimorbidität. Hier müssten neue 
Qualitätsindikatoren ansetzen, Versor-
gungsketten müssten stärker in den  
Blick genommen werden. Professor Dr.  
Michael Schäfer, Präsident der deutschen 
Schmerzgesellschaft, forderte zudem, den 
Umgang mit Schmerz zu einem Quali-
tätsindikator zu machen. 

Einfach mal anfangen. Das war ganz im 
Sinne von Hedwig François-Kettner. Die 
Vorsitzende des Aktionsbündnisses Pati-
entensicherheit vermisste in der Diskus-
sion und in der aktuellen Gesetzgebung 
die Konzentration auf das Patientenwohl: 
Die Patienten hätten einen schlechten 
Überblick über das System und die Be-
handlungsqualität verschiedener Leis-
tungserbringer: „Der Patient ist immer 
noch außen vor.“ Der künftige Vorstands-
vorsitzende des AOK-Bundesverbandes 
pflichtete dem bei: „Wir haben jahrelang 
Qualität wie eine Monstranz vor uns 
hergetragen. Jetzt kommt es darauf an, sie 
aus dem Tabernakel zu befreien und für 
alle erlebbar zu machen.“ Er zeigte sich 
optimistisch: Es lägen viele Daten vor, 
etwa im Rahmen der AOK-Initiative 
Qualitätssicherung mit Routinedaten. 
Litsch warnte davor, an einer Superdoku-
mentation zu arbeiten, stattdessen plädier-
te er dafür, „einfach mal anzufangen“. √

Ines Körver ist Redakteurin im KomPart-Verlag.

FACHTAGUNG

Raus aus dem Tabernakel

Viel Arbeit fürs Qualitätsinstitut

„Wir müssen in überschaubaren Zeiträumen viel Konkretes liefern.“ Soviel verriet der Leiter des 
Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), Dr. Christof Veit, 
auf dem Qualitätskongress. Einen detaillierten Zeitplan legte er nicht vor. Erste Qualitätsindika-
toren für die Krankenhausplanung wolle das IQTIG im April 2016 liefern. Klar machte Veit: Es 
sollen nicht nur schlechte Kliniken vom Markt verschwinden, sondern Exzellenz belohnt werden. 
Es müssten außerdem Indikatoren hinterfragt werden, die nichts bewirkt hätten. 

Wir haben Qualität  
wie eine Monstranz  
vor uns hergetragen.
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KONGRESS

Frische Ideen im Innovations-Café
Internationale Experten, praxistaugliche Konzepte und Impulse für die Versorgung 
von morgen: Beim Jahreskongress des Bundesverbandes Managed Care dreht sich 
diesmal alles ums Thema „Innovation“. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Passender hätte der Zeitpunkt nicht sein 
können: Der Innovationsfonds beim Ge-
meinsamen Bundesausschuss steht kurz 
vor dem Start, die Große Koalition hat 
die gesetzliche Grundlagen für Selektiv-
verträge verschlankt – und das Thema 
des Jahreskongresses des Bundesverban-
des Managed Care e. V. (BMC) am 19. 
und 20. Januar 2016 in Berlin heißt „In-
novation“. Im Mittelpunkt der Veranstal-
tung – G+G gehört zu den Medienpart-
nern – stehen dabei keineswegs bahn-
brechende Projekte mit revolutionärem 
Charakter. 

Step by Step zu neuen Strukturen. „Uns 
geht es vor allem darum zu zeigen, wie 
mit vielen kleinen, innovativen Schritten 
die Regelversorgung modernisiert werden 
kann, wie sich etablierte Strukturen zu-
gunsten der Patienten verbessern lassen“, 
betont der Vorstandsvorsitzende des 
BMC, Professor Dr. Volker Amelung. 
„Leider verharren immer noch zu viele 
Leistungserbringer und Kostenträger in 
ihren angestammten Positionen und er-
schweren so Fortschritte im Gesundheits-
system. Warum es zum Beispiel bei uns 
immer noch keine Walk-In-Praxen wie 
in Großbritannien gibt, obwohl die Kli-
niknotaufnahmen überquellen und die 
meisten Patienten dort gar nicht hinge-
hören, ist mir ein Rätsel.“

Blick über den Tellerrand. Eigentlich ist 
Innovation aber gar nicht so schwer. 
„Zum einen haben wir in Deutschland 
bereits viel Wissen darüber, wo man den 
Hebel ansetzen könnte“, sagt BMC-Ge-
schäftsführerin Dr. Susanne Ozegowski. 
Zum anderen müsse man das Rad ja nicht 
unbedingt neu erfinden: „Ein Blick über 
den Tellerrand ins Ausland kann hilfreich 
sein.“ Und so glänzt auch in diesem Jahr 
der BMC-Kongress wieder mit interna-

tionalen Experten. So halten neben Ge-
sundheits-Staatssekretär Lutz Stroppe 
auch Dr. Edward Kelley von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und 
Dr. Paul Grundy vom Computerriesen 
IBM Vorträge. 

Vom WHO-Experten Edward Kelley 
dürfen sich die Gäste – der BMC rechnet 
mit mehr als 500 Besuchern – einen 
Überblick über internationale Trends und 
erfolgreiche Projekte in einzelnen Staaten 
erhoffen. „Bei System-Innovationen und 
Best Practice-Beispielen kennt Kelley sich 
hervorragend aus. Die WHO hat längst 
nicht mehr ausschließlich die Nöte von 
Entwicklungs- und Schwellenländern im 
Blick“, weiß Susanne Ozegowski. 

IBM-Fachmann Grundy gewährt 
demgegenüber einen Einblick in das 
Watson-Projekt des Konzerns. Im Kern 
handelt es sich dabei um eine lernende 
Software, die unter anderem Onkologen 
bei komplizierten Diagnosen und The-
rapien unterstützt. Watson ist für Volker 
Amelung ein gutes Beispiel dafür, dass 
man für Innovationen im Gesundheits-
wesen bisweilen einen langen Atem 
braucht: „IBM arbeitet bereits seit sieben 

Jahren an der Software. Wer vom Inno-
vationsfonds nach einem halben Jahr 
schon erste Ergebnisse erwartet, sollte 
noch einmal nachdenken.“

Natürlich dekliniert der Kongress das 
Thema „Innovation“ auch ganz konkret 
durch: Vergütung, Evaluation, Arznei-
mittel, E-Health, Medizinprodukte, Se-
lektivverträge – auf zwölf parallelen Foren 
bietet sich die Gelegenheit, einzelne As-
pekte zu vertiefen.  

Austausch in kleinen Runden. Neuland 
betritt der Bundesverband Managed Care 
gemeinsam mit der Techniker Kranken-
kasse beim „InnovationsCafé“: Dieses 
zwanglose Format nach dem Prinzip des 
World-Cafés ermöglicht den Besuchern, 
sich in kleinere Diskussionsrunden ein-
zubringen und über die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen auszutauschen. 
Susanne Ozegowski: „Das Innovations-
Café ist eine Mischung aus Wissenstrans-
fer und Networking. Wir sind gespannt, 
wie es ankommt.“ √

MEHR INFOS UND ANMELDUNG: 

www.bmckongress.de

Koffein und Köpfchen:
Beim BMC-Kongress können  
Besucher bei einem Kaffee  
neue Gesprächsformate testen.
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Die Vernetzung der Welt ist weit vorangeschritten – nur das Gesundheitswesen 
hinkt hinterher. Wie Ärzte, Kliniken und Patienten digital mithalten könnten, 
diskutierten Experten auf einer Veranstaltung in Stuttgart. Von Ines Körver

Einmal in der Woche lässt sich Sylvia 
Thun von einer Smartphone-App mittei-
len, was zurzeit ihre wahrscheinlichste 
Todesursache ist. Die Professorin für 
Informations- und Kommunikations-
technologie im Gesundheitswesen an der 
Hochschule Niederrhein hat ihre Gene 
entschlüsseln lassen. Sie glaubt an die 

Chancen der modernen Technologie in 
der Medizin. Doch was Deutschland 
bislang bei der Einführung der elektro-
nischen Gesundheitskarte (eGK) und 
einer Telematikinfrastruktur zuwege 
gebracht hat, frustriert die Ärztin und 
Diplomingenieurin. Thun arbeitet daher 
inzwischen am liebsten bei internationa-
len Projekten mit. 

Defizite digital ausgleichen. Inwieweit 
eine Digitalisierung das Gesundheits-
wesen voranbringen kann, diskutierten 
Thun und andere Experten bei der Ver-
anstaltung „Wird unsere Versorgung 
digital?“ der AOK Baden-Württemberg. 
„Versorgung ist ohne IT nicht denkbar, 
IT kann aber den menschlichen Faktor 
in der Versorgung nicht ersetzen“, stellte 
Monika Lersmacher, alternierende Vor-

sitzende des Verwaltungsrates der AOK 
Baden-Württemberg, fest. Dem pflich-
tete Arno Elmer, Professor an der FOM 
Hochschule für Oekonomie und Ma-
nagement, bei. Die Digitalisierung des 
Gesundheitswesens könne vor allem zwei 
Dinge leisten: eine intelligentere Ressour-
cenallokation und eine bessere Patienten-

versorgung. Der frühere Hauptgeschäfts-
führer der für die Einführung der eGK 
und einer Telematikstruktur zuständigen 
Gematik, wies auf die Defizite hin, die 
das deutsche Gesundheitssystem trotz 
seines hohen Niveaus noch habe. Viele 
Ärzte hätten beispielsweise keinen Über-
blick über die Arzneimittel, die ihre Pa-
tienten von Kollegen verordnet bekämen, 
sagte Elmer. Ein digitaler Medikations-
plan könne unter Umständen jedes Jahr 
mehrere Tausend Todesfälle verhindern. 
Aufgrund des E-Health-Gesetzes gäbe  
es zwar im Oktober 2016 einen solchen 
Plan – zunächst aber nur auf Papier. 

In Deutschland habe sich bei der Ein-
führung der eGK und einer Telematik-
infrastruktur „niemand mit Ruhm be-
kleckert“, so Dr. Christopher Hermann. 
Der Vorstandsvorsitzende der AOK Ba-

den-Württemberg betonte, dass diejeni-
gen, die die Entwicklung vorantreiben 
wollen, klare Rahmenbedingung und 
Handlungsspielräume brauchen. Er ver-
wies darauf, dass die AOK gute Erfah-
rungen mit der digitalen Vernetzung im 
Rahmen der Hausarzt- und Facharztver-
träge mache: „Wenn die Ärzte den Nutzen 
neuer Technologien verstehen und sich 
ihr Engagement auszahlt, dann machen 
sie auch bei der Digitalisierung mit.“ 

Smart und safe. Hans-Peter Bröckerhoff, 
Herausgeber und Chefredakteur des  
Magazins E-Health-Com, zählt zu den 
Gründen für die schleppende Einführung 
der eGK, dass die Politik es lange ver-
säumt habe, Ziele zu benennen, und die 
Öffentlichkeit sich uninteressiert am 
Thema zeige. Professor Mark Dominik 
Alscher, Geschäftsführender Ärztlicher 
Direktor des Robert-Bosch-Krankenhau-
ses, präzisierte: Die Bevölkerung nutze 
ausgiebig „smart technology“, interessie-
re sich aber wenig für Sicherheitsaspekte 
und damit für „safe technology“. Patien-
ten kämen immer öfter mit per App ge-
messenen Gesundheitswerten zum Arzt 
und wollten auf Basis dieser Daten eine 
Diagnose. Wenn der Arzt ihnen dann 
sage, dass die App aber unter Umständen 
keine aussagekräftigen Werte liefere, sei-
en sie frustriert. Es brauche also eine Art 
TÜV-Siegel für Gesundheits-Apps. 

Hoffnung setzten mehrere Teilnehmer 
auf einige junge Parlamentarier: „Die 
sprechen schon zum Teil von der Not-
wendigkeit eines zweiten E-Health-Ge-
setzes“, berichtete Elmer. Dieses könne 
dafür sorgen, dass smart und safe häufiger 
zusammenkommen. Elmer ist optimis-
tisch: „Die nötige Technik haben wir alle 
in der Tasche. Sie heißt Smartphone.“ √

Ines Körver ist Redakteurin im KomPart-Verlag.

AOK IM DIALOG

Gesundheit sucht Anschluss

Mit dem Smartphone zum Arzt: Patienten sammeln selbst Gesundheitsdaten.
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EPIDEMIOLOGIE

„Probanden machen begeistert mit“
Blutdruck, Lungenfunktion, Blutzucker – seit 2014 erfassen Forscher in der  
NAKO-Studie den Gesundheitszustand eines repräsentativen Bevölkerungsquerschnitts.  
Vorstandsvorsitzender Karl-Heinz Jöckel ist zufrieden mit dem Zuspruch. 

Vor einem Jahr startete die Hauptphase 
der NAKO-Gesundheitsstudie. Wie läuft 
die Studie heute?

Jöckel: Inzwischen sind wir sehr zufrie-
den. Wie bei einem Projekt dieser Größe 
nicht anders zu erwarten, hat es am An-
fang etwas geholpert, die Prozesse muss-
ten sich erst einspielen. Wir haben die 
Zahl der Eingeladenen langsam hochge-
setzt. Kummer macht uns immer noch, 
dass einige Teilnehmer kurzfristig absagen 
oder einfach nicht erscheinen. Dies kann 
man nur bis zu einem gewissen Grad 
organisatorisch auffangen. Den Bekannt-
heitsgrad der NAKO konnten wir stei-
gern. 

Die Untersuchung der einzelnen Teil-
nehmer braucht Zeit. Wie schaffen Sie 
es, einen repräsentativen Querschnitt 
der Bevölkerung einzubeziehen, also 
auch die junge, berufstätige Kettenrau-
cherin und nicht nur rüstige Rentner?

Jöckel: Tatsächlich kann der zeitliche 
Aufwand ein Grund für die Nicht-Teil-
nahme sein. Wir haben daher die einzel-
nen Untersuchungen und die Abläufe in 
den Studienzentren optimiert. Je nach 
Intensitätslevel dauert ein Besuch im 
Studienzentrum zurzeit drei beziehungs-
weise fünf Stunden. Damit haben wir uns 
deutlich verbessert. Wir machen außer-
dem die Erfahrung, dass die Probandin-
nen und Probanden, sind sie erst mal an 
Ort und Stelle, mit großer Begeisterung 
mitmachen – unabhängig vom Alter und 
der zeitlichen Dauer. Eine weitere Aktion, 
die bundesweit Kreise zieht, ist eine Ini-
tiative, in der Arbeitgeber die Studie  
unterstützen, indem sie eingeladene Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter für die 
Gesundheitsuntersuchung freistellen. Die 
Ergebnisse der NAKO-Gesundheits-

studie können langfristig für eine bessere 
Gesundheitssituation für uns alle sorgen. 
Das gelingt aber nur, wenn möglichst 
viele Menschen bereit sind teilzunehmen. 
Zum Stichtag 1. November 2015 haben 
wir bundesweit rund 36.000 Bürgerinnen 
und Bürger untersucht. Damit ist die 
NAKO bereits jetzt größer als die meisten 

anderen epidemiologischen Studien in 
Deutschland.

Wie hoch ist der Anteil der Absagen? 
Wie rekrutieren Sie Ersatz-Teilnehmer?

Jöckel: Der Anteil der Absagen ist über-
schaubar. Aber es gibt relativ viele Men-
schen, die wir noch nicht erreichen konn-
ten oder die sich noch nicht entschieden 
haben. Parallel zur Arbeit mit den bereits 
gezogenen Adressen werden die regiona-
len Einwohnermeldeämter sukzessive mit 
weiteren zufälligen Personen-Ziehungen 
beauftragt. Diese Menschen schreiben 
wir in einer weiteren Einladungswelle an.

Erweisen sich die Gesundheitsuntersu-
chungen als sinnvoll und praktikabel?

Jöckel: Das Untersuchungsprogramm hat 
sich sehr gut bewährt. Wie schon erwähnt, 

haben wir es an einigen Stellen noch op-
timieren können, aber das Grundgefüge 
haben wir beibehalten. Es liefert umfang-
reiche medizinische, aber auch soziologi-
sche Informationen zu Lebensweise und 
Lebensstil, auf deren Basis die Wissen-
schaft die detaillierte Erforschung der 
Volkskrankheiten wird betreiben können. 

Wann beginnt die Auswertung, wann 
gibt es erste Ergebnisse? 

Jöckel: Wir gehen davon aus, dass erste 
Ergebnisse in jedem Fall vor dem geplan-
ten Ende der Erstuntersuchung vorliegen 
werden, also noch vor 2018. √

Die Fragen stellte Änne Töpfer.

Zur Person

Prof. Dr. Karl-Heinz Jöckel, Direktor des Instituts für 
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie 
am Universitätsklinikum Essen, ist Vorstandsvorsit-
zender der NAKO-Gesundheitsstudie. In der NAKO 
werden seit 2014 Männer und Frauen zwischen 20 
und 69 Jahren bundesweit in 18 Studienzentren medi-
zinisch untersucht und nach ihren Lebensumständen 
befragt. Insgesamt 200.000 Probandinnen und Pro-
banden sollen 20 bis 30 Jahre beobachtet werden. 
www.nationale-kohorte.de

Die Studie kann langfristig 
für eine bessere  
Gesundheitssituation  
für uns alle sorgen. 

Professor Dr. Karl-Heinz Jöckel
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ie an andere ungute Nachrichten haben wir uns 
leider auch an diese irgendwie schon gewöhnt: Vor 
allem wie viel medizinische Versorgung man be-
kommt, hängt stark mit dem Wohnort zusammen. 
Und das gilt nicht nur für Erwachsene, sondern 

auch für Kinder. Je nachdem, ob die Bens, Annas und ihre 
Millionen minderjährigen Altersgenossen in Nordfriesland, im 
Oberallgäu, an der polnischen oder niederländischen Grenze 
leben, landen sie nach wie vor mit ein- und derselben Erkrankung 
öfter oder seltener auf dem OP-Tisch – ohne medizinische Er-
klärung und mit allen Risiken, die das mit sich bringt. Das 
zeigen die Autoren des Versorgungs-Reports „Kinder und Ju-
gendliche“ des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
sowohl für die Entfernung der Gaumenmandeln als auch für 
die Blinddarmentfernung – und damit für die beiden häufigsten 
Operationen bei den 2,1 Millionen Kindern und Jugendlichen, 
die 2013 im Krankenhaus behandelt werden mussten. 

Konservative Behandlung nicht ausgereizt. Für die Gaumenman-
deln belegen die Experten in dem Sammelband verschiedener 
Studien dabei erstmals auch, dass bei etwa der Hälfte der Pati-
enten vor der OP die konservative Behandlung mit Antibiotika 
nicht ausgereizt war. Auch stellen sie fest, dass Mädchen in der 
Pubertät und jungen Frauen fast doppelt so oft der Blinddarm 
entfernt wird wie gleichaltrigen Jungen und jungen Männern. 
Bei beiden Operationen beobachten die Autoren schließlich 
große regionale Unterschiede bis etwa zum Vierfachen.

Für Jürgen Klauber, Geschäftsführer des WIdO, besteht kein 
Zweifel, dass das Niveau der medizinischen Versorgung in 
Deutschland enorm hoch ist. Jeder Arzt arbeite nach bestem 
Wissen und Gewissen. „Aber wenn wir es mit der Chancen-
gleichheit in der medizinischen Versorgung für Kinder ernst 

meinen, müssen wir nach einheitlichen Standards arbeiten und 
damit überflüssige Operationen und so weit wie möglich auch 
regionale Unterschiede vermeiden.“ Die kürzlich erschienene 
Leitlinie zur Therapie der Tonsillitis (Entzündung der Gaumen-
mandeln) sei ein richtiger Schritt, um Ärzte beim Stellen ihrer 
Indikation zu orientieren. „Für die Blinddarmentfernung steht 
eine solche Leitlinie noch aus.“ 

Leitlinie empfiehlt abzuwarten. Orientierung schaffen nicht nur 
Leitlinien, sondern auch Datenanalysen: Wo können wir in der 
Versorgung besser werden? Wo müssen wir dafür ansetzen? Auf 
der Suche nach Hinweisen werteten die Autoren die AOK-Daten 
alters- und geschlechtsstandardisiert dahingehend aus, dass sie 
nicht nur regionale Unterschiede der Raten bei der vollständigen 
Mandelentfernung (Tonsillektomie) filterten. Sie untersuchten 
auch, wie oft die Patienten zuvor mit Antibiotika behandelt 
worden waren – ein Hinweis darauf, ob vor der OP alle Mög-
lichkeiten ausgeschöpft waren. Die Leitlinie empfiehlt, die 

Arztbefunde, Medikamente, Operationen – wie Ärzte Kinder und 

Jugendliche medizinisch versorgen, hängt vom Wohnort ab.  

Ein Grund für die regionalen Unterschiede: Es fehlen einheitliche 

Standards für Diagnosen und Indikationen. Von Karola Schulte

TITELTHEMA

W
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Lesetipp

Jürgen Klauber, Christian Günster, 
Bettina Gerste, Bernt-Peter Robra, 
Norbert Schmacke:  
Versorgungs-Report 2015/2016. 
Schwerpunkt: Kinder und Jugendliche. 
Mit Online-Zugang.  
2015. 488 Seiten. 54,99 Euro. 
Schattauer-Verlag, Stuttgart
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Entfernung der Gaumenmandeln überhaupt erst dann in Be-
tracht zu ziehen, wenn Kinder in den vergangenen zwölf Mona-
ten sechs Mal unter einer eitrigen Mandelentzündung litten und 
mit Antibiotika behandelt wurden. Waren es weniger, sollte bis 
zum Erwägen einer OP abgewartet werden, ob innerhalb des 
nächsten halben Jahres das sechste Mal hinzukommt. 

Zu schnell die Mandeln entfernt. Die ausgewerteten Daten zeigen 
jedoch, dass das längst nicht Standard ist: Jeder dritte Patient 
(35 Prozent) mit einer Mandelentfernung hatte im Jahr vor dem 
Eingriff kein einziges Antibiotikum zur Behandlung einer 
Tonsillitis verschrieben bekommen. Und in einem Zeitraum 
von drei Jahren vor der Mandelentfernung waren – bei Vorliegen 
einer relevanten Diagnose – 45 Prozent der operierten Patienten 
in maximal einem und 64 Prozent in maximal zwei Quartalen 
mit einem Antibiotikum behandelt worden. So kommen die 
Autoren zu dem Schluss, dass das Potenzial aus konservativer 
Therapie und Selbstheilung bislang „nicht vollends ausgeschöpft“ 
ist: In der Altersgruppe der bis 24-Jährigen kommen 31 Ope-
rierte auf 10.000 Einwohner – nicht nur im Hinblick auf die 
möglichen Risiken sind das aus Expertensicht viel zu viele. Und 
das gilt, obwohl die Rate der vollständigen Gaumenmandel-

entfernung zwischen 2006 und 2012 bereits um 22,2 Prozent 
zurückging. Dieser Rückgang geht zwar einher mit einer starken 
Zunahme der teilweisen Mandelentfernung (plus 161 Prozent). 
Doch der Zuwachs bei diesem schonenderen Eingriff erklärt 
den Rückgang bei der vollständigen Entfernung nur zum Teil. 
Bei den Mandel-OPs unterscheiden sich die Zahlen in manchen 
Regionen bis zum Vierfachen, auf Bundeslandsebene bis etwa 
zum Zweifachen (siehe Grafik „Mandel-OP: Unterschiede von 
Land zu Land“). Während im Saarland auf 10.000 Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene im Alter von bis zu 24 Jahren 
55 dieser OPs kommen, sind es in Sachsen nur 25.

Vor allem Mädchen bekommen den Blinddarm raus. Zu ähnlichen 
Einschätzungen wie bei den Gaumenmandeln kommen die 
Autoren bei den Blinddarm-OPs. Auch bei der Blinddarment-
fernung verzeichnen sie zwar über alle Altersgruppen hinweg 
einen rückläufigen Trend um 11,6 Prozent zwischen 2006 und 
2012. Doch der Eingriff bleibt eine der häufigsten Operationen 
bei Kindern und Jugendlichen. Mit über 50 Eingriffen auf 10.000 
junge Versicherte fällt auf, dass es die 13- bis 17-Jährigen sind, 
bei denen der Blinddarm besonders oft entfernt wird. Bei Mäd-
chen ab 13 Jahren und jüngeren Frauen kommt es fast doppelt 
so oft vor wie bei männlichen Patienten. Dahinter stecken bei 
den Mädchen und Frauen oft unklare Unterleibsbeschwerden, 
für die am Ende Hilfe in einer OP gesucht wird. Beim Vergleich 
der OP-Verfahren zeigt sich, dass die Komplikationsrate beim 
minimal-invasiven  laparoskopischen Verfahren deutlich nied-
riger ist als beim offenen chirurgischen Verfahren. Ungeplante 
Folgeeingriffe gab es im untersuchten Zeitraum beim offenen 
Verfahren in 6,8 Prozent der Fälle, beim laparoskopischen in 
2,6. Gerade kleine Kinder bis fünf Jahren haben besonders 
häufig mit komplizierten akuten Blinddarmentzündungen zu 
tun, weshalb es bei ihnen unabhängig vom OP-Verfahren zu 
mehr Komplikationen kommt als bei älteren Kindern. 

Neben Alter und Geschlecht hängt die Wahrscheinlichkeit 
einer OP auch hier stark davon ab, wo die Kinder und Jugend-
lichen leben. Am wahrscheinlichsten werden sie am Blinddarm 
operiert, wenn sie im bayerischen Ingolstadt, Landshut oder 
Augsburg, in Nordthüringen oder in Nordhessen leben. Hier 
kommen bis zu 52 OPs auf 10.000 junge Versicherte. Am un-
wahrscheinlichsten ist es für sie, in Schleswig-Holstein Ost, in 
Bremen oder Bremen-Umland auf dem OP-Tisch zu landen. 
Auf 10.000 Versicherte kommen 13 bis 17 Eingriffe.

Ärzte bewerten Erkrankungen unterschiedlich. Als „zentrale 
Ursache“ für dieses uneinheitliche Bild sehen die Autoren die 
unterschiedliche Bewertung der Ärzte: Während manche bei 
eher unspezifischen Symptomen länger abwarten, greifen ande-
re schneller ein. Auch der unterschiedliche Umgang mit erwei-
terter Diagnostik, mit alternativen Behandlungsmethoden oder 
die konservative Behandlung mit Antibiotika können dahinter 
stecken. Da auch Blinddarm-Operationen Risiken bergen, 
halten die Autoren es mit Blick in Richtung der Fachgesellschaf-
ten für sinnvoll, für die Therapieentscheidung „einen Standard 
zu schaffen“. Es müsse verglichen und vereinheitlicht werden. 
Untersuchungen von entfernten Wurmfortsätzen könnten 
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Mandel-OP: Unterschiede von Land zu Land

Die Zahl der jungen Patienten, die ihre Mandeln vollständig oder zum Teil 
entfernt bekommen, variiert von Bundesland zu Bundesland erheblich. 
Spitzenreiter ist das Saarland. Hier kommen auf 10.000 Einwohner rund 55 
operierte Patienten. In Sachsen hingegen sind es nur 25.
  Quelle: Versorgungs-Report 2015/2016, WIdO; Darstellung: G+G

Operierte Patienten im Alter von bis zu 24 Jahren 
je 10.000 Einwohner im Jahr 2012 

(standardisiert nach Alter und Geschlecht)

Saarland

Sachsen-Anhalt

Niedersachsen

Bremen

Rheinland-Pfalz

Hamburg

Nordrhein-Westfalen

Hessen

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern

Baden-Württemberg

Brandenburg

Bayern

Thüringen

Berlin

Sachsen

54,8

47,0

46,5

45,2

43,2

42,9

40,5

40,2

39,8

37,4

33,8

31,8

31,6

30,8

26,5

25,4



  23Ausgabe 12/15, 18. Jahrgang

Aufschluss darüber geben, ob beispielsweise der Blinddarm 
tatsächlich entfernt werden musste, so die Experten.

Hyperaktive Kinder vor allem im Osten. Jenseits des Operations-
saales beobachten die Autoren auch beim Dauerbrenner „Hy-
perkinetische Störungen“ (HKS) große regionale Unterschiede. 
So sind in den neuen Ländern viel mehr Kinder von dieser 
Dia gnose betroffen. Dabei liegen Thüringen und Brandenburg 
mit 6,8 und 6,7 Prozent deutlich über dem Bundesdurchschnitt 
von 4,9 Prozent, während Hessen und Bremen weit darunter 
liegen (3,3 Prozent; 2,2 Prozent). In Kernstädten wird die Dia-
gnose seltener vergeben als in weniger städtischen Gebieten. 
Einer der Gründe könnte sein, dass Familien mit Migrations-
hintergrund eher in Städten leben, aber weniger zum Arzt gehen. 
Hyperkinetische Störungen bleiben „in diesen Familien unter-
diagnostiziert“, lautet die Annahme.

Anders als noch vor Jahren ist das Unterdiagnostizieren 
heute aber offenbar nicht mehr durchgängig das Problem – nicht 
zuletzt durch die Sensibilisierung von Öffentlichkeit und Ärzten. 
So bekamen im Jahr 2013 rund eine halbe Million Kinder und 
Jugendliche unter 18 Jahren eine HKS-Diagnose. Seit 2006 
steigen die Zahlen zwar kontinuierlich an, „die Kurve flacht 
jedoch nach 2008 zunehmend ab“. Auffallend ist, dass der 
Zuwachs bei den Mädchen (plus 67,5 Prozent) deutlich größer 
ausfällt als bei den Jungen (plus 46,6 Prozent). Doch bleibt es 
dabei, dass Letztere mit drei Viertel nach wie vor am meisten 
betroffen sind.

Mit 40,2 Prozent der betroffenen Kinder und Jugendlichen 
im Alter von sechs bis 17 Jahren, die ein Medikament bekamen, 
sind dies so wenig wie nie seit 2006. Offenbar greifen hier, so 
die Autoren, die Verordnungseinschränkungen für Psychosti-
mulanzien des Gemeinsamen Bundesausschusses der vergange-
nen Jahre. Allerdings: „Wenn die Entscheidung zu einer Verord-
nung getroffen wurde, dann erfolgte dies langfristiger und/oder 
in höherer Dosis als früher“. Nach wie vor ist Methylpheni- 
dat – bekannt als Ritalin – am häufigsten das Mittel der Wahl. 

Verordnung von Antipsychotika deutlich gestiegen. Einen ähn-
lichen Trend wie bei Ritalin, wo der sprunghafte Anstieg in der 
Vergangenheit große Sorge auslöste, beobachten die Autoren 
derzeit bei der Gesamtgruppe der Antipsychotika. Bei einer 
konstanten Zahl neu erkrankter Kinder und Jugendlicher be-
kamen im Vergleich von 2006 und 2012 nun 34 Prozent mehr 
Patienten diese Medikamente. 

Die meisten dieser Wirkstoffe, mit denen Ärzte Symptome 
wie Schizophrenie oder Probleme wie zwanghafte Bewegungen 
oder ungewollte Äußerungen (Tics) behandeln, sind aber gar 
nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen. Sie kommen 
mangels anderer geeigneter und ausreichend getesteter Arznei-
mittel für Kinder zum Einsatz. Angesichts der rasanten Zunah-
men bei diesen Verordnungen halten die Autoren es für sinnvoll, 
„Verordnungsanlässe und Verordnungsweisen näher zu unter-
suchen“. Wichtig sei es angesichts des Off-Label-Gebrauchs 
auch, nichtmedikamentöse Therapien für Kinder zu erproben.

Die Daten – hier liegen neben jenen der AOK auch die der 
Techniker Krankenkasse zugrunde  – zeigen, dass die meisten 

Antipsychotika-Patienten zwar auf die Gruppe der 14- bis 
17-Jährigen entfallen, es aber in der Gruppe der sieben- bis 
13-jährigen Jungen einen besonders deutlichen Anstieg gibt. 
Oft weisen diese Kinder gleich mehrere Diagnosen aus dem 
Bereich „Psychische und Verhaltensstörungen“ auf. Aus den 
Zahlen lesen die Experten zudem, dass viele Kinder und Jugend-
liche die Medikamente über längere Zeit verschrieben bekommen 
und dass eine zunehmend größere Rolle die sogenannten Aty-
pika spielen – das sind modernere Antipsychotika, von denen 
man sich weniger Nebenwirkungen erhofft. 

Schon kleine Kinder bekommen Hormonpräparate. Der Mangel 
an speziellen Arzneimitteln für Kinder und Jugendliche sowie 
entsprechender Langzeitstudien betrifft aber längst nicht nur 
die Medikamente, mit denen psychiatrische Probleme behandelt 
werden. Das Problem damit zeigt sich genauso bei der Behand-
lung mit Hormonen. Die AOK-Daten zeigen beispielsweise: 
Drei Viertel der bei Kindern und Jugendlichen verschriebenen 
Estrogencremes, die eigentlich nur für Frauen in der Postmeno-
pause gedacht sind, kommen vor allem bei Mädchen unter fünf 
Jahren wegen der Verschmelzung der Schamlippen zum Einsatz, 
ein Viertel bei Jungen unter zehn Jahren wegen Vorhautproble-
men. Hormoncremes und Antipsychotika sind nur zwei Beis piele, 
die die Autoren appellieren lassen, sich künftig mehr und besser 
um die Sicherheit von Arzneimitteln für Kinder zu kümmern: 
„Nach wie vor stehen nicht ausreichend zugelassene Arznei mittel 
für Kinder zur Verfügung.“

Autismus immer häufiger diagnostiziert

Immer häufiger bescheinigen Ärzte den bis zu 24-jährigen Menschen, au-
tistisch zu sein. So hat sich die Häufigkeit (Prävalenz) autistischer Störun-
gen binnen sechs Jahren fast verdoppelt. Weitere Auffälligkeit: Vor allem 
Jungen erhalten diese Diagnose.          Quelle: Versorgungs-Report 2015/2016, WIdO

Entwicklung von Autismus-Spektrum-Störungen 
bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

bis 24 Jahre von 2006 bis 2012
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Autismus-Diagnosen steigen rasant. Der Arzneimitteleinnahme 
bei Kindern gehen die Autoren auch im Zusammenhang mit der 
Diagnose Autismus-Spektrum-Störung nach. Die seltene Er-
krankung hat wegen ihres starken Zuwachses bereits den Ruf 
einer Mode-Diagnose (siehe Grafik „Autismus immer häufiger 
diagnostiziert“ auf Seite 23). So verzeichnen die Autoren binnen 
sechs Jahren bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
bis 24 Jahren einen Anstieg um 68 Prozent (2006: 0,22 Prozent; 

2012: 0,38 Prozent). Mehr als 
jeder dritte Patient erhält Psy-
chopharmaka. Methylphenidat 
und Antipsychotika wie Rispe-
ridon werden dabei besonders 
oft verschrieben. Der rasante 
Zuwachs bei der Diagnose und 
der Behandlung mit Psycho-
pharmaka erinnern an die Zeit 
der sprunghaften Zunahme 
von Verschreibungen von Me-
thylphenidat bei Hyperkine-

tischen Störungen in den 90er und frühen 2000er Jahren mit 
allem, was dazu gehört: Mangel an exakten Diagnosen, keine 
Standards zur Verschreibung von Medikamenten, große regio-
nale Unterschiede beim einen wie beim anderen. 

Zertifizierte Autismus-Ambulanzen empfohlen. Mehr als die 
Hälfte der betroffenen Kinder mit Autismus-Diagnose hat zudem 
mit mindestens einem anderen psychiatrischen Problem zu 
kämpfen wie einem verringerten Intelligenzquo tienten. Daraus 
lässt sich auf den Leidensdruck schließen, den Kinder und ihre 
Familien haben. Umso wichtiger ist es aus Sicht der Experten, 
hier einzugreifen und den „derzeit definitiv vorhandenen Wild-
wuchs bei Diagnostik und Therapie zu reduzieren“. Dafür for-
dern sie eine bessere Diagnostik und schlagen zertifizierte Au-
tismus-Ambulanzen vor.

Sozialer Status beeinflusst Gesundheit. Mit Blick auf die Chan-
cengleichheit haben die Autoren nicht allein die medizinische 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen untersucht, sondern 
auch die Chancen auf ein gesundes Aufwachsen. Mithilfe der 
Langzeitstudie zur Kinder- und Jugendgesundheit des Robert 
Koch-Instituts (KiGGS Welle 1) aus dem vergangenen Jahr 
zeigen sie erneut, dass es dem überwiegenden Teil von Jungen 
und Mädchen in Deutschland gut geht. Doch gilt das nicht im 
selben Maß für alle. Wer in Familien mit einem niedrigen sozia-
len Status aufwächst, hat ein 3,6-fach höheres Risiko eines 
insgesamt mittelmäßigen bis schlechten allgemeinen Gesund-
heitszustands als Gleichaltrige mit einem hohen sozialen Status 
der Eltern. Das gilt neben dem Übergewicht genauso für emo-
tionale Auffälligkeiten wie für den Drogenkonsum: Beispiels-
weise wird die Diagnose ADHS in sozial benachteiligten Fami-
lien drei Mal öfter gestellt, die Raucherquote ist doppelt so hoch.

Als das Zukunftsproblem schlechthin in dieser Reihe machen 
die Autoren des Reports bei ihren Analysen Übergewicht und 
Adipositas aus – mit allen körperlichen und psychischen Folgen 
für die Betroffenen genauso wie mit drohenden Kosten für das 

Gesundheitswesen und ganz neuen Aufgabenfeldern für Prä-
ventiv-, Kinder- und Jugendmediziner. 

Arme Kinder tragen schwer. Besonders oft kämpfen Mädchen 
und Jungen aus sozial benachteiligten Familien damit, nämlich 
drei Mal häufiger als gut gestellte Kinder und Jugendliche. 
Gewichtsprobleme betreffen vermehrt Kinder aus Familien mit 
Migrationshintergrund, in ländlichen Regionen sind sie öfter 
zu finden als in städtischen. „Aus übergewichtigen Kindern 
werden übergewichtige Erwachsene mit hohem Risiko für das 
Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskulären, or-
thopädischen und anderen Erkrankungen“, fassen die Autoren 
zusammen. Laut KiGGS sind bereits 15 Prozent der Kinder 
übergewichtig und 6,3 Prozent adipös. Die Daten der aktuellen 
Schul eingangsuntersuchungen zeigen den Autoren allerdings, 
dass Übergewicht und Adipositas nicht mehr bei der Einschulung 
das große Problem sind. Offenbar tragen hier die Präventions-
maßnahmen der letzten Jahre Früchte. Einen „besorgniserre-
genden Anstieg“ beobachten die Experten nun in der Phase der 
Adoleszenz. Im Durchschnitt ist dabei derzeit nur „eines von 
zehn betroffenen Kindern und Jugendlichen bereit, an einem 
Schulungs- und Therapieprogramm teilzunehmen“, berichten 
die Autoren. Bei der stationären Behandlung der adipösen Kin-
der stehe zudem der längerfristige Nachweis der Wirkung aus. 

Gemeinsam gegen Übergewicht. Um den Trend zu immer mehr 
Dicken zu stoppen, sehen die Autoren nur einen Weg: eine „kon-
zertierte Zusammenarbeit verschiedener Akteure aus Politik, 
Wissenschaft, Gesundheit und Industrie“. Über Verhältnis- und 
Primärprävention müssten die Lebensbedingungen so verändert 
werden, dass sie kein Übergewicht mehr fördern. „Erst wenn es 
gelingt, auf allen Ebenen deutliche Veränderungen zu erreichen, 
kann die besorgniserregende Entwicklung gebremst und even-
tuell sogar rückgängig gemacht werden“, heißt es im Report. 
Neben Lebensbedingungen, die kein Übergewicht mehr fördern, 
halten die Autoren zum Beispiel auch Antistigma-Kampagnen 
für nötig. Sie müssten darüber aufklären, dass Adipositas eine 
ernste Erkrankung und keine Frage des Willens ist.

Adipositas reiht sich in die lange Liste der Gesundheitsrisiken 
ein, denen Kinder aus benachteiligten Familien ausgesetzt sind. 
Denn: „Ob körperlich oder geistig – soziale Benachteiligung 
wirkt sich nicht nur kurzfristig, sondern das ganze Leben lang 
aus“, sagt Professor Bernt-Peter Robra, Mitherausgeber des 
Reports und Direktor des Instituts für Sozialmedizin und Ge-
sundheitsökonomie an der Universität Magdeburg. Studien 
zeigten aber auch, dass ein gutes Umfeld die negativen Folgen 
der Benachteiligung wieder ausgleichen könne. Deutschland 
habe hier bereits Weichen gestellt, müsse dies aber vor allem für 
die Gesundheitschancen von Kindern aus benachteiligten Fa-
milien noch mehr tun. Nur so können auch sie im selben Maß 
wie die Kinder aus gut situierten Familien an dem teilhaben, 
was die Wissenschaft auf lange Sicht voraussagt: Dass es den 
Deutschen 2050 gesundheitlich besser gehen wird als heute. √

Karola Schulte ist freie Journalistin in Berlin.  

Kontakt: redaktion@karola-schulte.de

Bei der Diagnose und 

der Therapie verhaltens-

auffälliger Kinder 

herrscht Unsicherheit.
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Herr Prof. Robra, warum ist es nicht allein Sache der Familie, 
für die Gesundheit ihrer Kinder zu sorgen?
Bernt-Peter Robra: Die soziale Entwicklung der Kinder und 
ihre Erziehung finden ja nicht allein in der Familie statt, sondern 
in ihrem gesamten Alltag. Insofern ist es eine nationale Quer-
schnittsaufgabe, sich um ihre Gesundheit zu kümmern. Damit 
ist neben der Familie jeder einzelne Bürger gefragt. Es gibt 
viele gute Beispiele, wie die Zivilgesellschaft, Ehrenamtliche 
und Kirchen sich in benachteiligten Gebieten engagieren. Aber 
natürlich brauchen wir auch professionelles Engagement. Hier 
kommen Staat und Krankenkassen zum Zug. 

Wie sollte professionelles Kümmern vor Ort aussehen?
Robra: Wir brauchen Netzwerke für die Kindergesundheit in 
der Lebenswelt der Kinder. Insbesondere Erzieher, Lehrer und 
Kinderärzte müssen eng zusammenarbeiten. Jeder Spezialist 
muss das Ganze im Blick haben. Wir brauchen dafür zum Bei-
spiel Kinderärzte, die sich über die Schwelle ihrer eigenen Praxis 
hinaus engagieren. Wir brauchen aber auch eine zumindest zum 
Teil akademisierte Erzieherausbildung, um den immer komple-
xeren Anforderungen besser gerecht werden zu können.

Was ändert sich für Kinder, wenn Erwachsene sich in Netz werken 
zusammenschließen? 
Robra: Lernen die Kinder außerhalb des Elternhauses, dass 
Bewegung gut tut, gesundes Essen Spaß macht und man Ag-
gressionen im Zaum halten kann, wandert das zurück in die 
Familie. Wir erzielen mit diesem Engagement für sie also einen 
doppelten Gewinn.

Dieser Gewinn kostet aber auch Geld. Warum lohnt sich die 
Investition?
Robra: Gesunde Kinder werden leichter als andere gesunde 
Erwachsene. Gerade haben wir mit dem Präventionsgesetz be-
schlossen, mehr Geld für Prävention auszugeben. Aber im 
Vergleich zu den anderen Ausgaben der gesetzlichen Kranken-

versicherung ist die Prävention immer noch ein kleiner Posten. 
Und machen wir doch einmal die Gegenrechnung auf: Wie viel 
kostet uns der übermäßige Verzehr von Kalorien, Salz, Zigaret-
ten und Alkohol? Haben wir Lebensverhältnisse gesundheits-
förderlich umge staltet, kostet uns das bewusste, gesunde Leben 
nicht mehr als das schlechte.

Bei welchen Themen müssen wir dafür dringend ansetzen? 
Robra: Beim Verzicht auf die Zigarette sind wir auf einem guten 
Weg. Aber wir müssen sie vollständig aus unserem Leben ver-
schwinden lassen. Adipositas ist eine soziale Epidemie. Um sie 
in den Griff zu bekommen, brauchen wir einen gesellschaftlichen 
Umschwung. Wer einen Supermarkt betritt, muss erst einmal 
an zehn Metern Süßigkeiten vorbei. Es ist ein Langzeitprogramm, 
hier Haltungen zu ändern, bei dem wir Lebensmitteletikettie-
rungen wie ein einfaches Ampelsystem genauso wenig scheuen 
dürfen wie Eingriffe in den Markt. Aufgabe der Politik ist es, 
dafür eine Rahmenvereinbarung zu schaffen. Beim Tabak hat 
das ja auch mit Mitteln wie Aufklärung und Befähigung, Warn-
hinweisen, Steuererhöhungen und Werbeverbot gewirkt. √

Die Fragen stellte Karola Schulte.

Nicht allein Familie und Staat sind verantwortlich für das gesunde Aufwachsen von Kindern,  
meint Bernt-Peter Robra. Der Sozialmediziner sieht dafür neben Krankenkassen, Schulen und  
Ärzten jeden einzelnen Bürger in der Pflicht – auch beim Kampf gegen die Geißel Übergewicht.

„ Adipositas ist eine 
soziale Epidemie“

INTERVIEW

Prof. Dr. med. Bernt-Peter Robra, 
MPH, ist Direktor des Instituts 
für Sozialmedizin und  
Gesundheitsökonomie an  
der Universität Magdeburg  
und Mitherausgeber des  
Versorgungs-Reports  
„Kinder und Jugendliche“. 
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Zur Person

„ Vieles wird nur  teurer gemacht“

Der designierte Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes 
Martin Litsch (58) studierte Soziologie und Ökonomie in Trier. Dort 
war er bei der Caritas und an der Universität tätig. 1989 startete 
Martin Litsch seine Karriere bei der Gesundheitskasse – zunächst 
beim Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO), dessen Leitung er 
später übernahm. Als Projektleiter „Change Management“ des AOK-
Bundesverbandes und Geschäftsführer der AOK Consult GmbH trug 
er Verantwortung für verschiedene Aufgabenbereiche. 2002 wech-
selte Litsch zur AOK Westfalen-Lippe, die ihn 2006 zunächst zum 
stellvertretenden und 2008 zum Vorstandsvorsitzenden wählte. 
Unter seiner Führung fusionierten die AOK Westfalen-Lippe und die 
AOK Schleswig-Holstein zur AOK NordWest. Martin Litsch ist verheira-
tet und hat zwei Kinder.
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Herr Litsch, haben Sie schon ein Lieblingscafé in Berlin gefun-
den? Wir hätten da einen Tipp für Sie.
Martin Litsch (lacht): Sie machen mich neugierig.

Kennen Sie das Café Einstein Unter den Linden? Dort treffen 
sich viele Abgeordnete des Bundestages und andere Entschei-
dungsträger zu Hintergrundgesprächen – bei Kaffee und frisch 
gepresstem Orangensaft.
Litsch: Das Café kenne ich. Auch als Vorstandsvorsitzender einer 
Landes-AOK hat man ja gelegentlich das Bedürfnis, sich mit 
dem einen oder anderen Menschen auf Bundesebene auszutau-
schen. Insofern ist nicht alles neu für mich in Berlin.

Was hat Sie bewogen, zum 1. Januar 2016 den Vorstandsposten 
im AOK-Bundesverband zu übernehmen?
Litsch: Es ist ein ganzer Blumenstrauß an inhaltlichen Gründen. 
Als ich im Bundesverband im vergangenen Juli die Arbeit als 
Interimsvorstand aufnahm, war zunächst etwas anderes geplant. 
Aber wie das Leben so spielt: Neue Orte verändern die Perspek-
tive. Die Arbeit im AOK-Bundesverband hat mir von Anfang 
an großen Spaß gemacht. Die Aufgaben hier sind sehr reizvoll. 
Deshalb freue ich mich auf die Herausforderung.

Und welche Aufgaben sind das?
Litsch: Schlüsselaufgabe ist es, die Interessen von rund 25 Mil-
lionen AOK-Versicherten glaubwürdig, wahrnehmbar und 

wirksam in Berlin zu vertreten. Hier lässt sich viel bewegen – und 
der Bundesverband hält hier die Klammer für das AOK-System.

Was verstehen Sie unter Klammer?
Litsch: Regionalität ist und bleibt maßgeblich für die Versorgung. 
Überall gibt es eine andere Struktur an Ärzten und Kliniken, 
an Dichte und Qualität von Leistungen. Darauf antworten die 
AOKs mit regionalen Lösungen. Die eine Antwort auf alles gibt 
es im Gesundheitswesen eben nicht. Die Klammerfunktion des 
AOK-Bundesverbandes besteht darin, dass er unterschiedliche 
Positionen und Lösungsansätze im AOK-System zu einer Argu-
mentation gegenüber Politik und Selbstverwaltung formt, die 
für alle Versicherten der Gesundheitskasse positiv spürbar wird.

Und wie fällt die Positionierung zur Gesundheitspolitik nach 
einer Halbzeit der Großen Koalition im Bund aus?
Litsch: Kaum ein Gesundheitsminister war so freigiebig und hat 
mehr Gesetze in so kurzer Zeit verabschiedet wie Hermann 
Gröhe. Bis zur nächsten Bundestagswahl in zwei Jahren muss 
der Minister aber zeigen, ob damit echte Strukturreformen 
angestoßen worden sind oder ob es sich am Ende um Rundum-
Sorglos-Pakete für Ärzte und Kliniken handelt.

Befürchten Sie denn Letzteres?
Litsch: Es kommt jetzt auf die Umsetzung an. Nehmen Sie die 
Krankenhausreform. Wenn zig Milliarden Euro mehr in die Fo
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Die Gesetzesmaschine arbeitet fleißig.  

Doch kommt am Ende auch mehr Gesundheit 

für die Patienten raus? Martin Litsch hat  

Zweifel. Der künftige Vorstandsvorsitzende 

des AOK-Bundes verbandes warnt im  

G+G-Interview vor Rundum-Sorglos-Paketen 

für Ärzte und Kliniken – und freut sich auf  

seine neue Aufgabe in Berlin.

„ Vieles wird nur  teurer gemacht“
INTERVIEW
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stationäre Versorgung fließen, dann muss das auch zu mehr 
Qualität in der Versorgung führen. Alles andere wäre Etiketten-
schwindel.

Die Krankenhäuser müssen sich stärker an Qualität ausrichten 
und daran auch messen lassen. Wer es nicht tut, muss Abschlä-
ge hinnehmen. Klingt das für Sie nach Etikettenschwindel?
Litsch: Ganz so simpel ist die Sache mit den Abschlägen nicht. 
Schlechte Leistungen sollten gar nicht mehr vergütet werden. 
Ein Patient, der ins Krankenhaus geht, hat das Recht, von den 
Ärzten und Pflegekräften dort gut versorgt zu werden. Das ist 
die Qualitätshürde. Kliniken, die diese Hürde reißen, müssen 
entweder vom Netz oder brauchen zumindest ein neues Manage-
ment. Im Übrigen funktioniert die Idee mit den Qualitäts-
zuschlägen und Abschlägen nicht überall.

Warum?
Litsch: Im Ruhrgebiet ist es relativ einfach, Kliniken zu selek-
tieren und als Krankenkasse vielleicht auch mit einzelnen 

Häusern Verträge zu planbaren Leistungen zu schließen, weil 
es dort ein Überangebot an Leistungserbringern gibt. Das geht 
in Regionen mit einer sehr viel dünneren Krankenhausstruktur 
nicht. Da müssen wir dafür sorgen, dass zumindest eine Grund-
versorgung sichergestellt ist. Und da ist niemandem gedient 
damit, nach einem bestimmten Algorithmus irgendwelche 
Abschläge zu errechnen. Es geht um eine gute Versorgung der 
Menschen. Dafür brauchen wir Lösungen.

Wie sehen diese Lösungen aus?
Litsch: Die Krankenhäuser sollten ihre Zusammenarbeit inten-
sivieren. Nicht jedes Krankenhaus muss alles machen. Es sollte 
sich vielmehr auf das spezialisieren, was es gut kann. Das schafft 
mehr Qualität in der Versorgung, macht die Bereitstellung der 
Leistungen preisgünstiger und erhöht letztlich auch die Wirt-
schaftlichkeit der Häuser. Strukturveränderung heißt aber auch, 
dass Krankenhäuser ganz vom Netz verschwinden können.

Mit Blick auf die Arneimittelversorgung drängt die AOK weiter 
auf faire Preise. Sind Sie unzufrieden mit der letzten Arznei-
mittelreform von 2011, dem AMNOG?
Litsch: Das AMNOG ist gut. Das Gesetz gibt uns die Chance, 
den Nutzen einer Arzneimitteltherapie zu bewerten. Dadurch 
erzielen wir mehr Transparenz über echte Innovationen. Es ist 
uns aber nicht gelungen, den Ausgabenanstieg zu bremsen. 
Ursprünglich standen ja zwei Milliarden Euro jährlich im Raum. 
De facto sind die Arzneimittelausgaben seit 2011 von rund 29 
Milliarden auf satte 33 Milliarden Euro im letzten Jahr gestiegen. 
Dieser Trend ist ungebrochen, er verschärft sich sogar noch.

Warum dreht sich die Kostenspirale ungebremst weiter?
Litsch: Wir haben bislang leider kein Instrument zur Hand, das 
uns bei der Preisfestsetzung bei innovativen Arzneimitteln hilft. 
Ein Jahr lang nach Markteinführung kann der betreffende 
Hersteller nach wie vor Mondpreise verlangen. Das Beispiel des 
Hepatitis-C-Präparates Sovaldi ist ein Beleg dafür.

Also brauchen wir ein AMNOG zwei?
Litsch: Auf jeden Fall müssen wir in den nächsten Monaten den 
Boden dafür bereiten, dass wir auch in der Preisfestsetzung in-
novativer Medikamente neue Instrumente bekommen. Bis herige 
Ansätze wie Preismoratorium und Herstellerrabatt dürfen nicht 

aufgeweicht werden. Mit Blick auf Hepatitis-C-Präparate, neue 
Krebsmedikamente, aber auch mit Blick auf angekündigte In-
novationen zur dringend benötigten Behandlung der Demenz 
stünden wir ansonsten vor Kostendimensionen, die systemspren-
gende Wirkung hätten. Wir brauchen eine adäquate Antwort 
auf den Sovaldi-Effekt, also auf die Frage nach fairen Arznei-
mittelpreisen. Bleibt die Antwort aus, laufen uns die Ausgaben 
in der gesetzlichen Krankenversicherung davon.

Bundesgesundheitsminister Gröhe hat kürzlich dazu aufgerufen, 
in der Debatte über Beitragssteigerungen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Verhältnismäßigkeit zu wahren. Bei einem 
Monatsverdienst von 3.000 Euro bedeute ein Beitragsanstieg 
um 0,2 Prozentpunkte sechs Euro, so der Minister. Das entspre-
che gerade mal einer halben Pizza.
Litsch: Natürlich besteht kein Grund, zu dramatisieren. Das sehe  
ich auch so. Aber es ist eine sehr ernste Debatte, die nicht ver-
niedlicht werden darf. Sie finden immer irgendeinen Bezugs-
punkt, um irgendetwas so kleinzurechnen, dass es dann pro Tag 
nur noch einen Cent kostet, was ja dann keine Aufregung mehr 

„Wenn zig Milliarden an die Kliniken fließen, 
muss das auch zu mehr Qualität führen.“
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wert ist. Aber 0,2 Prozentpunkte im Schnitt mehr Beitragssatz 
sind für manche viel Geld – vor allem dann, wenn nicht gut 
begründet ist, was es dafür gibt. Anders sehe ich das bei der 
Pflegeversicherung, wo die Beiträge ja auch steigen. Mit dem 
neuen Pflegebegriff ist hier zumindest ein Durchbruch gelungen.

Aber der Gegenwert ist doch auch sonst beachtlich: neue Struk-
turen in der stationären und – siehe Versorgungsstrukturgesetz 
II – ebenso in der ambulanten ärztlichen Versorgung, mehr 
Hospiz- und Palliativmedizin. Reicht das nicht?
Litsch: Die Gesetzesmaschine ist fleißig. Aber die Begründung 
fällt oft schwach aus. Nehmen Sie die Konvergenzregelung bei 
der Vergütung der Kliniken. Die Politik gleicht die Preise an den 
Bundesdurchschnitt an, weil man sagt, der Blinddarm in der 
einen Region darf nicht weniger kosten als in der anderen. Aber 
es macht keinen Sinn, Preise anzuheben, ohne die Frage nach 
Strukturen und Qualität zu stellen. Bei den Ärzten stehen wir 
vor dem gleichen Dilemma: Ab 2017 werden auch hier orientiert 
am Bundesdurchschnitt Preise angehoben, ohne dass sich etwas 
in der Leistungserbringerstruktur oder bei der Qualität der 
Leistungen ändert. Vieles wird nur teurer gemacht.

Der halben Pizza, um im Bild zu bleiben, fehlt also der Belag?
Litsch: Wenn Sie so wollen, ja. Ich bin jetzt viel in Berlin unter-
wegs und stelle fest, dass es hier sehr preiswerte Pizzen gibt im 
Vergleich zu Köln oder Dortmund. Die Pizza-Anbieter in Berlin 
würden es wahrscheinlich gut finden, wenn es bundesdurch-
schnittliche Preise für Pizzen gäbe. Die in Köln würden es 
wahrscheinlich nicht so gut finden, weil sie ihre Preise absenken 
müssten, was in der Regel aber nie passiert.

Sie sprachen die ambulante ärztliche Versorgung an. Auch die 
gleicht einer Baustelle: Wartezeiten, Engpässe in einigen länd-

lichen Regionen und obendrein eine tief zerstrittene Kassen ärzte-
Lobby. Treibt Ihnen das Sorgenfalten auf die Stirn?
Litsch: Sorgenfalten nicht unbedingt. Aber es ist nicht gut, dass 
die organisierte Ärzteschaft derzeit ein so schwaches Bild in der 
Öffentlichkeit abgibt. Wir brauchen verlässliche Partner, um 
die Herausforderungen zu meistern – seien es nun lange Warte-
zeiten oder der Mangel an Hausärzten in der Fläche. Jeder gegen 
jeden ist da keine gute Medizin.

Was ist in der Gesundheitspolitik in der laufenden Legislatur-
periode noch anzupacken – oder ist alles getan?
Litsch: Getan ist nie alles. Aber eine Atempause würde uns gut 
tun. Aus dem einfachen Grund, dass wir all die Reformen, die 
verabschiedet worden sind oder in Kürze die parlamentarischen 
Hürden nehmen, erst einmal mit Leben füllen müssen. Was wir 
auf keinen Fall aus dem Auge verlieren dürfen, ist die Frage der 
Versorgung der nach Deutschland kommenden Flüchtlinge. 
Die AOK sieht in der elektronischen Gesundheitskarte nach wie 
vor die unkom plizierteste und auch wirtschaftlichste Lösung, 
um den Zugang der Menschen zu unserem Gesundheitssystem 
sicherzustellen. Einen föderalen Flickenteppich aus unterschied-
lichen Regelungen sollten wir tunlichst vermeiden.

Und der Finanzausgleich zwischen den gesetzlichen Kassen – der 
Morbi-RSA? Einige Kassenarten fordern rasche Änderungen.
Litsch: Dieser Alarmismus ist nicht nachzuvollziehen. Experten 
bestätigen, dass der Finanzausgleich noch nie so zielgenau und 
verteilungsgerecht gearbeitet hat wie heute. Und die Aussage, 
der Morbi-RSA sei schuld an finanziellen Schieflagen und dro-
henden höheren Zusatzbeiträgen, wird auch dadurch nicht 
richtiger, dass man ihn gebetsmühlenartig wiederholt. √

Die Fragen stellten Thomas Hommel und Hans-Bernhard Henkel-Hoving.

„Der Alarmismus mancher Kassen beim 
Morbi-RSA ist nicht nachzuvollziehen.“
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Damit Inklusion nicht nur ein 

Schlagwort bleibt, arbeitet  

die Politik an einem Teilhabe-

gesetz. Welche Regelungen 

Menschen mit Behinderungen 

nützen und wo sich finanzielle 

Verschiebe bahnhöfe zwischen 

Steuer- und Sozialkassen  

auftun, skizziert Ilona Nowak. 
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eit zwanzig Jahren lebt die 45-jährige Susanne M. 
in einem Wohnheim für geistig behinderte Men-
schen. Frau M. ist Analphabetin und hat kein Ge-
fühl für Mengen und Zeiten. Sie braucht Hilfe beim 
Waschen, Anziehen, dem Zubereiten der Mahlzei-
ten und der Tagesgestaltung. Morgens um acht geht 

Susanne M. in eine Werkstatt für Menschen mit Behinderungen, 
die an das Wohnheim angegliedert ist. Dort verpackt sie bis 16 
Uhr beispielsweise Schrauben oder Vogelfutter. Für die Betreu-
ung im Wohnheim und in der Werkstatt erhält Susanne M. 
Eingliederungshilfe. 

Mit dem geplanten Bundesteilhabegesetz soll die Eingliede-
rungshilfe weiterentwickelt werden – zu einem modernen 
Teilhaberecht. „Das Bundesteilhabegesetz ist eines der größten 
sozialpolitischen Vorhaben der Bundesregierung in dieser Le-
gislaturperiode. Wir wollen die Lebenssituation von Menschen 
mit Behinderungen verbessern und so einen weiteren wichtigen 

Meilenstein auf dem Weg hin zu einer inklusiven Gesellschaft 
setzen“, kündigte Bundesarbeitsministerin Andrea Nahles das 
Gesetzesvorhaben der Bundesregierung an. 

Hilfen wie aus einer Hand. Von dem Reformpaket sollen vor allem 
Menschen profitieren, die aufgrund von wesentlichen Behinde-
rungen nur eingeschränkt am Leben in der Gemeinschaft teil-
nehmen können. Die Leistungen sollen sich an ihrem persönli-
chen Bedarf orientieren und in einem bundesweit einheitlichen 
Verfahren personenbezogen ermittelt werden. Ein Kernelement 
ist, die Leistungen nicht länger institutionen- sondern perso-
nenzentriert bereitzustellen. Das heißt, die Unterstützung soll 
sich künftig stärker am konkreten Hilfebedarf und den Res-
sourcen der Menschen orientieren. Dabei will der Gesetzgeber 
die Einführung eines Bundesteilhabegeldes prüfen. Ferner will 
er die Zusammenarbeit aller Rehaträger dahingehend verbessern, 
dass die anspruchsberechtigten Menschen die Leistungen der 

S

TEILHABEGESETZ

Mittendrin statt  außen vor
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verschiedenen Träger „wie aus einer Hand“ erhalten. Die Koa-
litionspartner fordern zugleich, dass die neuen Regelungen zur 
Teilhabe für Menschen mit Behinderungen die Ausgaben nicht 
noch stärker nach oben treiben. Außerdem haben sie sich darauf 
verständigt, dass der Bund die Kommunen ab 2018 bei der 
Eingliederungshilfe um fünf Milliarden Euro jährlich entlastet.

Zahl der Empfänger steigt. Bis Ende 2004 bildete das 1962 in 
Kraft getretene Bundessozialhilfegesetz (BSHG) die Grundlage 
für die Eingliederungshilfe. Das Sozialgesetzbuch (SGB) XII 
hat das BSHG zum 1. Januar 2005 abgelöst. Seither gewähren 
die Sozialhilfe-Träger die Leistungen der Eingliederungshilfe 
für behinderte Menschen nach dem 6. Kapitel des SGB XII. 

Die Ausgaben für die Eingliederungshilfe sind seit 1963 
stetig gestiegen. Nach Angaben des Statischen Bundesamtes 
lagen die Bruttoausgaben 1991 bei rund 4,1 Milliarden Euro für 
etwa 324.000 Hilfeempfänger. Im Jahr 2013 mussten die Kom-
munen bereits rund 15,6 Milliarden Euro für gut 834.000 
Hilfeempfänger aufbringen (siehe Abbildung „Eingliederungshil-
fe: Die Zahl der Empfänger und die Ausgaben steigen stetig“ auf 
Seite 33). Damit haben sich die Kosten mehr als verdreifacht und 
die Zahl der Hilfeempfänger mehr als verdoppelt. Mit 84 Prozent 
dieser Mittel wurde der größte Anteil in Einrichtungen geleistet, 
also beispielsweise für Menschen, die längerfristig in einem 
Pflege- oder Wohnheim leben. Die 16 Prozent der Menschen, 
die nach der statistischen Definition Leistungen außerhalb einer 
Einrichtung beziehen, leben also beispielsweise zu Hause in der 

Familie, arbeiten in einer Werkstatt für behinderte Menschen 
oder halten sich eher kurzfristig in einem Krankenhaus oder 
einer Reha klinik auf. Bei den Anteilen der Leistungen in und 
außerhalb von Einrichtungen gibt es deutliche Unterschiede 
zwischen den Bundesländern. Während beispielsweise in Berlin 
und Hamburg 33 Prozent der Empfänger ausschließlich Hilfe-
leistungen in Einrichtungen erhalten, sind es in Rheinland-Pfalz 
66 Prozent und in Sachsen-Anhalt 70 Prozent. 

Für ein selbstständiges Leben. Die Eingliederungshilfe hat laut 
SGB XII die Aufgabe, eine drohende Behinderung zu verhüten, 
eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen 
beziehungsweise zu mildern und Menschen mit Behinderung 
in die Gesellschaft einzugliedern. Sie soll behinderten Menschen 
ein weitgehend selbstständiges Leben ermöglichen. Die häufigs-
ten Leistungen der Eingliederungshilfe sind Hilfen zum selbst-
bestimmten Leben in betreuten Wohnmöglichkeiten, Leistun-
gen in Werkstätten für behinderte Menschen, heilpädagogische 
Leistungen für Kinder sowie Hilfen zur angemessenen Schul-
bildung. Weitere Leistungen – mit vergleichsweise geringeren 
Ausgaben verbunden – sind beispielsweise Hilfen zur Verstän-
digung mit der Umwelt, Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaft-
lichen und kulturellen Leben, Hilfen zur Sicherung der Wirk-
samkeit ärztlicher und ärztlich verordneter Leistungen und zur 
Sicherung der Teilhabe am Arbeitsleben.

Im Jahr 2013 waren 59 Prozent der Hilfeempfänger Männer. 
Das Durchschnittsalter aller Leistungsempfänger lag bei 33 
Jahren. 29 Prozent waren noch nicht volljährig und nur fünf 
Prozent waren bereits 65 Jahre und älter. Aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung wird die Zahl der Hilfeempfänger in 
dieser Altersgruppe in den nächsten Jahren voraussichtlich 
steigen. Der Anteil der Menschen, die Eingliederungshilfe be-
ziehen, unterscheidet sich regional stark: Mit 17 je 1.000 Ein-
wohner ist er in Mecklenburg-Vorpommern am höchsten und 
mit 7,1 je 1.000 in Baden-Württemberg am niedrigsten.

Ziel ist die Inklusion. Die Neuregelungen im geplanten Teilha-
begesetz sollen die örtlichen und überörtlichen Sozialhilfeträger 
entlasten. Das ist ein konsequentes und wichtiges Ziel, um 
unter steigendem Kostendruck die Handlungsfähigkeit der 
Kommunen im Bereich der Eingliederungshilfe zu stärken. 
Ferner will der Gesetzgeber das bisherige Recht der Eingliede-
rungshilfe nicht mehr in der Sozialhilfe verorten, sondern aus 
dem Fürsorgesystem herausführen. Damit will er unterstreichen, 
dass Menschen mit Behinderungen keine Bittsteller sind, die 
der staatlichen Fürsorge bedürfen. Gleichzeitig soll das Gesetz 
die Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen verbes-
sern und damit die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-
BRK, siehe Kasten links) in Deutschland weiter umsetzen. 

Ziel der UN-BRK ist die Inklusion. Es geht also nicht um 
Integration benachteiligter Menschen, sondern darum, von 
vornherein allen Menschen die uneingeschränkte Teilnahme an 
allen Aktivitäten zu ermöglichen. Um dies zu erreichen, ist eine 
strukturelle Überarbeitung der Eingliederungshilfe vorgesehen. 
Zu den wesentlichen Ansatzpunkten der Reform gehört die 
Weiterentwicklung des Behinderungsbegriffs. Zudem sollen die 

Teilhabe ist Menschenrecht

Schätzungsweise 650 Millionen Menschen leben weltweit mit einer Be-
hinderung. Nur in etwa 45 Staaten gibt es Vorschriften, die die Rechte 
behinderter Menschen besonders schützen. Die Generalversammlung 
der Vereinten Nationen hat deshalb 2006 das „Übereinkommen der 
Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen“ 
(UN-Behindertenrechtskonvention, UN-BRK) verabschiedet. Die UN-BRK 
schafft keine Sonderrechte, sondern konkretisiert und spezifiziert die 
universellen Menschenrechte aus der Perspektive der Menschen mit 
Behinderungen vor dem Hintergrund ihrer Lebenslagen. Teilhabe behin-
derter Menschen ist ein Menschenrecht, kein Akt der Fürsorge oder 
Gnade. Die UN-BRK stellt dies klar. Grundlegend für die UN-BRK ist der 
Gedanke der Inklusion: Menschen mit Behinderung gehören von Anfang 
an mitten in die Gesellschaft. Quelle: www.behindertenbeauftragte.de

Die Behindertenrechtskonvention enthält Bestimmungen für Menschen 
mit Behinderungen – eine genaue Definition von Behinderung fehlt jedoch. 
In der Präambel ist erwähnt, dass „das Verständnis von Behinderung 
sich ständig weiterentwickelt und dass Behinderung aus der Wechsel-
wirkung zwischen Menschen mit Beeinträchtigungen und einstellungs- und 
umweltbedingten Barrieren entsteht“. Laut Konvention gehören zur 
Gruppe von Menschen mit Behinderungen „Menschen, die langfristige 
körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, 
welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an der vollen, 
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern 
können“.  Quelle: www.behindertenrechtskonvention.info
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gegenwärtige Einkommens- und Vermögensanrechnung auf 
den Prüfstand, die Leistungen personenzentriert gestaltet und 
unabhängig von Wohnort und -form gezahlt werden. Die Ein-
gliederungshilfe soll auf die Fachleistung (Leistungen wegen der 
Behinderung) konzentriert werden, ein partizipatives, bundes-
einheitliches Verfahren soll für eine zielgenaue Leistungserbrin-
gung sorgen. Das Gesetz sieht außerdem eine Prüfung der 
Möglichkeiten unabhängiger Beratung, die Wirksamkeitskon-
trolle auf Einzelfall- und Vertragsebene sowie die Verbesserung 
der Steuerung der Leistungen der Eingliederungshilfe vor, um 
sie effektiv und effizient zu erbringen und die Situation behin-
derter Menschen zu verbessern.

Arbeitsgruppe führte Reformdebatte. An der Erarbeitung des 
Bundesteilhabegesetzes sollen sich Menschen mit Behinderun-
gen nach dem Grundsatz „Nichts über uns ohne uns“ kontinu-
ierlich beteiligen. Vor diesem Hintergrund hat das Bundessozi-
alministerium (BMAS) eine Arbeitsgruppe berufen, die zwischen 
Juli 2014 und April 2015 in neun Sitzungen getagt hat. Darin 
vertreten waren Verbände von Menschen mit Behinderungen, 
die Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinder-
ter Menschen, die Bundesvereinigung der Landesarbeitsgemein-
schaften der Werkstatträte, die Konferenz der Fachverbände für 
Menschen mit Behinderungen, die Bundesarbeitsgemeinschaft 
freie Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemeinschaft Werk-
stätten für behinderte Menschen, Länder, kommunale Spitzen-
verbände, die Bundesarbeitsgemeinschaft überörtlicher Sozial-
hilfeträger, Sozialversicherungsträger und Sozialpartner. Die 
Arbeitsgruppe hat Reformbedarfe identifiziert und aufbereitet, 
Handlungsoptionen dargestellt und ihre Auswirkungen aufge-

zeigt. Es war nicht das Ziel, einen Konsens in allen Punkten zu 
erzielen. Vielmehr sollten Positionen ausgetauscht und verdeut-
licht werden. 

Einvernehmen über Handlungsbedarf. Zu einigen Themen be-
stand in der Arbeitsgruppe weitgehend Einigkeit, so zum Beispiel 
in Bezug auf eine UN-BRK-konforme und an der International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 
orientierte Neufassung des Behinderungsbegriffs. Auch in der 
Frage, wer Anspruch auf Eingliederungshilfe haben soll, gab es 
kaum Differenzen. Einvernehmlich plädierte die Arbeitsgruppe 
für eine Abgrenzung von Fachleistungen zu existenzsichernden 
Leistungen (Leistungen zum Lebensunterhalt) und für eine 
Verbesserung des Prozesses der Bedarfsermittlung und -feststel-
lung im Sinne der Betroffenen. Aber hier steckt der Teufel im 
Detail – wenn es um die konkrete Definition der Fachleistungen 
und Ausgestaltung der Prozesse geht. Denn die Neuerungen 
sollen nicht zu Leistungskürzungen und unklaren Schnittstellen 
zu anderen Sozialleistungsträgern führen. In zahlreichen ande-
ren Punkten trugen die an der Arbeitsgruppe Beteiligten unter-
schiedliche Auffassungen vor. Das war aufgrund der Vielzahl 
und Vielfalt der beteiligten Organisationen und Institutionen 
zu erwarten. Die Ergebnisse des Diskussionsprozesses sind 
Grundlage für einen Gesetzentwurf, den das BMAS in enger 
Abstimmung mit den weiteren Bundesministerien Anfang 2016 
vorlegen will. Das BMAS hat den Beratungsprozess im Internet 
dokumentiert (www.gemeinsam-einfach-machen.de/bthg).

Enge Bezüge zu anderen Trägern. Die Eingliederungshilfe steht 
im engen Bezug zu weiteren Sozialleistungen, insbesondere 

Eingliederungshilfe: Die Zahl der Empfänger und die Ausgaben steigen stetig

Die Eingliederungshilfe soll Menschen mit Behinderungen ein Leben mitten in der Gesellschaft ermöglichen. Die Kommunen müssen dafür immer mehr Geld 
aufbringen. Seit 1991 hat sich die Zahl der Empfänger mehr als verdoppelt, die Höhe der Ausgaben mehr als verdreifacht: Lagen die Bruttoausgaben (* Aus-
gaben ohne Abzug der Einnahmen wie beispielsweise Leistungen der gesetzlichen Kranken-, Renten und Arbeitslosenversicherung) 1991 noch bei 4,1 Milli-
arden Euro für rund 324.000 Menschen, waren es 2013 bereits 15,6 Milliarden Euro für rund 834.000 Menschen.  Quelle: www.destatis.de 

Anzahl der Empfängerinnen und Empfänger in 1.000 Bruttoausgaben* in Milliarden Euro
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Pflege, Teilhabe und medizinische Versorgung. Die Leistungen 
der Eingliederungshilfe werden nur gewährt, wenn kein anderer 
Leistungsträger wie Krankenkassen, Rentenversicherung oder 
Arbeitsagenturen in Betracht kommt und der Betroffene selbst 
finanziell überfordert ist. Einkommen und Vermögen werden 
bei der Eingliederungshilfe unter Berücksichtigung von Freibe-
trägen angerechnet. Deshalb sind bei einer Reform in diesem 
Bereich unmittelbare Folgen für weitere Sozialleistungsträger 
zu erwarten. Nachfolgend sollen zwei für die gesetzliche Kran-
ken- und Pflegeversicherung zentrale Themenfelder näher be-
leuchtet werden. 

Reform könnte Kosten verlagern. Mehr Personenzentrierung bei 
der Leistungserbringung sollte das Ziel haben, das Selbstbestim-
mungsrecht und die Wahlfreiheit der Menschen mit Behinde-
rungen gemäß der UN-BRK zu stärken. Dies gilt unter anderem 
für die Wahl der Wohnform und des Wohnumfeldes. Ansatz-
punkt für die Personenzentrierung muss die Bedarfsermittlung 
und Leistungsbemessung sein, die sich an den individuellen 
Bedarfen der Menschen orientiert. Versteht man unter Perso-
nenzentrierung lediglich eine Zergliederung bestehender ganz-
heitlich ausgerichteter Leistungen und Angebotsstrukturen in 
einzelne Leistungselemente mit unterschiedlichen Zuständig-
keiten, führt dies nicht zu einer Verbesserung der Versorgung. 
Vielmehr steigt der Koordinierungsaufwand und es entstehen 
finanzielle Verschiebebahnhöfe zulasten anderer Sozialleistungs-
träger. Das würde zum Beispiel bedeuten, dass Pflegekassen für 
pflegebedürftige Menschen, die in vollstationären Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen wohnen, zukünftig nicht 
mehr eine Pauschale von bis zu 266 Euro monatlich zahlen, mit 
der pflegebedingte Aufwendungen, soziale Betreuung und 
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, wie zum 
Beispiel Injektionen, Verabreichen von Medikamenten, Blut-
zuckerkontrolle oder Verbandswechsel, abgegolten werden, 
sondern das volle Pflegegeld in der jeweiligen Pflegestufe. Im 
Jahr 2014 leistete die Pflegeversicherung für rund 85.000 Heim-
bewohner die Pauschale. Schätzungen zufolge würden sich für 
die Pflegeversicherung durch eine entsprechende Neuregelung 
der Finanzierung Mehrkosten in Höhe von bis zu zwei Milliar-
den Euro ergeben, ohne dass Menschen mit Behinderungen eine 
bessere Versorgung erhielten. Wenn die Abstimmung zwischen 
den einzelnen Kostenträgern nicht gut organisiert ist, müssen 
sie sich womöglich noch selbst darum bemühen, ihre Ansprüche 
bei allen Kostenträgern geltend zu machen.

Mehrkosten können Zusatzbeitrag erhöhen. Vor dem Hinter-
grund, dass die Pflegekassen für Versicherte, die in vollstatio-
nären Pflegeeinrichtungen leben, aktuell je nach Pflegestufe 
einen Zuschuss zwischen 1.064 und 1.612 Euro (in Einzelfällen 
bis zu 1.995 Euro) monatlich zahlen, ist nachvollziehbar, dass 
die Träger der Eingliederungshilfe sich durch eine höhere Be-
teiligung der Pflegekassen von den Kosten in Behindertenein-
richtungen entlasten wollen. Letztlich führt dies aber zu einer 
beitragssatzrelevanten Mehrbelastung der Pflegeversicherung, 
die die Solidargemeinschaft aufzubringen hätte. Auch die Kran-
kenversicherung wäre von einer konsequenten Umsetzung der 

Interview

Wie weit sind Menschen mit Behinderungen in Deutschland vom Rand in 

die Mitte der Gesellschaft gerückt?

Ulla Schmidt: Wenn man bedenkt, dass Ende der 1950er-Jahre Kinder mit 

geistiger Behinderung oft von ihren Eltern versteckt wurden und vor dem 

Gesetz als bildungsunfähig galten, sind wir inzwischen sehr weit gekommen. 

Seit der Ratifizierung der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nati-

onen durch den Bundestag 2009 gehört die Inklusion in Deutschland so-

zusagen zu den Menschenrechten. Kinder mit und ohne Behinderung gehen 

gemeinsam in den Kindergarten, mehr und mehr besuchen dieselbe Schu-

le. Integrationsbetriebe helfen, Menschen mit Behinderung in den ersten 

Arbeitsmarkt zu bringen. Auch in der Freizeit, zum Beispiel im Sportverein, 

finden häufiger Begegnungen zwischen Menschen mit und ohne Behinderung 

statt. Das ist eine tolle Entwicklung, aber es gibt noch viel zu tun.

Wo bestehen Hindernisse für die gesellschaftliche Teilhabe?

Schmidt: Es gibt viele Gebäude, die Rollstuhlfahrern versperrt bleiben. 

Gehörlose Menschen sind oft beim Fernsehen ausgeschlossen. Für sie 

müssen Sendungen untertitelt oder mit Gebärdensprache versehen sein. 

Sehbehinderte Menschen wiederum sind auf Audiodeskription angewiesen, 

um einen Film verfolgen zu können. Menschen auf dem Land können ohne 

eigenes Auto oder öffentliche Verkehrsmittel nicht am kulturellen Leben 

teilhaben. Das macht nicht nur Menschen mit Behinderung zu schaffen, 

dass trifft ganz besonders die Älteren unter uns.

Was erwarten Sie vom geplanten Teilhabe-Gesetz?

Schmidt: Dass alle Menschen mit Behinderung genau die Hilfe und Beratung 

erhalten, die sie persönlich brauchen. Und zwar umfassend und als Nach-

teilsausgleich: Dazu gehört, dass sie das Recht auf ein Sparbuch haben – 

heute ist bei 2.600 Euro Schluss, dann muss das Ersparte aufgebraucht 

werden, bevor es Hilfe gibt. Fortschritte erwarten wir uns besonders bei der 

Teilhabe am Arbeitsleben durch das Budget für Arbeit. Menschen mit Be-

hinderung können damit in Betrieben des ersten Arbeitsmarkts arbeiten 

und bekommen die Unterstützung, die sie dafür brauchen.

Wie lässt sich Inklusion weiter fördern?

Schmidt: Wir müssen vor allem bei den Schulen ansetzen. Wenn Kinder mit 

und ohne Behinderung gemeinsam die Schule besuchen, prägt sie das für 

ihr ganzes Leben. Dann wird die Inklusion zur Selbstverständlichkeit. 

Die Fragen stellte Änne Töpfer.

„Es gibt noch 
viel zu tun“
Ulla Schmidt, Vizepräsidentin des  
Deutschen Bundestages, ist  
Bundesvorsitzende der Lebenshilfe.
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personenzentrierten Leistungsbereitstellung betroffen, wenn es 
um Leistungen der medizinischen Behandlungspflege geht. 
Diese werden bislang in der Regel in den Pflegesätzen der voll-
stationären Einrichtungen pauschal abgegolten und nicht extra 
erbracht.  Wird die medizinische Behandlungspflege in statio-
nären Pflegeeinrichtungen vollständig auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung übertragen, würde es die Krankenkassen mit 
hochgerechnet bis zu 2,3 Milliarden Euro jährlich mehr belasten. 
Diese Mehrausgaben wären ebenfalls beitragssatzrelevant und 
allein durch die Versicherten über den Zusatzbeitrag zu tragen.

Trägervielfalt erfordert gute Abstimmung. Menschen mit kom-
plexen Beeinträchtigungen haben häufig Leistungsansprüche 
gegenüber verschiedenen Trägern. So können zum Beispiel 
Ansprüche auf eine medizinische Rehabilitation der Kranken-
kasse, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben des Rentenver-
sicherungsträgers und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft des Sozialhilfeträgers gleichzeitig oder nachein-
ander bestehen. Die Träger müssen untereinander klären, wer 
für die Leistungen im Einzelfall zuständig ist, die Leistungsbe-
darfe individuell ermitteln und bei der Teilhabeplanung und 
Leistungsgewährung zusammenarbeiten. Das SGB IX bildet 
seit 2001 für alle Rehabilitationsträger den rechtlichen Rahmen 
für eine personenzentrierte Teilhabeplanung und Leistungser-
bringung „wie aus einer Hand“. Der Gesetzgeber hat im SGB 
IX für die Rehabilitationsträger gemeinsame Ziele und Instru-
mente definiert und den Trägern weite Spielräume bei der 
Umsetzung eingeräumt. In der Praxis hat sich die geringe Ver-
bindlichkeit als hinderlich für den Gesamtprozess und eine 
nahtlose und zügige Leistungserbringung erwiesen. Lange 
Bearbeitungszeiten und Verzögerungen wirken sich häufig zum 
Nachteil für den Betroffenen aus. Sie können den Erfolg der 
Rehabilitation beeinträchtigen und den Bezug von Lohnersatz-
leistungen (beispielsweise Krankengeld) verlängern. 

Einheitliche Standards etablieren. Bei der Weiterentwicklung 
des SGB IX im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes geht es 
deshalb darum, eine trägerübergreifende Beratung, Ermittlung, 
Planung und Koordination der erforderlichen Leistungen nach 
einheitlichen Standards zu etablieren. Die Reform muss für 
Transparenz sorgen und die Zusammenarbeit fördern. Ziel muss 
ein praktikables, bundesweit vergleichbares und auf Partizipa-
tion beruhendes Verfahren der Gesamtplanung mit einer stär-
keren Verbindlichkeit der Regelungen für die Zusammenarbeit 
aller Sozialleistungsträger sein, das auch die Träger der Sozial- 
und Jugendhilfe einbezieht. Ein verbindlich geregeltes Zusam-
menwirken der Reha-Träger darf jedoch nicht so weit gehen, 
dass es individuelle Zuständigkeiten und Entscheidungen über 
Leistungen der jeweiligen Rehaträger tangiert und auf den für 
die Steuerung des Gesamtprozesses verantwortlichen Träger 
überleitet. 

Die Diskussion um eine Leistungsverbesserung für Menschen 
mit Behinderungen kann nicht unabhängig von der Finanzierung 
geführt werden. Ein Verzicht oder eine Entschärfung der Ein-
kommens- und Vermögensanrechnung auf Fachleistungen der 
Eingliederungshilfe, also etwa für eine persönliche Assistenz am 

Arbeitsplatz oder in der Schule, hätte erhebliche Mehrkosten für 
die Kommunen zur Folge. Die Arbeitsgruppe beim BMAS hat 
die jährlichen Mehrkosten bei vollständigem Wegfall der Ein-
kommens- und Vermögensanrechnung in der Eingliederungs-
hilfe auf 410 bis 580 Millionen Euro beziffert. Letztlich stellt 
sich auch die Frage nach der Einbeziehung der Pflegekosten, die 
die Kommunen ergänzend zu Leistungen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung tragen. Der Landkreistag rechnet in diesem Fall 
mit Mehrkosten von 13 Milliarden Euro. Das steht im Wider-
spruch zum Ziel der Koalitionspartner, keine neue Ausgaben-
dynamik zu entfachen. 

In ihren Stellungnahmen und Positionierungen verweisen 
nicht nur Länder und Kommunen auf mögliche Mehrbelastun-
gen. Gleiche Befürchtungen haben Arbeitgeber und Sozialver-
sicherungsträger, wenn es in Richtung Kostenverlagerungen 
zulasten der Beitragszahler geht.

Ausgaben steigen weiter. Wie die im Koalitionsvertrag vorgese-
henen fünf Milliarden Euro jährlich zur Entlastung in der Ein-
gliederungshilfe der Städte und Gemeinden beitragen sollen, ist 
noch unklar. Die Bundesregierung hat sich dafür ausgesprochen, 
die Entlastung nicht mit der Reform der Eingliederungshilfe zu 
verbinden. Auch ohne Reform der Eingliederungshilfe werden 
die Kommunen mit einer kontinuierlichen Ausgabensteigerung 
konfrontiert. Der vom Deutschen Städtetag 2014 veröffentlich-
te Gemeindefinanzbericht prognostiziert einen Anstieg der 
Kosten für Eingliederungshilfe bis 2020 um fast ein Drittel auf 
21,6 Milliarden Euro. Dann reichen auch die fünf Milliarden 
Euro des Bundes zur Entlastung nicht aus. Die Länder und 
Kommunen wollen deshalb den Betrag dynamisieren. 

Es bleibt zu hoffen, dass das angekündigte Bundesteilhabe-
gesetz echte Verbesserungen für Menschen mit Behinderungen 
bringt und nicht in einen finanziellen Verschiebebahnhof 
mündet. Die Reform muss dafür sorgen, dass Menschen wie 
Susanne M. nicht außen vor bleiben. √

Dr. Ilona Nowak leitet das Referat Rehabilitation und Vorsorge  

in der Geschäftsführungseinheit Versorgung im AOK-Bundesverband.  

Kontakt: Ilona.Nowak@bv.aok.de

Menschen mit Behinderungen  

sind keine Bittsteller, die der  

staatlichen Fürsorge bedürfen.
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INTEGRATION

Auf dem Weg in eine deutsche Klinik oder Praxis haben 

Ärztinnen und Ärzte aus dem Ausland sprachliche und 

bürokratische Hürden zu überwinden. Wie sie sich in einem 

Kurs in Nürnberg auf ihren Berufseinstieg vorbereiten, 

beschreiben Christoph Fuhr (Text) und Gerd Grimm (Fotos).

Ärzte in der  
Willkommensklasse
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bdullah Yakiti wirkt frustriert. „Ich bin ratlos,“ 
sagt er. „Ich soll ein Führungszeugnis aus Syrien 
vorlegen. Aber wie soll das gehen, da ist doch 
niemand mehr, der mir das Dokument ausstellen 
könnte.“ Yakiti hat ein großes Ziel: Er will als Arzt 

in Deutschland arbeiten. Hürden gibt es reichlich, der Flüchtling 
aus Syrien mit dem abgeschlossenen Medizinstudium hat schon 
einige erfolgreich übersprungen und gerät doch immer wieder 
in die Mühlen der Bürokratie. Sein Blick wirkt entschlossen: 
„Ich bin angekommen in Deutschland“, sagt er, „ich werde 
kämpfen.“

Partner für ausländische Mediziner. Yakiti ist überzeugt, dass 
ihm dabei das VIA-Institut in Nürnberg helfen kann. Auslän-
dische Ärzte benötigen einen starken Partner, um in der Zeit 

des Integrationsprozesses all das lernen zu können, was sie 
brauchen, um dauerhaft eine Stelle als Arzt zu finden: Das war 
die Idee von Institutsleiter Dr. Matthias Klug, der VIA einst 
gegründet hat. Wer als Arzt im deutschen Gesundheitswesen 
Fuß fassen will, ist auf ein gutes Fundament angewiesen. Er 
muss sattelfest sein im Umgang mit der deutschen Sprache und 
der komplizierten medizinischen Fachterminologie. Und er 
muss gut auf die medizinischen Standards in deutschen Klini-
ken vorbereitet sein. Gerade erst hat das Institut, das mit der 
Ärztegewerkschaft Marburger Bund kooperiert, seinen 20. 
Geburtstag gefeiert. Mehr als 850 Ärztinnen und Ärzte aus dem 
Ausland sind hier fit gemacht worden für das deutsche Gesund-
heitssystem. „Viele haben es am Ende geschafft“, sagt Klug. „Sie 
sind beruflich dort angekommen, wo sie hinwollten und ge-
braucht werden.“

A

Deutschstunde für Ärzte: „Der Mann hat  
eine grünlich-schwärzliche Verfärbung auf 
der Zunge“, erläutert Dozentin Kim Richter 
(rechts hinten). Grünlich-schwärzlich ist  
für viele Kursteilnehmer ein neuer Begriff.
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Schritt für Schritt zur Diagnose. Schulalltag in Nürnberg. Mehr 
als 20 Ärztinnen und Ärzte aus allen Teilen der Welt sitzen im 
Klassenraum. Thema der Unterrichtseinheit: Anamnese und 
Befunderhebung. Die Dozentin Dr. Kim Richter projiziert ein 
Bild auf eine Leinwand. „Beschreiben Sie, was zu erkennen ist“, 
fordert sie die Gruppe auf. Ein Mann mit geöffnetem Mund ist 
zu sehen. Seine Zunge hat eine markante Farbe. „Grün“, sagt 
ein Kursteilnehmer, „grün und schwarz“, sagt ein anderer. „Der 
Mann hat eine grünlich-schwärzliche Verfärbung auf der Zun-
genoberfläche“, erläutert die Dozentin. „Grünlich-schwärzlich“ 
ist eine Formulierung, die viele der Teilnehmer noch nicht gehört 
haben. „Das sieht aus wie Haare“, sagt ein junger Arzt, der in 
der ersten Reihe sitzt. „Die Verfärbung hat ein haariges Ausse-
hen“, präzisiert die Referentin. Schritt für Schritt nähert sich die 
Lerngruppe der Diagnose. Der Patient leidet an einer Schwarzen 
Haarzunge, lateinisch Nigritis linguae. Nicht gefährlich, aber 
unangenehm. „Raucher haben sie manchmal“, weiß eine Ärztin. 
Die Kursleiterin sagt: „Bei diesem Patienten müsste überprüft 
werden, ob der Belag von der Zunge abgewischt werden kann.“ 
Abwischen? Auch dies ist ein Begriff, über den manch ein Kurs-
teilnehmer stolpert. „Ich wische die Tafel ab“, erläutert Richter. 
So kann jeder das Wort auch im Zusammenhang mit dem 
Krankheitsbild zuordnen. Der Unterricht ist anspruchsvoll, die 
Schüler, deren sprachliche Vorkenntnisse extrem unterschiedlich 
sind, wirken voll konzentriert. Motivationsprobleme, so scheint 
es, hat hier niemand.

Wissen wiederholen und vertiefen. Die Schüler sollen das medi-
zinische Fachvokabular lernen, um im Alltag Sicherheit zu ge-
winnen für Kommunikationssituationen, die für die Arzt-Pati-
enten-Beziehung typisch sind. „Genau da habe ich noch Schwie-
rigkeiten“, sagt Yakiti. „Die Fachsprache ist nicht einfach“, be-
stätigt seine peruanische Kollegin Rocio Gonzales: „Ich hatte 
mir das leichter vorgestellt.“

Ein weiteres wichtiges Ziel des Kurses ist es, das medizinisch-
klinische Wissen für die Berufspraxis zu wiederholen und zu 
vertiefen. Dieses Kern-Knowhow müssen die  meisten Ärzte aus 
Nicht-EU-Ländern in einer sogenannten Kenntnisprüfung 
unter Beweis stellen. „Der ausländische Arzt muss nachweisen, 
dass er über das gleiche Fachwissen verfügt, das von einheimi-
schen Absolventen medizinischer Hochschulen verlangt wird“, 
erläutert VIA-Chef Klug.

Geschichte einer Flucht. Die Unterrichtsstunde ist vorbei, die 
Pause beginnt. Abdullah Yakiti berichtet aus seinem Leben. Es 
ist die Geschichte eines jungen Arztes, der das zerbombte Syrien 
verlassen hat, um in Deutschland neu anzufangen. Yakiti hat 
zunächst in seiner Heimat einen Schulabschluss gemacht und 
dann in Jordanien Medizin studiert. „Nach meinem Examen 
und dem Praktischen Jahr wollte ich unbedingt zurück in die 
Heimat und dort als Arzt arbeiten“, sagt er. Doch die Pläne 
zerschlugen sich. Es herrschte schon damals Krieg, alles war 
zerstört und ausgebombt. „Ich habe ein Herz für mein Heimat-
land, aber ich konnte dort als Arzt nicht helfen.“

Yakiti macht sich auf den Weg in die Türkei, er glaubt, dass 
die Chancen, dort als Arzt Fuß zu fassen, größer sind. Aber 
schnell wird klar, dass das nicht funktioniert. Er nimmt mit der 
deutschen Botschaft Kontakt auf, hofft auf ein Visum und 
möchte gerne ein Praktikum machen. Aber auch das funktioniert 
nicht. Zusammen mit einem befreundeten Ingenieur beschließt 
er, sich nach Deutschland durchzuschlagen. Eine lange, gefähr-
liche Flucht beginnt. Zunächst übers Wasser nach Griechenland, 
dann über Serbien, Mazedonien weiter nach Ungarn, das damals 
seine Grenzen noch nicht dichtgemacht hatte. Und schließlich 
über Österreich nach Deutschland. Er ist vor einem Jahr ange-
kommen und inzwischen als Asylbewerber anerkannt. Fleißig 
versucht er, seine Deutschkenntnisse zu verbessern. So richtig 
freuen kann sich der junge Arzt allerdings nicht. Er sieht, wie 

Sprachkenntnisse für den Berufsalltag 

Im Jahr 2014 hat die Gesundheitsministerkonferenz der Länder (GMK) 
beschlossen, dass es für ausländische Ärzte nicht mehr genügt, wenn 
sie Umgangsdeutsch sprechen. Verlangt werden jetzt fortgeschrittene 
Kenntnisse in der ärztlichen Berufssprache – ein „C 1-Qualitätsniveau“ 
auf Basis des Gemeinsamen Europäischen Referenzrahmens für Spra-
chen. Ärzte müssen über Kenntnisse der deutschen Sprache verfügen, 
die für eine umfassende ärztliche Tätigkeit erforderlich sind. Die Bun-
desländer haben den rechtlich nicht bindenden GMK-Beschluss aller-
dings unterschiedlich weit umgesetzt.

Viele Ärzte aus dem Ausland haben den Einstieg in Deutschland 
schon geschafft: Nach Zahlen der Bundesärztekammer waren Ende 
des vergangenen Jahres 39.661 ausländische Ärztinnen und Ärzte 
gemeldet – eine Zunahme um 3.768 (plus 10,5 Prozent gegenüber 
2013). Die stärksten Zuwächse verzeichnen mit 2.361 die Ärztinnen 
und Ärzte aus europäischen Staaten, insbesondere aus der Europä-
ischen Union (1.692). Insgesamt stellt Rumänien die meisten auslän-
dischen Ärzte (3.857), vor Griechenland (3.011) und Österreich (2.695). 
Aus Syrien kommen 1.656 Ärztinnen und Ärzte.  Christoph Fuhr

Die Schüler des VIA-Instituts in Nürnberg wirken  
konzentriert, Motivationsprobleme hat hier niemand.
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schwierig die Situation für viele seiner Landsleute ist, die erst 
jetzt als Flüchtlinge nach Deutschland kommen. „Ihr Schicksal 
beschäftigt mich und lässt mich nicht los“, sagt Yakiti, „aber ich 
muss nun mein eigenes Leben in die Hand nehmen“.

Kompetenz in der Fachsprache. Die Pause ist vorbei. Jetzt wird 
eine Untersuchungssituation simuliert. Es geht um die Schild-
drüse. Zwei Schülerinnen melden sich fürs Rollenspiel: Eine ist 
Patientin, die andere Ärztin. „Machen Sie den Oberkörper frei“, 
sagt die Ärztin. Das war nicht ernst gemeint, die Übung beginnt 
mit schallendem Gelächter, das Arbeitsklima ist unverkrampft. 
„Ich taste ihre Schilddrüse ab, tut es weh, wenn ich hier drücke?“ 
„Nein“, sagt die Patientin. „Drehen Sie bitte ihren Kopf nach 
links und rechts.“ Im nächsten Schritt geht es darum, die Be-
schwerden weiter einzugrenzen. Erneut ist die Lerngruppe ge-
fordert. Die Kursteilnehmer sollen konkrete Fragen formulieren. 
Das bekommen manche Schüler locker hin, andere tun sich 
schwerer. Alle wissen, wie wichtig die medizinische Fachsprache 
für den Arbeitsalltag ist. Es ist eben ein gravierender Unterschied, 
ob etwa der Schmerz eines Patienten stechend, beißend oder 
kolikartig ist, ob er tief sitzt oder an der Oberfläche. Der Arzt 
muss genau diese Informationen im Gespräch mit seinem Pati-
enten herausarbeiten. Eine anspruchsvolle Aufgabe, gerade für 
ausländische Ärzte. Sie können sie nur bewältigen, wenn sie ein 
Fundament an Kompetenz in der Fachsprache erworben haben.

Arbeitsagentur trägt Kursgebühren. Die wenigsten Teilnehmer 
zahlen die Gebühren – die je nach Kurslänge bei 3.000 bis 5.000 
Euro liegen – für die Kurse bei VIA aus eigener Tasche. Die 
Agentur für Arbeit oder das Jobcenter finanzieren die Lehrgän-
ge auf Antrag. Darüber hinaus gibt es Stipendien von der Mar-
burger Bund-Stiftung oder von „Ärzte helfen Ärzten“ des 
Hartmannbundes. VIA ist im System der Bundesagentur für 
Arbeit zertifiziert und wird entsprechend kontrolliert.

„Ich habe ein Herz  
für mein Heimatland, 
aber ich konnte dort  
als Arzt nicht helfen.“

Abdullah Yakiti kommt aus Syrien,  
hat in Jordanien studiert und  

will nun in Deutschland arbeiten.

„Ich taste Ihre Schilddrüse ab. Tut es weh, wenn ich 
hier drücke?“ Sihame Mimouni (hinten) und Ceren Sen 
erproben die deutsche Sprache in einem Rollenspiel.
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Kursteilnehmerin Mouna Zaidi weiß nicht so recht, wie es 
weitergehen soll. Sie ist unmittelbar nach dem Studienabschluss 
in Medizin aus Tunesien nach Deutschland gereist, weil ihr 
Mann hier eine Arbeit als Ingenieur gefunden hat. Vor zwei 
Jahren hat sie eine Berufserlaubnis bekommen, doch die läuft 
in wenigen Monaten aus – es sei denn, sie kann bis dahin einen 
Job nachweisen. „Ich habe im Großraum München an die 100 
Bewerbungen geschrieben, und immer gab es nur Absagen.“ 
Zwar fehlt ihr jede Berufserfahrung. „Aber das ist nicht der 
Grund für meine Probleme“, sagt die junge Frau, und verweist 
auf andere Tunesierinnen mit dem gleichen Erfahrungshorizont, 
die längst einen Job bekommen hätten. „Für mich gibt es keinen 
Zweifel“, gibt sie sich überzeugt: „Es liegt ganz einfach daran, 
dass ich Kopftuchträgerin bin. Das wird in den Krankenhäusern 
nicht gerne gesehen.“ Dass sie in Kliniken auf dem Land bessere 
Chancen hätte als im Umfeld der Großstadt, mag sie nicht glau-
ben: „Da sind die Vorurteile noch größer.“ Der Antrag auf An-
erkennung der Approbation ist eingereicht, die Kenntnisprüfung 
will sie, wenn gefordert, zeitnah ablegen. Auch eine Sprachprü-
fung scheut sie nicht. Bei VIA will Mouna Zaidi ihre Kompe-
tenzen weiter verbessern und hofft, dass das Institut ihr bei der 
Stellensuche helfen kann. „Wir haben in vielen Jahren gute 
Kontakte zu Kliniken aufgebaut. Wir vermitteln in transparen-
ten Verfahren erfolgreich Praktika und Assistenzarztstellen“, sagt 
Institutsleiter Klug. VIA ist nicht die einzige Schule, die Integ-
rationskurse anbietet. Es gibt auch andere – zum Beispiel das 
mibeg-Institut in Köln.

Aus Peru nach Bayern. Rocio Gonzales hat ihren Mann beim 
Medizinstudium in Peru kennengelernt. „Er hatte einen Traum“, 
sagt sie. Er wollte seine Facharztausbildung unbedingt in 
Deutschland machen. „Wir haben lange im Internet recherchiert 
und uns über Bedingungen informiert.“ Am Ende waren die 
letzten Zweifel ausgeräumt: „Wir gehen nach Deutschland“. Vor 
etwa 14 Monaten sind sie angekommen und leben jetzt in Nürn-
berg. Sie sind auf das VIA-Institut gestoßen und haben entschie-
den, hier das Fundament für ihre Zukunft in Deutschland zu 
legen: „Es ist ein guter Start für unsere Karriere.“ Nachdem ihr 
Mann den Kurs vor einigen Monaten abgeschlossen hat, hat sich 
die Peruanerin jetzt selbst bei VIA eingeschrieben. Ihr Mann 
macht gerade ein Praktikum in der Chirurgie eines Nürnberger 
Krankenhauses. „Er bekommt positive Rückmeldungen von 
seinen Vorgesetzten, hat Freunde gefunden. Alles prima, doch 

richtig glücklich ist er nicht.“ Das liegt nicht an den Arbeits-
bedingungen, sondern an der Bürokratie. Der Mann aus Süd-
amerika arbeitet auf Basis einer Berufserlaubnis. Die Hürde für 
diese Bescheinigung ist niedrig. Doch wer aus Nicht-EU-Ländern 
kommt, muss die Anerkennung seiner Approbation beantragen. 
Der Peruaner hat alle benötigten Dokumente eingereicht. Jetzt 
braucht er Geduld. Das Verfahren, für das nicht die Ärzte-
kammern zuständig sind, läuft in manchen Bundesländern sehr 
langsam, in anderen schneller. Das Ehepaar sieht seine Zukunft 

Auf 100 Bewerbungen  
immer nur Absagen – das 

liegt am Kopftuch,
vermutet Mouna Zaidi,  

Ärztin aus Tunesien (im Bild hinten).

Föderalismus ist für viele Bewerber neu

Die Landesärztekammern sind zwar nicht für die Erteilung von Approba-
tionen zu ständig. Das ist Aufgabe von Länderbehörden. Die Bundes-
ärztekammer (BÄK) weist aber darauf hin, dass eine mündlich-praktische 
Kenntnisprüfung, wie sie im Anerkennungsprozess vorgesehen ist, 
immer eine individuelle Komponente enthalte. „Es fehlt nicht an der 
bundesweiten Einheitlichkeit der Prüfungen, sondern eher an konkreten 
Vorgaben, wie die Prüfungen in der Praxis zu erfolgen haben“, so die 
Antwort der BÄK auf eine Anfrage von „Gesundheit und Gesellschaft“. 

Mit Blick auf nachzuweisende Fachsprachenkenntnisse räumt die 
BÄK ein, dass die Besonderheiten des Föderalismus für viele Bewerber 
möglicherweise neu seien: „Eine große Intransparenz können wir jedoch 
nicht erkennen.“ Die zuständigen Behörden hätten nahezu ausnahms-
los Merkblätter oder Hinweise im Internet veröffentlicht. Der Beschluss 
der Gesundheitsministerkonferenz von Juni 2014 werde durch die 
Übertragung von Sprachprüfungen an die Ärztekammern sukzessive 
umgesetzt: „Uns ist kein Fall bekannt, dass die Fachsprachenprüfung 
einer Kammer durch die Approbationsbehörden eines anderen Bundes-
landes abgelehnt worden wäre“, heißt es weiter. Christoph Fuhr
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in Bayern, deshalb wird dort über den Antrag entschieden. Nach 
Erfahrungen von VIA-Chef Klug kann das bis zu einem Jahr 
dauern. Es gibt Bewerber aus Ländern, bei denen praktisch schon 
vorher klar ist, dass der Abschluss nicht gleichwertig ist. Dann 
komme es zu weiteren Verzögerungen, sagt Klug.

Wissensstandards aufs Spiel gesetzt. „Fehlentwicklungen blei-
ben nicht aus“, bedauert der Institutsleiter und erläutert dies an 
einem Beispiel, das er selbst erlebt hat. Ein Bewerber findet eine 
Stelle an einer Klinik in einem Bundesland, die er eigentlich gar 
nicht haben will. Er bekommt in diesem Bundesland aber rela-
tiv schnell ohne aufwendiges Prüfverfahren die Approbations-
urkunde. Nach kurzer Zeit kündigt der Mediziner seine Stelle, 
bewirbt sich mit der Approbation in der Tasche in einem ande-
ren Bundesland, das ihm mehr zusagt und findet dort sehr schnell 
einen neuen Job als Assistenzarzt. So entwickle sich ein Touris-
mus der mobilen ausländischen Ärzte durch die Republik. 
„Wichtige nationale Mindest-Wissensstandards für die Appro-
bationsreife werden auf dem Altar des Pragmatismus geopfert“, 
kritisiert der Schulleiter.

Bis Mitte des Jahres konnten Ärzte mit Berufserlaubnis ihre 
Weiterbildungszeit bereits beginnen, wenn sie einen Job beka-
men. Bis zur Approbationsanerkennung konnten sie somit die 
Zeit in Kliniken sinnvoll nutzen. Doch jetzt gibt es eine neue 
EU-Richtlinie. Danach dürfen Mediziner die ärztliche Weiter-
bildung, also Spezialisierungszeiten für den Facharzt, nur noch 
mit Approbation machen. Alles, was vorher passiert, zählt nicht. 
„Was sollen die Kliniken mit einem Arzt, der in dieser Phase 
noch gar keine Weiterbildung machen kann?“, fragt Klug. 

Zuwanderer im föderalen Dschungel. „Wir haben hier nicht nur 
Kursteilnehmer, die aus ihrer Heimat fliehen mussten“, erläutert 
der VIA-Chef. Es gibt Ärzte, die ihre Entscheidung bewusst 
getroffen haben, weil sie von der Qualität der medizinischen 
Ausbildung in Deutschland überzeugt sind und dazulernen 
wollen. „High-Potential“ nennt Klug diese Ärztegruppe. Jetzt 
beobachtet er, dass diese zuwanderungswilligen Mediziner auch 
mit Blick auf die ineffiziente Vorlaufzeit anfangen, sich doch 
gegen Deutschland zu entscheiden. Er finde dazu zunehmend 
Hinweise in einschlägigen Foren im Internet, wo sich poten zielle 

Interessenten über das deutsche Gesundheitssystem austauschen. 
Das Fatale ist aus seiner Sicht der föderale Dschungel, in dem 
sich viele der zugewanderten Ärzte verirren. Jedes Bundesland 
approbiere nach eigenen Regeln und Ausführungsbestimmun-
gen, sagt Klug. „Nach Gutdünken werden die fachsprachlichen 
Kenntnisse für ausländische Ärzte als Voraussetzung für Berufs-
erlaubnis oder Approbation geprüft oder nicht geprüft, auf 
höherem oder niedrigerem Niveau, bei offiziellen strengen 
Prüfzentren oder lockeren Prüfungen.“

„Es war meine Entscheidung, nach Deutschland zu gehen. 
Deshalb muss ich mich auch den Bedingungen hier stellen und 
will nicht klagen“, stellte ein mexikanischer Arzt klar, der den 
VIA-Kurs ein Semester vorher abgeschlossen hat. „Aber vieles 
ist in Deutschland extrem verwirrend und es gibt immer wieder 
frustrierende Bürokratie.“ Dass eine bestandene schwere Sprach-
prüfung in Bundesland A alle Optionen für die Zukunft eröff-
net, in Bundesland B aber nicht einmal das Papier wert ist, auf 
dem diese Sprachqualifikation attestiert wird, das könne er nicht 
verstehen.

Mit Optimismus in die Zukunft schauen. Die Zeiten sind nicht 
leicht für junge ausländische Ärzte, insbesondere, wenn sie nicht 
aus EU-Ländern kommen. Sie stellen sich Sprach-, Sachprüfun-
gen und Anerkennungsverfahren, verirren sich im Dickicht der 
Bürokratie. Sie suchen nach einer Assistenzarztstelle, führen 
Bewerbungsgespräche, bekommen Zusagen und Absagen, erle-
ben Zeitdruck, aber auch frustrierenden Leerlauf. Und dennoch, 
trotz aller Widrigkeiten: Sie kämpfen sich durch, und nur die 
wenigsten Bewerber lassen sich entmutigen.

Auch Abdullah Yakiti bleibt Optimist. Er will die Zulassungs-
behörde überzeugen, dass es für ihn einfach unmöglich ist, 
nachträglich das geforderte Führungszeugnis aus seinem Hei-
matland zu besorgen. „Wenn ich am Ende alle Prüfungen ge-
schafft habe“, sagt er, „und wenn ich dann tatsächlich als Arzt 
in Deutschland arbeiten darf, dann werde ich sagen: Es war eine 
gute Zeit, der Einsatz hat sich gelohnt.“ √

Christoph Fuhr ist Redakteur bei der „Ärzte Zeitung“  

(Springer Medizin) in Neu-Isenburg. Kontakt: cfuhr1@aol.com 

Gerd Grimm ist freier Fotograf in Nürnberg.

Nochmal die Schulbank drücken: „Wenn ich als Arzt in 
Deutschland arbeiten darf, werde ich sagen: Der Einsatz 
hat sich gelohnt“, sagt der Syrer Abdullah Yakiti.
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Frau Michalk, der Bundestag hat zuletzt viel über das Sterben 
diskutiert und auch zwei Gesetze dazu verabschiedet. Mit einem 
soll die Palliativmedizin gestärkt werden. Dafür sind rund 200 
Millionen Euro zusätzlich vorgesehen. Fällt der Betrag nicht zu 
klein aus, um der großen Aufgabe gerecht zu werden?
Maria Michalk: Wir fangen ja nicht bei null an, sondern erhöhen 
den Betrag von 400 auf rund 600 Millionen Euro. Die Pallia-
tivversorgung hat bei uns schon eine Tradition und wird suk-
zessive ausgebaut. Der Koalition war wichtig, nicht nur einer 
Säule mehr zu geben. Der ambulante Bereich soll genauso pro-
fitieren wie der stationäre. Man kann immer noch mehr Geld 
fordern. Aber unser Ansatz ist es, die Palliativversorgung zu 
stärken und gleichzeitig die Wirtschaftlichkeit im Blick zu haben.

Jeden Cent und Euro zweimal umdrehen in der letzten Lebens-
phase eines Menschen – ist das ethisch vertretbar?
Michalk: Sie müssen in jedem Bereich der Medizin schauen, ob 
das Geld, das Sie hineingeben, sinnvoll eingesetzt ist oder nicht. 
Ziel des Hospiz-und Palliativgesetzes ist ein flächendeckendes 
Betreuungsangebot, das ambulant wie stationär gut funktioniert, 
aber nach menschlichen Gesichtspunkten und unter Berück-
sichtigung der besondere Situation eines jeden Menschen am 
Ende des Lebens. Wichtig dabei ist mehr Fortbildung für Ärzte, 
Pflege kräfte und auch die rund 100.000 ehrenamtlichen Hospiz-
helfer.

Die Mehrzahl der Bundesbürger wünscht sich, zu Hause zu 
sterben – ohne Schmerzen und im Kreise der nahen Verwandten. 
Doch nur jeder Fünfte stirbt so. Woran liegt das?

Michalk: Das Phänomen hat viele Ursachen: Manche Angehö rige 
haben schlichtweg Angst, sie könnten während des Sterbe-
prozesses etwas falsch machen. Manche Leistungserbringer sind 
aus haftungsrechtlichen Aspekten geneigt, das Optimum an 
lebensverlängernden Dingen anzubieten, damit wirklich alles 
getan wurde. Und dann liegt oft keine Patientenverfügung oder 
Betreuungsvollmacht vor. Hier braucht es mehr Mut zur Aus-
einandersetzung mit der Frage: Was verfüge ich persönlich für 
den Fall, dass ich unheilbar erkrankt bin, und die klare Infor-
mation, was steht an Unterstützungsangeboten zur Verfügung.

Die Sterbehilfe wird gesetzlich geregelt, auch das hat das Parla-
ment beschlossen. Muss der Gesetzgeber überhaupt eingreifen?
Michalk: Ja. Es lag ja auch ein Gesetzesantrag vor, demzufolge 
alles beim Alten bleiben sollte. Das wollte ich nicht. Warum? 
Weil sich auf Grundlage der bisherigen Gesetzeslage Angebote 
der Sterbehilfe etabliert haben, die nicht im Sinne des Grund-
gesetzes sind. Dass jemand Mitglied in einem Sterbeverein wird, 
ist legitim – jeder kann seinen Wünschen nachgehen. Als Ge-
setzgeber sind wir aber angehalten, Menschenwürde und Grund-
gesetz in den Vordergrund unseres Tuns zu stellen. Von daher 
musste eine Regelung kommen, die verhindert, dass Sterbehilfe-
vereine ihr Tätigkeitsfeld ausbauen und der assistierte Suizid 
quasi zum geschäftsmäßig betriebenen „Regelangebot“ wird.

Viele Ärzte haben jetzt Angst, sie könnten als Wiederholungs-
täter womöglich bald mit einem Bein im Gefängnis stehen.
Michalk: Das Wort von der Kriminalisierung der Ärzte kenne 
ich, aber ich teile es nicht. Das Vertrauensverhältnis zwischen 

Milliarden für die Krankenhäuser, Millionen 
für Pflegestellen und Hospizdienste: Das 
Geld der Beitragszahler sei gut angelegt, 
sagt die gesundheitspolitische Sprecherin 
der Unionsfraktion, Maria Michalk, im 
G+G-Interview – und kündigt gleich ein 
weiteres Vorhaben der Koalition an.

„Die Klinikreform  
    braucht Geduld“

INTERVIEW
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Arzt und Patient wird durch das Gesetz nicht tangiert. Die ärzt-
liche Therapiehoheit bleibt unangetastet. Jede Situation eines 
ster benden Menschen ist anders. Darauf reagiert jeweils der Arzt.

Sterbehilfegesetz, Palliativ- und Hospizgesetz, Pflegereform und 
eHealth – in der Gesundheitspolitik passiert derzeit recht viel.
Michalk: Ja, wir sind sehr fleißig.

Und sehr spendabel – zumindest mit Blick auf die Kliniken, die 
im Zuge der Krankenhausreform ab 2016 mehrere Milliarden 
Euro mehr bekommen. Viel Geld, aber mit welchem Ertrag?
Michalk: Die Kernziele des Gesetzes kann man nicht oft genug 
wiederholen: Es geht um strukturelle und überfällige Anpas-
sungen der Krankenhauslandschaft. Dafür haben wir im Gesetz 
finanzielle Stimuli. Das andere ist ein stärkerer Fokus auf die 
Qualität. Das bedeutet nicht, dass in der Vergangenheit Quali-
tät keine Rolle gespielt hat. Im Gegenteil: Ich habe Hochachtung 
vor den medizinischen und pflegerischen Leistungen. Trotzdem 
muss es erlaubt sein, nach der Qualität in den einzelnen Häusern 
zu fragen.

Und ist es auch erlaubt, schlechte Kliniken zu sanktionieren?
Michalk: Genau diesem Zweck dienen die Qualitätszu- und 
abschläge. Das Instrument ist natürlich weiterzuentwickeln. Ich 
werbe daher auch ein Stück dafür, zu akzeptieren, dass eine 
solche Strukturreform nicht über Nacht Ergebnisse sichtbar 
machen kann. Diese Klinikreform braucht Geduld. Deshalb 
hoffe ich, dass nicht schon übermorgen gesagt wird, alles war 
umsonst, sondern sofort die Umsetzung angepackt wird.

Im Reformpaket für die Krankenhäuser enthalten ist auch ein 
Förderprogramm für neue Pflegestellen in Höhe von rund 800 
Millionen Euro. Was macht Sie so sicher, dass die Mittel nicht 
zweckentfremdet werden?
Michalk: Das Geld kommt aus zwei Maßnahmen. Das eine ist 
die Verlängerung des Pflegestellenförderprogramms mit 33 
Millionen Euro jährlich. Hier muss nachgewiesen werden, dass 
das Geld tatsächlich für mehr Personal eingesetzt wird. Und 500 
Millionen Euro kommen aus der Umwandlung des Versorgungs-

zuschlags in den Pflegezuschlag. Hier erhalten die Häuser Geld, 
die jetzt schon in die Pflege investieren.

Beschlossen worden ist eine weitere Reform der Pflegeversiche-
rung, die einen neuen Begriff von Pflegebedürftigkeit ab dem 
Jahr 2017 vorsieht. Nicht wenige Pflegebedürftige haben die 
Sorge, dass sie nach der Reform bei den Leistungen aus dem 
Topf der Pflegeversicherung schlechter dastehen als vor der 
Reform. Was antworten Sie denen?
Michalk: Es bleibt ganz klar bei unserem Versprechen, dass die 
bisher Pflegebedürftigen nicht schlechter gestellt werden. Sie 
haben eine lebenslange Bestandsgarantie. Bei neuen Pflege-
bedürftigen kann es in den unteren Pflegegraden zu Differen-
zierungen kommen. Das ist dem solidarischen System immanent.

Ist die Großbaustelle Pflege damit abgeschlossen?
Michalk: Nein. Im kommenden Jahr widmen wir uns den 
Schnittstellen der Pflege in den Kommunen. Vor allem die 
Beratung und die Vernetzung der örtlichen Angebote sind 
wichtig. Danach ist die große Pflegereform beendet. √

Das Interview führte Thomas Hommel.Fo
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Zur Person
Maria Michalk (66) ist seit September 2015 gesundheits-
politische Sprecherin der Unions-Bundestagsfraktion. Der 
CDU gehört sie seit 1972 an. Seit 1990 ist sie Mitglied 
des CDU-Kreisvorstandes Bautzen. Maria Michalk lernte 
Industriekauffrau, danach studierte sie Betriebsökonomie. 
Sie ist verheiratet und hat drei erwachsene Kinder. Ehren-
amtlich engagiert sich die Politikerin vor allem für den 
Erhalt der Kultur der Sorben. Maria Michalk ist zudem 
Landesvorsitzende von donum vitae in Sachsen.
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Gendiagnostik nicht auf Kassenkosten
Auch wenn eine Frau fürchtet, ihrem künstlich gezeugten Kind eine tödliche Krankheit 
zu vererben, müssen die Krankenkassen nicht die Kosten für die Diagnose schwerer  
Erbkrankheiten übernehmen. Dies gilt nicht nur für die Untersuchung von Embryonen, 
sondern auch von Eizellen, hat das Bundessozialgericht entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 12. September 2015

– B 1 KR 15/14 R –

Bundessozialgericht

Medizinisch ist heute vieles möglich. So 
können Eltern bei einer künstlichen Be-
fruchtung die entnommenen Eizellen 
mittels der sogenannten Polkörperdia-
gnostik (PKD) auf eventuelle genetische 
Defekte untersuchen lassen. Anders als 
bei der Präimplantationsdiagnostik (PID)  
– hierbei wird der Embryo untersucht – 
findet die PKD bereits vor der Verschmel-
zung von Eizelle und Spermium statt. 
Beide medizinische Verfahren werden 
nicht nur sozialethisch kontrovers disku-
tiert. Sie beschäftigen auch die Sozial-
gerichte. Dabei geht es um die Frage, ob 
die gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV) die Kosten dafür übernehmen 
muss. Bereits im November vergangenen 
Jahres verneinte das Bundessozialgericht 
(BSG) die Frage, ob PID zu den Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenkassen 
gehört. Nun mussten die obersten So-
zialrichter darüber befinden, ob eine 
gesetzlich krankenversicherte Frau einen 
Anspruch auf PKD im Rahmen einer 
künstlichen Befruchtung hat.

Kasse bewilligt künstliche Befruchtung. 
Der Ehemann der Frau war wegen einer 
Fertilisationsstörung zeugungsunfähig. 
Das Ehepaar entschied sich für eine 
künstliche Befruchtung (In-vitro-Ferti-
lisation IVF). Die Kosten dafür wollte die 
Krankenkasse übernehmen. Da die Frau 
an einem X-chromosal-rezessiven Gen-
defekt leidet, wollte das Ehepaar aus-
schließen, dass dieser Gendefekt auf ihr 
Kind übertragen wird. Er verursacht bei 
männlichen Nachkommen die Muskel-
dystrophie vom Typ Duchenne. Diese 

Erbkrankheit beginnt im Kleinkindalter 
mit einer Schwäche der Becken- und 
Oberschenkelmuskulatur und schreitet 
rasch voran. Da auch die Herz- und Atem-
muskulatur abgebaut wird, sterben die 
Betroffenen meist schon im jungen Er-
wachsenenalter.

Nachdem die Krankenkasse die Kos-
tenübernahme für die PKD abgelehnt 
hatte, klagte die Frau vor dem Sozial-
gericht, hatte aber keinen Erfolg damit. 

Die Frau legte Berufung beim Landes-
sozialgericht (LSG) ein. Während des 
Berufungsverfahrens ließ die Klägerin 
die PKD bei zwei IVF-Behandlungs-
zyklen machen. Die Kosten beliefen sich 
auf rund 10.000 Euro. Die zweite IVF-
Behandlung war erfolgreich. Das Ehepaar 
bekam eine gesunde Tochter. Aber die 
Frau verlor auch in zweiter Instanz. Die 
Richter sahen in der PKD weder eine 
Krankenbehandlung noch einen Be-
standteil der künstlichen Befruchtung. 

Daraufhin legte die Frau Revision beim 
BSG ein. Die Vorinstanz habe den Begriff 
„Krankheit“ verkannt. Wegen ihres Gen-
defekts sei sie krank und habe Anspruch 
auf Behandlung. Allein durch die PKD 
ließen sich mögliche Erbkrankheiten 
diagnostizieren. Um Abtreibungen zu 
vermeiden oder nach der Geburt dem 
Kind schweres Leid und einen frühen Tod 
zu ersparen, sei es sinnvoller, bereits vor 
der Entstehung des Embryos die Eizellen 
auf den Gendefekt hin zu untersuchen 
und gegebenenfalls auszusortieren.  

Behandlungsbegriff präzisiert. Die 
obersten Sozialrichter schlossen sich der 
Argumentation der Frau nicht an und 
wiesen die Revision zurück. Nur wenn 
die Krankenkasse eine notwendige Be-
handlung zu Unrecht abgelehnt habe, 
bestünde ein Anspruch auf Kosten-
erstattung der selbstbeschafften Leistung 
(Paragraf 13 Absatz 3 Satz 1 SGB V). 
Allerdings müsse die Behandlung zu den 
GKV-Leistungen ge hören. Dies sei aber 
für die Untersuchung einer Eizelle auf 
Gendefekte nicht der Fall. Versicherte 
hätten nur dann Anspruch auf eine me-
dizinische Behandlung, wenn diese er-
forderlich sei, um eine Krankheit zu er-
kennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung 
zu verhüten oder Beschwerden zu lindern 
(Paragraf 27 SGB V). Zur Krankenbe-
handlung gehörten Leistungen, die die 
Zeugungs- und Empfängnisfähigkeit 

Dem Gesetzgeber steht 
es grundsätzlich frei,  
die Voraussetzungen  
für Leistungen näher zu 
bestimmen.

TIPP FÜR JURISTEN

Reform der Pflegeversicherung, Studien zur Einführung des neuen Begutachtungsassess-
ments, Empfehlungen der Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege – diese und weitere Themen behandelt das 48. Kontaktseminar „Zukunft 
der Pflegeversicherung – vom Babyboom zum Greisenstaat“. Es findet am 22. und 23. 
Februar in Kassel statt. Veranstalter ist der Deutsche Sozialrechtsverband. Mehr Infos: 
www.sozialrechtsverband.de > Termine
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herstellten. Selbst wenn die Klägerin als 
krank anzusehen wäre, diene die PKD 
nicht der Behandlung des Gendefekts bei 
ihr als Überträgerin, sondern dazu, be-
fruchtete Eizellen im vorembryonalen 
Stadium auf genetische Defekte hin zu 
untersuchen und gegebenenfalls abster-
ben zu lassen. Dies geschähe vor der Ent-
stehung neuen Lebens. Zudem sei die 
PKD keine medizinische Methode, um 
die Zeugungsfähigkeit herzustellen und 
eine Schwangerschaft herbeizuführen. 
Die Patientin könne die PKD auch nicht 
als Früherkennung beanspruchen (Para-
graf 25 und 26 SGB V). Denn nicht sie 
würde untersucht, sondern die befruch-
tete Eizelle im vorembryonalen Stadium.

Keine verfassungsrechtlichen Bedenken. 
Auch ist es für die Kasseler Bundesrichter 
verfassungsrechtlich unbedenklich, die 
Leistungen der gesetzlichen Kranken-
kassen allein auf solche medizinischen 
Maßnahmen zu begrenzen, die zu einer 
Schwangerschaft führen (Paragraf 27a 
SGB V). Artikel 3 Absatz 1 des Grund-
gesetzes (Gleichheit vor dem Gesetz) 
gebiete es nicht, dass Gerichte die Behe-
bung einer Fertilitätsstörung mit der 
Embryonen-Vorauswahl zur Vermeidung 
erbkranken Nachwuchses bei bestehender 
Fruchtbarkeit gleichsetzen. Gleiches gel-
te auch für die Vorauswahl befruchteter 
Eizellen im vorembryonalen Stadium.

Auch ließe sich der Anspruch auf eine 
PKD nicht dadurch begründen, dass 
diese aus ethischen Gründen einer späte-
ren, zum GKV-Leistungskatalog gehö-
renden Abtreibung vorzuziehen sei. Der 
Gesetzgeber sei nicht verpflichtet, jede 
nicht verbotene Form der „medizinisch 
unterstützten Erzeugung menschlichen 
Lebens“ in den GKV-Leistungskatalog 
einzubeziehen. Ihm stünde es grundsätz-
lich frei, die Voraussetzungen für Leis-
tungen der gesetzlichen Krankenkassen 
näher zu bestimmen. √

Kommentar: Das Bundessozialgericht setzt mit 

diesem Urteil seine bisherige Rechtsprechung 

zur Kostenübernahme der Krankenkassen bei 

der künstlichen Befruchtung fort. Zugleich räumt 

es zu Recht dem Gesetzgeber große Freiheit bei 

der Ausgestaltung des Leistungskatalog ein.

 
Anja Mertens ist Rechtsanwältin  

im Justitiariat des AOK-Bundesverbandes.  

Kontakt: Anja.Mertens@bv.aok.de

Gesetz aktuell

Internet-Tipp
http://dipbt.bundestag.de/dip21.web/bt

Über den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages 
können die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.

INHALT AKTUELLER STAND

Stand: 4.12.2015

Palliativversorgung als GKV-Regelversor-
gung; im ambulanten Bereich Vereinbarung 
zusätzlich vergüteter Leistungen durch ge-
meinsame Selbstverwaltung; GBA-Richtlinie 
zu Leistungen; Erhöhung Mindestzuschuss 
der Kassen an Hospize; krankenhausindivi-
duelle Entgelte für Palliativstationen; Pflicht 
der Kassen zur Versichertenberatung; Ko-
operationsverträge Pflegeheime und Ärzte. 

PALLIATIVVERSORGUNG

Zweite und dritte 
Lesung im Bundestag 
war am 5.11.2015.
Der Bundesrat  
hat am 27.11.2015 
zugestimmt. 

Gesetz zur Verbesserung der  
Hospiz- und Palliativversorgung  
in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz – HPG), 
Bundestags-Drucksache 18/5170

  45

Gesetz zur Reform der Strukturen der  
Krankenhausversorgung  
(Krankenhausstrukturgesetz – KHSG), 
Bundestags-Drucksache 18/5372

Qualitätszu- und -abschläge bei Vergütung; 
Entwicklung von Qualitätsindikatoren durch 
GBA; Pflegestellen-Förder programm; Mög-
lichkeit, krankenhausindividuelle Zuschläge 
zu vereinbaren; Zuschläge für Häuser mit 
Notfallversorgung; ab 2016 Einholen von 
Zweitmeinungen bei mengenanfälligen 
planbaren Eingriffen; ab 2017 Verlagerung 
der Mengensteuerung von der Landes- auf 
die Krankenhausebene; neue Korridorgren-
zen für Landesbasisfallwerte; Strukturfonds 
zur Verbesserung der Versorgungsstukturen.  

Zweite und dritte 
Lesung im Bundestag 
war am 5.11.2015.
Der Bundesrat  
hat am 27.11.2015  
zugestimmt. 

KRANKENHÄUSER

Zweite und dritte  
Lesung im Bundestag 
war am 3.12.2015.
Der Bundesrat wird  
am 18.12.2015 erneut 
Stellung nehmen. 

Entwurf eines Gesetzes für  
sichere digitale Kommunikation und  
Anwendungen im Gesundheitswesen 
sowie zur Änderung weiterer Gesetze,
Bundestags-Drucksache 18/5293 

E-HEALTH/GESUNDHEITSKARTE

Gesetzlich festgelegte Vergütung der Klini-
ken für das Erstellen elektronischer Entlass-
briefe und der Ärzte für das Einlesen dieser 
Entlassbriefe als Anschubfinanzierung; För-
derung der Telemedizin; Ärzte-Pauschale für 
sichere Übermittlung elektronischer Briefe; 
Öffnung der Gesundheitskarte für weitere 
Anwendungen und Gesundheitsberufe. 

Der Bundesrat hat 
am 25.9.2015  
Stellung genommen.
Erste Lesung im  
Bundestag war am 
13.11.2015.

Entwurf eines Gesetzes zur Bekämpfung 
von Korruption im Gesundheitswesen, 
Bundestags-Drucksache 18/6446 

Einführung der Straftatbestände der Be-
stechlichkeit und Bestechung im Gesund-
heitswesen im neuen Paragrafen 299a be-
ziehungsweise 299b Strafgesetzbuch; drei 
bis fünf Jahre Haft je nach Schwere der Tat; 
alle Heilberufe einbezogen.

KORRUPTION

PFLEGE

Neuer Pflegebegriff; fünf Pflege grade;  
Er fassung der körperlichen, geistigen und 
psychischen Einschränkungen bei der  
Begutachtung; höhere Leistungsbeträge; 
Be ratungsanspruch pflegender Angehöriger 
gegenüber Pflegekassen; Beitragszahlun-
gen der Pflegekassen für Angehörige, die 
Pflegebedürftige zu Hause pflegen, in  
die Arbeitslosen- und Rentenversicherung. 

Zweite und dritte  
Lesung im Bundestag 
war am 13.11.2015.
Der Bundesrat wird  
am 18.12. 2015 erneut 
Stellung nehmen. 

Entwurf eines Zweiten Gesetzes 
zur Stärkung der pflegerischen 
Versorgung und zur Änderung 
weiterer Vorschriften (Zweites Pflege-
stärkungsgesetz – PSG II) 
Bundestags-Drucksache 18/5926
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AOK aktuell

Bei Rückenschmerz sollte OP das letzte Mittel sein

Bei weniger als 20 Prozent der Versicherten, die sich im Rahmen des struktu-

rierten Versorgungsprogramms „RückenSPEZIAL“ der AOK Nordost eine ärztliche 

Zweitmeinung vor einer Rücken-Operation eingeholt haben, war ein chirurgischer 

Eingriff unvermeidbar. In den übrigen Behandlungsfällen konnten die Betroffe-

nen mit gezielter Therapie schonender behandelt werden, so das vorläufige 

Ergebnis der AOK Nordost nach rund sechs Monaten Programm-Laufzeit. Mehr 

als 5.600 Versicherte der Kasse wurden im Jahr 2012 an der Bandscheibe 

operiert. Unstrittig sei, dass es eindeutige Indikationen für chirurgische Ein griffe 

gebe, so Harald Möhlmann, Geschäftsführer Versorgungsmanagement der 

AOK Nordost. „Dennoch sollte 

eine Operation das letzte Mittel 

gegen die Schmerzen im Rü-

cken sein“. Die Gesundheitskasse bietet Rückenschmerzpatienten daher im 

Rahmen ihres Versorgungsprogramms „RückenSPEZIAL“ ein interdisziplinäres 

Zweitmeinungsverfahren in ausgewählten Rückenzentren in Berlin, Brandenburg 

und Mecklenburg-Vorpommern an. Dazu vermittelt die Kasse die Betroffenen 

an ein Expertenteam und organisiert binnen weniger Tage für sie Facharztter-

mine in einem der Rückenzentren. √

Von wegen träge: Viele Jugendliche haben Spaß an Bewegung, 
wie die hohe Teilnehmerzahl an Sportwettbewerben belegt.

SACHSEN/THÜRINGEN

Unterstützung für 
junge Sportler

Das Land Sachsen und die 
AOK PLUS haben eine 
 Kooperationsvereinbarung für 
den bundesweiten Sport-
wettbewerb „Jugend trainiert 
für Olympia“ unterzeichnet. 
 Allein im vergangenen 
 Schuljahr nahmen rund 
60.000 Schüler daran teil. 
„Kein anderer Schulwett-
bewerb kann so hohe Teilneh-
merzahlen vorweisen“, betonte 
Sachsens Kultusministerin 
Brunhild Kurth. Die Gesund-
heitskasse stellt für das laufen-
de Schuljahr 2015/2016 erneut 
22.000 Euro für die Schüler-
mannschaften in Sachsen zur 
Verfügung. Zusätzlich werden 
teilnehmende Schulen vom 
Freistaat durch Schulsport-
koordinatoren bei den orga-
nisatorischen Aufgaben unter-
stützt. Dr. Stefan Knupfer, 
 Vorstand der AOK PLUS, 
 erklärte, bei dem begehrten 
Sportwett bewerb zeigten 
 Mädchen und Jungen Jahr für 
Jahr, was  körperlich alles in 
 ihnen  stecke. „Wer erst einmal 
vom ‚Bewegungsbazillus’ infi-
ziert ist, trägt ihn meist ein 
 Leben lang in sich und bleibt 
so sportlich am Ball.“ √

BADEN-WÜRTTEMBERG

Mehr Verbindlichkeit  
bei E-Health

Bei der elektronischen Vernet-
zung hinkt das deutsche Ge-
sundheitswesen nach Ansicht 
der AOK Baden-Württemberg 
anderen Ländern hinterher. 
Bislang tauschten nur 24 Pro-
zent der Allgemeinmediziner 
Daten digital aus, teilte die 
 Gesundheitskasse unter Ver-
weis auf den Index für digitale 
Wirtschaft und Gesellschaft 
der EU-Kommission 2015 mit. 
Bessere Bedingungen für eine 
digitale Vernetzung will der 
Gesetzgeber nächstes Jahr mit 
dem E-Health-Gesetz schaffen.  
Für die AOK Baden-Württem-
berg bringt das Gesetz zwar 

bessere Rahmenbedingungen 
der papierlosen Kommunikati-
on im Gesundheitswesen mit 
sich. „Wenn die Akteure aber 
weiterhin eher die Bedenken 
als die Möglichkeiten fokussie-
ren, dann werden die Versi-
cherten kaum von digitalen In-
novationen profitieren können. 
Mehr Effizienz und Transpa-
renz im Gesundheitssystem 
bleiben dann ein frommer 
Wunsch“, sagte Dr. Christopher 
Hermann, Vorstandschef der 
AOK Baden-Württemberg. Es 
sei nicht nachzuvollziehen, dass 
das IT-Netz im Gesundheits-
wesen nach zehn Jahren Arbeit 
und einer Milliarde Euro 
 Investitionen aus Beitragsmit-
teln immer noch nicht funktio-
niere. Deshalb brauche es end-
lich mehr Verbindlichkeit. √

BAYERN

Neues Forum für 
Gesundheitsthemen

Der Wort & Bild Verlag 
(WBV), die AOK Bayern und 
die Deutsche Journalistenschu-
le München (DJS) schaffen ab 
2016 ein neues öffentliches Fo-
rum für Themen aus dem Ge-
sundheitsbereich. Unter dem 
Titel „Gesundheitsgespräche 
Bayern“ laden die Initiatoren 
zweimal im Jahr Gäste aus 
 Politik, Medien und Gesund-
heitswesen sowie interessierte 
Bürger ein. „Auf diese Weise 
kann der Kreis der Beteiligten 
auch der Gesundheitspolitik, 
die ja ständig im Wandel ist, 
Impulse geben“, so Dr. Helmut 
Platzer, Vorstandsvorsitzender 
der AOK Bayern. Als Format 
ist eine Podiumsdiskussion ge-
plant. „Mit einer Themenaus-
wahl am Puls der Zeit wollen 
wir in unserem Hause eine 
Plattform bieten“, so Dr. Dennis 
Ballwieser, Geschäftsführer des 
WBV. Für die begleitende Fak-
tensammlung ist die DJS ver-
antwortlich. „Hier können wir 
Studenten eine praxisnahe 
Möglichkeit eröffnen, gesund-
heitspolitisch brisante und ak-
tuelle Themen journalistisch 
aufzubereiten", betonte DJS-
Leiter Jörg Sadrozinski. √
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PORTRÄT

Trekking-Fan mit Gestaltungswillen 
Mehr als ein halbes Jahrhundert war Fritz Müller für die Gesundheitskasse tätig. Der scheidende 
Vorstandschef der AOK Hessen hat dabei den Wandel der Ortskrankenkasse von der Behörde zum 
Unternehmen vorantreiben können – Frauenförderung inklusive. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Eigentlich hat Fritz Müller mit 16 Jahren 
nur Fußball im Kopf. „Die Mannschaft 
aus meinem Heimatort war damals eine 
der Besten im Landkreis“, erzählt der 
67-Jährige noch heute mit einem stolzen 
Lächeln. Doch vom Kicken im defensiven 
Mittelfeld kann man nicht leben, schon 
gar nicht nach einer schweren Kniever-
letzung, und so bewirbt sich der junge 
Fritz nach der Schule „eher zufällig“ bei 
der AOK in Wetzlar: „Mein Vater wollte, 
dass ich einen sicheren Arbeitsplatz be-
komme.“ So startet am 1. April 1965 die 
mehr als 50 Jahre währende Karriere des 
Fritz Müller aus Niederquembach, die 
ihn vom Lehrling bis an die Spitze des 
Vorstandes der AOK Hessen führt.

In diesem halben Jahrhundert erlebt 
Fritz Müller in der AOK einen tiefgreifen-
den Wandel, der auch an seiner Person 
nicht spurlos vorübergeht: „Wir waren als 
junge Eltern in den 60er-Jahren noch stolz 
darauf, dass meine Frau nicht arbeiten 
musste und sich in Ruhe um unsere bei-
den Töchter kümmern konnte. Heute 
würde ich das volkswirtschaftlich als 
ungenutztes Erwerbspotenzial betrachten 
und gesellschaftspolitisch als traditionell“, 
sagt der sechsfache Großvater. Damals 
war die Ortskrankenkasse noch eine Män-
nerdomäne, heute sind 70 Prozent der 
Beschäftigten der AOK Hessen weiblich. 

Kind und Karriere. Kein Wunder also, 
dass Fritz Müller das Diversity Manage-
ment und die damit verbundene Frauen-
förderung besonders am Herzen liegen: 
„Die AOK Hessen kann es sich als Unter-
nehmen angesichts des demografischen 
Wandels und des damit verbundenen 
Fachkräftemangels einfach nicht leisten, 
gut ausgebildete junge Frauen nach der 
Babypause quasi links liegen zu lassen.“ 
Für den Trekking-Fan heißt das zum 

Beispiel, Karrierewege in Teilzeit zu er-
möglichen – auch in Führungspositionen. 

Der Wandel der AOK von einer Be-
hörde zu einem modernen Dienstleis-
tungsunternehmen ist für Fritz Müller 
„der wichtigste Fortschritt, den wir als 
AOK in den vergangenen Jahrzehnten 
erreicht haben. Hier sind wir auf einem 
guten Weg, aber natürlich können wir 
noch besser werden.“ Dabei etwas für und 
mit Menschen tun zu können und zu-
gleich Veränderungsprozesse mitgestalten 

zu dürfen, das „war für mich immer die 
Triebfeder im Beruf. Bei neuen Aufgaben 
habe ich einfach immer gesagt: Ja, ich 
mache es!“

Aufbruch im Osten. Diese Tatkraft legt 
Fritz Müller nicht nur nach dem Fall der 
Mauer an den Tag, als er in Thüringen 
die AOK wieder mit aufbaut: „Seitdem 
weiß ich, wie wichtig eine wirtschaftlich 
stabile Basis für eine gute medizinische 
Versorgung ist.“ Er geht auch Mitte der 
90er Jahre bei der Fusion von 20 Orts-
krankenkassen zur AOK Hessen ener-
gisch ans Werk, obwohl er anfangs  dem 
Zusammenschluss skeptisch gegenüber-
steht: „Heutzutage ist natürlich klar, dass 
kleine AOK-Einheiten im Kassen-Wett-
bewerb nicht überlebt hätten.“

Und jetzt? Im Ruhestand will sich 
Fritz Müller gemeinsam mit seiner Frau 
(„Wir waren schon oft im Himalaya auf 
Trekking-Tour“) weiterhin für die Hima-
layan Care Foundation engagieren, die 
Waisenhäuser und Behindertenschulen 
in Nepal unterstützt. Doch zunächst wird 
sich Müller etwas Ruhe gönnen: „Meine 
Frau und ich stechen im Januar in See 
und machen eine Kreuzfahrt.“ √

Der neue Vorstandschef der AOK Hessen, Detlef Lamm (Foto), setzt auf die konse-

quente Fortführung der Unternehmensausrichtung: „Wir wollen unseren Marktan-

teil weiter ausbauen: Jeder dritte Hesse im GKV-Markt soll bei uns versichert sein.“ 

Finan zielle Solidität ist für ihn dabei zentral. Der 51-Jährige – seit 1984 im Unter-

nehmen und seit 2011 Vorstandsvize – will die ambulante Versorgung der 1,5 

Millionen Kunden durch Verträge und eigene Angebote weiter verbessern. Zudem 

stehe ein qualitätsorientierter Umbau der Kliniklandschaft an. Eine besondere 

bundespolitische Aufgabe sieht Lamm bei den Preisen für neue Arzneien. Mit Blick 

auf die 3.600 Beschäftigten der AOK Hessen baut der Hobbymusiker (Posaune, Tuba und Bass) – ebenso 

wie der künf tige Vorstandsvize Dr. Michael Karner und die Bevollmächtigte Dr. Isabella Erb-Herrmann – 

weiter auf Diversity Management: „Vielfalt macht uns stark.“

Lamm: Jeder dritte Hesse bei der AOK
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RHEINLAND/HAMBURG

Wenn Versicherte 
auf Reisen gehen

Egal, ob beruflich oder privat: 
Die Bundesbürger verbringen 
immer mehr Zeit im EU- 
Ausland. Doch spätestens im 
Krankheitsfall tun sich Gren-
zen auf, welche die nationalen 
Gesundheitssysteme heute 
noch mit sich bringen – oft 
zum Nachteil für die Versi-
cherten. Die AOK Rheinland/
Hamburg hat deshalb Versor-
gungsverträge nach Paragraf 
140 e Sozialgesetzbuch V mit 
Kliniken und MVZ in den 
Ländern Europas abgeschlos-
sen, in die Versicherte der  
Gesundheitskasse häufig ver-
reisen. In diese Verträge, die 
unter der Marke AOK-Europa-
Service laufen, sind inzwischen 
die AOK Nordost, die AOK 
NordWest, die AOK Sachsen-
Anhalt und seit 2013 auch die 
AOK Bremen/Bremerhaven, 
die AOK Niedersachsen sowie 
die AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland eingebunden. Somit 
können rund elf Millionen 
Versicherte von dem Angebot 
profitieren. Und so funktio-
niert es: Versicherte legen am 
Empfang des Medizinischen 
Zentrums oder der Klinik ihre 
elektronische Gesundheits-
karte (eGK) vor und erhalten 
online die Genehmigung der 
Versorgung im Rahmen des 
 jeweiligen Vertrages. Der Leis-

NIEDERSACHSEN

Baby-Notarztwagen 
in die Niederlande

Statistiken zeigen: Ein Herz-
fehler tritt bei jedem 100. Neu-
geborenen auf und zieht eine 
aufwendige Behandlung in 
 einer Spezialklinik nach sich. 
Die AOK Niedersachsen hat 
daher 2010 eine Kooperations-
vereinbarung mit dem Klini-
kum Oldenburg sowie Spezia-

listen am Zentrum für ange-
borene Herzerkrankungen  
der Uniklinik Groningen ge-
schlossen. Seither können Ver-
sicherte ohne großen Verwal-
tungsaufwand in Groningen 
operiert werden. Groningen 
liegt nur 130 km von Olden-
burg entfernt und damit deut-
lich näher als die großen deut-
schen Kinderherzzentren mit 
gleicher Qualifikation. Der 
Transport der Kinder erfolgt 
auch nicht im Helikopter,  
sondern mit einem speziellen 
Baby-Notarztwagen. Dort 
kann der Arzt jederzeit am  
Inkubator intervenieren, was 
in der Luft nicht möglich ist. 
Die Nachbehandlung der Ba-
bys erfolgt in der Kinderklinik 

EUROPA

Versorgung ohne Schlagbäume
Ein zusammenwachsendes Europa bietet auch die Chance, Qualität und Wirtschaftlichkeit  
der medizinischen Versorgung zu verbessern. Die AOK nutzt diese Möglichkeit zugunsten ihrer 
Versicherten auf vielseitige Weise, wie ausgewählte Beispiele belegen. Von Thomas Hommel

tungserbringer rechnet für alle 
Partner-AOKen über die AOK 
Rheinland/Hamburg die Kos-
ten für die Leistung ab. √ Mehr 
Infos: aok.europaservice24.de

BADEN-WÜRTTEMBERG

Unbürokratische 
Hilfe bei Epilepsie

Keine langwierigen Vorab- 
Genehmigungen, dafür kurze 
Abrechnungswege: Über einen 
Vertrag zwischen dem Epi-
lepsiezentrum Kehl-Kork auf 
badischer Seite des Rheins und 
den Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg hat sich in den ver-
gangenen Jahren eine Zusam-
menarbeit entwickelt, von der 
mittlerweile rund 100.000 an 
Epilepsie erkrankte Menschen 
auf beiden Seiten profitieren. 
Französische Patienten können 
für die Diagnostik mittels 
 Magnetresonanztomografie 
sowie neuropsychologische 
Untersuchungen und chirurgi-
sche Eingriffe in Kork aufge-
nommen werden. Deutschen 
Patienten wiederum stehen auf 
Straßburger Seite die Positro-
nen-Emmissionstomografie, 
die Implantation von Tiefen-
elektroden sowie neurochirur-
gische Eingriffe offen. Auch 
unterhält die AOK Einzelver-
träge nach Paragraf 140 e So-
zialgesetzbuch V mit Kranken-
häusern in der Schweiz. √ 
Mehr Infos: www.aok-bw.de

Oldenburg. Geplant ist, den 
Vertrag um die Versorgung 
von Kindern mit Hirntumoren 
zu erweitern. √ Mehr Infos: 
www.aok.de/niedersachsen

EXTR
A
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RHEINLAND-PFALZ/SAARLAND 

Guter Rat für 
 Grenzgänger

Seit zwölf Jahren unterhält die 
AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land mit ihrer französischen 
Nachbarkrankenkasse – der 
CPAM de Moselle – einen  
Kooperationsvertrag. Dieser 
behinhaltet Betreuung und 
Beratung von Grenzgängern. 
Die Beratung im Rahmen der 
Zusammenarbeit bietet die 
 Gesundheitskasse in ihrer Lan-
desdirektion in Saarbrücken. 
Kernpunkt der Vereinbarung 
ist jedoch ein Beratungsange-
bot der AOK bei der Partner-
kasse in Frankreich selbst. 
Dort bieten Mitarbeiter der 
Kasse an drei Freitagen im 
Monat in den Geschäftsstellen 
Forbach und Sarreguemines 
Sprechstunden an – auch in 
Französisch. Eine ähnliche 
Rolle spielt die AOK Rhein-
land-Pfalz/Saarland auch beim 
sogenannten MOSA-Projekt, 
das seit Juli 2015 am Start ist: 
Französische Arbeitnehmer, 
die sich auf Stellensuche ins 
Saarland oder nach Rheinland-
Pfalz begeben, werden hier 
ausführlich informiert, was bei 
Krankenversicherungsschutz 
oder Rente zu beachten ist. √ 
Mehr Infos: www.aok.de/ 
rheinland-pfalz/saarland
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BAYERN

Nach Skiunfall  
zum Spezialisten

Der Himmel blau, der Schnee 
wunderbar griffig: Alle Jahre 
wieder zieht es Hundert-
tausende von Skifahrern auf 
die Pisten hoch oben in den 
Alpen. An einen Unfall und 
lädierte Knochen denken die 
wenigsten. Sollten sie aber, 
denn Statistiken belegen, dass 
sich pro Saison etwa 50.000 
Wintersportler so schwer ver-
letzen, dass sie anschließend 
ärztlich versorgt werden müs-
sen. Da es in den vom Ski-
tourismus geprägten Regionen 
Österreichs mitunter zu Prob-
lemen bei der direkten Inan-
spruchnahme der dortigen 
Leistungserbringer mittels 
Krankenversichersicherungs-
karte kommen kann, hat die 

AOK Bayern bereits 2007 als 
erste deutsche Krankenkasse 
einen Vertrag zur Behandlung 
von Versicherten während ei-
nes vorübergehenden Aufent-
halts in Österreich mit der 
dortigen medalp-Gruppe ab-
geschlossen. Dank dieser Ein-
zelverträge können Versicherte 
der Gesundheitskasse nach 
 Vorlage ihrer eGK in Mayr-
hofen (Zillertal), in Sölden 
(Ötztal) und Imst mehrere 
und auf die Versorgung von 
Sportverletzungen spezialisier-
te Leistungserbringer – darun-
ter Schwerpunktpraxen für 
 Unfallchirurgie und Medizi-
nische Zentren  – zur Notfall-
versorgung aufsuchen. Im 
Rahmen der Verträge können 
auch Versicherte der AOK 
 Baden-Württemberg die  
Leistungen mittels ihrer eGK 
in Anspruch nehmen. √
Mehr Infos: www.aok.de/bayern

NORDOST

Zum Arzttermin  
in Stettin

Die Idee ist simpel und ein-
leuchtend: Polnische Versi-
cherte der AOK Nordost kön-
nen – wie mitversicherte Fami-
lienmitglieder auch – mit ihrer 
eGK in der Heimat und in 

Deutschland einen Haus- oder 
einen Facharzt aufsuchen.  
Um das zu ermöglichen, hat 
die Gesundheitskasse einen 
Versorgungsvertrag mit dem 
 Asklepios Poland Gesund-
heitszentrum in Stettin ge-
schlossen. Rechtliche Grund-
lage bildet Paragraf 140 e  
Sozialgesetzbuch V. Die AOK 
Nordost reagiert damit als  
einzige Krankenkasse in der 
Grenzregion zu Polen auf das 
europäische Patientenrecht. 
Der Vorteil für polnische 
AOK-Versicherten und ihre 
mitversicherten Familien-
angehörigen: Sie erhalten 
 kurzfristig einen Termin im 
Gesundheitszentrum in 
 Stettin. Dort stehen den Pati-
enten deutsch und polnisch 
sprechende Ärzte zehn unter-
schiedlicher Fachrichtungen 
zur Verfügung. √ Mehr Infos: 
www.aok.de/nordost

Gesundheitspolitik in der EU

Die Gesundheitspolitik in der Europäischen Union (EU) ist nach wie vor Angelegen-
heit der Nationalstaaten. Im Vertrag von Amsterdam ist festgelegt, dass die Mit-
gliedstaaten die Verantwortung für die Organisation des nationalen Gesundheits-
wesens und der Versorgung tragen. Nichtsdestotrotz gewinnt die EU auf diesem 
Politikfeld an Bedeutung. So verfügt sie über entsprechende Kompetenzen, um 
die Mitgliedstaaten zu unterstützen und ihre Kooperation im Gesundheitswesen 
zu fördern. Dossier zur EU-Gesundheitspolitik: www.aok-bv.de > Politik > Europa
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lungen Jahrzehnte zuvor, füh-
ren aber schleichend zum Er-
stickungstod. Link erzählt, wie 
die Familie verzweifelt unter-
schiedliche medizinische Wege 
und zuweilen auch bedenk-
liche Heilsversprechen sucht 
und aufnimmt. Sie beschreibt, 
wie nüchtern und kalt der Auf-
enthalt in einem Krankenhaus 
erlebt wird und wie wohl-
tuend, menschlich zugewandt  
sich eine andere Klinik davon 
abhebt. Manche Hoffnungen 
im Umgang mit Ärzten lösen 
sich ein, andere Kontakte ent-
zaubern sich als Scharlatanerie 
und Geschäftemacherei.

Charlotte Link: Sechs Jahre. Der 

Abschied von meiner Schwester. 

2014. 320 Seiten. 19,99 Euro. 

Blanvalet Verlag, München.

Angehörigen-Perspektive

Vom Hoffen und 
Verzweifeln
Charlotte Link ist vor allem als 
Krimi-Autorin bekannt gewor-
den. Und auch ihr Buch 
„Sechs Jahre“ liest sich span-
nend wie ein Krimi. Verarbei-
tet wird darin jedoch der Stoff, 
den das reale Leben schreibt. 
Link beschreibt den Abschied 
von ihrer krebskranken 
Schwester Franziska und 
zeichnet ein eindrückliches 
Bild, wie die Diagnose die Fa-
milie erschüttert. Die Angehö-
rigen werden zu Patienten-
managern, Ratgebern, Trös-
tern, Versorgern und verzwei-
felt Hoffenden. Und sie stehen 
dennoch häufig ohnmächtig 
neben dem Geschehen. Mit 
Anfang 20 war Franziska be-
reits an Lymphdrüsenkrebs er-
krankt. Diesen hatte sie mit-
hilfe von Chemotherapie und 
einer intensiven Bestrahlung 
überlebt. Bei der zweiten 
Krebserkrankung mit Mitte  
40 holt sie die Krankenge-
schichte wieder ein. Der Krebs 
im Darm und in der Lunge 
kommt zwar zum Stillstand. 
Narbenwucherungen in der 
Lunge, eine Folge der Bestrah-

Demenz

Humor und Kunst 
als Heilmittel
„Ich glaube, nur wenn wir da 
hinschauen, wovor wir Angst 
haben, können wir diese Angst 
auch abbauen“, schreibt der 
31-jährige Ron Zimmering in 
seinem Beitrag zum Buch „De-
mensch“. Der Schauspieler aus 

Hamburg erzählt darin von 
seinem Theaterprojekt: Ge-
meinsam mit Demenz-Patien-
ten hat er Shakespeares „König 
Lear“ erarbeitet, geprobt und 
aufgeführt. Das Thema De-
menz kam so leibhaftig auf die 
Bühne. Oliver Schultz, bilden-
der Künstler aus Wiesbaden, 
beschreibt Episoden aus den 
Kunstgruppen für Menschen 
mit Demenz. Das Malen, so 

zeigt sich dabei, weckt die Le-
bendigkeit in jenen, die sich 
langsam von der Wahrneh-
mung der Welt verabschieden. 
Zimmering und Schultz ma-
chen das, was der Schweizer 
Gerontologe Urs Kalbermatten 
in seinem Beitrag empfiehlt. 
Sie begegnen Demenz-Patien-
ten so, dass sich deren Begeis-
terung wieder zeigen kann. 
Nicht das „Geistlose“, so  
Kalbermatten, stehe dann im 
Vordergrund, sondern der Le-
bensausdruck der Betroffenen 
in diesem Moment. Professor 
Thomas Klie aus Freiburg und 
Cartoonist Peter Gaymann aus 
Köln haben für „Demensch“ 
Texte und Cartoons zusam-
mengestellt, die sich mit  
Humor und Herzlichkeit dem 
Thema Demenz widmen.  
Sie wollen damit zu einem 
sorgsamen Umgang mit der 
Krankheit beitragen. Denn die 
Kunst der Sorge bestehe darin, 
so Klie und Gaymann, in der 
Kränkung keine Demütigung, 
sondern Trost zu erfahren.

Thomas Klie, Peter Gaymann: 

Demensch.  

Texte und Zeichnungen.  

2015. 128 Seiten. 24,99 Euro.  

medhochzwei-Verlag, Heidelberg.

SEMINARE  TAGUNGEN  KONGRESSE

√  VERNETZTE GESUNDHEIT: NUTZEN 
FÖRDERN – LÜCKEN SCHLIESSEN

Digitale Herausforderung 
für die Kassen, Innovatio-
nen in der Medizin, Ver-
sorgung von Flüchtlingen

12.–13.1.2016 
Kiel

Wirtschaftsministerium Schleswig-
Holstein 
Kongressbüro: Agentur WOK GmbH
Palisadenstraße 48, 10243 Berlin

Tel.: 0 30/49 85 50 31 
Fax: 0 30/49 85 50 30 
info@vernetzte-gesundheit.de 
www.vernetzte-gesundheit.de

√  GESUNDHEITSKONGRESS DES 
WESTENS 2016

Kassenwettbewerb, Zukunft 
der stationären Versorgung,  
Versorgungsmanagement, 
E-Health und Digitalisierung

8.–9.3.2016 
Köln

WISO S.E. Consulting GmbH  
Organisation: welcome 
Veranstaltungs GmbH
Bachemer Str. 6-8, 50226 Frechen

Tel.: 0 22 34/9 53 22–51 
Fax: 0 22 34/9 53 22–52 
info@gesundheitskongress-des-westens.de 
www.gesundheitskongress-des-westens.de

√  BMC-KONGRESS 2016:  
INNOVATION

Agenda der Bundesregie-
rung, Vergütung von Inno-
vationen, erste Projekte im 
Innovationsfonds 

19.–20.1.2016 
Berlin

Bundesverband Managed Care e.V. 
Friedrichstrasse 136
10117 Berlin

Tel.: 0 30/28 09 44 80
Fax: 0 30/28 09 44 81 
anmeldung@bmcev.de 
www.bmckongress.de

√  KASSENGIPFEL 2016 Evaluation der Gesundheits-
reformen, Finanzierung, 
Kostenmanagement, Sach-
stand AMNOG, Prävention

18.–19.2.2016 
Berlin

MCC – The Communication  
Company 
Scharnhorststraße 67a 
52351 Düren

Tel.: 0 24 21/1 21 77–0
Fax: 0 24 21/1 21 77–27 
mcc@mcc-seminare.de 
www.mcc-seminare.de > Gesundheit

√  DATENSCHUTZ IM  
GESUNDHEITSWESEN

Digitalisierung, geplante 
gesetzliche Änderungen, 
Best-Practice-Beispiele für 
Datenschutz-Lösungen 

24.–25.2.2016 
Leipzig

Gesundheitsforen Leipzig 
Hainstraße 16
04109 Leipzig

Tel.: 03 41/9 89 88–331
claudia.schmidt@gesundheitsforen.net 
www.gesundheitsforen.net  
> Veranstaltungen
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Pflege

Fatale Fehler in den 
Strukturen
Mitte der 1980er Jahre be-
herrschte der Pflegeskandal am 
Wiener Krankenhaus Lainz 
die Schlagzeilen. Vier Stations-
helferinnen waren überführt 
worden, mehr als 40 pflege-
bedürftige Patienten getötet zu 
haben. Der Pflegewissen-
schaftler Jürgen Osterbrink hat 
zusammen mit der Juristin 
Franziska Andratsch diesen 
Fall aufgegriffen, um das The-
ma Gewalt in der Pflege zu be-
arbeiten. Das Buch analysiert 
sorgsam, wie es zu diesen er-
schreckenden Handlungen 
kommen konnte. Zentral ist 

dabei, dass die Beziehung zwi-
schen Pflegenden und Pflege-
bedürftigen besonders sensibel 
ist. Denn die Pflege eines hilfs-
bedürftigen Menschen ist auch 
eine Grenzüberschreitung. Der 
Pflegebedürftige erfährt, dass 
sein Schamgefühl übergangen 
wird. Die Pflegende wird kon-
frontiert mit einer Hilflosig-
keit, die auch Ekel auslösen 
kann. Gefühle aber haben in 
einem durchgetakteten Pflege-
alltag keinen Platz. Dies belas-
tet Pflegefachkräfte ebenso  
wie Patienten. Die Pflegerin-
nen von Lainz waren nicht ein-
fach mordlustige Frauen. Es 
stehen auch strukturelle Fehler 
hinter diesen Gewalttaten. Der 
Klinikalltag unterlag einem 

rem auch die private Kranken-
versicherung, die Transplanta-
tionsmedizin, die Rehabilita-
tion sowie die Regulierung des 
Arzneimittelmarktes.

Ingwer Ebsen (Hrsg.):  

Handbuch Gesundheitsrecht. 

2015. 392 Seiten. 69,95 Euro. 

Verlag Hans Huber, Bern.

Nachschlagewerk

Überblick über den 
rechtlichen Rahmen
Die Gesundheitsversorgung in 
Deutschland ist durch einen 
klaren rechtlichen Rahmen 
strukturiert. Dieser regelt nicht 
nur das individuelle, autonome 
Handeln der Bürger und Ver-
sicherten, sondern bildet auch 
die Grundlage für Organisa-
tionen und Abläufe im Ge-
sundheitswesen. Das „Schwer-
gewicht und der Angelpunkt“ 
im Gesundheitsrecht, so der  
Frankfurter Jura-Professor  
Ingwer Ebsen, ist das Sozial-
gesetzbuch V (SGB V), das den 
Rechtsrahmen für die gesetz-
liche Krankenversicherung be-
schreibt. In seinem „Handbuch 
Gesundheitsrecht“ gibt Ebsen 
gemeinsam mit anerkannten 
Experten aus Wissenschaft, 

Justiz und Verwaltung einen 
Überblick über die rechtlichen 
Grundlagen des gesamten Ge-
sundheitswesens. Mehr als  
160 Gesetze haben in den ver-
gangenen 25 Jahren allein das 
SGB V verändert. Die 15 Kapi-
tel stellen unterschiedliche  
Versorgungsfelder dar – neben 
dem GKV-System unter ande-

strengen Zeitkorsett und in  
der Pflege fehlte qualifiziertes 
Fachpersonal. Die Führungs-
kräfte ignorierten alle Anzei-
chen von Überlastung und 
griffen auch nicht ein, als die 
Beschwerden sich häuften. Das 
Buch setzt einen überzeugen-
den Impuls, den gesamten 
Prozess der Patientenversor-
gung zu hinterfragen.

Jürgen Osterbrink, Franziska  

Andratsch: Gewalt in der Pflege.  

2015. 240 Seiten. 16,95 Euro. 

Verlag C.H.Beck, München.

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

√ Hüftoperation: Lokale Betäubung besser als Vollnarkose
Eine taiwanesische Beobachtungsstudie hat ergeben, dass bei einer Hüftoperation eine 
Lokalanästhesie vorteilhafter ist als eine Vollnarkose. Die Wissenschaftler werteten die 
Gesundheitsdaten von über 104.000 Patienten aus, die über 65 Jahre alt waren und 
zwischen 1997 und 2011 an der Hüfte operiert worden waren. Bei Patienten, die eine 
lokale Anästhesie bekommen hatten, gab es signifikant weniger Komplikationen wie 
Schlaganfall oder Lungenversagen. Auch mussten sie seltener beatmet werden und ihr 
Risiko, im Krankenhaus zu sterben, war deutlich geringer als bei den Patienten mit Voll-
narkose.
Anesthesiology 2015 May 8; 123: 136

√ Herz- und Kreislaufversagen: Neue Leitlinien für Reanimation
Der Deutsche Rat für Wiederbelebung (GRC) meldete kürzlich, dass es zu über 100.000 
Todesfällen pro Jahr in Deutschland durch plötzlichen Herztod oder Kreislaufstillstand 
aufgrund einer anderen Ursache kommt. Um das zu ändern, hat die GRC nun die neuen 
Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation der European Resuscitation Council 
übersetzt und ins Netz gestellt. Um die Überlebenszahlen zu steigern, werden mehr aus-
gebildete Ersthelfer, intelligente Alarmierungssysteme und eine deutliche Zunahme der 
Laienreanimation gefordert. Ein besonderer Fokus liegt auf der Ausbildung von Schülern.  
www.grc-org.de/leitlinien 

√ E-Zigarette: Einstiegsdroge für Jugendliche
Nach einer amerikanischen Studie greifen immer mehr Jugendliche zur E-Zigarette – selbst 
diejenigen, die bisher überhaupt nicht geraucht haben. Zudem fangen jugendliche E-
Zigaretten-Dampfer häufiger mit dem Rauchen an als ihre Altersgenossen, die nie zu 
einer E-Zigarette gegriffen haben. Knapp ein Drittel der anfänglichen E-Zigaretten-
Konsumenten qualmten sechs Monate nach Studienbeginn auch normale Zigaretten, 
Zigarren oder Wasserpfeifen. Bei den Jugendlichen, die niemals eine E-Zigarette angerührt 
hatten, waren es nur 8,1 Prozent. 
Journal of the American Medical Association 2015; 314: 700

√ Diabetes: Für viele Erkrankte noch immer ein Tabuthema
Jeder fünfte Diabetiker spricht nicht offen über seine Erkrankung – selbst dem engsten 
Familienkreis vertrauen sie sich nicht an. Dies geht aus einer aktuellen Forsa-Umfrage bei 
750 Diabetikern im Auftrag von Bayer Diabetes Care hervor. In der Gruppe der Über-
75-Jährigen ist der Anteil der Menschen, die den Diabetes verschweigen, am höchsten – 29 
Prozent reden nicht mit Partner, Familie, Freunden oder anderen Personen aus dem pri-
vaten Umfeld. Das kann kritisch sein, da in dieser Altersgruppe der Unterstützungsbedarf 
zum Beispiel bei der Selbstkontrolle des Blutzuckerspiegels oder der Medikamentenein-
nahme besonders groß ist. Menschen mit Diabetes, die ihr soziales Umfeld nicht mit 
einbeziehen, müssen ihre Therapie alleine im Griff behalten. Dies kann dazu führen, dass 
sie ihre Therapieempfehlungen nicht einhalten.
www.monitor-versorgungsforschung.de > News > 2.10.2015

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.

Zeitschriftenschau
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Die Versorgungsqualität in Psychiatrie und Psychosomatik hinkt 
zeitgemäßen Behandlungskonzepten und Leitlinien für eine 
gute Versorgung psychisch kranker Menschen hinterher. Das 
gilt sowohl für die Behandlung von Erwachsenen als auch 
insbesondere für die von Kindern und Jugendlichen. Das liegt 
vor allem daran, dass die Krankenhäuser nicht mehr ausreichend 
Personal beschäftigen. Deshalb muss zügig sichergestellt werden, 
dass die psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken die 
für eine gute Versorgung notwendigen Personalstandards 
verbindlich einhalten. 

Mit der geltenden Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
PV) ist dies nicht gesichert. Die Personalausstattung, deren 
Finanzierungsgrundlage die Psych-PV ist, ist auf den Stationen 
kaum mehr zu finden. In der Erwachsenenpsychiatrie werden 
diese Personalstandards nur noch zu durchschnittlich 90 Pro-
zent erfüllt. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen sie 
erheblich darunter. Einerseits führten die gedeckelten Kran-
kenhausbudgets dazu, dass die Kliniken bei steigenden Lohn-
kosten ausreichendes und qualifiziertes Personal nicht mehr 
finanzieren können. Auf der anderen Seite stecken Kranken-
häuser das Geld, das für die Personalausstattung der psychia-
trischen Abteilung vorgesehen ist, in andere Abteilungen oder 
verwenden es für dringend notwendige Investitionen. Quer-
subventionen sind an der Tagesordnung. In den psychiatrischen 
Kliniken wird schlicht zu viel getrickst. 

Länder überprüfen Mittelverwendung nicht. Unter dieser teil weise 
erzwungenen betriebswirtschaftlichen Kreativität leiden bereits 
heute die Patienten. Es fehlt an Transparenz über die Verwen-
dung der Finanzmittel und die Personalausstattung in psych-
iatrischen und psychosomatischen Kliniken oder Abteilungen. 

Die Bundesländer überprüfen den Einsatz der verhandelten 
Mittel für Personal – mit Ausnahme von Hessen – nicht. Die 
stationäre Versorgung psychisch kranker Menschen ist dadurch 
oft mangelhaft. Eine leitlinienorientierte Versorgung psychisch 
kranker Menschen ist nicht gewährleistet.

Vor allem aber sind die Behandlungskonzepte, auf denen 
die Psych-PV beruht, nicht mehr auf dem neuesten Stand. Der 
Personalstandard, der mit der Psych-PV ermittelt wird, stammt 
aus einer Zeit, in der Patienten überwiegend mit Psychophar-
maka und wenig mit Psychotherapie behandelt wurden. Die 
Psych-PV hat die Weiterentwicklung zur Verbesserung des 
Behandlungserfolgs mit Psychotherapie und vor allem zu set-
tingübergreifenden Versorgungsansätzen verpasst. Beide Ent-
wicklungen erfordern mehr Personal als früher. Der Gesetz geber 
sollte jetzt auf die Entwicklung reagieren.
 
Verbindliche Personalanforderungen festlegen. Der Gesetzgeber 
hat den Gemeinsamen Bundesausschuss bereits beauftragt, bis 
zum 1. Januar 2017 Personalstandards für Psychiatrie und 
Psychosomatik zu erarbeiten. Damit ist gewährleistet, dass der 
Prozess transparent und im Konsens mit allen Beteiligungen 
abläuft: Krankenkassen und Kliniken, ärztlichen, psychothe-
rapeutischen und pflegerischen Leistungserbringern sowie 
Patientenvertretern. Das war ein richtiger Schritt. 

Der Gesetzgeber sollte jetzt klarstellen, dass die neuen Per-
sonalstandards verbindliche Vorgaben und keine Empfehlun-
gen sind. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat er 
dies noch nicht getan, um dem vom Bundesgesundheitsminis-
terium initiierten strukturierten Dialog zum pauschalierenden 
Finanzierungssystem für Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) 
nicht vorzugreifen. Doch die Zeit drängt. Die neuen Perso-
nalanforderungen müssen vorliegen, bevor das PEPP verbind-
lich wird, um den zusätzlichen Finanzbedarf für die Umsetzung 
der Personalanforderungen mit kalkulieren zu können. Der 
verbindliche Umstieg ist für den 1. Januar 2017 vorgesehen. 
Diese Frist ist für die Erarbeitung der Personalstandards zu 
knapp. Wir fordern daher im ersten Halbjahr 2016 ein Gesetz-
gebungsverfahren, in dem die Verbindlichkeit der Personalan-
forderungen festgelegt wird und gegebenenfalls eine Verlänge-
rung der Frist zur Erarbeitung der neuen Personal anforderungen 
erfolgt. Der Zeitplan  zum Umstieg auf das neue Finanzierungs-
system müsste dann entsprechend angepasst werden. √

Dr. Dietrich Munz ist Präsident der Bundespsychotherapeutenkammer.  

Kontakt: info@bptk.de

STATIONÄRE VERSORGUNG

Mehr Personal für die Psychiatrie
Patienten mit psychischen Krankheiten erhalten heute weniger Medikamente und mehr  
Psychotherapie. Auf den Wandel im Behandlungskonzept sollte der Gesetzgeber reagieren und  
den Personalschlüssel für psychiatrische Kliniken erhöhen, fordert Kammerchef Dietrich Munz.D
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Leserforum

Ihre Meinung ist gefragt.

Im	G+G-Weblog www.reformblock.de	können	Sie	mit	uns	diskutieren.	

Oder	schreiben	Sie	uns:

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler	Straße	31,	10178	Berlin,		

E-Mail:	gug-redaktion@kompart.de
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G+G 11/2015

Doktoren zwischen Herz und Knete

Ein kleines bisschen extra

Schön wär’s, wenn allein die „heilberuf-
liche Motivation“ Ärzte zu guter Leis-
tung anspornen würde. Meine Erfahrung 
ist eine andere, nicht nur in Bezug auf 
die Arbeit von Medizinern, sondern 
auch, wenn ich meine eigene Motivation 
anschaue. Die kann sich durchaus ver-
bessern, wenn jemand meinen Einsatz 
zusätzlich honoriert, auch in materieller 
Hinsicht. Allerdings: Das berufliche 
Ethos spielt eine wichtige Rolle. Steckt 
im Wort „Honorar“ nicht Ehre drin? 
Wichtig ist beides, dass mir jemand sagt: 
Das hast Du gut gemacht, beziehungs-
weise ich selbst Maßstäbe habe, an denen 
ich messen kann, wie gut meine Leistung 
ist. Und außerdem möchte ich für meine 
Arbeit Geld bekommen, vielleicht sogar 
ein kleines bisschen extra, wenn ich  
besser war als sonst. Auswüchse, wie  
beispielsweise überflüssige Operationen, 
resultieren nicht allein aus den Boni. 
Gute Arbeit muss belohnt werden, keine 
Frage. Aber wenn es möglich ist, nur für 
einen Bonus zu operieren, liegt System-
versagen im Management vor.
O. S., Hannover

G+G 11/2015

Geschützte Freiheit

Eine von mehreren 
Möglichkeiten

Das einzig wahre Konzept für die  
Betreuung demenzkranker Menschen 
wird es nicht geben, davon gehe ich aus. 

Ein sogenanntes Demenzdorf sehe ich  
als eine von mehreren Möglichkeiten: 
vom Wohnen unter einem Dach mit der 
Familie über die Tagespflege oder  
Wohngemeinschaften für Menschen mit 
Demenz bis hin zu üblichen Altenhei-
men mit oder ohne Demenzabteilung. 
Gut ist doch, wenn es für unterschied-
liche Bedürfnisse und Krankheitsstadien 
jeweils passende Angebote gibt. Eins ist 
sicher: Einen Familienangehörigen mit 
fortgeschrittener Demenz zu Hause zu 
betreuen, bringt jede und jeden irgend-
wann an die Grenzen der Belastbarkeit, 
nachvollziehbar bei einer Aufgabe, die 
Tag und Nacht unbedingten Einsatz  
verlangt. Wie gut, wenn man dann ein 
Pflegeheim findet, in das man den Mann 
oder die Mutter ohne schlechtes Gewis-
sen einziehen lassen kann. Vielleicht ist 
das ja zum Beispiel eine Einrichtung wie 
das Demenzdorf in Hameln. 
M. O., Köln

G+G 10/2015

Meldung „Embolie-Gefahr vor der Glotze“

Auch Laufen und Liegen 
kann Embolie vorbeugen

In der G+G-Oktoberausgabe berichteten 
Sie über die „Embolie-Gefahr vor der 
Glotze“. Ein ganz wichtiger Hinweis, um 
beim längeren Fernsehen eine tödliche 
Lungenembolie zu vermeiden, fehlt bei 
dieser Meldung. Mein Arzt im Venenzen-
trum empfiehlt bei längerem Lesen oder 
Fernsehen, dies im Liegen zu tun. Dies 
entlastet auch das Herz. Es gilt: Die bei-
den „s“ – sitzen und stehen – meiden, die 
beiden „l“ – laufen und liegen – machen. 
J. F., MainzIll
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Der gebürtige Leipziger BECK studierte Architektur und Grafik, 
bevor er durch Veröffentlichungen in der »taz«, im »Eulenspiegel« 
und in der »Zeit« als Cartoonist und Illustrator bekannt wurde. 
Nach »Meister der komischen Kunst: BECK« (Verlag Antje Kunst-

mann) erschien 2014 sein Buch »Lebe Deinen Traum« (Lappan 
Verlag). Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen 
Karikaturenpreis der Sächsischen Zeitung in Gold. Beck veröffent-
licht täglich einen Cartoon auf www.schneeschnee.de

BECKs Betrachtungen



Ist die neue Pille auch  
die bessere?

„Marcia Angells Klage ist  
kompromisslos, überzeugend 

und beunruhigend.“
The New York Times

per Fax: 030 220 11-105 
oder per Mail: verlag@kompart.de

Die Pharmaindustrie rühmt sich, Innovationsmotor des Gesundheitswesens 

zu sein – ständig neu auf den Markt geworfene Medikamente vermarktet sie 

als Segen für 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? Müssen sie wirklich so teuer 

sein? Wie hoch sind die Forschungs- und Entwicklungskosten? Ihre Antworten 

sind präzise und kompromisslos: Marketingkosten treiben die Arzneimittel-

preise unnötig in die Höhe. Überteuerte Nachahmerprodukte überschwemmen 

den Markt, und nur 14 Prozent der jährlichen Neuzulassungen sind echte 

 Innovationen. 

Marcia Angell, Ärztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-

mierten New England Journal of Medicine und ist Dozentin für Sozial medizin an 

der Harvard Medical School in Boston.

Das Buch bietet 288 spannende, faktenreiche Seiten und ist zudem locker zu 

lesen. Mit einer Einführung ins US-Gesundheitswesen und einem Glossar bietet 

es zudem einen Einblick in das teuerste Gesundheitssystem der Welt.

Marcia Angell Der Pharma-Bluff
Wie innovativ die Pillenindustrie wirklich ist

1. Auflage, 288 Seiten, Hardcover, ISBN: 978-3-9806621-9-2

 Exemplar(e) zum Preis von 24,80 Euro 
(zzgl. 2,50 Euro Verpackung und Versand)
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Gesunde

gesunde

Zukunft

Gesundheit in besten Händen

Das gesündeste Lieblings-
gericht: Gemeinsamgekochtes
Kochen macht Spaß – auch Ihren Kindern. Gemeinsam kneten, würzen und 
anrichten – das fördert die Lust, Neues zu probieren. Sterneköchin Sybille 
Schönberger, Philipp Lahm und die AOK-Ernährungsexperten zeigen Ihnen 
kinderleichte Rezepte und praktische Tipps, wie aus gesund lecker wird.
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