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Patientengesetz hat Liicken

Die Regierungskoalition hat die Patientenrechte gebiindelt. Doch das Gesetz
spart wichtige Bereiche aus, sagt Berlins Patientenbeauftragte Karin Stétzner.
Sie vermisst Regelungen zu Behandlungsfehlern und zu Selbstzahlerleistungen.

Nach mehr als zehn Jahren Diskussion liegt nun das
»Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten” vor. Immer wieder hatten Pati-
enten-, Selbsthilfe- und Sozialverbinde darauf ge-
drungen, einen formalen Rahmen zu schaffen, der
das strukturelle Ungleichgewicht zwischen Patien-
ten auf der einen Seite sowie Leistungs-, Kosten- und
Rechtstrigern im Gesundheitswesen andererseits
auszugleichen hilft. Das Gesetz soll ,Patientinnen
und Patienten sowie Behandelnde auf Augenhshe
bringen®, heiflt es in der Begriindung. Bei denjeni-
gen, die sich jahrelang fiir eine
Verbesserung von Patientenrech-
ten eingesetzt haben, ist die Freu-
de iiber das Ergebnis allerdings
geteilt. Es ist gut, dass Patienten
sich bei der Wahrnehmung ihrer
Rechte nun auf konkrete Para-
grafen beziehen kénnen — zum
Beispiel bei Informationsrechten,
der Akteneinsicht oder der Wah-
rung von Antragsfristen gegeniiber den Kassen. Aber
das Gesetz bleibt erheblich hinter den Forderungen
und Vorschlidgen der Verbinde und sogar hinter den
Eckpunkten der Regierungskoalition zu Beginn
ihrer Amtszeit zuriick. Die Kompromisslinien, auf
die sich die Ressorts Justiz und Gesundheit sowie
die Koalition geeinigt haben, werden von der Fachof-
fentlichkeit als unzulinglich bewertet. Betroffenen-
verbinde sind nur deswegen froh iiber das Gesetz,
weil damit die Basis fiir eine Weiterentwicklung in
der nichsten Legislaturperiode geschaffen ist.
Kritiker aus den Patientenverbinden bemingeln,
dass das Gesetz zwar zentrale Regelungsfelder be-
nennt, aber letztlich nicht wesentlich iiber die be-
stehende Rechtsprechung hinausgeht. Von einer
Erweiterung der Rechte von Patienten kann deswe-
gen keine Rede sein. Es besteht zudem die Sorge,
dass die oberste Rechtsprechung durch die Kodifi-
zierung des Bestehenden in ihren Méglichkeiten
weniger flexibel sein kann und damit sogar faktisch
eingeschrinke wird. Fiir wichtige Felder besteht
dringender Nachbesserungsbedarf. Dazu gehért
zum Beispiel die Rolle von Patienten in Behand-
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Das Gesetz bietet
Patienten keinen
Schutz vor unnétiger
Behandlung.

lungsfehler-Verfahren und die entscheidende Frage
der Beweislastumkehr. Das Gesetz bietet keine
Hilfe, wenn Patienten zwar einen Schaden belegen
und ein drztliches Fehlverhalten beweisen konnen,
ihnen aber die Méglichkeiten fehlen, den ursichli-
chen Zusammenhang zu beweisen, beziehungswei-
se einen langen Prozess durchzustehen. Wenn Pati-
enten ein irztliches Fehlverhalten belegen knnen,
sollten die Behandler nachweisen miissen, dass
dieses keine Gesundheitsschidigung nach sich ge-
zogen hat. Durch die Einfithrung einer Proportio-
nalhaftung und unabhingige
Gutachterpools hitte der Gesetz-
geber hier mehr Gleichgewicht
schaffen kénnen.

Obwobhl selbst Experten aus der
CDU/CSU die Diskussion we-
sentlich weiter fithren wollten
und sich beispielsweise die Pati-
entenbeauftragten fiir die Ein-
fithrung eines Entschidigungs-
fonds ausgesprochen haben, der wenigstens Hirte-
félle hitte aufgreifen konnen, hat die Koalition nicht
einmal die Moglichkeit genutzt, die Diskussion iiber
mogliche Modelle auf der Tagesordnung zu lassen.

Erhebliche Kritik gibt es dariiber hinaus daran,
dass das Gesetz die Verbraucher- und Kundenrech-
te von Patienten, die in einer mehr und mehr marke-
wirtschaftlich gestalteten Gesundheitsversorgung
immer wichtiger werden, nicht geniigend stirkt.
Hier ist vor allem der Bereich der individuellen
Gesundheitsleistungen zu nennen. Der Nutzen
dieser von Arzten teils massiv beworbenen und von
Patienten aus eigener Tasche zu zahlenden Leistun-
gen ist umstritten. Patienten- und Verbraucherver-
binde beklagen, dass das Gesetz keinen angemes-
senen Schutz vor unnétiger Behandlung und finan-
zieller Ubervorteilung bietet. Sonst iibliche Vertrags-
rechte — Schriftform, Bedenkzeit, wirtschaftliche
Aufklirung — fehlen dazu im Gesetz véllig.

Der Anderungsbedarfist also erheblich. Mit dem
vorliegenden Patientenrechte-Gesetz ist die Debat-
te um das nichste eréffnet. Die Patientenverbinde
werden sich nachdriicklich einbringen. m

Karin Stotzner, geboren 1951, ist
seit 2004 Patientenbeauftragte fiir
Berlin. Die Diplom-Soziologin war
nach Abschluss ihres Studiums mit
dem Schwerpunkt Kommunalpolitik
in der Bildungsarbeit und der freien
Wohlfahrtspflege tatig. Seit 1985
leitet sie die Selbsthilfekontakt- und
Informationsstelle SEKIS in Berlin.
Uber die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft Selbsthilfegruppen ist sie
Patientenvertreterin im Gemeinsa-
men Bundesausschuss und dort
Mitglied des Koordinierungskreises
der Patientenverbande auf Bundes-
ebene. Karin Stdtzner ist Mitglied
der Berliner Landesgesundheits-
konferenz sowie des Berliner
Krankenhausbeirates.

Kontakt: patientenbeauftragte@
sengs.berlin.de
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Untiefen auf der Spur

Alexander Behm kam von dem Ungliick
einfach nicht mehr los. Wochenlang
beschiftigte den Elektrotechniker im
Friihjahr 1912 der Untergang der Ti-
tanic so sehr, dass er nach der Arbeit
meist nur noch wortkarg im Wohn-
zimmer saf$ und selbst mit seiner Frau
Johanna kaum ein Wort wechselte. Erst

H.-B. Henkel-Hoving, . . .
als ihn die Gattin zur Rede stellte,

Chefredakteur
antwortete Behm unwirsch: ,, Es muss

doch méglich sein, solche Tragddien zu verhindern.

Dank des Tiiftlers ist es Kapitinen heute méglich, Untie-
fen rechtzeitig zu erkennen: Alexander Behm ist der Erfinder
des Echolots. Die spannende Lebensgeschichte dieses Technik-
pioniers hat ein Pionier auf einem
ganz anderen Gebiet nun zu Pa-
pier gebracht: Werner Schneider
gehort zu den Vitern des Risi-
kostrukturausgleichs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung.
Als Autor ist der ehemalige Ge-
schiftsfiithrer Finanzen und
Controlling des AOK-Bundes-
verbandes langjihrigen G+G-
Lesern bekannt.

‘Werner Schneiders Interesse

an Behm hat personliche Wur-
zeln. Er wurde 1948 im Nach-
barhaus des Erfinders geboren

Packend: ,,Echozeiten” schildert
den Lebensweg von Alexander

und war als Kind immer wieder (zu beziehen iiber amazon.de).
zu Besuch bei der hochbetagten

Witwe Behms. Wihrend Schneider in seiner Romanbiogra-
fie ,,Echozeiten hochst unterhaltsam die Lebenslinien Ale-
xander Behms nachgezeichnet hat, spiirten die Teilnehmer
des G+G-Gesprachs engagiert den Untiefen der Krankenhaus-
Finanzierung nach. Die Antworten auf die Frage, warum
Deutschland in vielen Bereichen OP-Weltmeister ist, fielen
dabei héchst unterschiedlich aus — ein untriigliches gesund-
heitspolitisches Echolot ist eben noch nicht erfunden worden.

Eine anregende Lektiire wiinscht Thnen

(bt

Behm, dem Erfinder des Echolots
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Klinik-Vergiitung: Was die
Diagnosis Related Groups
bewirkt haben

32

WEGWEISER ZUM OPERATIONSSAAL
Eine Befragung ergab: Das Gros der Patienten ist mit
der stationiren Behandlung zufrieden. Thre Kranken-

haus-Empfehlungen flieffen in drei Internetportale ein.

Von Thomas Hommel

PRADIKAT: BESONDERS WIRKSAM
Depressionen sind ein Dauerbrenner in den Medien.
Viele Betroffene wissen aber nicht, wo sie Hilfe
finden. Nun listet ein Report bewihrte Projekte auf.
Von Thomas Hommel

REGISTER AM START
Kiinstliches Knie, neue Hiifte: Das Endoprothesen-
register Deutschland ist in zwei Hamburger Kliniken

gestartet. Bald soll die Datenbank bundesweit arbeiten.

Von Thomas Hommel

AUSSCHUSS ZEICHNET ARZTSITZ-KARTE NEU
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat neue Regeln
fiir die Bedarfsplanung verabschiedet. Sie sollen

die ambulante Versorgung allerorts sicherstellen.

Von Burkhard Rexin

DIE SELBSTHILFE GEHT ONLINE

Viele chronisch Kranke tauschen sich via Internet
aus. Immer mehr Selbsthilfe-Organisationen bauen
ihr Online-Angebot deshalb aus.

Von Anne Topfer

»VIEL FINGERSPITZENGEFUHL NOTIG“

Arzte spielen eine wichtige Rolle, wenn es um das Er-
kennen von Kindesmissbrauch geht, weif§ der Pidiater
Hermann Josef Kahl. Sein Appell an die Kollegen:
Mehr auf psychische Auffilligkeiten achten.

Titel: Gettyimages; lllustration: Gettyimages; Fotos: Stefan Boness
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TITEL: KLASSE MACHEN IM OP

Die Zahl der Operationen ist deutlich gestiegen. Der
neue Krankenhaus-Report benennt mégliche Griinde
und stellt Modelle gegen die Mengenausweitung vor.
Von Maria Sinjakowa

+~INTRANSPARENZ LADT ZU MISSBRAUCH EIN*“
Krankenhiuser halten sich bedeckt, wenn es um die
Qualitit chirurgischer Eingriffe geht. Das muss sich
dndern, stellten Experten beim G+G-Gesprich fest.
Von Anne Tépfer und Hans-Bernhard Henkel-Hoving

REVOLUTION AUF DER RECHNUNG

Gleicher Preis fiir gleiche Leistung: Seit zehn Jahren
vergiiten Kassen die Kliniken in Form von Fallpau-

schalen. Das System hat Vorziige, aber auch Tiicken.
Von Jirgen Malzahn

WAS SIND FALLPAUSCHALEN WERT?
Arbeitsdichte, Wirtschaftlichkeit, Finanzierung — die
Diagnosis Related Groups haben in Krankenhiusern
einiges verindert. Dazu Meinungen aus Politik, Pflege,
Universititsmedizin und Verbraucherschutz.

Einwurf Patientengesetz hat Liicken

Kommentar Hiirdenlauf fiir Obama-Care

Recht Klinikabrechnung: Die Uhr tickt erst nach Priifbeginn
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Pflege-Noten fehlt die Aussagekraft

Nachlese Bricfe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKSs Betrachtungen

Analyse: Warum Deutschland
bei chirurgischen Eingriffen die
Nase vorne hat

Diskussionsrunde (v.l.0.): Wie Rudolf
Henke, Wolf-Dietrich Trenner, Uwe
Deh und Wolfram Mittelmeier das
operative Klinikgeschaft bewerten



ERNAHRUNGSBERICHT
Gemiise steigt in
der Gunst

Die Deutschen greifen immer
ofter zu Gemiise, essen we-
niger Butter und Margarine,
aber immer noch zu viel
Fleisch. Das geht aus dem im
Dezember veréffentlichten
Ernihrungsbericht der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ernih-
rung (DGE) hervor. Der
Fleischverzehr liegt danach
konstant bei gut 1,5 Kilo-
gramm Fleisch und Wurst
pro Person und Woche. Emp-
fehlenswert seien nicht mehr
als 300 bis 600 Gramm und
eher weifles als zu rotes
Fleisch, sagte DGE-Prisident
Helmut Heseker. Der Gemii-
severzehr ist seit dem Jahr
2000 um 1,1 Kilogramm auf
jetzt gut 90 Kilogramm pro
Jahr gestiegen. Der Verbrauch
von Butter und pflanzlichen
Fetten ist dem Ernihrungs-
bericht zufolge in zehn Jahren
um etwa vier Kilogramm auf
15 Kilogramm pro Person
und Jahr gesunken. Kinder
und Jugendliche nehmen im-
mer noch deutlich zu viele
Kalorien durch Erfrischungs-
getrinke zu sich. Der Anteil
tibergewichtiger Schulanfin-
ger liegt seit 2005 je nach
Bundesland konstant zwi-
schen 8,4 und 11,9 Prozent,
darunter 3,3 bis 5,4 Prozent
adipose Kinder. In einzelnen
Bundeslindern ist aber schon
ein Riickgang zu erkennen. m

KRANKENKASSEN
Pravention nicht auf
Arzte verengen

Die gesetzlichen Krankenkas-
sen haben ihre Ausgaben fiir
Privention im dritten Jahr in
Folge heruntergefahren. Nach
dem aktuellen Priventions-
bericht des Medizinischen
Dienstes des GKV-Spitzen-
verbandes zahlten die Kassen

6 Gesundheit und Gesellschaft

2011 insgesamt 270 Millio-
nen Euro fiir die Vorbeu-
gung. Pro Versicherten sind
dies 3,87 Euro. Im Vorjahr
waren es noch rund 300 Mil-
lionen Euro, 2008 sogar 340
Millionen Euro (4,83 Euro
pro Versicherten). Gesetzlich
vorgeschrieben waren 2011
2,86 Euro. Gernot Kiefer,
Vorstand des GKV-Spitzen-
verbandes, erklirte, die Kran-
kenkassen engagierten sich
verstirke fiir psychische Ge-
sundheit im Betrieb. Damit
konzentrierten sie sich schon
heute auf das, was Bundes-
gesundheitsminister Daniel
Bahr fordere, nimlich auf die
Gesundheitsférderung in Be-
trieben und im Umfeld der
Menschen. Eine Verengung
der Privention auf eine irzt-
liche Verordnung, wie derzeit
offenbar im Bundesgesund-
heitsministerium iiberlegt
werde, wire ein falscher
Ansatz. Privention miisse im
Kindergarten, am Arbeits-
platz und in der Schule
beginnen und nicht erst,
wenn jemand bereits zum

Arzt gehe, sagte Kiefer. m

MEHR INFOS:
www.mds-ev.de/4022.htm

PRIVATVERSICHERUNG
Unisex-Tarife ohne
Rosinenpickerei

Private Krankenversicherun-
gen wollen in die Unisex-
Tarife mit gleichen Beitrigen
fiir Minner und Frauen
kiinftig jeden in den ersten
sechs Monaten nach Uber-
schreiten der Versicherungs-
pflichtgrenze (sie liegt bei
4.350 Euro pro Monat) auf-
nehmen — ungeachtet seines
Gesundheitszustandes. Even-
tuelle Risikozuschlige wiir-
den auf maximal 30 Prozent
begrenzt, so Marktfiihrer
Debeka. Andere Unterneh-
men wollen nachziehen.
Damit solle die ,,Rosinenpi-
ckerei“ beendet werden, sagte
Debeka-Chef Uwe Laue. m

HYGIENE
Kliniken legen
Infektionszahlen vor

Das Universititsklinikum
Jena und 43 Akutkranken-
hiuser der Klinikgruppe
Helios haben erstmals genaue
Zahlen iiber Krankenhaus-
infektionen bei ihren Patien-
ten vorgelegt. Das Jenaer
Uniklinikum zihlte im ersten
Halbjahr 2012 genau 823
Fille. Bei rund 19.100 Patien-
ten entspricht das einer Rate
von 4,3 Prozent, wie aus
ersten Ergebnissen der vom
Bundesforschungsministeri-
um finanzierten Alerts-Studie
hervorgeht. Die Helios-Grup-
pe verdffentlichte ebenfalls
fiir das erste Halbjahr 2012
Zahlen iiber das Auftreten
von 17 relevanten Typen von
Klinikkeimen. Ausgewiesen
wird, wie viele Patienten die
Erreger bereits mitbringen:
Im Regionalkrankenhaus Aue
sind es beispielweise 2,6 Pro-
zent, im Grof3klinikum Ber-
lin-Buch 4,7 Prozent. Wie
viele Patienten sich in den
Helios-Kliniken infizieren, ist
nicht aus den Angaben zu er-
sehen, dafiir aber, wie viele
Betten im Durchschnitt von
infizierten Patienten belegt
sind: in Aue sechs Prozent, in
Berlin-Buch 13 Prozent. m

MEHR INFOS:
www.helios-kliniken.de/
hygiene
www.alerts.uniklinikum-
jena.de

kurz & biindig

+++ PSYCHOSOMATIK: Durchschnittlich sechs Jahre dauert es nach
Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin, bis

Patienten mit korperlichen Beschwerden, fiir die es keine ausreichende

organische Erklirung gibt, eine psychosomatische Facharztbehandlung
erhalten. +++ ADHS: Sauerstoffmangel unter der Geburt erhsht die
‘Wahrscheinlichkeit der Kinder, an ADHS zu erkranken, um 25 Prozent,
fand die US-Krankenversicherung Kaiser Permanente anhand der elek-

tronischen Patientenakten ihrer Versicherten heraus.

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang
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Wir sind immer zu gebrauchen
Der komplette G+G-Jahrgang 2012 mit allen Extras

Haben Sie sie noch alle beieinander — die 11 G+G-Hefte des Jahres 2012? Wenn nein: Wir bieten
Ihnen den kompletten Jahrgang 2012 von Gesundheit und Gesellschaft (G+G) mit allen Spezial-
Beilagen und G+G-Wissenschaft als Jahresband an. Zweieinhalb Kilo Gesundheitspolitik auf knapp
800 Seiten mit Jahresinhaltsverzeichnis — ein wertvolles Nachschlagewerk fiir alle am
Gesundheitswesen Interessierten. Der Preis: 30 Euro inkl. MwSt. zzgl. Verpackung und Versand.

Oder haben Sie noch alle Hefte? Sie kénnen sich den Jahrgang auch gerne selbst bei lhrem
Buchbinder binden lassen. Die maRgefertigte G+G-Einbanddecke bekommen Sie von uns.

Der Preis: 12 Euro inkl. MwSt. zzgl. Verpackung und Versand.
Mehr Sicherheit fiir Patienten
+++ Strukturen, Hintergrinde, Positionen

Wenn Sie die Hefte ungebunden in einem passenden Schuber archivieren wollen, kdnnen wir Ihnen
ebenfalls weiterhelfen. Preise fiir Schuber: auf Anfrage.

Selbstverstdndlich auch mit
dabei: G+G-Spezial 11/2012
,Mehr Sicherheit fiir Patienten“

Ja, ich will! Bestell-Fax: 030 220 11-105 oder www.kompart.de/shop
[ den kompletten G+G-Jahrgang 2012 gebunden fiir 30 EUro (inkl. Mwst. zzgl. Verpackung und Versand)
(] den G+G-Einband 2012 fiir 12 Euro (inkl. Mwst. zzgl. Verpackung und Versand)

Ich bezahle per Bankeinzug [ Ich bezahle per Rechnung O
Geldinstitut

]
Dieser Auftrag kann schriftlich beim G+G-Leserservice, Postfach 11 02 26, 10832 Berlin, innerhalb von 10 Tagen nach Eingang widerrufen werden. Kom Pa rt
Rechtzeitige Absendung geniigt zur Fristwahmehmung. Ihr KommunikationsPartner




RAUCHEN
Zigarettenhersteller
verlagern Werbung

Nach Inkrafttreten der
Tabakrahmenkonvention der
Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Jahr 2005 und
dem Verbot der Tabak-Wer-
bung in Fernsehen, Horfunk,
Printmedien und Internet
sowie dem Verbot des Spon-
sorings von grenziiberschrei-
tenden Veranstaltungen hat
die Tabakindustrie ihre Wer-
beausgaben in Deutschland
in weiterhin legale Marke-
tingbereiche, insbesondere
Promotion, verlagert. Wie die
Bundesregierung auf eine
Kleine Anfrage der Links-
fraktion mitteilte, sind die
Werbeausgaben nach den
freiwilligen jahrlichen Berich-
ten der Tabakindustrie an die
Drogenbeauftragte der
Bundesregierung nach den
Werbeeinschrinkungen von
2005 zunichst gesunken,
dann aber seit 2007 wieder
gestiegen. Im Jahr 2010 lagen
sie mit 199 Millionen Euro
rund 17 Millionen Euro iiber
den Ausgaben von 2005. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
17/11631

Was niitzt die beste Informations-
technik, wenn sich die Menschen
nichts zu sagen haben.

Reinhard Schrutzki, deutscher Computerspezialist

MARKT

Apothekenkette mit
neuem Konzept

Der Stuttgarter Pharmagrofi-
hindler Celesio, der schon die
Versandapotheke DocMorris
betrieb, will jetzt mit 2.200
eigenen Apotheken der Kon-
kurrenz von Drogerien und
Supermiirkten in ganz Europa
Paroli bieten. Der Startschuss
fiir die Apothekenkette
»Lloyds" erfolgte im Dezem-
ber in Grof8britannien und
Italien mit je zwei Apothe-
ken. Das Konzept werde ein
Jahr getestet und Lloyds dann
in den kommenden Jahren
zur fithrenden europiischen
Apothekenmarke aufgebaut,
kiindigte Celesio-Vorstand
Stephan Borchert in London
an. Die Apotheken wiirden
einen einheitlichen Service

Tabakindustrie steckt mehr Geld ins Marketing

Gesamte Werbeausgaben (in Millionen Euro, gerundet)

-

Die Tabakindustrie gibt nach wie vor viel Geld fiirs Marketing aus. 2010
lagen die Werbeausgaben bei 199 Millionen Euro und damit 17 Millionen
Euro iber dem Betrag im Jahr 2005. Die Hersteller investieren heute
liberwiegend in AuBenwerbung (Plakate) und Promotion. Quelle: Bundes-
tagsdrucksache 17/11613; 2007 fehlen die Angaben eines grofien Herstellers
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bieten, eine gemeinsame
Logistik nutzen und verstirke
andere Gesundheitsprodukte
anbieten. Zunichst wolle
man sich auf Produkte zur
Hautpflege und gegen
Schmerzen konzentrieren.
Die Lloyds-Apotheken wollen
auch Analysen ins Programm
nehmen, mit einem digitalen
Hautscanner arbeiten oder
mit Arzten Informationsver-
anstaltungen anbieten.

Zum Konzept gehéren ferner
interaktive Bildschirme fiir
Produktinformationen, abge-
trennte Beratungsriume und
ein Erinnerungsservice fiir
Patienten an die rechtzeitige
Einnahme von Medikamen-
ten. Celesio beliefert nach
eigenen Angaben europaweit
rund 7.000 Apotheken. In
Deutschland will der borsen-
notierte Konzern vorerst
keine eigenen Apotheken
griinden, aber kooperierenden
Apotheken anbieten, das
Lloyds-Konzept ganz oder
teilweise zu iibernechmen. m

INITIATIVE
Sturz-Prophylaxe als
Gesundheitsziel

Die Sturzprophylaxe soll bei
der Ausgestaltung der natio-
nalen Gesundheitsziele und in
der Priventionsgesetzgebung
stirker beriicksichtigt werden.
Dafiir hat sich die Parlamen-
tarische Staatssekretirin

im Bundesgesundheitsminis-
terium, Annette Widmann-

Maugz, auf einer von der Bun-
desinitiative Sturzprivention
und der Universitit Liibeck
ausgerichteten Fachveranstal-
tung in Berlin stark gemacht.
Die Bundesinitiative Sturzpri-
vention, ein Zusammenschluss
von Wissenschaftlern und
Experten aus dem Bereich der
Sturzprivention, Mitarbeitern
von Krankenkassen sowie von
Sport- und Wohlfahrtsverbin-
den, hat dazu und zur Umset-
zung von ambulanten Sturz-
priventionsgruppen kiirzlich
Empfehlungen vorgelegt. m

MEHR INFOS:
www.dtb-online.de > Gymwelt
> Altere > Sturzprophylaxe >
Sturzpravention

GESUNDHEITSSYSTEM
Aktionsplan zur
Digitalisierung

Die Europiische Kommission
hat einen Aktionsplan , fiir
elektronische Gesundheits-
dienste und innovative
Gesundheitsfiirsorge im 21.
Jahrhundert® aufgelegt. Sie
will damit bestehende Hin-
dernisse fiir die Telemedizin
beseitigen. Es sei an der Zeit,
die Gesundheitssysteme
Europas einem ,,Gesundheits-
check® zu unterziehen, sagte
die fiir die Digitalisierung zu-
stindige EU-Vizeprisidentin
Neelie Kroes. Mit dem
Aktionsplan fiir die nichsten
acht Jahre will die EU-Kom-
mission auch dafiir sorgen,
dass Patienten besseren Zu-
gang zu ihren Gesundheits-
daten und mehr Kontrolle
iiber ihre medizinische Ver-
sorgung erhalten. Fiir 2014
plant die Kommission ein
Griinbuch zur mobilen Ge-
sundheitsfiirsorge. Darin soll
es insbesondere um die Frage
gehen, wie Gesundheitsdaten
verarbeitet werden und
welche Haftungsregeln bei
Rechtsstreits gelten. m

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang

it und Soziales Berlin, Deutscher Pflegeverband, ver.di, AOK-Medienservice

waltung fiir G

Fotos: iStc



ARZNEIMITTEL

Mit Grapefruit-Saft
wirken Pillen starker

Wer Medikamente nimmt,
sollte nicht nur keinen Alko-
hol trinken, sondern besser
auch auf Grapefruitsaft ver-
zichten. Denn der kann die
Wirkung der Arzneimittel
verstirken, sodass schwere
Nebenwirkungen wie bei
einer Uberdosierung auftre-
ten konnen. Kanadische For-
scher der University of Wes-
tern Ontario haben dies jetzt
fiir 43 Priparate nachgewie-

sen. Ein Glas Grapefruitsaft
pro Tag reiche dafiir aus. Bei
drei Glisern tiglich steigerte
sich bei einem Arzneimittel
die Wirkung (Bioverfiigbar-
keit) um das Fiinffache. Stark
gefihrdet sind dadurch nach
Angaben der Forscher Patien-
ten iiber 70 Jahre, die stirker
auf erhohte Arzneimittel-
konzentrationen reagieren als
junge Leute. Ein mit Grape-
fruitsaft genommener Blut-
drucksenker kénne bei ihnen
zum Beispiel zu Herzrhyth-
musstérungen fiihren. Bei
jingeren erhéhe sich dagegen
nur die Herzfrequenz. m

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang

FACHKRAFTEMANGEL
Pflegeberuf soll
attraktiver werden

Nach einer Analyse des Bun-
desinstitutes fiir Berufsbil-
dung (BIBB) haben in
Deutschland 178.000 Nicht-
Erwerbstitige zwischen

15 und 59 Jahren eine min-
destens einjihrige Pflegeaus-
bildung absolviert. Das Insti-
tut geht davon aus, dass ein
Teil von ihnen durch eine
bessere Vereinbarkeit von
Familie und Beruf wieder am
Erwerbsleben teilnehmen
konnte. Das allein helfe aber
nicht, den Pflegekrifteman-
gel abzuwenden. Es gelte,
qualifizierte Krifte stirker
fiir den Beruf zu aktivieren,
Pflegeberufe fiir den Nach-
wuchs attraktiver zu machen
sowie geregelte Anwerbe- und
Anerkennungsverfahren fiir
qualifizierte Fachkrifte aus
dem Ausland zu etablieren.
Bund, Linder und Pflegever-
binde unterzeichneten im
Bundesfamilienministerium
Mitte Dezember eine Ausbil-
dungs- und Qualifizierungs-
initiative. Danach sollen die
Ausbildungszahlen bis 2015
jahrlich um zehn Prozent ge-
steigert werden. Bis zu 4.000
Pflegehelferinnen sollen
nachqualifiziert werden, auch
das dritte Umschulungsjahr
durch die Bundesagentur fiir
Arbeit gefordert werden. Laut
BIBB haben rund sechs Pro-
zent der in Deutschland titi-
gen Pflegefachkrifte ihren
Abschluss im Ausland erwor-
ben. Der Anteil an Pflege-
fachkriften unter den zuge-
wanderten Arbeitsmigranten
liegt mit 4,1 Prozent sogar
leicht {iber dem von Personen
mit deutschem Berufsab-
schluss (3,8 Prozent). Aller-
dings sei die Gesamtzahl der
mit Berufsabschluss zugewan-
derten Pflegekrifte mit hoch-
gerechnet rund 70.000 Perso-
nen noch relativ gering. m

Kammer fiir die Schwester?

Schleswig-Holstein will als erstes Bundesland eine Pflegekammer
einrichten. Dies hat der Sozialausschuss des Landtages beschlossen.
Die Kammer soll Pflegekrafte in die Lage versetzen, ihre Anliegen
selber zu vertreten. Sollen andere Lander dem Beispiel folgen?

MARIO CZAJA, Senator fiir Gesundheit und Soziales des Lan-
des Berlin: Die Einfithrung einer Pflegekammer kann der
Qualitits- und Imageverbesserung der Pflegeberufe dienen
und auch eine wirkungsvolle Interessenvertretung darstel-
len. Ich stehe einer solchen Kammer positiv gegeniiber. Sie
wire ein geeignetes Instrument, um die Pflegeberufe zu
stirken. Dies ist angesichts der demografischen Entwicklung
und des drohenden Fachkriftemangels wichtiger denn je.
Zunichst sind jedoch der Ausgang der verfassungsrechtlichen Diskussion in
Bayern sowie die Erfahrungen aus den anderen Lindern auszuwerten. Auch
eine Befragung der Zielgruppe selbst ist sinnvoll, um nicht an dem Bedarf der
Betroffenen vorbei zu planen.

ROLF HOFERT, Geschiifisfiibrer des Deutschen Pflegeverbandes:
Die Entscheidung ist ein Leuchtturmprojeke und wird hof-
fentlich auf andere Bundeslinder ausstrahlen, die sich mit
dem Thema Pflegekammer befassen. An erster Stelle steht
hier Rheinland-Pfalz, wo der Wille durch Regierungskoa-
lition und Opposition klar definiert ist. In Niedersachsen
startet derzeit im Auftrag des Sozialministeriums eine Be-
fragung unter Pflegekriften. Auch in Mecklenburg-Vor-
pommern hat sich der Sozialausschuss des Landtages fiir eine Befragung der
Pflegekrifte zur Kammer ausgesprochen. Riickenwind kann die Entscheidung
fiir Bayern sein, wo die Kammer zurzeit nur am Koalitionspartner FDP scheitert.

ELLEN PASCHKE, Mizglied im Bundesvorstand der Vereinten
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.ds): Wir warnen vor falschen
Erwartungen, die mit der Einrichtung von Pflegekammern
verbunden sind — egal, ob in Schleswig-Holstein oder an-
derswo. Die pflegerischen Berufe kénnen nur durch eine
Verbesserung der Arbeits- und Entlohnungsbedingungen
nachhaltig gestirke werden. Der Gesetzgeber ist gefordert,
wenn es beispielsweise um ein verbindliches Personalbe-
messungsverfahren und die Finanzierung des nétigen Personals fiir gute Ar-
beitsbedingungen in der Pflege geht. Und fiir die Durchsetzung angemessener
Lohne tritt ver.di ein — einer Pflegekammer bliebe dies aufgrund ihres Status’
ohnehin verwehrt. Wozu also der ganze Aufwand?

KARL-HEINZ SCHONBACH, Geschiftsfiibrer Versorgung beim
AOK-Bundesverband: Linder mit Pflegekammern wie etwa

die USA oder Grofbritannien sind dem Gesundheitswesen

in Deutschland mit Blick auf Qualifikation, Arbeitsteilung

zwischen den Professionen und Beschiftigung weit voraus.

Berufskammern fordern nicht nur den Pflegeberuf, den wir

dringend aufwerten miissen. Sie dienen auch der Qualitit

und der Produktivitit in der Medizin. Deshalb ist der Schritt

fiir alle Linder iiberfillig. Wir erwarten, dass die Arzteschaft professionell und
nicht blof§ abwehrend reagiert, wie sich das leider als Reaktion auf die Heil-
kunde-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses abzeichnet. Auch die-
se erweitert die professionellen Spielrdume fiir Pflegeberufe.



GESUNDHEITSFORDERUNG
Best Practice fiir
Unternehmen

Das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales hat das
Projekt ,,Psychische Gesund-
heit in der Arbeitswelt*
gestartet. Uber ein Internet-
Portal erhalten Fithrungs-
krifte und Mitarbeiter kon-
krete Unterstiitzung fiir ihren
Arbeitsalltag. Dazu gehéren
neben Informationen zur
psychischen Gesundheit Best-
Practice-Beispiele, Arbeits-
hilfen sowie Tests zur Selbst-
einschitzung. m

MEHR INFOS:
http://psyga.info

IGEL-MONITOR
Hochtontherapie hat
unklaren Nutzen

Fiir die Hochtontherapie mit
elektrischen Impulsen, die
Arzte fiir zehn bis 22 Euro
pro Behandlung anbieten,
fehlen aussagekriftige Studi-
en. Ob sie schade oder nutze,
sei deshalb unklar, so der
Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes der Kranken-
kassen (MDS). Zu der Thera-
pie, die bei Beschwerden wie
Gelenkabnutzung, offenen
Wunden, seelischer Erschop-
fung, Kopfschmerzen, Dia-
betes und Durchblutungs-
stérungen helfen soll, gibt

es laut MDS zwei Studien,
die aber wegen der kurzen
Dauer und der geringen Teil-
nehmerzahl nicht aussage-
kriftig genug seien, um Hin-
weise auf einen Nutzen geben
zu kénnen. Hochtontherapie
ist fiir die Krankenkassen

als individuelle Gesundheits-
leistung (IGeL) eingestuft,
die gesetzlich Versicherte
selbst zahlen miissen. m

MEHR INFOS:
www.igel-monitor.de
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+++ HERMANN SCHULTE-SASSE, 65, langjihriger Staatsrat fiir die Bereiche
Gesundheit, Verbraucherschutz und Frauen des Bremer Senats, ist neuer
Gesundheitssenator der Hansestadt. Der promovierte Internist iibernahm
das Amt von Renate Jiirgens-Pieper, die letztes Jahr zuriickgetreten war.
Bevor Dr. Schulte-Sasse nach Bremen ging, leitete er von 1997 bis 1998 den
Stabsbereichs Medizin beim AOK-Bundesverband und wechselte dann als
Abteilungsleiter ins Bundesgesundheitsministerium. Von 2002 bis 2006
war er Staatssekretir in der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, So-
ziales und Verbraucherschutz. Im Juli 2012 wurde er stellvertretendes unparteiisches Mitglied
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

+++ HELMUT PLATZER, 59 (links), und HUBERTUS RADE,
49, sind vom Verwaltungsrat der AOK Bayern als Vor-
stand fiir weitere sechs Jahre bestitigt worden. Die neue
Amtsperiode beginnt 2014. Helmut Platzer ist promo-
vierter Jurist und seit dem Jahr 1999 Vorstandsvorsit-
zender der bayerischen Gesundheitskasse. Hubertus
Ride hat ebenfalls Jura studiert und wurde 2010 stell-
vertretender Vorstandsvorsitzender.

+++ FRIEDEMANN SCHMIDT, 48, steht als neuer Prisident an der Spitze der
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA). Der bisherige
Vizeprisident und Inhaber einer Apotheke in Leipzig lost Heinz-Giinter
Wolf ab, der dem Verband sieben Jahre lang vorgestanden hatte. Friedemann
Schmidet ist seit 2003 Prisident der Sichsischen Apothekerkammer und
gehort dem Vorstand der Bundesapothekerkammer seit 2004 an. Auch ist
er Vizeprisident des Bundesverbandes der Freien Berufe. Zum neuen ABDA-
Vizeprisidenten wurde der Vorsitzende des Apothekerverbandes Sachsen-
Anhalt, Matthias Arnold, gewihlt.

+++ WOLF-DIETER LUDWIG, 60, ist erneut zum Vorstandsvorsitzenden der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft gewihle worden. Der
Chefarzt der Klinik fiir Himatologie, Onkologie und Tumorimmunologie
am Helios Klinikum Berlin-Buch bekleidet dieses Amt seit dem Jahr 2007.
Professor Ludwig unterstiitzt als Kommissions-Vizevorsitzende auch kiinf-
tig Professorin Ursula Gundert-Remy, Fachirztin fiir Innere Medizin und
fiir Pharmakologie und bis 2008 Leiterin des Fachbereichs Chemikalien-
bewertung im Bundesinstitut fiir Risikobewertung.

+++ MARTIN GROND, 51, leitet als neuer Vorstandsvorsitzender die Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN). Der Chefarzt der Neurologischen Kli-
nik am Kreisklinikum Siegen gehért seit vielen Jahren sowohl dem DGN-
Vorstand als auch dem Vorstand der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft
an, deren Vorsitzender er von 2006 bis 2007 war. Professor Grond stehen
als weitere DGN-Vorsitzende die Professoren Wolfgang H. Oertel, Direktor
der Klinik fiir Neurologie der Universitit Marburg, und Ralf Gold, Direk-
tor der Neurologischen Klinik der Ruhr-Universitit Bochum zur Seite. Die
DGN ist eine medizinische Fachgesellschaft mit mehr als 7.300 Mitgliedern.

+++ GERHARD IGLHAUT, 56, ist zum neuen Prisidenten der Deutschen
Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)
gewihlt worden. Die Amtszeit des promovierten Zahnmediziners und Oral-
chirurgen aus dem bayerischen Memmingen betrigt drei Jahre. Dem Vor-
stand gehért er seit 2004 an. Im Jahr 2009 wurde Dr. Iglhaut DGI-Vize-
prisident. Die DGI hat nach eigenen Angaben fast 8.000 Mitglieder und
ist die grofite wissenschaftliche implantologische Fachgesellschaft Europas
im Bereich Zahnmedizin.

Fotos: Senator fiir Gesundheit; AOK Bayern; ABDA; Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft; DGN; DGI/Knipping
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Aktuell, fundiert, umfassend: das Stan-
dardwerk for den Krankenhausbereich

Krankenhéuser haben nur begrenzte Még-
lichkeiten, auf die Preise fur ihre Leistungen
Einfluss zu nehmen. Umso bedeutsamer ist
es fir sie, die Patientenzahlen in 8konomisch
attraktiven, planbaren  Leistungssegmen-
ten méglichst zu steigern, um dadurch den
Umsatz zu erhéhen. In der Tat nehmen die
Fallzahlen im Krankenhaus seit Jahren kon-
stant zu - allerdings je nach Krankheit und
Behandlungsbereich in  unterschiedlichem
AusmaB. Welche Grinde verbergen sich hin-
ter diesem Phénomen?

Der Krankenhaus-Report 2013 beleuch-
tet mit seinem aktuellen Schwerpunkithema
diese Entwicklung, indem namhafte Autoren
relevante Fragen zur Mengenentwicklung be-
antworten:

* In welchen Versorgungssegmenten voll-
zieht sich die Mengendynamik, und welche
Anreize beeinflussen die Leistungsentwick-
lung?

* Was bedeuten Demographie und Morbi-
ditétsentwicklung fir den Versorgungs-
bedarf, und wie wirken sich Innovationen
aus?

* Wann ist Mengendynamik nicht indiziert
bzw. vermeidbar?

* Welche Konzepte gibt es, die Fallzahlent-
wicklung in der stationdren Versorgung
heute bzw. zukinftig zu steuern?

* Weitere Aspekte, mit denen sich der
Report auseinandersetzt, sind die Belange
rund um das Risiko von Medizinproduk-
ten und die Qualitétsindikatoren fir den
Einsatz von Herzkathetern.

Eine solide Diskussions- und Handlungs-
grundlage fir Krankenhausmanager, Ge-
sundheitspolitiker und -6konomen!
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FRANKREICH
Stammzellforschung
erleichtern?

Der franzésische Senat hat
im Dezember einem Gesetz-
entwurf zugestimmt, der die
Forschung mit menschlichen
embryonalen Stammzellen
erleichtern soll. Unter ande-
rem soll die Forschung mit
tiberzihligen Embryonen aus
in vitro-Befruchtungen zuge-
lassen werden, nachdem die
Eltern informiert wurden
und zugestimmt haben. Das
Gesetz erlaube, Ethik und
Freiheit der Forschung in
Einklang zu bringen und
den Riickstand in der
Forschung zu anderen Lin-
dern aufzuholen, erklirte
Frankreichs Ministerin fiir
Bildung und Forschung,
Genevieve Fioraso. Sie unter-
stiitzt den Gesetzentwurf,
dem die Nationalversamm-
lung noch zustimmen muss.
Im Senat stimmten 203
Senatoren fiir die Gesetzes-
inderung, 59 dagegen und
16 enthielten sich. m

FORSCHUNGSPROJEKT
Mehr Informationen
zu Alternativmedizin

Komplementir- und Alterna-
tivmedizin (CAM) spielen in
allen europiischen Staaten
eine wichtige Rolle: Mindes-
tens 150.000 Arzte haben
eine entsprechende Zusatz-
qualifikation, mehr als
180.000 nicht-irztliche
Therapeuten wenden CAM-
Methoden an. Wissen und
Angebot sowie der Zugang zu
alternativen Behandlungs-
methoden seien allerdings
sehr unterschiedlich, sagte

Wolfgang Weidenhammer
von der Technischen Univer-
sitit Miinchen bei der Prisen-
tation der Ergebnisse des von
ihm koordinierten dreijihri-
gen EU-Forschungsprojektes
CAMbrella in der bayeri-
schen Landesvertretung in
Briissel. Die CAMbrella-
Wissenschaftler schlagen in
ihrem Abschlussbericht ein
europiisches Zentrums vor,
das zuverlissige Informa-
tionen iiber Wirksamkeit,
Sicherheit und Kosten unter
realen Versorgungsbedingun-
gen sammelt und analysiert.
Das gegenwiirtige Chaos bei

Ausbildungen und Rahmen-
bedingungen fiir CAM ma-
che es Gesundheitsanbietern
schwer, sichere Dienstleistun-
gen anzubieten, sagte Profes-
sor Vinjar Fennebe von der
Universitit Tromse in Nor-
wegen. Der Bundesverband
der Pharmazeutischen Indus-
trie (BPI) begriifite die Forde-
rung der CAMbrella-For-
scher. Komplementir- und
Alternativmedizin wiirden

in der Bevolkerung immer
beliebter. Laut BPI sind die
Deutschen in Europa Spit-
zenreiter bei der Inanspruch-
nahme komplementir- und
alternativmedizinischer Leis-
tungen wie Akupunktur,
Physiotherapie oder Natur-
heilverfahren — auch weil
viele Krankenkassen inte-
grierte Versorgungsvertrige
dazu abgeschlossen haben.
Nach einer von der Bertels-
mann Stiftung finanzierten
Studie haben fast zwei Drittel
der erwachsenen Deutschen
bereits einmal Alternativen
zur Schulmedizin gesucht
oder genutzt. B

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»~Zuweisungen reichen nicht fiir die Versorgung dlterer Menschen“

Der Verteilungsmechanismus fiir die Gelder im Gesundheitsfonds steht seit Monaten in der Kritik.
Dazu Fragen an die Verwaltungsratsvorsitzende der AOK Bayern, Dr. Claudia Wohler.

G+G: Frau Dr. Wohler, die AOK Bayern fordert eine umgehende Kor-
rektur der Berechnungsgrundlagen des Gesundheitsfonds. Warum?

WOHLER: Die aktuelle Verteilung auf Basis des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) stellt den Kassen mit hoheren
Anteilen alterer Menschen nicht die fiir deren Versorgung notigen
Mittel zur Verfiigung. Die iberwiegende Mehrheit der grof3en Versor-
gerkassen hat daher immer mehr Schwierigkeiten, die flir diese Versi-
cherten anfallenden Krankheitskosten zu finanzieren. Uber das fehler-
hafte Verfahren besteht kein Dissens: Wissenschaft und Bundesver-
sicherungsamt haben den Berechnungsfehler im Finanzausgleich
nachgewiesen. Die Verschiebung der Korrektur auf den Sankt-Nimmer-
leins-Tag ist deshalb unverstandlich und rechtlich sehr fragwiirdig.

G+G: Wie wirkt sich der Methodenfehler im Morbi-RSA konkret aus?
WOHLER: Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds decken bei
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einem 30-jahrigen Versicherten im Schnitt 104 Prozent der Leistungs-
ausgaben. Dagegen sinkt der Deckungsgrad mit zunehmendem Alter
der Versicherten stetig ab: bei einem 70-Jahrigen auf 98 Prozent und
bei einem 95-Jahrigen auf 80 Prozent seiner durchschnittlichen
Krankheitskosten. Die Zuweisungen reichen fiir die Versorgung der
dlteren Menschen somit nicht aus.

G+G: Welche Folgen hatte es, wiirde der Methodenfehler vom Gesetz-
geber nicht behoben?

WOHLER: Die Folgen liegen auf der Hand: Der Wettbewerb um junge
und gesunde Kassenmitglieder wird extrem zunehmen, und altere
Versicherte werden als unattraktive Risiken bewertet. Der nicht kor-
rekte Ausgleich fuhrt zu unerwiinschter Altersdiskriminierung. Der
erwlinschte Wettbewerb um die bessere Versorgung gerade alterer
Patienten bleibt hingegen auf der Strecke.
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UMFRAGE
Chancen fiir neue
Versorgungsformen

Krankenkassen sehen die
Zukunft innovativer Versor-
gungsformen optimistischer
als bislang vermutet. Nach
Daten, die das Competence
Center E-Commerce der
Freien Universitit Berlin fiir
die Deutsche Gesellschaft
fiir Integrierte Versorgung
(DGIV) in Kooperation mit
dem Bundesverband Mana-
ged Care erhoben hat, sehen
die Kassen trotz geringer
staatlicher Férderung innova-
tiver Projekte Entwicklungs-
potenziale bei der Integrierten
Versorgung (IV) sowie weite-
ren Selektivversorgungsfor-
men. Wie die DGIV zu den
Ergebnissen des Kranken-
kassen-Befragungsprojektes
»Monitoring-IV* mitteilte,
zieht die Studie ein deutlich
optimistischeres Fazit als der
Sachverstindigenrat Gesund-
heit, der beziiglich der beson-
deren Versorgungsformen
einschlieflich der Integrierten
Versorgung zuletzt kein signi-
fikantes Wachstum in Aus-
sicht gestellt hatte. m

EPIDEMIOLOGIE
Syphilis-Infektionen
auf Rekordniveau

Der Zahl von Syphilis-Er-
krankungen steigt weiter an.
Im ersten Halbjahr 2012 lag
die Zahl der bundesweit ge-
meldeten Erkrankungen nach
Angaben des Robert Koch-
Instituts (RKI) um fast 19
Prozent iiber dem vergleich-
baren Vorjahreswert. Fiir
2011 hatte das RKI einen
Anstieg um 22 Prozent auf
3.691 festgestellt, den héchs-
ten Stand seit zehn Jahren.
Im ersten Halbjahr 2012
wurden bereits 2.121 Syphi-
lis-Infektionen gemeldet, 335
mehr als im gleichen Vorjah-
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reszeitraum. Die hochsten
Infektionsraten gab es 2011
in Koln (24 Fille), Frankfurt
(21) und Berlin (18). Bundes-
weit waren es im Durch-
schnitt 4,5 Infektionen auf
100.000 Einwohner. In 84
Prozent der Fille war die
Infektionsquelle nach RKI-
Angaben Sex zwischen Min-
nern. Nur 6,4 Prozent der
Infizierten waren Frauen. m

TECHNOLOGIE
Minister werben fiir
digitale Vernetzung

Bundeswirtschaftsminister
Philipp Résler und Bundes-
gesundheitsminister Daniel
Bahr haben dazu aufgerufen,
die Chancen der digitalen
Vernetzung im Gesundheits-
wesen zu nutzen. Auf der von
den Ministerien ausgerichte-
ten 3. Gesundheitswirt-
schaftskonferenz in Berlin
forderten sie von der IT-Bran-
che, neue Méglichkeiten ein-
gingiger zu vermitteln sowie
Arzte und Patienten fiir die
Technologien zu gewinnen.
Der stirkere Einsatz digitaler
Technologie schaffe mehr
Sicherheit bei Therapien, gro-
Rere Flexibilitit und mehr
Lebensqualitit fiir Patienten,
sagte Résler. Durch Koopera-
tion von IT-Branche und Ge-
sundheitssektor kénnten zu-
dem Kosten stabilisiert und
Wettbewerbschancen genutzt
werden. Bahr sagte, eine gute
medizinische Versorgung sei
darauf angewiesen, dass alle
fiir die Behandlung relevan-
ten Informationen iiberall
verfiigbar sind. Als Referen-
ten iiber effiziente Prozess-
gestaltung und Telemedizin
im Wettbewerb hatten die
Ministerien Mitarbeiter von
IT-Unternehmen wie Sie-
mens, IBM und AOK Sys-
tems sowie der Bertelsmann
Stiftung, Krankenkassen und
Kliniken eingeladen. m

Hiirdenlauf fiir Obama-Care

Yes, he can again: US-Prasident Barack Obama startet in die zweite
Amtszeit. Die grofte Errungenschaft der ersten vier Jahre — die
Gesundheitsreform — kann er nun vollenden, meint Claudia Pieper.
In trockenen Tiichern ist das Vorhaben aber langst noch nicht.

VOR FAST ZWEI JAHREN unterzeichnete der demokratische
US-Prisident Barack Obama stolz das neue Reformgesetz
fiir das Gesundheitswesen — besser bekannt als Obama-
Care. Was der Startschuss fiir eine ziigige, wenn auch
schrittweise Implementierung eines umfassenden Kran-
kenversicherungsschutzes fiir fast alle Amerikaner sein
sollte, erwies sich jedoch als der Beginn eines langwierigen
Hiirdenlaufs. Zum einen wurde das Gesetz von Reform-
gegnern durch simtliche gerichtliche Instanzen gezerrt. Zum anderen ver-
sprach Obama-Herausforderer Mitt Romney, die Reform bei einem Sieg der
Republikaner bei den Prisidentschaftswahlen im vergangenen November
wieder einzukassieren. Daraus wurde nichts: Romneys Scheitern und das
enttiuschende Abschneiden der Republikanischen Partei stellten die Gesund-
heitsreform nunmehr auf stabileren Boden.

Einige Klippen gibt es trotzdem noch. Sie liegen vor allem im Bereich der
Umsetzung. Rebellische Bundesstaaten, aber auch widerborstige US-Biirger
kénnten den Reformerfolg beeintrichtigen. So siecht Obamas Gesundheits-
reform eine Ausdehnung
der Armenversicherung
Medicaid vor. Auf diese
Weise sollen mehr als 20

Rebellische Bundesstaaten
und widerborstige Biirger
hiflionen Agersl ememalz- kénnten die Reform gefahrden.
ne Krankenversicherung

einbezogen werden. Der

Oberste Gerichtshof hat aber entschieden, dass die Bundesstaaten nicht zu
dieser Expansion gezwungen werden diirfen. Seitdem haben mehrere repu-
blikanisch gefiihrte Staaten angekiindigt, nicht teilnehmen zu wollen. Dies
konnte bedeuten, dass lingst nicht so viele Landsleute in den Genuss einer
Krankenversicherung kommen wie geplant. Ein Hoffnungsschimmer existiert
jedoch: Eine aktuelle Studie des gemeinniitzigen Unternechmens Kaiser Fa-
mily Foundation, das zu Themen der Gesundheitspolitik forscht, hat gezeigt,
dass die Expansionskosten fiir die Bundesstaaten minimal sind. Die Regierung
tibernimmt in den ersten drei Jahren 100 Prozent der Kosten und langfristig
90 Prozent. Das diirfte hoffentlich auch Kritiker zur Teilnahme an der Ge-
sundheitsreform ermuntern.

Deren Kernstiick ist eine allgemeine Versicherungspflicht ab 2014. Die
freiheitsliebenden US-Biirger stehen diesem Plan allerdings duflerst skeptisch,
oft sogar feindselig gegeniiber. Obwohl die Regierung grof8ziigige Beihilfen
verspricht, bleibt abzuwarten, wie viele Amerikaner es vorziehen, eine Geld-
strafe zu zahlen, statt sich dem Versicherungszwang zu unterzichen. Auch
hier ist zu hoffen, dass sich die Skeptiker letztlich von den Vorteilen einer
subventionierten Krankenversicherung iiberzeugen lassen. Denn iiberfillig
ist sie allemal. m

Claudia Pieper ist USA-Korrespondentin der Arzte Zeitung.



KRANKENHAUSNAVIGATOR

Wegweiser zum Operationssaal

Die grolRe Mehrheit der Patienten ist mit ihren Kliniken zufrieden. Wichtiger als Komfort
und Mahlzeiten ist die medizinische Qualitat. Das zeigt eine Befragung von rund einer
Million Versicherten, deren Ergebnisse in drei Suchportale einflieRen. Von Thomas Hommel

Wer sich in der Ruhrmetropole Essen
einer Operation am lidierten Knie un-
terziehen lassen muss, der hat die sprich-
wortliche Qual der Wahl: In einem Ra-
dius von 50 Kilometern kann er sich in
mehr als 100 Kliniken behandeln lassen.
Doch welches der Hiuser ist das passen-
de? Und was fiir Erfahrungen haben
andere Patienten mit einer Klinik und
den dort operierenden Arzten und pfle-
genden Schwestern bereits gemacht?
Guter Rat ist hier gefragt — und nicht
immer leicht zu finden fiir Patienten wie
einweisende Haus- oder Fachirzte. Ab-
hilfe schaffen das Internet-Suchportal der
»Weissen Liste®, einem gemeinsamen
Projekt der Bertelsmann Stiftung und der

Dachverbinde der grofSten Patienten-
und Verbraucherorganisationen, sowie
die daraufaufbauenden Portale von AOK
und BARMER GEK. Die komplett iiber-
arbeiteten und neu gestalteten Webseiten
sollen es Patienten und Einweisern leich-
ter machen, das fiir einen bestimmten
planbaren Eingriff geeignete Kranken-
haus herauszupicken.

Resultate aus 1.300 Kliniken. Anni-
hernd eine Million Versicherte von AOK
und BARMER GEK wurden zwischen
November 2011 und Oktober 2012 zu
ihren Erfahrungen wihrend eines Klinik-
aufenthaltes befragt — mehr als 450.000
Versicherte gaben bislang Riickmeldung,

Daumen hoch oder Daumen runter?

Weiterempfehlungsraten und Anteile der Krankenhauser, die diese erreichen

Anteil der Krankenhauser
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Anteil der Patienten, die eine Klinik weiterempfehlen

Welches Haus wird weiterempfohlen? Patienten nehmen teils deutliche Unterschiede zwischen
den Kliniken in Deutschland wahr. So erreichen zwar iiber ein Drittel der Kliniken eine Weiter-
empfehlungsrate von iiber 80 Prozent. Etwa ein Drittel liegt jedoch unter dieser Rate. 2,4 Prozent
der Hauser fallen sogar unter die Marke von 70 Prozent. Quelle: Weisse Liste, Stand Dezember 2012
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Damit liegen aktuell Bewertungen zu
mehrals 1.300 beziehungsweise 70 Pro-
zentder in den Portalen gelisteten Kran-
kenhiuser vor. Abgefragt wurden all jene
Bereiche, mit denen Patienten im Kran-
kenhaus zu tun haben. Dazu zihlen das
Verhilenis zu Arzten und Pflegekriften,
deren Informationsverhalten sowie das
von Patienten erlebte Fachwissen des
DPersonals, der wahrgenommene Behand-
lunggserfolg sowie Organisation und Ser-
vice wie beispielsweise Zimmerkomfort
oder Mahlzeiten. Auflerdem konnten
Patienten angeben, ob sie die betreffende
Klinik an Freunde weiterempfehlen wiir-
den. Bevor ein Ergebnis versffentlicht
und damit fiir andere Nutzer sichtbar
wird, miissen mindestens 75 ausgefiillte
Fragebogen zum jeweiligen Krankenhaus
vorliegen. Die Befragung soll dieses Jahr
fortgesetzt werden.

Mehrheit ist zufrieden. Insgesamt fillt
die Zufriedenheit der Patienten mit ihren
Kliniken hoch aus: 82 Prozent der befrag-
ten Versicherten duflerten sich zufrieden
mit der 4rztlichen Versorgung in Kran-
kenhiusern, 82 Prozent mit der dortigen
Pflege. Etwas niedriger fielen die Werte
mit Blick auf Organisation und Service
(79 Prozent) aus.

Den grofiten Einfluss auf das Patien-
tenvotum hatte die medizinische Quali-
tit, gefolgt von der Giite der Arbeit der
im Krankenhaus titigen Pflegekrifte. Als
weniger bedeutend stellten sich hingegen
Aspekte wie Essensversorgung, rium-
licher Komfort oder aber die Situation
bei der Aufnahme in ein Krankenhaus
heraus. Zu Tage forderte die Befragung
aber auch, dass es zwischen den Kliniken
hinsichtlich der Frage, ob diese von Pati-
enten weiterempfohlen werden oder
nicht, teils deutliche Unterschiede gibt
(siehe auch Grafik auf dieser Seite).

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang

Foto: Photocase/fiebke



Die Befragungsergebnisse fliefen direke
in das jeweilige Klinik-Suchportal ein —
im Fall der Gesundheitskasse in den
AOK-Krankenhausnavigator. Patienten
konnen darin bundesweit nach einer
geeigneten Klinik fiir ihre Behandlung
suchen. Das Portal informiert aufSerdem
dariiber, wie hiufig und mit welcher
Qualitit bestimmte Krankenhiuser ihre
Patienten behandeln. ,Wir méchten da-
mit Ratsuchenden Orientierung bieten

Gute Arbeit und eine
hohe Ergebnisqualitat
mussen sich flr

die Kliniken lohnen.

und sie bei der schwierigen Entscheidung
fiir ein Krankenhaus unterstiitzen®, er-
klirte Uwe Schwenk, Programmleiter bei
der Bertelsmann Stiftung, anlisslich der
Prisentation der Internetportale in Ber-
lin. Von groflem Vorteil fiir Laien sei, dass
sie auf den betreffenden Webseiten von
AOK, BARMER GEK und Weisse Liste
ohne medizinisches Vorwissen nach dem
geeigneten Operationssaal recherchieren
kénnen. So finden sich dort 5.000 allge-
meinverstindlich tibersetzte Fachbegrif-
fe sowie ein Diagnosen-Dolmetscher.

Kontrahierungszwang lockern. Der Vor-
standsvorsitzende des AOK-Bundes-
verbandes, Jiirgen Graalmann, empfahl
Patienten wie einweisenden Arzten, bei
planbaren Operationen ein qualitits-
gesichertes Krankenhaus auszuwihlen.
»Der Krankenhausnavigator bietet hier-
fiir eine neue, wichtige und nutzerfreund-
liche Hilfestellung.“ Die Krankenkassen
ihrerseits wollten die Ergebnisse nutzen,
um jene Kliniken erkennen zu kénnen,
deren Ergebnisqualitit sich von anderen
Hiusern abhebe. ,Gute Arbeit und hohe
Ergebnisqualitit miissen sich fiir diese
Kliniken lohnen.“ Damit Qualitit stirker
von den Kassen honoriert werden kénne,
miisse die Politik die ,,Seile des Kontra-
hierungszwangs® lockern. ,Schlechte
Qualitit wollen wir nicht mehr bezahlen®,
sagte Graalmann. Auch dasssei ein ,,Recht
des Patienten®.

Ahnlich duferte sich der stellvertreten-
de Vorstandsvorsitzende der BARMER
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Hier entlang, bitte: Der iiberarbeitete und neu gestaltete AOK-Krankenhausnavigator
unterstiitzt Patienten dabei, eine fiir sie geeignete Klinik zu finden.

GEK, Dr. Rolf-Ulrich Schlenker. Die
Kassen schalteten die Suchportale nicht
nur frei, um Versicherte bei der Suche
nach Krankenhiusern zu unterstiitzen.
Sie titen dies auch, um potenzielle Kli-
nikpartner fiir Vertrige zur Integrierten
Versorgung zu finden. Fiir die Kliniken
seien die Ergebnisse ebenfalls hilfreich.
»Im Wettbewerb um gute Qualitit kon-
nen die Informationen echter Ansporn
sein.“ Die Auswertung der Befragungs-
ergebnisse wiederum habe eine klare
Rangfolge bei den Erwartungen an eine
gute Klinik aufgezeigt, so Schlenker. ,An
erster Stelle steht die Medizin, dann
kommt die Kommunikation, zuletzt der
Komfort. Wenn kiinftig tiber die Qua-
litdt von Kliniken gesprochen werde,
miisse es daher primir um die medizini-
sche Qualitit und weniger um Zweibett-
zimmer-Standard, Wartezeiten oder ein

schmackhaftes Drei-Ginge-Menii gehen.

Nur wenige Klicks notig. Auf Lob stiefd
die neue Online-Krankenhaussuche bei
Verbraucherschiitzern. Wer einen statio-
niren Aufenthalt plane, solle die dafiir in
Frage kommenden Krankenhiuser zu-
nichst sorgfiltig priifen und sich dann
Jfundiert fiir eins entscheiden®, riet Gerd
Billen, Vorstand der Verbraucherzentrale

Bundesverband. Die um wichtige Infor-
mationen erweiterten Portale zur Kran-
kenhaussuche wiirden ihnen dabei helfen.
Die Recherche auf den Seiten sei fiir die
Patienten recht einfach. ,Der Nutzer
kommt mit wenigen Klicks zum Ergeb-
nis, und die Erfahrungen anderer Patien-
ten sind eine wichtige Stiitze, um zu er-
fahren, welche Qualitit und welche Si-
cherheit das Krankenhaus garantiert®,
sagte Billen. m

Orientierungshilfe im Web

Flr Versicherte gleicht das deutsche Gesund-
heitssystem mitunter einem undurchdring-
lichen Dickicht. Oft fallt es schwer, den pas-
senden Arzt, die geeignete Klinik oder die
liberzeugende Pflegeeinrichtung zu finden.
In Form verschiedener Navigatoren im Internet
bietet die AOK hier schnelle und unkompli-
zierte Orientierungshilfe. Der im Mai 2011
frei geschaltete Arztnavigator der Gesund-
heitskasse etwa enthalt inzwischen knapp
250.000 Arztbewertungen von Patienten fiir
Patienten. Tendenz: steigend.

Mehr Informationen:
www.aok-krankenhausnavigator.de
www.aok-arztnavigator.de
www.aok-pflegenavigator.de

Gesundheit und Gesellschaft 15



GEMEINNUTZIGES ENGAGEMENT

Pradikat: Besonders wirksam

Medial sind Depressionen ein Dauerbrenner. Dennoch wissen viele Betroffene nicht, wo sie Hilfe
finden. Ein Report listet deshalb 14 Projekte auf, die sich bewahrt haben und das ,,Wirkt!“-Siegel
tragen diirfen. Auch soziale Investoren kénnen sich daran orientieren. Von Thomas Hommel

Harald Diller erlebte es im eigenen Um-
feld: Als seine Mutter vor einigen Jahren
plétzlich an einer Depression erkrankte,
gestaltete sich die Suche der Familie nach
schneller Hilfe schwierig. Ansprechpart-
ner gab es wenige, Beratungsstellen hat-
ten Seltenheitswert. Harald Diller stand
ziemlich allein aufweiter Flur. Doch statt
den Kopf in den Sand zu stecken, griin-
dete er 1984 den Verein ,,Selbsthilfe bei
Depressionen®.

Der in Aschaffenburg ansissige Verein
arbeitet mit einem nach innen gerichteten
Konzept: Betroffene setzen sich im Ge-
sprich untereinander mit ihrer Krankheit
auseinander und tauschen sich aus, wie
sie Sorgen und gesundheitliche Probleme
bewiltigen kénnen. Der Verein fungiert
als Kontaktstelle, die Mitarbeiter organi-
sieren und koordinieren Gesprichsrun-
den und stellen Ridumlichkeiten zur Ver-
fiigung. Auch ein Kontakttelefon ist ge-
schaltet. Eine Fachkraft fithrt mit jedem
Betroffenen ein Erstgesprich und vermit-
telt ihm anschlieflend — je nach Alter und
Anliegen — eine passende Gruppe.

Mit Brief und Siegel. Mehr als 3.000
Menschen hat ,Selbsthilfe bei Depressi-
onen“ in den vergangenen 30 Jahren
beraten und weitergeholfen. Auch dies
ein Grund dafiir, dass der Verein seit
kurzem mit dem Siegel ,Wirkt!“ des Ber-
liner gemeinniitzigen Analyse- und Be-
ratungshauses PHINEO um Spenden
werben darf.

Mit finanzieller Unterstiitzung des
AOK-Bundesverbandes hat PHINEO in
einem 36-seitigen ,Themenreport® ins-
gesamt 14 gemeinniitzige Projekte in
Deutschland ausfindig gemacht, deren
Handlungsansitze beim Thema Depres-
sion nach Ansicht der Experten besonders
gut durchdacht und damit wirkungsvoll
fiir Betroffene oder deren Angehérige
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Projekte mit Potenzial

Das Analyse- und Beratungshaus PHINEO
macht seit seiner Griindung 2010 in einer
mehrstufigen Recherche gemeinnitzige
Projekte ausfindig, die groRes Wirkungspo-
tenzial besitzen — etwa bei den Themen Kin-
derarmut, Demenz oder Depression. Derzeit
tragen bundesweit 134 Projekte das ,Wirkt!“-
Siegel — eine Art Qualitatsempfehlung, die
sozialen Investoren helfen soll zu entscheiden,
mit welchem Projekt sich eine Kooperation
lohnt. PHINEOQ analysiert Ziele und Zielgruppen
des jeweiligen Projekts, die dahinter stecken-
de Vision und Strategie sowie organisatori-
sche Aspekte wie Finanzen und Controlling
oder Transparenz und Offentlichkeitsarbeit.
Diese Punkte werden mithilfe eines Sterne-
systems bewertet — die Legende reicht von
yherausragend” (fiinf Sterne) bis ,unzurei-
chend” (null Sterne). Darauf aufbauend for-
muliert PHINEO Empfehlungen fiir Investoren,
in welcher Form sie ein Projekt unterstiitzen
konnen. Mehr Infos: www.phineo.de

sind. Die Liste der mit Brief und Siegel
ausgezeichneten Projekte reicht von in-
dividueller Beratung suizidgefihrdeter
Schiiler und Jugendlicher iiber Selbsthil-
fegruppen wie die von Harald Diller in
Aschaffenburg bis hin zu bundesweiter
Aufklirungsarbeit.

Konkrete Hilfe statt abstrakter Toleranz.
Gemeinsam sei all diesen Projekten und
Initiativen, dass sie sich in der Praxis
bewihrt hitten und zeigten, was es heif3e,
wenn auf Worte auch Taten folgten, be-
tont Dr. Andreas Rickert, Vorstandsvor-
sitzender der PHINEO gAG. Sein Appell:
,Wir miissen aus der abstrakten Toleranz
konkrete Hilfe werden lassen.”

Im Alltag fiirchteten Menschen, diean
Depressionen leiden, noch immer Stigma-
tisierung, Ausgrenzung und Benachtei-
ligung. Im konkreten Krankheitsfall
verhedderten sich Betroffene, Angehorige
und Helfer mitunter in einem ,Begriffs-,
Diagnostik- und Angebotswirrwarr®.
Umso wichtiger sei es deshalb, zivilgesell-
schaftliche Projekte offentlich sichtbar
zu machen, die depressiven Menschen
friithzeitig helfen und nach Therapieende
wertvolle Alltagshilfe leisten.

Auch die Spendenbereitschaft beim
Thema Depression falle bislang noch zu
gering aus, glaubt Rickert. Gesprochen
werde zwar viel iiber die Krankheit, den
Initiativen vor Ort jedoch mangele es
mitunter an Geld und ehrenamtlichen
Helfern. Unternechmen kénnten —ergin-
zend zur innerbetrieblichen Gesundheits-
vorsorge fiir ihre Mitarbeiter — mehr tun,
um zivilgesellschaftliches Engagement
zu fordern. Der aktuell versffentlichte
Report zum Themenfeld Depression
zeige auf, wie Firmen, Stiftungen und
Spender in der Praxis erfolgreiche Projek-
te erkennen und sie wirkungsvoll unter-
stiitzen kénnten. m
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KUNSTLICHE GELENKE

Register am Start

Das Endoprothesenregister Deutschland kommt in der Praxis gut an. Das zeigen erste
Erfahrungen von zwei Hamburger Kliniken. Ab Sommer soll die Datenbank bundesweit
arbeiten. lhr Ziel: mehr Sicherheit fiir Patienten und Operateure. Von Thomas Hommel

Die Zahl ist beachtlich: Knapp 400.000
kiinstliche Hiift- und Kniegelenke wer-
den Patienten jedes Jahr in deutschen
Kliniken eingebaut. In etwa 37.000 Fil-
len muss das Implantat wieder ausge-
tauscht werden. Mediziner sprechen dann
von Wechseloperation. Nicht selten steht
die Frage im Raum: Warum ist der Aus-
tausch nétig? Liegt es am Patienten oder
am Material?

Fiir mehr Klarheit will das Endo-
prothesenregister Deutschland (EPRD)
sorgen. Das Register erfasst alle relevan-
ten Daten iiber kiinstliche Hiift- und
Kniegelenke — angefangen beim Zeit-
punkt des Einbaus tiber die Art des Ge-
lenks und dessen Bestandteile bis hin zu
einem eventuell notwendigen Austausch.
,Damit ist leichter zu erkennen, ob die
Implantate, das operative Vorgehen oder
patientenspezifische Merkmale fiir eine
erneute Operation im Krankenhaus ver-
antwortlich sind, sagt EPRD-Geschiifts-
fithrer Professor Joachim Hassenpflug.
Insgesamt lasse sich mithilfe der Daten-
sammlung die Patientensicherheit erhs-
hen, ist sich der Direktor der Klinik fiir
Orthopidie am Universititsklinikum
Schleswig-Holstein (Campus Kiel) sicher.

Faire Kriterien, wenig Aufwand. Getestet
wird das EPRD seit Herbst 2012 in {iber
30 Kliniken, darunter die Helios Endo-
Klinik Hamburg und das Zentrum fiir
Endoprothetik der Schén Klinik Ham-
burg-Eilbek. In beiden Hiusern liegen
mittlerweile Erfahrungen mit dem Re-
gister vor. Dr. Jan-Hauke Jens, Chefarzt
im Zentrum fiir Endoprothetik der Schon
Klinik, sieht in den Daten des EPRD eine
swichtige Erginzung” zur Qualititsmes-
sung, die das Krankenhaus bereits selber
vornehme und die vor allem an Fragen
nach der Lebensqualitit nach einem Ein-
griff ausgerichtet ist. Mithilfe der Infor-
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mationen aus dem Register konne er seine
Patienten jetzt noch weitergehend beraten,
sagt Jens. Der leitende Oberarzt der Ge-
lenkchirurgie der Helios Endo-Klinik,
Dr. Hans Mau, schitzt am EPRD die
fairen Qualititskriterien. Der Aufwand
des Klinikpersonals, um Daten zu erhe-
ben, falle zudem gering aus. ,,Auch die
Einwilligung der Patienten kann ohne
Weiteres im Zuge der iiblichen Aufkli-
rung vor der Operation eingeholt werden.

Implantate sicherer machen. Unterstiitzt
wird das fiir Patienten und Kliniken
freiwillige Register von der Hamburger
Senatorin fiir Gesundheit und Verbrau-
cherschutz, Cornelia Priifer-Storcks. ,,Wir
wollen mehr Sicherheit in der Medizin
und eine Stirkung der Patientenrechte.”
Dabher habe sich die Hansestadt bereits
dafiir eingesetzt, ein staatliches Register
fiir implantierbare Medizinprodukte ein-
zurichten. ,Mit dem EPRD ist nun ein
nicht-staatliches Register entstanden, das
ich sehr begriifle, da es die gleiche Ziel-
richtung hat.“ Mithilfe der Daten werde
eine verlissliche Basis geschaffen, um
Aussagen zur Qualitit der verwendeten
Medizinprodukte und der medizinischen
Behandlung treffen zu kénnen.

Eine Datenbank, viele Partner

Das EPRD ist eine Initiative der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadi-
sche Chirurgie, des Verbandes der Ersatzkas-
sen, des AOK-Bundesverbandes, des Bundes-
verbandes Medizintechnologie und des BQS-
Instituts flir Qualitat und Patientensicherheit.
Derzeit haben mehr als 200 Kliniken ihr
Interesse an einer Teilnahme bekundet. Das
Bundesgesundheitsministerium forderte den
Probebetrieb des Registers im vergangenen
Jahr mit rund 330.000 Euro.

Weitere Informationen: www.eprd.de

»Aus heutiger Sicht wird das Register ab
Sommer flichendeckend arbeiten®, sagt
der Geschiftsfithrer des BQS-Instituts
fiir Qualitidt und Patientensicherheit, Dr.
Christof Veit. Das BQS-Institut mit Sitz
in Hamburg und Diisseldorfarbeitet im
Auftrag des EPRD als wissenschaftliche
Registerstelle. Wichtiges Kriterium dabei
ist die Wahrung des Datenschutzes. Veit:
,Die Ubermittlung von Daten, die sich
auf einen Patienten bezichen, geschicht
ausschliefSlich iiber eine Vertrauensstelle,
sodass die Anonymitit der behandelten
Personen gewahrt bleibt.”

Qualitdatsmessung ist keine Zauberei.
»Es muss fiir Patienten kiinftig leichter
sein, qualitativ gute Krankenhiuser von
schlechten zu unterscheiden, sagt Jiirgen
Malzahn, Leiter der Krankenhausabtei-
lung des AOK-Bundesverbandes, einem
der Partner des EPRD (szehe Kasten). Das
EPRD sei ein ,wichtiges Instrument, um
Qualitdtin der Krankenversorgung mess-
bar zu machen®, so Malzahn. ,Qualitit
und Mingel méglichst friih zu erkennen
und im Schadensfall schnell reagieren zu
konnen, das ist keine Zauberei. Trotzdem
war dies bisher im Bereich des kiinst-
lichen Gelenkersatzes in Deutschland
nicht moglich.“ m
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BEDARFSPLANUNG

Ausschuss zeichnet Arztsitz-Karte neu

Die gemeinsame Selbstverwaltung im Gesundheitswesen hat Weichen fiir eine bessere Verteilung
der niedergelassenen Mediziner gestellt. Mit neuen Planungsbereichen will sie die Uberversorgung
in Ballungsraumen beenden und mehr Hausarzte aufs Land lenken. Von Burkhard Rexin

Zielgenau, flexibel, fristgerecht: Zum
1. Januar 2013 ist die neue Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) in Kraft ge-
treten. Die mit allen Beteiligten abzu-
stimmenden Bedarfspline miissen zum
1. Juni 2013 umgesetzt werden. Dabei
werden regionale und lokale Besonder-
heiten beriicksichtigt. Wihrend die alte
Richtlinie in erster Linie ein Informa-
tionssystem darstellte, enthilt die neue
auch Steuerungselemente, um auf sich
indernde Anforderungen zum Beispiel
auf dem Land reagieren zu kénnen. ,Wir
haben nun eine zielgenaue und den regi-
onalen Besonderheiten Rechnung tragen-
de flexible Regelung, mit der die Zulas-
sungsmoglichkeiten von Arzten in lind-
lichen Regionen verbessert und Ver-
teilungsprobleme in der drztlichen
Versorgung zielgerichtet angegangen
werden koénnen®, sagte Josef Hecken,
unparteiischer Vorsitzender des GBA.

Planungsbereiche verandert. Die Pla-
nungsriume fiir die hausirztliche und
die fachirztliche Versorgung sind nicht
mehr die gleichen. Die 883 Planungs-
bereiche fiir Hausirzte, die sogenannten
Mittelbereiche, sind in der Regel nur halb
so grofl wie die Landkreise und kreisfrei-
en Stidte, die bisher fiir die Bedarfs-
planung mafigebend waren. Die neue

Aufteilung fiir die Festlegung der not-
wendigen Arzte fufSt auf der Systematik
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR). Fachirzte er-
halten mit zunehmendem Spezialisie-
rungsgrad deutlich groflere Einzugsge-
biete. Fiir die grofiten Facharztgruppen
sind die Planungsbereiche (Versorgungs-
ebenen) wie bisher die Landkreise und
kreisfreien Stidte. Fiir stirker speziali-
sierte Fachirzte sind es die an die KV-
Regionen angepassten BBSR-Raumord-
nungsregionen (97). Fiir die ,,gesonderte
fachirztliche Versorgung®, in der die
bisher unbeplanten Facharztgruppen
zusammengefasst wurden, sind die Pla-
nungsregionen die 17 KV-Bezirke.
Nach der neuen Bedarfsplanung soll
fiir jeweils 1.671 Einwohner ein Hausarzt

Viele Faktoren, die Einfluss auf den
Bedarf der Bevolkerung an
Arzten haben, wie die Krank-

heitslast oder der Pflegebedarf,

bleiben weiter unberiicksichtigt.

Ursula Faubel, Sprecherin der
Patientenvertretung im Unterausschuss
Bedarfsplanung im GBA

Lese- und Webtipps

- Bedarfsplanungs-Richtlinie: www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1621

- Planungsbereiche fiir Hausarzte: Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung:
www.bbsr.bund.de > Raumbeobachtung > Raumabgrenzungen > Mittelbereiche

- Bisherige Verteilung der Vertragsarzte nach Regionen und Fachgruppen:
www.versorgungsatlas.de/themen/versorgungsstrukturen

- Infos zur regionalen Demografieentwicklung: www.bbsr.bund.de > Raumentwicklung >
Raumentwicklung in Deutschland > Demografie > Veroffentlichungen

- IGES-Gutachten der Patientenvertretung zur Bedarfsplanung:
www.iges.de/presse07/pressemeldungen_2012/bedarfsplanung > Download

18 Gesundheit und Gesellschaft

zur Verfiigung stehen. Durch die verklei-
nerten Planungsbereiche ergeben sich
jetzt 3.000 Niederlassungsméglichkeiten.
Da die Versorgungssituation im Ruhrge-
biet von der des iibrigen Bundesgebietes
sehr abweicht, werden die Ruhrgebiets-
regionen fiir die nichsten fiinf Jahre als
Sonderregion ausgewiesen. In dieser Zeit
soll der GBA eine geeignete Losung fiir
die vertragsirztlichen Versorgungszahlen
entwickeln.

Therapeuten fiir landliche Raume. Bei
den Psychotherapeuten hat der GBA das
Ziel verfolgt, insbesondere die Versor-
gung in den lindlichen Riumen und in
den neuen Bundeslindern zu stirken.
Insgesamt werden rund 1.350 neue Zu-
lassungsmoglichkeiten ausgewiesen.

Eine bessere Bedarfsplanung alleine

schafft keine bessere

Versorgung. Der Hausarzt

muss innerhalb der
Arzteschaft aufgewertet werden.

Johann-Magnus v. Stackelberg,

stellvertretender Vorstandsvorsitzender

des GKV-Spitzenverbandes

Gleichzeitig sollte bei der Planung darauf
geachtet werden, dass zukiinftig auch
weitere Stellen besser zugunsten der lind-
lichen Riume verteilt werden.

Demografiefaktor weiterentwickelt. Der
2010 in die Bedarfsplanungs-Richtlinie
aufgenommene Demografiefaktor wur-
de weiterentwickelt. Mit der Verschie-
bung der Altersgrenze von 60 auf 65
Jahre will der GBA der Tatsache Rech-
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nung tragen, dass sich der Anstieg der
Morbiditit und des Leistungsbedarfs
zunehmend in Richtung dieser Alters-
grenze verschiebt. Der Demografiefaktor
wird fiir jeden Planungsbereich getrennt
ermittelt und erméglicht es, die regional
unterschiedliche Alterung der Bevélke-
rung bei der Bestimmung des Arzt- und
Leistungsbedarfs zu beriicksichtigen. Ob
dies funktioniert, auch fiir einzelne Arzt-
gruppen, will der GBA in fiinf Jahren
tiberpriifen.

Die Linder kénnen bei der Aufstel-
lung der Bedarfspline von den GBA-
Vorgaben abweichen und andere Abgren-
zungen fiir Planungsbereiche oder andere
Arzt-Patienten-Verhiltniszahlen festle-
gen. Zu den Griinden gehéren insbeson-
dere die regionale Demografie und Mor-
biditit, riumliche Faktoren und beson-
dere Versorgungslagen. Abweichungen
von der bundesweiten Bedarfsplanungs-
Richtlinie sind in jedem Einzelfall zu
begriinden und explizit im Bedarfsplan
auszuweisen.

Zusatzinstrumente nétig. Der GKV-
Spitzenverband hilt die Neufassung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie fiir einen
swichtigen Schritt nach vorne, um die
gute Versorgung der Patienten auch in
Zukunft zu sichern®. Eine bessere Be-

Dieser Beschluss ist eine Mogel-
packung. Statt zusatzliche
Praxen zu schaffen, kann
ab 2013 die Anzahl der

Psychotherapeuten in Deutschland

um mehr als 6.000 sinken.

Prof. Dr. Rainer Richter, Prdsident der
Bundespsychotherapeutenkammer

darfsplanung alleine schaffe aber keine
bessere Versorgung, so Johann-Magnus
v. Stackelberg, stellvertretender Vor-
sitzender des GKV-Spitzenverbandes.
Wichtig sei, dass der Hausarzt innerhalb
der Arzteschaft aufgewertet werde, um
angehende Mediziner davon zu tiberzeu-
gen, sich dafiir zu entscheiden.

Die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie
sei eine Mogelpackung, kritisiert Profes-
sor Rainer Richter, Prisident der Bundes-
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Mehr Raume fiir die Bedarfsplanung

Hausarztliche Allgemeine Spezialisierte Gesonderte Bisherige
Versorgung facharztliche facharztliche facharztliche Planungsbezirke
Versorgung Versorgung Versorgung fiir alle
Augenarzte Andsthesisten Reha-Mediziner Hausarzte und
883 Chirurgen Fach-Internisten  Nuklearmediziner Facharztgruppen
Planungs- Frauenarzte (dgwlzl()tﬁ)rgaeur‘ch Strahlen-
bereiche filr HNO-Arzte Kardiologen therapeuten
Allgemeindrzte i
ﬁnd baLe. Hautsrzte Rhe-umatologen) Neurochirurgen
arztlich tatige ) « Kinder- und Humangenetiker
[ —— Klndera:rzte Jugendpsychiater |
Nervendrzte f
Radiologen Pathologen
Psycho- g
therapeuten Transfl_Js_ions-
Orthopaden izl
Urologen 395
- |
Mittelbereiche Kreise Raumordnungs- KV-Bezirke alte Kreise
regionen

Die seit 1. Januar 2013 giiltige Richtlinie macht die Bedarfsplanung flexibler. Kiinftig diirfen
Hausarzte sich in einem von 883 Mittelbereichen niederlassen, die maximal halb so groR wie die
bisher magebenden 395 Landkreise sind. Die Regionen fiir die Planung der Facharztsitze werden
dagegen groRer — je nach Spezialisierungsgrad so groR wie Landkreise, Regierungsbezirke oder

Bundeslander (KV-Bezirke).

Die neue Bedarfsplanung verbessert
den Zugang der Patienten zur
medizinischen Versorgung. Wir
werden dadurch die wohnort-

nahe Versorgung der Patienten

perspektivisch weiter verbessern.

Regina Feldmann, Vorstand der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung

psychotherapeutenkammer. ,Statt zu-
sitzliche Praxen zu schaffen, kann ab
2013 die Anzahl der Psychotherapeuten
in Deutschland um mehr als 6.000 sin-
ken®, so Richter.

In die erste grundlegende Uberarbei-
tung der Bedarfsplanung seit 20 Jahren
sind die Vorstellungen der AOK aufge-
nommen worden. Es wird dem Trend
entgegengewirke, dass sich in einkom-
mensstarken Gebieten und in Ballungs-

Quelle: GBA, eigene Grafik

zentren immer mehr Mediziner ansie-
deln, wihrend die Bereitschaft, als
Landarzt zu arbeiten, deutlich sinkt. Fiir
eine gleichmiflige Verteilung von Arzt-
sitzen bendtigt man jedoch zusitzliche
Instrumente: Planung allein bringt den
Arzt nicht dahin, wo die Patienten ihn
brauchen.

Kliniken lehnen Richtlinie ab. Die Pati-
entenvertretung im GBA kritisierte, dass
die neue Richtlinie in weiten Teilen auf
bisherige Regelungen zuriickgreift. Mit
dem Versorgungsbedarfvon Versicherten
und Patienten habe die Planung nach wie
vor nicht viel zu tun, sagte Ursula Faubel,
Geschiiftsfithrerin der Deutschen Rheu-
ma-Liga und Sprecherin der Patienten-
vertretung im GBA-Unterausschuss fiir
die Bedarfsplanung.

Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft stimmte wegen der Regelungen zur
Beplanung der gesonderten fachirztlichen
Versorgung gegen die Richtlinic. m
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TAGUNG

Die Selbsthilfe geht online

Viele Menschen mit chronischen Erkrankungen nutzen das Internet, um Informationen
zu sammeln und sich auszutauschen. Immer mehr Selbsthilfe-Organisationen bauen ihr
Online-Angebot deshalb aus — mithilfe der Gesundheitskasse. Von Anne Topfer

Haben Sie schon mal geskypt? Dabei
telefonieren zwei oder mehr Gesprichs-
teilnehmer {iber das Internet miteinander
und kénnen sich sogar sehen. Das ist eine
der Moglichkeiten des World Wide Web,
die fiir die gesundheitsbezogene Selbst-
hilfe interessant sein konnten. Angebote
zurvirtuellen Kommunikation und deren
Risiken erkundeten rund 100 Aktive aus
zahlreichen Verbinden und Vereinen auf

Einladung des AOK-Bundesverbandes
auf der Tagung ,,Selbsthilfe im Netz* in
Berlin. Immer mehr chronisch Kranke
nutzen das Internet, um sich iiber ihre
Erkrankung zu informieren oder sich mit
Gleichgesinnten auszutauschen. ,Des-
halb wird die AOK ab 2013 schwerpunke
miflig Selbsthilfeangebote unterstiitzen,
die sich die Méglichkeiten des Internets
zunutze machen®, sagt Uwe Deh, Ge-
schiftsfithrender Vorstand des AOK-
Bundesverbandes. ,,Die Mobilitit iibers
Internet sichert das Dabeisein, auch wenn
man selbst nicht mobil ist.”

Zurzeit gibt die Gesundheitskasse
insgesamt rund 14 Millionen Euro im
Jahr fiir die Selbsthilfe aus. Dabei sieht
die AOK internetgestiitzte Selbsthilfe-
angebote nicht als Konkurrenz, sondern
als Erginzung zu realen Gruppen. ,Wir
brauchen beides, sagt Claudia Schick,
Referentin fiir Selbsthilfeférderung im
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AOK-Bundesverband. Mit ihrer Forde-
rung will die Gesundheitskasse die Bun-
desorganisationen der Selbsthilfe dazu
ermuntern, webbasierte Angebote aufzu-
bauen. Zum anderen setze sie sich dafiir
ein, dass sich die Mitglieder virtueller
Netze auch real treffen, so Selbsthilfe-
Expertin Schick.

Dass das eine das andere nicht aus-

schlieft, hat Dr. Holger Preif3, Forder-

schullehrer und wissenschaftlicher Mit-
arbeiter an der Universitit Wiirzburg in
einer Studie herausgefunden. Er befrag-
te rund 900 Nutzer virtueller Selbsthilfe.
Ein Drittel von ihnen gab an, nicht nur
im Internet zu kommunizieren, sondern
zusitzlich eine Gruppe vor Ort zu besu-
chen. ,Je intensiver die Online-Kontakte
sind, desto grofler die Wahrscheinlich-
keit, dass die Nutzer auch iiber andere
Kanile Kontakt aufnehmen®, sagt Preifs.

Néachtelang im Internet. Sylke Toscan
kaufte 2006 ihren ersten Computer. Der
Grund: Thr Sohn Vincent hat das Rubin-
stein-Taybi-Syndrom (RTS), eine seltene
genetische Stérung. ,Ich verbrachte gan-
ze Nichte im Internet und sammelte die
diirftigen Informationen, die es damals
zu RTS gab®, berichtete Toscan in Berlin.
Dabei stiefd sie auf den Verein Leona, in
dem sich vor zwanzig Jahren Eltern von

Kindern mit seltenen Gendefekten zu-
sammengeschlossen haben und in dessen
Vorstand Toscan heute sitzt. ,Das Inter-
net und Leona helfen mir, mich mit der
Behinderung meines Sohnes auseinan-
derzusetzen®, sagt Sylke Toscan. Leona
bietet auf seiner Homepage ein Forum
mit 775 registrierten Mitgliedern.

Foren brauchen Datenschutz. Foren, in
denen sich Betroffene austauschen, gehs-
renzu den gingigen Angeboten virtueller
Selbsthilfe. Die Nationale Kontakt- und
Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen
(NAKOS) hat Kriterien entwickelt, an
denen Nutzer Qualitit und Seriositit der
Foren ablesen kénnen.

Ein wichtiger Punkt dabei ist der Da-
tenschutz, wie Miriam Walther, wissen-
schaftliche Mitarbeiterin bei NAKOS,
deutlich machte. ,Bei vielen Foren-Be-
treibern ist noch kein Bewusstsein fiir
Datenschutz vorhanden®, so Walther. Sie
warnte vor Anwendungen, bei denen
Daten an Dritte weitergegeben werden
kénnen, zum Beispiel Facebook-Social-
Plugins oder Amazon-Werbebanner.
Walthers Rat fiir die Anbieter von Selbst-
hilfe-Foren: so wenig personenbezogene
Daten wie méglich erheben und keine
Daten, wie beispielsweise Mailadressen,
weitergeben. Dennoch ermuntert die
NAKOS die Selbsthilfe dazu, das Internet
zu nutzen, um auf ihre Angebote auf-
merksam zu machen: ,Virtuelle Aus-
tauschangebote kénnen Tiiréffner zur
herkémmlichen Selbsthilfe sein.“ m

Web- und Lesetipps

www.selbsthilfe-interaktiv.de
www.aok-bv.de > Gesundheit > Selbsthilfe >
Fachtagung; dort Download von:
G+G-Spezial 12/2012: Begegnung im Netz
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SEXUELLER MISSBRAUCH

»Viel Fingerspitzengefiihl notig*

Mediziner spielen eine wichtige Rolle, wenn es um das Erkennen von sexuellem
Missbrauch geht, weiR der Kinder- und Jugendarzt Hermann Josef Kahl.
Dazu miisste jedoch das neue Kinderschutzgesetz nachgebessert werden.

G+G: Herr Dr. Kahl, woran erkennen
Sie, ob ein Kind méglicherweise sexu-
ell missbraucht wurde?

Kahl: Sexuellen Missbrauch zu erkennen,
ist sehr schwer. Denn nur selten liefern
dufllere Verletzungen den eindeutigen
Beweis. Stutzig werde ich, wenn das Kind
VerhaltensaufFilligkeiten zeigt, wie sexu-
alisiertes Benehmen und etwa an den
Genitalien spielt. Es kann aber auch tiber-
trieben distanzlos und anhinglich sein
oder sehr schreckhaft oder verschiichtert
wirken. Auch eine plétzliche Wesensver-
dnderung bei einem Kind, das ich schon
linger behandle, lisst mich aufhorchen.
Was die Diagnose erschwert, ist der enor-
me Geheimhaltungsdruck, unter dem die
Kinder stehen. Thnen wird eingebliut:
Du darfst mit niemandem dariiber reden.

G+G: Auch nicht mit den eigenen Eltern?

Kahl: Das ist ja gerade das Problem. Denn
die Titer kommen hiufigaus dem privaten
Umfeld der Kinder und aus der Familie.
Kinder wollen ihre Eltern schiitzen. Sie
haben Angst, ihnen kénnte etwas passieren
und sie wiren auch noch Schuld daran.
Sie haben auch Angst, ihre Eltern zu ver-
lieren und dann ganz alleine dazustehen.

G+G: Was machen Sie, wenn sich ein
Verdacht erhiirtet?

Kahl: Da ist schr viel Fingerspitzengefiihl
notig. Denn einerseits will ich die Kinder
schiitzen, andererseits niemanden falsch
belasten. Die Erfahrung zeigt, dass die
Miitter meist mehr wissen als sie zugeben.
Deswegen suche ich als allererstes das
Gesprich mit ihnen. Stellt sich heraus,
dass das Kind wirklich Opfer von sexu-
ellem Missbrauch geworden ist, bestehe
ich darauf, dass die Mutter in meinem
Beisein einen Termin mit einem Kinder-

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang

schutzzentrum vereinbart. Wichtig ist,
dass das Hilfsangebot im Vordergrund
steht und nicht die Strafe. Kooperiert die
Mutter nicht, dann sind zum Schutz des
Kindes andere Schritte notwendig. In
schweren Fillen muss das Kind in ein
sozialpsychiatrisches Zentrum eingewie-
sen werden.

G+G: Sind Kinderirzte ausreichend ge-
schult, um zu helfen?

Kahl: Seminare zu heiklen Themen wie
sexuellem Missbrauch werden von Kinder-
und Jugendirzten sehr gut besucht. Doch
im beruflichen Alltag sind ihnen hiufig
die Hinde gebunden. Das neue Kinder-
schutzgesetz halte ich in dieser Hinsicht
fiir nachbesserungsbediirftig. Eine Anzei-
ge bei der Polizei oder beim Jugendamt
koénnen wir derzeit —aufler in Extremfil-
len — nur erstatten, wenn die Eltern zuvor
informiert wurden. Eine heikle Situation,
wenn der Missbrauch innerhalb der Fami-
lie stattfindet. Aufgrund der drztlichen
Schweigepflicht ist auflerdem ein Aus-
tausch unter Kollegen nicht méglich.
Kommt ein auffilliges Kind zu mir, darf
ich mit dem Arzt, der es vorher behandelt
hat, nicht Riicksprache halten. Ohne eine

schriftliche Einwilligung der Eltern darf
ich mit niemandem sprechen. Hier wiin-
sche ich mir einen gesetzlich geregelten
Umweg, der den Schutz des Kindes in den
Vordergrund stellt.

G+G: Wodurch lieflen sich Kinder noch
besser vor Ubergriffen schiitzen?

Arzte sollten Kinder starker
auf psychische und

emotionale Auffalligkeiten
untersuchen.

Dr. med. Hermann Josef Kahl

Kahl: Die vorausschauende Beratung zum
Thema sexueller Missbrauch sollte stan-
dardisiert im Rahmen der regelmifligen
Vorsorgeuntersuchungen erfolgen. Arzte
sollten Kinder stiirker auf psychische und
emotionale Auffilligkeiten untersuchen
und den Eltern Adressen von Kinder-
schutzzentren geben. Je grofler der Be-
kanntheitsgrad solcher Stellen ist, desto
cher wird Hilfe angenommen. Bei jihr-
lich sechs Millionen Vorsorgeuntersu-
chungen wiren wir dann einen grofien
Schritt weiter. m

Das Interview flihrte Daniela Noack.

Zur Person

Dr. med. Hermann Josef Kahl ist Sprecher des Aus-
schusses ,Pravention und Friththerapie“ beim Berufs-

verband der Kinder- und Jugendarzte.
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Ob Herz, Hifte oder Knie — in deutschen Kliniken kommen
immer mehr Patienten unters Messer. Ein Grund dafilr: Das
derzeitige Vergltungssystem verleitet dazu, in Menge zu machen
statt auf Qualitat zu setzen. Dass es auch anders gehen kann,
zeigt der aktuelle Krankenhaus-Report. Von Maria Sinjakowa

s gibt kaum ein anderes Land, in dem so viel

operiert wird wie in Deutschland. Bei vielen

planbaren Eingriffen liegen wir europaweit an

der Spitze, etwa bei Defibrillatoren (spezielle

Herzschrittmacher, die bei lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstérungen wie Kammerflimmern eingesetzt
werden) und kiinstlichen Gelenken. Ein Rang, der im Fuflball
fiir Jubel, im Gesundheitswesen aber fiir Auseinandersetzungen
zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern sorgt. Denn Jahr
fiir Jahr steigt die Zahl der stationiren Behandlungen und treibt
die Ausgaben der Kassen in die Hohe, ohne dass Experten die
wachsende Menge medizinisch erkliren kénnen.

Wie der neue Krankenhaus-Report zeigt, ist die Zahl der
Wirbelsiulenoperationen bei AOK-Versicherten zwischen 2005
und 2010 bundesweit von 97.715 auf 212.985 gestiegen. Das ist
ein Plus von 118 Prozent in nur fiinf Jahren. Allerdings gibt es
grofle regionale Unterschiede und zwar unabhingig von der
Altersstruktur der jeweiligen Bevélkerung. So entfielen beispiels-
weise in Schleswig-Holstein im Jahr 2010 auf 100.000 Versi-
cherte 533 Riickenoperationen. Das waren doppelt so viele wie
in Sachsen. Dort kamen auf 100.000 Versicherte nur 254 Ein-
griffe. Auf Kreisebene sind die Unterschiede noch gréfer. So
wurden etwa im Kreis Hersfeld-Rotenburg in den Jahren 2005
bis 2010 mit 737 Eingriffen pro 100.000 AOK-Versicherte fast
sechs Mal so viele Menschen am Riicken operiert wie in der
Sdchsischen Schweiz mit einer Operationsrate von 124 pro
100.000 AOK-Versicherte.

Ahnlich sieht es bei den Implantationen und beim Wechsel
von Defibrillatoren aus. Laut Krankenhaus-Report ist die Im-
plantations- und Wechselrate in Deutschland zwischen 2008
und 2010 um 25 Prozent gestiegen. Auch hier zeigen sich grofle
regionale Unterschiede. So weisen Thiiringen, Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg und das nordéstliche Bayern be-
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sonders hohe Operationsraten auf. Mit durchschnittlich 465
Eingriffen je eine Million Einwohner lag Deutschland im Jahr
2010 iiber 80 Prozent iiber dem europiischen Durchschnitt.
Am Beispiel des minimalinvasiven Aortenklappenersatzes
(TAVI) machtder Krankenhaus-Report dariiber hinaus deutlich,
dass auch bei medizinischen Innovationen der Trend hin zur
Mengenausweitung geht. Das TAVI-Verfahren, das nach Emp-
fehlungen internationaler Fachgesellschaften wegen des hohen
Schlaganfallrisikos nur fiir Patienten vorgesehen ist, die nicht
am offenen Herzen operiert werden kénnen, erlebt in Deutsch-
land seit einigen Jahren eine grofle Verbreitung. Die Fallzahlen
verdoppelten sich, nachdem die Methode im Jahr 2010 in das
Regelsystem der Fallpauschalen iiberfiihre wurde.

Fehler im System

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) hat davor gewarnt, dass
Bonuszahlungen fiir Chefdrzte und das Uberangebot an Kliniken Patienten
dem Risiko unnotiger Operationen aussetzen. In Chefarztvertragen verein-
barte Boni fiihrten zur Ausweitung von Menge und Art der Eingriffe. Wiirden
finanzielle Anreize im Gehalt gesetzt, sollten sich diese nicht an Fallzahlen,
sondern an Kriterien wie Komplikationsraten, Qualitat oder Zufriedenheit
der Patienten orientieren, so DGCH-Generalsekretar Professor Hans-Joachim
Meyer. DGCH-Prasident Karl-Walter Jauch wird noch deutlicher: ,Wir haben
Regionen, wo die Patienten eingefangen werden.“ In den Ballungsraumen
herrsche oft eine so groRe Konkurrenz zwischen den Kliniken, dass sich
diese nicht nur aus medizinischen Griinden um Patienten bemiihten.

Nach Ansicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) entbehren
Behauptungen, Krankenhduser wiirden aus 6konomischen Griinden Pati-
enten operieren, jeglicher Grundlage. Vielmehr habe der demografische
Wandel und die Morbiditatsentwicklung im Zusammenwirken mit dem
medizinischen Fortschritt zum Anstieg der stationaren Leistungen gefiihrt,
s0 DKG-Prasident Alfred Danzer. G+G)
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Nicht nur Patientenwohl im Auge. Die stetig wachsende Menge
stationdrer Leistungen ist nach Meinung der Autoren des
Krankenhaus-Reports nicht allein auf die verinderte Alters-
struktur und die damit zusammenhingende Erkrankungs-
hiufigkeit zuriickzufithren. Auch mit dem medizinischen
Fortschritt lisst sich die Zunahme der vergangenen Jahre nur
bedingt erkliren. Die Ergebnisse des Reports, nach denen
Deutschland bei planbaren Eingriffen die meisten anderen
entwickelten Lander weit hinter sich gelassen hat, und es enorme
regionale Unterschiede bei der Operationshiufigkeit gibt, deu-
ten vielmehr daraufhin, dass die Entscheidungen der Kranken-
hiuser fiir oder gegen eine Therapie auch von anderen Faktoren
abhingig sind als nur vom Patientenwohl. Ein méglicher Grund,
warum es in manchen Regionen so viel mehr Eingriffe gibt als
in anderen, kénnten die unterschiedlichen Behandlungsgewohn-
heiten sein. Unklare Leitlinien und nicht gesicherte Indika-
tionsstellung diirften diese Praxis begiinstigen. Auch das jewei-
lige Leistungsangebot konnte dabei eine Rolle spielen. So zeigt
der Krankenhaus-Report, dass es bei Wirbelsiulenoperationen
eine scharfe Grenze zwischen Baden-Wiirttemberg und Bayern
gibt. Versicherte im Lindle erhalten vergleichsweise wenige
Riickenoperationen, in Bayern dagegen viele. Nach Meinung
der Wissenschaftler konnte dies unter anderem daran liegen,
dass Bayern besonders viele Wirbelsiulenzentren hat.

Vergiitung setzt falsche Anreize. Ein wesentlicher Faktor sind
laut Krankenhaus-Report die Fehlanreize im derzeitigen Ver-
giitungssystem. Seit 2003 werden deutsche Krankenhiuser nach
Fallpauschalen bezahlt, die sich aus der Diagnose und der daraus
resultierenden Behandlung errechnen. Das heifSt fiir das Legen
eines Herzkatheters gibt es eine andere Pauschale als fiir das
Beobachtungs-Elektrokardiogramm. Je héher die Pauschale
bewertet wird, desto mehr Geld flief3t in die Krankenhauskasse.
Das ist fiir Kliniken ein Anreiz, das Lohnenswerte hiufig zu
tun. Ein Ergebnis des Krankenhaus-Reports ist, dass Hiuser
vor allem bei den Fallpauschalen mehr Menge machen, die einen
hohen Deckungsbeitrag versprechen, weil sie hohe Vergiitungs-

Immer mehr Riicken-Operationen

Eingriffe an der Wirbelsaule bei AOK-Versicherten bundesweit

190.523 212.985

166.913
140.137

97715 114.600

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Der aktuelle Krankenhaus-Report zeigt: Die Zahl der Patienten, die an der
Wirbelsaule operiert werden, steigt stetig an. Unterzogen sich im Jahr 2005
noch rund 98.000 AOK-Versicherte diesem Eingriff, waren es 2010 mit rund
213.000 mehr als doppelt so viele.

Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0), 2012
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anteile fiir Infrastruktur und Verwaltung aufweisen. Bei Leis-
tungssteigerungen stehen den zusitzlichen Erlgsen vergleichs-
weise geringe zusitzliche Kosten gegeniiber.

Menge lasst Klinikkassen klingeln. Tatsache ist, dass Kranken-
hiuser heute wie Unternechmen gefiihrt werden. Sie wetteifern
um Patienten und lukrative Therapien. Und da sie nur wenig
Spielraum bei den Preisen fiir ihre Leistungen haben — diese sind
durch gesetzliche Regelungen begrenzt —liegt es nahe, iiber eine
Mengenausweitung mehr Einnahmen zu erzielen. Dass dabei
die Patientensicherheit und die Qualitit der Behandlung nicht
immer an erster Stelle stehen, zeigen Beispiele aus dem Kran-
kenhaus-Report. So werden 15 Prozent der Implantationen und
Wechsel von Defibrillatoren in Krankenhiusern vorgenommen,
die iiber keine Fachabteilung mit kardiologischem oder herz-
chirurgischem Schwerpunkt verfiigen. Auflerdem erfolgte im
Jahr 2010 die Hilfte der Eingriffe in nur 88 Krankenhiusern,
wihrend rund 300 Kliniken weniger als 25 Operationen vor-
nahmen — und das, obwohl die Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie und Kreislaufforschung von Arzten, die Defibril-
latoren implantieren, eingehende Kenntnisse und grof3e prakti-
sche Erfahrung fordert. Ahnliche Ergebnisse liefert der Report
des Gottinger AQUA-Instituts zur sektoreniibergreifenden
Qualitidtssicherung fiir TAVI, also den minimalinvasiven Aor-
tenklappenersatz. Danach haben Krankenhiuser im Jahr 2010
die Methode auch bei Patienten angewendet, die alternativ offen-
chirurgisch hitten operiert werden kénnen. Dadurch seien sie
einem erhéhten Schlaganfallrisiko ausgesetzt worden. Bedenk-
lich auch: 14 Krankenhiuser, die diese Methode anwandten,
hatten keine eigene Herzchirurgie.

Diese Ergebnisse zeigen: Patienten kénnen sich nicht immer
darauf verlassen, dass sich die Entscheidung der Arzte am me-
dizinischen Nutzen orientiert. Es geht auch darum, schwarze
Zahlen zu schreiben. Und Mengensteigerungen erhéhen die
Deckungsbeitrige. Diesem Problem miissen sich die Akteure
des Gesundheitswesens stellen. Eine schnelle Lésung ist indes
nicht zu erwarten, wie der Krankenhaus-Report deutlich macht.
Er stellt aber Konzepte vor, mit deren Hilfe statt Menge mehr
Qualitit erreichbar ist.

Mit Einzelvertragen zu mehr Qualitat. Nach dem derzeitigen
Fallpauschalensystem werden stationire Leistungen nicht nach
Qualitit oder Nutzen fiir Patienten vergiitet. Vielmehr bekommt
jeder seine Leistungen bezahlt, unabhingig davon, ob er gute
oder schlechte Qualitit liefert. Der Krankenhaus-Report zeigt
auf; dass sich mit Einzelvertrigen die Leistungsmenge regulieren
und die Behandlungsqualitit verbessern lisst. Die Idee ist nicht
neu: Krankenkassen schlieflen mit bestimmten Hiusern Ver-
trige fiir planbare Eingriffe, in denen Art und Menge der Leis-
tungen festgelegt sind. Voraussetzung fiir den Abschluss eines
solchen Vertrages ist, dass das Krankenhaus eine gute Qualitit
bei den zu vereinbarenden Leistungen vorweist. Die Leistungs-
menge verlagert sich also tendenziell in ausgewihlte Kliniken
mit besserer Qualitit. Auch kénnen Einzelvertrige Preisaspekte
beinhalten, die es den Kassen erméglichen, qualitativ gute
Krankenhiuser besser zu bezahlen.
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Spitzenreiter bei Herz-Operationen

Anzahl der Eingriffe je 100.000 Einwohner

Irland 82
Italien 133
Schweiz 134
Finnland 139
Niederlande 166
Polen 173
OECD N 188
Frankreich 194
Tschechische Rep. 221
Osterreich 230
Norwegen 250
Vereinigte Staaten 377
Deutschland [T 7

Nach jlingsten Zahlen der Organisation flir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) hat Deutschland bei den Koronarangioplastien zur
Ausdehnung von HerzkranzgefaRen die Nase weit vorn. Hierzulande entfallen
auf 100.000 Einwohner 582 solcher Eingriffe. Da kommen selbst die USA
mit nur 377 Operationen je 100.000 Einwohner nicht mit. Der OECD-Durch-
schnitt liegt bei 188 Operationen je 100.000 Einwohner.

Quelle: OECD ,Health at a Glance 2011 — OECD Indicators*“

Als Alternative zum Einzelvertrag stellt der Krankenhaus-Report
den Handel mit Leistungsrechten vor. Nach diesem Modell —es
lehntsich an den Emissionsrechtehandel innerhalb der Europi-
ischen Union an — darf das einzelne Krankenhaus zunzichst nur
die Menge stationirer Leistungen erbringen, fiir die es Leis-
tungsrechte (Zertifikate) mit den Kassen vereinbart hat. Macht
die Klinik mehr als vereinbart, muss sie Zertifikate von anderen
Hiusern kaufen, die ihr Kontingent nicht ausgeschépft haben.
So bleibt die vereinbarte Gesamtmenge der Leistungen gleich.
Dieses Modell lief3e sich um Qualititsaspekte sinnvoll erginzen.
Denkbar wire, so der Report, die Neuvergabe von Zertifikaten
an die nachgewiesene Ergebnisqualitit zu koppeln. Im Folgejahr
wiirden nur jene Kliniken Zertifikate erhalten, die eine gute
Behandlungsqualitit vorweisen. Der Handel mit Leistungszerti-
fikaten ist aber nicht nur ein Instrument der Mengensteuerung.
Er wirkt sich auch positiv auf den Wettbewerb am Klinikmarke
aus. Krankenhiuser erhalten die Méglichkeit, sich auf bestimm-
te Leistungen zu spezialisieren und das Angebot auf ihre medi-
zinisch-pflegerischen Stirken zu fokussieren.

Mit guter Planung Uberkapazititen abbauen. Auf eine bedarfs-
gerechte Versorgung setzt auch das Konzept der qualititsorien-
tierten Krankenhausplanung. Der derzeitige Verteilungskampf
auf dem Klinikmarkt ist nach Meinung der Autoren des Reports
systemimmanent: In Deutschland gibt es zu viele Krankenhaus-
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betten. Nach den aktuellen OECD-Gesundheitsdaten kommen
hierzulande 5,7 Klinikbetten auf 1.000 Einwohner. Im OECD-
Durchschnitt sind es lediglich 3,4 Betten pro 1.000 Einwohner.
Die hiesigen Uberkapazit'ziten bewirken, dass die durchschnitt-
liche Auslastung der Krankenhiuser seit Jahren unter 80 Prozent
liegt. Um die Verluste auszugleichen, versuchen Krankenhiuser,
mit zusitzlichen gut bezahlten Leistungen mehr Geld zu ver-
dienen. Wiirde man die Uberkapazit'ziten abbauen, hitten
Krankenhiuser wieder mehr Geld zur Verfiigung. Der Anreiz
zur Mengenausweitung bestiinde dann nicht mehr, heif$t es im
Krankenhaus-Report. So sollen nach dem Prinzip ,,Geld folgt
der Qualitit® die Fachabteilungen, die in den vergangenen
Jahren eine unterdurchschnittliche Behandlungsqualitit vor-
wiesen, bei der Krankenhausplanung nicht mehr beriicksichtigt
werden und somit aus der Versorgung ausscheiden. Im Umkeh-
schluss heif$t das: Auf dem Marke bleiben nur diejenigen Fachab-
teilungen, die eine hohe Versorgungsqualitit anbieten. Eine
qualititsorientierte Verlagerung bestimmter stationirer Leis-
tungen in den ambulanten Bereich und eine gesicherte Indika-
tionsstellung kénnten diesen Prozess unterstiitzen.

Arztliche Zweitmeinung kann Sicherheit bringen. Ein mégliches
Instrument, mehr Sicherheit bei der Indikation zu schaffen, ist
die drztliche Zweitmeinung. Gerade bei seltenen und schweren
Erkrankungen, aber auch vor komplizierten planbaren Eingrif-
fen kann eine zweite Spezialistenmeinung das Risiko von Fehlern
bei Diagnose und Therapie reduzieren und auf diese Weise
Patienten vor unnétigen Operationen schiitzen. Die im Report
vorgestellten Erfahrungen aus den USA zeigen, dass das Konzept
der drztlichen Zweitmeinung aufgehen kénnte. Danach wurden
viele der Operationsindikationen vor allem auf den Gebieten
Orthopidie, Gynikologie und Urologie von Zweitgutachtern
nicht bestitigt. Daraufhin entschied sich die Mehrheit der Pa-
tienten gegen einen chirurgischen Eingriff. In Deutschland
bieten gesetzliche Krankenkassen, darunter auch mehrere AOKs,
eine derartige Beratung an.

Ob Einzelvertrige, Zertifikatehandel, qualititsorientierte
Krankenhausplanung oder irztliche Zweitmeinung — insgesamt
zeigt der Krankenhaus-Report, dass es verschiedene Wege gibt,
dem Mengenproblem zu begegnen. Nun ist esan Krankenkassen
und Kliniken, gemeinsam daran zu arbeiten, wie aus Menge
mehr Qualitit wird. Einen klaren gesetzlichen Auftrag dafiir
haben sie bereits. m

Maria Sinjakowa ist Redakteurin beim KomPart-Verlag.

Lesetipp

Jiirgen Klauber/Max Geraedts/Jorg Friedrich/
Jiirgen Wasem (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2013. Schwerpunkt: Mengendynamik — mehr
Menge, mehr Nutzen? 2012, 568 Seiten, 102
Abbildungen und 85 Tabellen, kartoniert; in-
klusive Online-Zugang, 54,95 Euro. Schattauer
Verlag, Stuttgart.
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G+G-GESPRACH

~intransparenz ladt
zu Missbrauch ein®

Fotos: Stefan Boness

In Deutschlands Krankenh&usern greifen Arzte

immer Ofter zum Skalpell. Uber die Griinde fiir die

steigenden OP-Zahlen diskutierten Experten im

G+G-Gesprach kontrovers. Aber einhellig forderte

das Quartett verstandliche Informationen tber

die Qualitat medizinischer Eingriffe.

Zuniichst eine personliche Frage an alle: Wenn Sie oder jemand
aus Threr Familie vor einer Operation stehen — wiirden Sie eine
zweite Meinung einholen? Und wenn ja: wo?

Wolfram Mittelmeier: Ich wiirde mich auf eine gute erste Meinung
verlassen und nach bestimmten Qualititskriterien sehen, nach
Qualitdtssiegeln. Wenn jemand wirklich eine zweite Meinung
braucht, weil Unsicherheit besteht, sind Internet-Portale meines
Erachtens nicht sinnvoll. Besonders in Beratungsportalen wird
anhand von Rontgenbildern ohne klinischen Befund geurteilt.
Das hat meiner Meinung nach keinen Zweck.

Wolf-Dietrich Trenner: Ich wiirde eine Zweitmeinung einholen
und in die Qualititsberichte der Kliniken schauen. Die haben
zwar Schwichen, aber enthalten doch ein paar niitzliche Infor-
mationen. Ansonsten wiirde ich das Thema mit dem Hausarzt
besprechen, das ist fiir mich die erste Anlaufstelle.

Rudolf Henke: Ich gehe vor allem nach dem Bauchgefiihl, damit
fahre ich auch sonst im Leben gut. Ich wiirde mit dem Arzt reden,
der mit mir tiber die Operation entscheidet, und mit ihm die
Verantwortung fiir den weiteren Weg teilen.

Uwe Deh: Ich habe den Arzt gefragt: Wiirden Sie das fiir sich selbst
oder Ihre Angehérigen auch als Therapie empfehlen? Da kommen
interessante Gespriche zustande. Das ist meine personliche Er-
fahrung. Unabhingig davon kann ich sagen, dass die Nachfrage
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der Versicherten nach einer zweiten Meinung zugenommen hat.
Wichtig ist: Die zweite Meinung muss genauso gut wie die erste
sein, serids und frei von irgendeinem Geschiftsmodell.

Die deutschen sind Weltmeister, was die Menge an Operationen
betrifft. Die Zahl der Bandscheiben-OPs beispielsweise ist zwi-
schen 2006 und 2011 bei AOK-Versicherten um 38 Prozent
gestiegen. Wie kann es zu solchen Zuwichsen kommen?
Henke: Mit neuen Anisthesie- und Operationstechniken dndert
sich die Nutzen-Risiko-Abwigung. Hinzu kommt, dass viele
Patienten eine Behandlung dem Abwarten vorziehen. Auch
orientieren sich Arzte heute stirker an Leitlinien. Vor diesem
Hintergrund muss man schauen, wie viele Operationen einer
korrekten Indikationsstellung und einer korrekten therapeu-
tischen Beziehung von Arzt und Patient geschuldet sind, und
wie viele problematisch sind, weil sie eine schwache Begriindung
haben. Die 38 Prozent Zuwachs sollten aber nicht undifferenziert
und pauschal skandalisiert werden. Es gibt eine Kassenstrategie,
die darauf setzt, Rufschidigung der Arzte zu betreiben. Dabei
gehtes darum, den Einfluss der Krankenkassen in Honorar- und
Planungsverhandlungen zu erhhen.

Mittelmeier: Viele Interventionen haben in den letzten Jahren
zugenommen, weil sich die Versorgungsstruktur gebessert hat.
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Auch bei den Bandscheiben-OPs ist das Angebot grofier gewor-
den, durch Niederlassungen im Bereich der Neuro-Chirurgie
beispielsweise. Dennoch miissen wir gemeinsam daran arbeiten,
dass wir Indikationen straffer zichen. Arzte stellen Indikationen
hauptsichlich aufgrund eines Schmerzbefundes. Der Patient
will die Schmerzen loswerden. Die Grenze zwischen Beschwer-
den, die konservativ behandelt werden kénnen und solchen, die
eine Operation erfordern, ist fliefend.

Werden die Weichen ambulant gestellt?

Mittelmeier: Wenn der niedergelassene Arzt die entsprechenden
Vergiitungsmoglichkeiten nicht hat, den Patienten zum dritten
und vierten Mal sieht und nicht weiterkommt, schickt er ihn ins
Krankenhaus. Dort kénnen wir Patienten nicht tagelang kon-
servativ behandeln, weil dies nicht vergiitet wird. Die Operation
ist hiufig eine gute Moglichkeit, Patienten schnell wieder auf
die Beine zu helfen.

Herr Trenner, gibt es fiir Sie als Patientenvertreter iiberfliissige
Operationen? Oder liegt der Kern des Problems woanders?
Trenner: Ein System, das nicht transparent ist, lidt zu Missbrauch
ein. Das ist das eine. Das andere ist: Den Patienten ist ihnlich
wie den Arzten lange eingeredet worden, dass es fiir alles eine
Pille gibt. Und wenn es keine Pille gibt, gibt es ein Messer.
Daraus entsteht eine Erwartungshaltung, die zu steigenden
OP-Zahlen beitragen kann. Ich habe aber auch ein gehoriges
Misstrauen, was die Qualitit der Diagnosen und Eingriffe be-
trifft. Die Qualititssicherung im Krankenhaus ist weitgehend
anonym. Alle Leistungserbringer setzen sich mit Zihnen und
Klauen dafiir ein, dass die Indikationsqualitit nicht untersucht
wird. Die Mengensteigerung ist nicht das Kernproblem, sondern
ein Symptom. Das Problem ist die Mengensteuerung iiber ein
Vergiitungssystem. Da miissen wir raus.

Herr Deh, woran entziindet sich die Kritik der Krankenkassen:
Wollen sie nur Geld sparen?
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, , Mit Boni setzen Kliniktrager

Arzte unter Strom, sich nach dem
wirtschaftlichen Ergebnis zu richten.

Rudolf Henke

Deh: Unser Idealbild ist, dass niemand unnétig operiert wird.
Unbestritten ist, dass die meisten Patienten zufrieden aus der
Klinik kommen. Trotzdem miissen wir Fragen stellen. Eine
dieser Fragen ist, wie 38 Prozent Steigerung bei den Bandschei-
ben-OPs erklirbar sind. Bis heute gibt es darauf keine befriedi-
gende Antwort. Eine andere Frage ist die nach den Griinden fiir
Unterschiede in den medizinischen Ergebnissen. Wir haben jetzt
neue Ergebnisse bei diagnostischen Herzkathetern: So sind
gerade die aktuellen Auswertungen von schweren Komplikati-
onen wie Niereninsuffizienzen oder unterschiedliche Sterbe-
risiken alarmierend. Wihrend in einem knappen Viertel der
Krankenhiuser keiner der betrachteten Patienten innerhalb von
30 Tagen verstarb, war das Sterberisiko bei 41 der 614 Kranken-
hiuser verdoppelt, bei sechs Krankenhiusern sogar vervierfacht.
Das muss man transparent machen und die ursichlichen struk-
turellen Defizite aufdecken.

Henke: Die Hiuser, die eine mehrfach hohere Sterbequote haben,
muss man sich anschauen. Wir miissen uns nicht zufrieden
geben mit dem, was der Gemeinsame Bundesausschuss zur
Qualititssicherung beschlieflt. Wir haben in Nordrhein-West-
falen die Moglichkeit, dass Krankenhausgesellschaft, Arztekam-
mern und Krankenkassen zusitzliche Vereinbarungen zur
Qualititssicherung treffen. Die Arzteschaft hat vorgeschlagen,
sich bei der Neugestaltung des Krankenhausplans stirker an
Qualitdtskriterien zu orientieren. Das wird von den Klinikerdgern
mit Misstrauen bedugt, weil es im Wettbewerb darum geht,
ungestort 6konomische Ziele zu realisieren. Mit vertraglich
vereinbarten Boni — hier nehmen sich private, komunale und
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kirchliche Hauser nichts — setzen Klinikerdger Arzte unter Strom,
sich nach dem wirtschaftlichen Ergebnis zu richten. Da sind
Fallzahlen das Kriterium und nicht die Qualitit der Behandlung,
Ich habe eine solche Vereinbarung gesehen: Okonomische Kri-
terien sind mit Boni zwischen 2.000 und 8.000 Euro belegt. Fiir
die medizinisch sinnvolle Reduktion der Dammrisse dritten
und vierten Grades bei der Geburt gibt es dagegen gerade 1.000
Euro. Die Anreizsysteme sind komplett durcheinander.

Tragen Arzte zu dieser Entwicklung bei, weil sie sehr hohe Ein-
kommenserwartungen haben?

Henke: Bundesirztekammer, Marburger Bund und der Verband
leitender Krankenhausirzte haben solche Bonus-Vereinbarungen
immer wieder kritisiert. Das ist uns zu einem grof3en Teil nicht
abgenommen worden. Wahr ist aber auch, dass immer ein
Doktor dazu gehort, der so einen Vertrag unterschreibt.

Das passt offenbar gut zur Erwartung der Patienten nach Pille
oder Messer.

Trenner: Patienten werden medial beeinflusst: Es wird uns ein
schones Leben versprochen, inklusive Gesundheit. Das wollen
Patienten einlésen, wenn sie zum Arzt gehen. Genauso fragen sie
ihre Krankenkasse, zu welchem Arzt oder in welche Klinik sie
gehen sollen. Ich bin bei Empfehlungen von Leistungserbringern
oder Kostentrigern vorsichtig: Mir ist es nicht ganz recht, dass
Vertreter wirtschaftlicher Interessen Orientierungshilfe geben.

‘Was wiirden Sie sich wiinschen: Ansitze wie Patienten-Univer-
sititen, die allgemein die Patientensouverinitit stirken?
Trenner: Das wird ein ganz langer Weg sein. Ich glaube, dass die
meisten Patienten nicht daran interessiert sind. Wenn der Blind-
darm kaputt ist, wollen sie, dass er rausgenommen wird und
dann wollen sie gesund sein, fertig, aus. Bei akuten Erkrankun-
gen geht der Patient zum Arzt, lisst sich behandeln und sagt:
Hoffentlich sehen wir uns nicht zu bald wieder.
Henke: Sie haben Recht: Fiir den einzelnen Patienten geht es
darum, ohne groflen Aufwand zu einer ziigigen Losung eines
konkreten Missbehagens zu kommen. Die Krankenkassen sind
etabliert als eine Institution,
die man fragen kann. Nach
meinem Idealbild haben Arzte
allerdings die innere Unabhin-
gigkeit, eine Entscheidung
zugunsten des Patienten auch
dann zu treffen, wenn sie fiir
die Arzte selbst nicht den grof3-
ten Ertrag bringt. Ich wiinsche
mir Orthopiden, die die kon-
servative Therapie genauso gut
beherrschen wie die operative.
Oder wenn sie nur die operati-
ve beherrschen, dasauch sagen.
Ich wiinsche mir letztlich, dass
ein erfolgreicher Operateur in
der Orthopidie sich seine Sta-
tistiken anschaut und sagt: Wir
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, , Der beste Operateur

nitzt nichts, wenn die Prothese
nachher nicht funktioniert.

Wolfram Mittelmeier

konnten die Zahl der Operationen um zehn Prozent reduzieren,
wenn wir hier mehr Méglichkeiten fiir konservative Behand-
lungen hitten. Aber er sollte dann vor seinem Verwaltungs-
direktor nicht wie ein Idiot dastehen, weil das Angebot konser-
vativer Therapien dieses Krankenhaus ins Defizit reift.

Warum zahlen die Kassen kein Geld fiir das kluge Beobachten?
Warum wird Vergiitung immer an einen Eingriff gekoppelt?

Deh: Bei der Behandlung des Prostata-Karzinoms haben wir
gerade die Prefere-Studie auf den Weg gebracht. Darin verglei-
chen wir verschiedene Behandlungsméglichkeiten objektiv
miteinander — eine Alternative ist das professionelle Beobachten
der weiteren Entwicklung der Erkrankung. Aber ich méchte
nochmal auf die Bedeutung der Qualititssicherung zuriick-
kommen. Am Anfang war die externe Qualititssicherung ein
Datenfriedhof mit erhobenem Zeigefinger. Da sind wir heute
zum Gliick viel weiter. Aber Chefirzte haben mir schon vor
zehn Jahren erzihle, dass sie sich zwar knallhart mit Kollegen
vergleichen, aber diese Daten den Kassen niemals zeigen werden.
Wir brauchen Initiativen fiir Qualititstransparenz. Die Lsung
wird nicht aus dem einzelnen Krankenhaus oder vom einzelnen
Arzt kommen. Sie muss aus einer strukturellen Uberlegung
mit politischer Flankierung kommen. Wenn wir wissen, dass
fiinf oder zehn Prozent der Hiuser in einer Indikationsgruppe
richtig Schrott machen, will ich diesen Schrott nicht unter
Vertrag nehmen miissen. Die Frage nach der Lockerung des
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, , Selektivvertrage sind fur

Krankenkassen heute die einzige
Chance, bestimmte Qualitatskriterien

durchzusetzen. Uwe Deb

Kontrahierungszwangs Mmuss genauso aufdie Tagesordnung wie
die Frage nach Einzelvertrigen zwischen Kliniken und Kassen.

Herr Professor Mittelmeier, Thre Fachgesellschaft hat ein
System zur Qualititssicherung in der Orthopidie entwickelt.
Wie funktioniert EndoCert?

Mittelmeier: Wir haben fiir den Hiift- und Kniegelenkersatz ein
zunichst freiwilliges System kreiert und drei Jahre gepriift. Dabei
geht es um Strukeur- und Prozessqualitit, in der Weiterentwick-
lung auch um Ergebnisqualitit. Dann wird der Zustand eines
Patienten vor dem Eingriff und ein Jahr nach der Operation ab-
gefragt. Jetzt miissen wir erst mal dafiir sorgen, dass die Hiuser,
die sich dazu bereit erkliren, das auch kénnen. EndoCert muss
zudem mit dem Endoprothesenregister Deutschland gekoppelt
werden. Dann bekidmen wir eine Transparenz, die weltweit ein-
malig wire. Wichtig ist aullerdem, Mindestzahl, Struktur und
Prozess zu priifen. Das tibernehmen bei EndoCert zwei speziell
geschulte Experten, in der Regel Orthopiden oder Unfallchirur-
gen, die nichtin niherem Zusammenhang mit der Klinik stehen.
Dazu kommt ein Systemzertifizierer, der [ISO-Erfahrung hat, eine
Norm, die in der Industrie Anwendung findet. Wir bekommen
von Patientenvertretungen, Kassen, Fachgesellschaften und Arz-
ten zu EndoCert positive Riickmeldungen.
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Trenner: Nach meiner Erfahrung wird das Ganze sehr anspruchs-
voll, wenn es darum geht, die Ergebnisse so zu kommunizieren,
dass auch das Publikum sie versteht. Was Qualititssicherung
macht, ist kaum noch zu vermitteln. Es gibt einen uniiberschau-
baren Flickenteppich von Initiativen. In vielen Kliniken ist im
Eingangsbereich die Wand tapeziert mit Siegeln, deren Wert
Patienten nicht einschitzen kénnen. Deshalb bin ich ein grof3er
Anhinger von eher zentral gesteuerten, flichendeckenden Sys-
temen wie der Externen stationiren Qualititssicherung nach
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Herr Henke, wie sollten Chefarztvertrige aussehen, damit
Boni nicht die Menge, sondern die Qualitit steigern?

Henke: Wenn tiberhaupt Boni vorgesehen sind, sollten sie medi-
zinische, nicht 6konomische Erfolge belohnen. Ich bin fiir
Qualititstransparenz und werbe bei meinen Kollegen dafiir,
weil ich glaube, dass sonst das Modell der Selektivvertrige an
die Stelle der 6ffentlichen Planung treten wird. Ich wiinsche mir,
dass Patienten auf der Grundlage qualititsorientierter Kranken-
hausplanung souverin entscheiden, in welches Krankenhaus sie
gehen. Ich will das Einkaufsmodell von Selektivvertrigen aus
der Versorgung unbedingt raushalten — das Dumping-Modell,
bei dem das Krankenhaus, das der Krankenkasse einen Vertrag
verkauft, dafiir belohnt wird, dass es besonders billig ist.

Deh: Mich stort, dass Sie Selektivvertrag mit Dumping gleich-
setzen. Selektivvertrige sind heute die einzige Chance fiir eine
Krankenkasse, bestimmte Qualititskriterien durchzusetzen. In
Baden-Wiirttemberg passiert das schon im Bereich der ambu-
lanten Medizin. Da geht es um die Frage der indikationsgerech-
ten, der medizinisch adiquaten Behandlung, und das wird gut
honoriert. Das wiinsche ich mir fiir Krankenhiuser auch. Ich
mochte in Krankenhiusern Qualitit unter Vertrag nehmen.
Selektivvertrige im drztlichen Bereich oder im Krankenhaus-
bereich haben mit Dumping nichts zu tun.

Der Gesetzgeber hat der Selbstverwaltung aufgetragen, bis 2014
eine Losung fiir den Mengenzuwachs im stationiren Sektor zu
erarbeiten. Wie kénnte ein mog-
licher Kompromiss aussehen?
Trenner: Zunichst einmal miissen
wir Transparenz férdern. Die gro-
Bere Transparenz miisste einge-
bunden werden in eine bessere
Gesundheitsbildung der Bevolke-
rung. Wir miissen weg von iiber-
zogenen Erwartungen: Es gibt
kein Grundrecht auf schmerzfreie
Knie bis ins hohe Alter. Wenn
man Patienten realistisch sagt, was
sie erwarten kénnen, entscheiden
sie sehr verantwortungsbewusst,
an ihren personlichen Interessen
orientiert, ob sie sich operieren
lassen oder nicht, oder in welche
Klinik sie gehen. Das sind kom-
plexe Fragen, die sich iiber Inter-
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,, Wir mussen weg von

uberzogenen Erwartungen: Es gibt
kein Grundrecht auf schmerzfreie

Knle bIS II’]S hOhe Alter Wolf-Dietrich Trenner

netportale allein nicht beantworten lassen, die zum Teil auch
der Arzt nicht beantworten kann.

Brauchen wir ein Qualititssicherungssystem wie EndoCert
von jeder Fachgesellschaft, oder worin kénnte eine mégliche
Lésung des Mengenproblems bestehen?

Mittelmeier: Wir brauchen qualititsbezogene Anreizsysteme mit
strengen, regelmifligen Priifungen. Anspruchsvolle Verfahren
mit hohen Risiken sollten von spezialisierten Einrichtungen
vorgenommen werden, damit wir die hohen Qualititsanspriiche
halten kénnen. Einen Endoprothesenwechsel beispielsweise kann
man nicht an jeder Ecke machen. Da geht es nicht um schneller,
héher, weiter, sondern um die Vermeidung von Komplikationen.
Dazu gehértauch, dass wir die Qualitit von Medizinprodukten
kontrollieren. Der beste Operateur niitzt nichts, wenn die Pro-
these nachher nicht funktioniert. Wir brauchen eine Kennzeich-
nung, an der sich Patienten leicht orientieren kénnen. Wie bei
Autoreifen: Jeder kann daraufablesen, bis zu welcher Geschwin-
digkeit sie gepriift sind. Wir brauchen aber auch Internetporta-
le, die Transparenz fiir den Patienten liefern: Wenn eine Klinik
dieses oder jenes Qualititssiegel hat, heifit das, sie hat bestimm-
te Qualitdeskriterien erfiillt.

Henke: Die Zweitmeinung bei der Indikation wiirde gegen eine
unbegriindete Mengenausweitung helfen. Das ist teuer, weil eine
Zweitmeinung sich nicht nach Aktenlage, sondern nur nach
Patientenkenntnis richten darf. Ich finde auflerdem eine fach-
bezogene Zertifizierung einleuchtend. Dafiir brauchen die
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Akteure ein MindestmafS an Zeit — doch die Kaufleute wollen
Erlose sehen. Arzte und Betriebswirte sollten die Qualitits-
sicherung aber als gemeinsame Aufgabe begreifen. Ich glaube
im Ubrigen nicht, dass wir das Mengenproblem nur auf Bun-
desebene 16sen kénnen. Es ist untragbar, dass die Bundeslinder
ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Ubernahme der Investiti-
onskosten, beispielsweise fiir Klinikbauten und Grof§gerite,
immer weniger nachkommen. Das fehlende Geld nehmen die
Krankenhiuser aus Betriebsmitteln. Dieses Geld ist aber fiir
Behandlung, fiir Personal, fiir Sachmittel gedacht; es wird um-
gelenke, um die Finanzminister der Linder zu entlasten. Zudem
wird die Qualititsdebatte nur zum Erfolg fiithren, wenn sich die
Krankenhausplanung an der Qualitit orientiert. Deswegen
sollten die Linder in der Krankenhausplanung weiter eine star-
ke Rolle spielen. Die Legitimation dafiir wird aber davon abhin-
gen, wie sie die Investitionsfrage beantworten.

Deh: Die Lander miissen ihre Verantwortung fiir die Daseinsvor-
sorge wieder stirker wahrnehmen. Aber das ist so weit weg von
der Realitit, dass man ein paar Schritte vorschalten muss. Wir
brauchen mehr EndoCert, wir brauchen mehr Prothesenregister,
wir brauchen mehr QSR, also Qualititssicherung mit Routine-
daten, in verstindlicher Form. Wir bereiten QSR mittlerweile
fiir Arzte, fiir Krankenhausverhandlungen und fiir Patienten auf.
Fiir Patienten sehr einfach: Im AOK-Krankenhausnavigator
bekommen die Einrichtungen je nach Qualitit drei, zwei oder
ein Biumchen. Das beantwortet nicht alle Fragen, aber es erméog-
licht einen Zugang zum Thema. Wenn wir Qualitit transparent
machen, miissen wir auch dariiber reden, wie wir die Spreu vom
Weizen trennen. Wenn wir die 20 Prozent Uberkapazitit in der
stationdren Versorgung nichtstilllegen, sondern in gute Qualitit
konvertieren wiirden, hitten wir wahrscheinlich im pflegerischen
und vielen anderen Bereichen weniger Probleme. m

Die Fragen stellten Anne Topfer und Hans-Bernhard Henkel-Hoving.
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ZEHN JAHRE DIAGNOSIS RELATED GROUPS

Revolution auf
der Rechnung

Gleicher Preis flir gleiche Leistung — seit Anfang 2003

verguten Krankenkassen die Kliniken in Form von Fall-

pauschalen. Zum zehnjahrigen Jubilaum der Diagnosis

Related Groups beantwortet Jirgen Malzahn zehn

Fragen zu den Vorziigen und Ticken des Systems.

Was sprach dafiir, die Klinikvergiitung
auf Diagnosis Related Groups (DRGS)
umzustellen?

D ie wichtigste Motivation fiir die Einfithrung der DRGs war
die Erkenntnis, dass starre Budgets Krankenhdusern keinen
Anlass dazu geben, bei der Leistungserbringung wirtschaftliche
Aspekte zu beriicksichtigen. DRGs haben Kliniken die Mog-
lichkeit eingerdumt, durch Optimierung der Geschiftsprozesse
Gewinne zu erwirtschaften, wenn das eigene Haus unterhalb
der durchschnittlichen Kostenentwicklung bleibt.

Im alten Entgeltsystem wurden im Wesentlichen starre Bud-
gets pauschal um einen Prozentsatz angehoben. Der Rest der
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nur scheinbar komplexen Mechanik war ein Rechenspiel. Die
nachgelagerten Positionen, wie Abteilungs- und Basispflegesitze
wurden passend gemacht, damit sie zusammen mit den dama-
ligen Fallpauschalen und Sonderentgelten die vorher festgeleg-
te Budgethohe erreichten.

Zudem erkannte die damalige Bundesregierung die Notwen-
digkeit, die Zahl der Klinikbetten zu verringern. Sinkende
Pflegetage pro Fall, Abnahme der Gesamtzahl aller Pflegetage
trotz Fallzahlvermehrung und das zunehmende Verlagern von
bisher vollstationiren Leistungen in den ambulanten Bereich
machten den Bettenabbau zu einem erstrebenswerten Ziel. Die
Bundesregierung erkannte damals zu Recht, dass die Linder im
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Interessenkonflikt zwischen regionaler Wirtschaftsforderung
durch Gesundheitseinrichtungen und rationaler Krankenhaus-
planung nicht ausreichend konsequent handeln wiirden. Deshalb
stellte das DRG-System auf die Vergiitung der durchschnittlichen
Kosten pro Fall ab. Dieses Verfahren sollte dazu fiihren, dass die
am schlechtesten wirtschaftenden Krankenhiuser aus der Ver-
sorgung ausscheiden.

Diagnosis Related Groups

Diagnosebezogene Fallgruppen bilden die Grundlage fiir ein
leistungsorientiertes Vergiitungssystem fiir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen, in dem alle Behandlungsfalle nach pauschalierten
Preisen vergiitet werden. Diagnosis Related Groups (DRGs) erfiillen als
administrierte Preise zugleich eine Benchmark-Funktion, indem sie den
einzelnen Krankenhdusern Hinweise darauf geben, inwieweit deren
betriebliche Kostenstruktur vom Durchschnitt abweicht. Die erstmals
in den 1980er Jahren in den USA entwickelten DRGs haben sich mitt-
lerweile in verschiedenen Auspragungen international als Vergiitungs-
system in Krankenhdusern durchgesetzt. DRGs bilden ein Patienten-
klassifikationssystem, mit dem einzelne stationare Behandlungsfalle
anhand bestimmter Kriterien (zum Beispiel nach Diagnose-Schliissel
oder Alter des Patienten) zu Fallgruppen zusammengefasst werden.

In Deutschland wird seit Ende der 1980er Jahre iiber die Einfiih-
rung von DRGs diskutiert. Erst durch das Fallpauschalengesetz aus
dem Jahr 2002 wurde die Abrechnung nach DRGs fiir deutsche Kran-
kenhauser verbindlich eingefiihrt. Der Fallpauschalen-Katalog fiir
Deutschland wurde durch das von der gesetzlichen Krankenversicherung,
dem Verband der privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft getragene Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus adaptiert und wird seitdem jahrlich weiterentwickelt. Der
DRG-Katalog enthalt neben einer konkreten Leistungsbeschreibung
auch die relative Verglitungshohe (Bewertungsrelation) jeder einzelnen
Fallgruppe. Die tatsachliche Vergiitungshohe errechnet sich im Einzel-
fall aus dem Produkt von Bewertungsrelation und Basisfallwert (Lan-
desbasisfallwert).

Mit dem Ziel, gleiche Leistungen auch gleich zu vergiiten, wurden in

der sogenannten Konvergenzphase ab 2005 die krankenhausindividu-
ellen Basisfallwerte schrittweise an ein landesweites Vergiitungsniveau,
den Landesbasisfallwert, angeglichen. Der Gesetzgeber verlangerte die

Konvergenzphase, die 2009 enden sollte, mit dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz um ein Jahr. In diesem Gesetz wurde zudem

eine weitere Konvergenzphase festgesetzt. Die bundesweit unterschied-
lichen Landesbasisfallwerte werden von 2010 bis 2014 in fiinf gleichen

Anpassungsschritten an einen Korridor um einen bundesweit einheitlichen

Basisfallwert (Bundesbasisfallwert) angeglichen. Fiir Leistungen der
Psychiatrie und Psychosomatik ist ein tagespauschaliertes Vergiitungs-
system entwickelt worden, dass ab 2013 stufenweise eingeflihrt wird.

Quelle: AOK-Bundesverband, www.aok-bv.de > Lexikon
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Welche politischen Krafte wirkten
fiir das neue Vergiitungssystem -
gegen welche Widerstande?

u Beginn des Umstellungsprozesses konnte kaum jemand

wissen, wer von vom neuen Vergiitungssystem relevante
Vorteile haben wiirde. Krankenhausvertreter haben DRGs
immer wieder an der Selbstkostendeckung gemessen und die
Fallpauschalen deshalb als , Teufelszeug" diffamiert. Vergleicht
man die DRGs aber mit dem fiir psychiatrische Krankenhiuser
noch bis Ende 2012 geltenden System der starren Budgets,
sollten auch Krankenhausvertreter deren Vorziige erkennen: Die
Erlsssteigerungen im DRG-System waren aufgrund der Beriick-
sichtigung von Mehrleistungen entschieden héher als in der
Psychiatrie und Psychosomatik.

Auf Seiten der Krankenkassen hatte der AOK-Bundesverband
die stirkste Priferenz fiir DRGs. Die Ersatzkassen standen DRGs
mehrheitlich positiv gegeniiber, wihrend die anderen Kassen-
arten {iberwiegend skeptisch waren. Kassenvertreter vermuteten
oft, dass die Pauschalen zu grob sein wiirden: Die schwerer er-
krankten AOK-Versicherten kimen mit den leichter erkrankten
BKK-Versicherten in gleiche Fallgruppen und die AOK wiirde
quersubventioniert. Solche Effekte lieffen sich jedoch nicht be-
legen. Ab dem Jahr 20006 trat diese Frage vor der Debatte um
die Ausgestaltung des morbidititsorientierten Risikostrukeur-
ausgleichs (Morbi-RSA) in den Hintergrund. Der Morbi-RSA
bewegt im Vergleich zur Anderung der Krankenhausfinanzie-
rung ganz andere Groéflenordnungen finanzieller Mittel.

Private Trager wollten Fallpauschalen. Auch die Krankenhaus-
seite war gespalten, was der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) das Agieren erschwerte. Wihrend die privaten Kranken-
haustriger die DRG-Einfiihrung vorantreiben wollten, waren
die offentlichen Hiuser, allen voran die Universititskliniken,
lange Zeit skeptisch. Kritiker befiirchteten, dass besonders
schwere Fille nicht korrekt abgebildet und Innovationen zu
langsam ins DRG-System aufgenommen werden.

SchliefSlich schlug die DKG vor, mit einem Optionsjahr in
die Systemumstellung zu starten — die Krankenhiuser sollten
das neue Vergiitungssystem ausprobieren kénnen (siche Kasten
links). Deshalb dauerte es zwei Jahre, bis erste Wirkungen auf
die Krankenhausfinanzierung spiirbar wurden. Bis 2005 erfolg-
te die Budgetfindung nach altem Muster auf Krankenhausebene.
Daran schloss sich eine quilend lange Konvergenzphase an.
Schrittweise wurden die krankenhausbezogenen Basisfallwerte
bis zum Jahr 2010 an das Niveau der Landesbasisfallwerte an-
gepasst. Die vollstindigen Wirkungen der DRGs kommen erst
seitdem zum Tragen. Derzeit lduft noch der Konvergenzprozess
der Landesbasisfallwerte auf einen Korridor um den Bundes-
basisfallwert. Diese Anpassungsphase soll 2014 abgeschlossen
werden. Es ist schon ein langer Weg, bis die stationire Behand-
lung einer Lungenentziindung an der Ostsee den gleichen Preis
hat wie in Bayern.
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Welche Effekte hatten die DRGs?

D as DRG-System setzt Anreize zur Verringerung der durch-
schnittlichen Verweildauer von Patienten im Krankenhaus.
Offenkundig sind auch die Zunahme von Leistungstransparenz
und Kodierqualitit. Erst mit der Einfiihrung der DRGs haben
sich Krankenhiuser systematisch mit der Frage beschiftigt, ob
alle vorliegenden Diagnosen und medizinischen Prozeduren
kodiert, also mit einem Zahlenschliissel erfasst werden. Selbst-
verstindlich gibt es dabei noch Steigerungspotenzial. Auch hat
das Upcoding — Kliniken kodieren vermehrt hoher bewertete
Diagnosen —in manchen Bereichen Einzug gehalten. Insgesamt
widmen Krankenhiuser aber der Kodierung mehr Aufmerk-
samkeit, und sie diirfte der Realitit niher kommen als vor den
DRGs. Damals lagen quasi nur Gesamtstatistiken iiber Dia-
gnosen und Prozeduren einer ganzen Klinik vor. Mit den DRGs
ist das Leistungsspektrum eines Hauses leichter zu erfassen.

Mengenanstieg in der Diskussion. Weniger erwiinscht, aber
aufgrund der Anreizstruktur nicht véllig unerwartet, war der
fast durchgingige Anstieg von Zahl und Schweregrad der Fille.
Der Casemix (ein Mafl fiir die Mengenentwicklung) stieg
regelhaft um Werte zwischen zwei und drei Prozent pro Jahr.
Dieser Mengenanstieg ist derzeit der Kern der Diskussion um
die Weiterentwicklung des DRG-Systems. Die Krankenhaus-
seite spricht von einem Hamsterrad, in dem nur die Einrichtun-
gen iiberleben kénnen, die jedes Jahr sehr viel héhere Fallmengen
erbringen. Dies wird jedoch durch den Kostenorientierungswert
relativiert. Das Statistische Bundesamt berechnet ihn aus den
Kostendaten der Krankenhiuser. Der Wert betrug in den Quar-
talen drei und vier des Jahres 2011 und den Quartalen eins und
zwel des Jahres 2012 gerade einmal zwei Prozent. Die GKV-
Ausgaben fiir die stationire Versorgung stiegen im gleichen
Zeitraum aber um rund vier Prozent.

Der Unterschied in der Wahrnehmung ist durch die Defizi-
te bei den Investitionsfinanzierungen begriindet. Nach aktuel-
ler Gesetzeslage sind im Rahmen der dualen Krankenhaus-
finanzierung dafiir die Linder zustindig. Diese tragen aber nicht
einmal mehr 50 Prozent der Investitionen im Krankenhaussek-
tor. Den Rest miissen die Krankenhiuser teilweise iiber Kredi-
te vorfinanzieren. Hier ist ein Neustart erforderlich — vielleicht
durch eine finanzielle und planerische Beteiligung des Bundes,
die der CDU-Krankenhausexperte Lothar Riebsamen kiirzlich
ins Spiel gebracht hat.

Zentrenbildung ist ausgeblieben. Fachleute hitten allgemein
erwartet, dass das neue Entgeltsystem die Zentrenbildung fordert.
Dieser Effeke blieb jedoch aus — weil jeder Kliniktriger hoch
bewertete DRGs, beispielsweise fiir aufwendige Wirbelsiulen-
operationen, Polytraumen oder Transplantationen, in seinen
Hiusern abrechnen will. Wollte man die Zentrenbildung trotz-
dem vorantreiben, miissten entweder die Bundeslinder dies in
ihrer Planung durchsetzen oder der Gesetzgeber kénnte den
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Krankenkassen kollektiv oder direktvertraglich entsprechende
Instrumente in die Hand geben. Auch der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) wire befugt auf diesem Sektor durch ver-
bindliche Strukturvorgaben titig zu werden, wie er es beispiel-
weise fiir die Krebstherapie von Kindern getan hat. Die aktuel-
le Situation, in der die teilweise recht abstrakten Krankenhaus-
pline und die wenigen Strukturvorgaben des GBA die einzigen
Leitplanken auf diesem Terrain sind, ist unter qualitativen
Gesichtspunkten deutlich verbesserungswiirdig.

Wie kénnen Politik, Kassen
und Kliniken bei unerwiinschten
Effekten nachsteuern?

j edes Entgeltsystem setzt spezifische Anreize und beeinflusst
dadurch die Form der Leistungserbringung. Systeme mit
tagesgleicher Vergiitung produzieren mehr Pflegetage. Die
Abrechnung nach Diagnosis Related Groups fiihrt zu Fallzahl-
anstieg und Schweregradsteigerung, die in bestimmten Grenzen
als eine 6konomisch nachvollziehbare Anpassung zu sehen sind.
Eine Grenze ist bei medizinisch nicht erforderlichen Leistungen
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erreicht — diese fallen unter Kérperverletzungen. Ebenso ist
echtes Upcoding, also beispielsweise das Kodieren von Diagno-
sen, die nicht vorgelegen haben, rechtlich inakzeptabel. Je
knapper ein Vergiitungssystem hinsichtlich des Gesamtniveaus
ausgestattet ist, umso héher ist das Risiko fiir Fehlverhalten wie
das sogenannte blutige — also zu frithe — Entlassen. Dieses Phi-
nomen ist in Deutschland iibrigens nicht in relevant hsherem
Umfang zu beobachten als vor der DRG-Einfithrung — ein
Hinweis darauf, dass das Vergiitungsniveau fiir die deutschen
Krankenhiuser akzeptabel ist.

Auch die Jahresabschliisse einzelner Krankenhiuser, Berich-
te von bérsennotierten privaten Klinikketten und Analysen der
Banken weisen auf eine insgesamt gute Ertragslage hin. Unge-
eignet sind hingegen die kumulierten Prognosen in den Berich-
ten der Krankenhausverbinde, weil diese immer viel pessimis-
tischer ausfallen als die ,iiberraschende” Realitit der nachfol-
genden Jahresabschliisse der einzelnen Kliniken.

Immer mehr Geld fiir die Kliniken

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die
stationdre Versorgung in Milliarden Euro

62,6
58,3

2000

2010 2012*

* Schdtzung AOK-Bundesverband, Stand September 2012

Die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankenhausleistungen sind seit
2000 von rund 44 auf mehr als 62 Milliarden Euro im Jahr 2011 ange-
stiegen. Die Zuwachsraten lagen dabei deutlich iiber der Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen: Wahrend die GKV-Ausgaben fiir Kliniken
zwischen 2000 und 2012 um mehr als 40 Prozent gewachsen sind,
betrug die Steigerung der Grundlohnsumme im gleichen Zeitraum nur
knapp 15 Prozent. Die Ausgabenentwicklung geht nach Auffassung der
Krankenkassen vielfach auf eine medizinisch nicht gebotene Leistungs-
ausweitung durch die Krankenhduser zuriick.

Quelle: AOK-Bundesverband; amtl. Statistik KJ1 GKV
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Fehlende Konsequenzen begiinstigen Upcoding. Der Umfang des
Upcodings ist eine Frage der Konsequenzen. Folgt auf fehler-
hafte Rechnungsstellung keine Strafe, haben Kliniken keine
Hemmschwelle, weil sie entweder das erhhte Entgelt oder
schlimmstenfalls den korrekten Rechnungsbetrag erhalten. Die
Kassen hingegen miissen, wenn sich ein gepriifter Fall als korrekt
abgerechnet erweist, eine Verwaltungsgebiihr von 300 Euro an
die Kliniken zahlen. Dieses asymmetrische Verhiltnis begiins-
tigt das Upcoding. Vielleicht sollten die Kassen dazu tibergehen,
Priiferfolge auf die Region bezogen im Internet zu verdffent-
lichen: Beispielsweise konnten vierteljihrlich jeweils die zehn
auffilligsten und die zehn unauffilligsten Krankenhiuser ge-
nannt werden. Transparenz hat schon vielfach Erfolg gehabt.

Betriebsgrofen und Auslastung zu niedrig. DKG und Kranken-
kassen sollen nun im Laufe des Jahres 2013 das richtige Verhilt-
nis von Preis- zu Mengensteigerung im Rahmen eines gesetz-
lichen Auftrags neu bestimmen. Es ist zweifelhaft, dass hier
Wege gefunden werden, wenn die Bereiche Investitionsfinan-
zierung und Uberkapazititen in der somatischen Versorgung
sowie die Schnittstelle zur ambulanten Versorgung nicht einbe-
zogen werden. Die aktuell diskutierten Ansitze gehen viel zu
stark davon aus, dass die Versorgung in Deutschland beziiglich
der Strukturen optimal ist. Dabei gibt es beispielsweise Hinwei-
se, dass die Betriebsgrofien der Krankenhiuser insgesamt unge-
niigend sind. Mehr als 50 Prozent der deutschen Krankenhiuser
haben weniger als 300 Betten. Auch die Auslastung ist insgesamt
zu niedrig. Seit 2004 liegt die bundesweite Auslastungsquote in
der Somatik unter achtzig Prozent. Nach den Krankenhaus-
planen der Linder ist 85 Prozent Auslastung die unterste akzep-
table Grenze.

Die aktuellen Anreizsysteme sind zudem nicht dazu geeignet,
den Anteil ambulanter Leistungen zulasten vollstationirer oder
teilstationirer Leistungen zu steigern. Ebenso wichtig ist die
Frage einer Neufassung der unzureichenden Investitionsfinan-
zierung. Dies ist im gesetzlichen Auftrag jedoch nicht vorgeschen.
Eine Krankenhausvergiitungsreform kann aber ohne die Be-
trachtung der oben genannten Punkte und ohne eine sektoren-
iibergreifende Ausrichtung kaum iiberzeugende Ergebnisse
liefern. Die entsprechenden Kompensationsmechanismen
werden die moglichen positiven Effekte kleiner Losungen iiber-
lagern. Daher ist fiir die nahe Zukunft mit weiteren Ups and
Downs in der Klinikfinanzierung zu rechnen — so wie schon in
der Vergangenheit bei gesetzlichen Anderungen.

Was haben Versicherte, Patienten,
Arzte und Pflegende von den DRGS?

D ie Versicherten profitieren davon, dass sich mit den DRGs
die Ausgaben der Krankenkassen vermutlich moderater
entwickelt haben, als dies mit dem Selbstkostendeckungsprinzip
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der Fall gewesen wiire. Oft wird behauptet, Patienten wiirden
seit Einfithrung der DRGs schlechter gepflegt. Der Stress fiir
Arzteund Pflegekriifte habe zugenommen. Fest steht allerdings,
dass die Zahl der Pflegetage prozentual viel stirker abgenommen
hat, als die Stellen im Pflegebereich. Die Effekte, die vom Aus-
lagern von Titigkeiten wie Betten putzen und Essen austeilen
ausgehen, sind in diesen Berechnungen noch gar nicht beriick-
sichtigt. Hinzu kommt, dass es keine vergleichenden Studien
unter anderen Entgeltsystemen gegeben hat. Insofern sind beide
Einschitzungen mit Vorsicht zu genieflen.

Arbeitssituation vergleichsweise entspannt. Mit der Einfithrung
des Arbeitszeitgesetzes und der Abschaffung des , Arztes im
Praktikum® hat sich die Arbeitssituation gegeniiber den 90er
Jahren vergleichsweise entspannt. Dies steht zwar im Wider-
spruch zu den Aussagen der drztlichen Standespresse, wird aber
von vielen ilteren Krankenhausirzten durchaus offen ausge-
sprochen. Allerdings haben diese Entwicklungen mutmaflich
wenig mit dem Entgeltsystem zu tun.

Weltweit finden bei Arzten und Krankenhiusern meist die
Systeme Anklang, bei denen alle erbrachten Leistungen zu festen
Preisen vergiitet werden. Diese Vergiitungssysteme haben nur
oft die unerwiinschte Nebenwirkung, die jeweiligen Kranken-
versicherungen zu ruinieren und in der Folge zu Bakschisch-
Systemen mit Zuzahlungen aus dem privaten Portemonnaie der
Patienten zu mutieren.

Wie profitieren Krankenhauser
von den DRGs?

liniken haben die Chance, sich durch innovatives und kre-

atives Management selbststindig aus finanziellen Problemen
zu befreien. Die Verwaltungsleiter und die verantwortlichen
Arzte kénnen aufgrund der aggregierenden Eigenschaften der
DRGs viel exakter tiber Leistungsschwerpunkte von einzelnen
Abteilungen sprechen. Erst die DRGs habenKrankenhiuser in
die Lage versetzt, mittels interner Kostenrechnung die Stirken
und Schwichen des einzelnen Hauses systematisch zu erkennen
und zu analysieren. Beispielsweise kann ein Betriebswirt sehr
schnell merken, ob in der Orthopidie seines Krankenhauses die
Hiiftendoprothetik oder die Wirbelsdulenoperationen kono-
misch das Riickgrat der Abteilung bilden.

Der Spielraum hat sich vergroBert. Dies wire auch ohne DRGs
moglich gewesen. Allerdings gab es nicht viele Krankenhiuser,
in denen die interne Motivation ausreichte, um sich eingehend
mit Kostenentwicklungen zu beschiftigen, wenn kein externer
Anlass dazu bestand. Insgesamt hat sich im Zusammenspiel mit
der aktuell geltenden Vergiitung von Mehrmengen — zusitzlich
erbrachten Leistungen iiber das vereinbarte Budget hinaus— der
strategische Spielraum fiir Krankenhiuser vergrofert.
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Wie hat sich die Krankenhaus-
landschaft verandert?

Auch hier ist es nicht einfach zu differenzieren, welche Ent-
wicklungen auf das DRG-Systems zuriickzufiihren und
welche unabhingig davon zu sehen sind. Die Zahl der 6ffentlich-
rechtlichen Triger hat sich hin zu privaten Trigern verschoben.
Zihlt man allerdings die Krankenhiuser, so sind die Anteile
zwischen privaten, kommunalen und kirchlichen Trigern fast
gleich. Betrachtet man die Betten, sind die 6ffentlichen Triger
noch immer mit {iber 50 Prozent in der Mehrheit. Die Anzahl
der Krankenhiduser hat relativ stirker abgenommen als die
Anzahl der Betten. Das liegt auch daran, dass beispielsweise der
Vivantes-Konzern in Berlin mit neun urspriinglich eigenstin-
digen Krankenhiusern jetzt als ein Krankenhaus gezihlt wird.
Dies ist die Folge davon, dass das ,, Krankenhaus® nie gesetzlich
definiert worden ist. Diesem Versiumnis ist es auch zu verdan-
ken, dass Krankenhiuser, die beispielsweise mehr als 40 Kilo-
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meter auseinander liegen, aufgrund von Trigerstrukturen als
eine Einheit gezihlt werden diirfen. Insbesondere bei den
Qualititsberichten mit Krankenhausbezug fiihrt dies zu absur-
den Zusammenfassungen bezichungsweise zur Verzerrung von
Ergebnissen. Auch wenn die Ursachen dafiir in kommunal-
politischen Vorgaben oder dem Wunsch privater Trigergruppen
nach Intransparenz liegen konnten, sind derartige Vorkomm-
nisse nicht hinnehmbar. Solche Verzerrungen fiihren dazu, dass
aufwendige Datensammlungen zu sinnfreien Datenfriedhéfen
verkommen.

Hochleistungsmedizin bleibt attraktiv. Das DRG-System hat
nicht, wie vor zehn Jahren noch befiirchtet, zum Tod der kom-
pletten Hochleistungsmedizin gefiihrt. Im Gegenteil: Die Be-
gleitforschung des IGES-Instituts belegt, dass eine Zentralisie-
rung mit der Spezialisierung einzelner Hiuser auf teure und
komplexe Leistungen nicht stattgefunden hat. Stellvertretend
dafiir stehen die fast 50 Transplantationszentren, die iiber ganz
Deutschland verteilt sind. Die Hilfte wire mit Sicherheit eben-
falls bedarfsdeckend und aller Wahrscheinlichkeit 6konomisch
und qualitativ die bessere Variante. Dies sind Hinweise dafiir,
dass zumindest bestimmte Bereiche der Hochleistungsmedizin
fiir viele Krankenhiuser attraktiv erscheinen.

Wie haben sich die DRGs auf die
Verhandlungen zwischen Kassen
und Kliniken ausgewirkt?

tatt tiber Abteilungs- und Basispflegesitze wird heute iiber

DRGs, Casemixpunkte, Sonderentgelte, Neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden diskutiert — also meist nur
iiber Mengen. Die Preise sind bei den meisten Entgeltarten durch
die Festlegung des Landesbasisfallwerts bereits fixiert. Nur bei
unbewerteten Entgelten (seltene Sonderentgelte fiir Behandlun-
gen beispielsweise schwer Brandverletzter) werden die Preise in
den Budgetverhandlungen auf der Hausebene festgelegt. Insge-
samt sind die Verhandlungen sehr viel komplexer geworden. Sie
werden von beiden Seiten oft mit Computerprogrammen be-
gleitet, mit deren Hilfe sich die Vorschlige der Vertragspartner
gleich analysieren lassen.

Web- und Lesetipps

- www.aok-gesundheitspartner.de > Krankenhaus

- www.g-drg.de

- S. Burmann, J. Malzahn: Flickwerk statt Finanzreform. G+G 2/2009,
S.26-31

- T. Handschuh, J. Malzahn: Zahlen fiir den Rechnungs-Check.
G+G 6/20009, S. 14-15

- C. Fahlenbrach, J. Malzahn, K. Heyde: Pay for Performance:
Bonus ohne Extrakosten. G+G 9/2011, S. 34—-38
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Wie lasst sich die Qualitat der
Krankenhausleistungen sichern?

D iagnosis Related Groups haben die Kodierqualitit erheblich
verbessert. Daher sind die Voraussetzungen fiir die Qualitits-
sicherung erheblich besser, weil zunichst einmal gleiche Leis-
tungen identifizierbar sind. Vor der Einfiihrung von DRGs war
die Verschliisselung von Diagnosen und medizinischen Proze-
duren oft nicht direkt finanzwirksam. Daher konnte man ins-
besondere bei Nebendiagnosen und Prozeduren kaum von einer
vollstindigen Kodierung der Fille ausgehen.

Letzten Endes geht es in der Qualititssicherung immer um
Indikations-, Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitit. Dazu
kommen als eine spezielle Art von Ergebnisqualitit die soge-
nannten Patient Related Outcomes, also die von Patienten als
relevant eingeschitzten Endpunkte einer Behandlung. Die
direkten Zusammenhinge von DRGs und dem Niveau der
Qualititssicherung sind aber eher schwach ausgeprigt.

Welche Zukunft haben die DRGs?

P rognosen sind schwierig, vor allem wenn sie in die Zukunft
gehen —das hat schon Karl Valentin weise festgestellt. Derzeit
scheinen Diagnosis Related Groups aber die Methode der Wahl
fiir Krankenhaus-Entgeltsysteme zu sein. Allerdings sind DRGs
nur ein Instrument und nicht das Kernstiick der Vergiitung von
Krankenhiusern.

Das ésterreichische Vergiitungssystem ist in den Grundstruk-
turen durchaus mit einem DRG-System verwandt. Jedoch gibt
es in Osterreich immer noch ein Selbstkostendeckungssystem
fiir Krankenhiuser, wodurch die Wirkungen der Fallpauschalen
anders ausfallen als in Deutschland. In einigen anderen Staaten
(zum Beispiel in Australien) werden mit DRGs feste staatliche
Budgets verteilt — elektive (planbare) Krankenhausleistungen
werden nur erbracht, solange das fixierte Budget noch nicht
ausgeschopft ist.

Diese Beispiele zeigen, dass ein DRG-System im Kontext
seines jeweiligen ordnungspolitischen Rahmens zu sehen ist.
Dass der Gesetzgeber die Bedingungen in Deutschland grund-
sitzlich verindern wird — beispielsweise in Richtung der oben
genannten Systeme — erscheint aber eher unwahrscheinlich. m

Jiirgen Malzahn leitet die Abteilung stationdre Versorgung im
AOK-Bundesverband. Kontakt: Juergen.Malzahn@bv.aok.de

Bitte lesen Sie zu diesem Thema auch die Statements

auf den Seiten 40 und 41.

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang



Inklusion heift:
Gemeinsam nlcht abwaschen

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Damit gemeinsames Wohnen selbstverstandlich wird.

MENSCH
@,

Exiusion s\tearatinn  Inklus ion D A S W (Jle ﬁiheg gwhl fN ” T



Statements

Was sind die Fall

Die Entwicklung der Diagnosis Related Groups (DRGes) ist eines
der wenigen Beispiele unseres Gesundheitssystems, in dem die
Selbstverwaltung nahezu ohne staatliche Eingriffe funktioniert
hat. Verweildauern im Krankenhaus wurden im Interesse von
Patientinnen und Patienten kiirzer und dortige Ressourcen
wurden besser genutzt. Der zentrale Vorteil der DRGs besteht

~Personalkosten
besser abbilden“

Cornelia Priifer-Storcks,
Senatorin fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz in Hamburg

jedoch darin, medizinische Leistungen und Kosten in einem
iiberschaubaren System messbar und vergleichbar zu machen
und so die Grundlage fiir darauf aufbauende Qualititssiche-
rungssysteme zu legen. Die Einfithrung der DRGs hatte aber
auch unerwiinschte Nebenwirkungen: Der Fallzahlanstieg und
der Anstieg der Belegungstage sowie der erheblich erhshte Do-
kumentationsaufwand fiihrten zu einer deutlichen Arbeitsver-
dichtung fiir das Personal. Die Zahl der Behandlungsfille und
die Krankenhausausgaben erreichen jedes Jahr einen nichtallein
durch die demografische Entwicklung zu erklirenden neuen
Rekord. Hier entfaltet das System Fehlanreize.

DRGs waren ein richtiger Schritt. Allerdings darf dieses
Abrechnungssystem nicht dazu fiihren, dass die positiven Er-
gebnisse durch eine nur konomisch ausgerichtete Steuerung
konterkariert werden. Deshalb ist es notwendig, die DRGs mit
den Qualititserhebungen nach Paragraf 137 Sozialgesetzbuch V
zu verkniipfen und durch exakte Indikationsstellung unnétige
Behandlungen und Eingriffe auszuschlieffen. Wir brauchen eine
Neu-Justierung des Vergiitungssystems, um Mengenanreize zu
nehmen und Personalkosten besser abzubilden. In der Psychia-
trie sollten wir versuchen, einmal gemachte Fehler nicht zu
wiederholen. Wir brauchen gerade hier ein Vergiitungssystem,
dass die Abschottung der Sektoren aufbricht. m
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Der Gesetzgeber beabsichtigte, mit den DRGs ein leistungsorien-
tiertes Entgeltsystem einzufiihren, das Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt fordert. Fehlanreize durch tagesgleiche Pflegesitze, die
zu einer Verlingerung der Verweildauer fiihrten, sollten korrigiert
werden. Tatsichlich sank mit den DRGs die Verweildauer,
Uberkapazititen wurden abgebaut und der Druck, die eigenen
Abldufe zu optimieren und Ressourcen zu erschliefSen, stieg. Die
Einfiihrung der DRGs forderte von den Einrichtungen neue
Organisationsmodelle, die Férderung von Strukturqualitit und
Prozessoptimierung. Der Klinikalltag wurde 6konomisiert. Dies
fiihrte einerseits zu einer hoheren Produktivitit bei den Leis-
tungserbringern. Nach Ergebnissen einer Studie von Kienbaum
2008 gehoren die deutschen Krankenhiuser zu den produk-
tivsten weltweit. Andererseits gingen diese umfassenden Verin-
derungen einher mit einem unverhiltnismifig grofen Stellen-
abbau in der Pflege: Laut Deutschem Institut fiir Pflegeforschung
fielen rund 50.000 Stellen weg. Dies brachte im Zusammenhang
mit der kiirzeren Verweildauer und gestiegenen Patientenzahlen
eine erhebliche Arbeitsverdichtung mit sich. Parallel dazu er-
héhte sich der administrative Aufwand. Pflegende und Arzte
konnen deshalb einen groflen Teil ihrer Zeit nicht mehr am
Patientenbett verbringen. Die Klinikmitarbeiter befinden sich

~Stellenabbau bringt
Arbeitsverdichtung”

Andrea Lemke,
Prdsidiumsmitglied im Deutschen Pflegerat,
Lenkungsausschuss DRG und Pflege

durch diese Belastung stindig im Spannungsfeld von Okonomie,
Patientensicherheit und Patientenorientierung.

Aufdie Mitarbeiter in psychiatrischen und psychosomatischen
Kliniken kommen mit dem pauschalierenden Entgeltsystem
2013 voraussichtlich die gleichen Probleme zu. Dabei sollten die
Entscheidungstriger aus der zehnjihrigen Erfahrung mit den
DRGs lernen und es in der Psychiatrie besser machen. m
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pauschalen wert?

Das DRG-System hat die Krankenhauswelt stark verindert und
zu einer Okonomisierung gefiihre. Mit der Pauschalierung von
Leistungen ging eine Arbeitsverdichtung einher, da die Kliniken
die Verweildauer immer weiter verkiirzen miissen. Die erzielten
Effektivititssteigerungen sind enorm. Mittlerweile st6f3t das
System in vielen Kliniken — insbesondere Unikliniken —aber an

~Hochschulmedizin
ist unterfinanziert”

Dr. Andreas Tecklenburg,
Vizeprdsident der Medizinischen
Hochschule Hannover

seine Grenzen. Unikliniken unterscheiden sich deutlich von
anderen Krankenhiusern, denn sie sind in der Mehrzahl Maxi-
malversorger. Als Sekundir- oder sogar Tertidrbetreuer iiber-
nehmen sie von anderen Kliniken Patienten, die einer besonders
aufwendigen Therapie und Betreuung bediirfen. Das DRG-
System muss sich aus Sicht der universitiren Medizin deshalb
weiterentwickeln. Wir brauchen eine Finanzierung der Extrem-
kostentfille, die die Schere zwischen den Kosten und den Erlésen
aufhebt und einen patientenbezogenen Gesamtschweregrad
beriicksichtigt. Es muss moglich sein, fiir Kosten, die mit mehr
als 10.000 Euro iiber den Erlosen liegen, oder fiir Leistungen
bei schweren Komplikationen und Begleiterkrankungen eine
Kostenerstattung zu beantragen. Uniklinika sind zudem ein Ort
der Innovationen. Die von uns entwickelten neuen Therapien
werden aber derzeit nur mit Verzégerung in das DRG-System
aufgenommen. Innovationen miissen in Zukunft schneller
finanziert und kontinuierlich in das System eingefiithrt werden.
Uniklinika produzieren Wissen. Fiir die Aus- und Weiterbildung
muss es — wie etwa in Kanada — einen Zuschlag geben.

Hochschulmedizin ist unterfinanziert. Investitionen miissen
auch iiber das Budget von Krankenkassen finanziert werden
konnen. Zudem brauchen wir Sonderregelungen fiir anerkann-
te Epidemien wie etwa die EHEC-Epidemie. m
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Unbestreitbar geht die Einfithrung der DRGs mit einer Welle der
Okonomisierung im Gesundheitswesen und in der Kranken-
hausversorgung einher. Das Ergebnis sind Privatisierungen und
ein erheblicher Sparzwang, iiber den man nachdenken sollte. Die
Kosten fiir die stationire Versorgung machen einen grofSen Anteil
der Gesundheitsausgaben aus und steigen Jahr fiir Jahr. Im Inter-
esse einer langfristig bezahlbaren sozialen Krankenversicherung
miissen alle Spielriume genutzt werden, um durch effizientere
Organisation vermeidbare Kosten einzusparen. Die Schwierig-
keiten der privaten Krankenversicherung, die Ausgaben fiir
Versicherte in leistungsstarken Tarifen zu kontrollieren, sprechen
eine deutliche Sprache. Im Interesse der Beitragszahler sind klare
Anreize zur Effizienzsteigerung in den Kliniken dringend geboten.
Das erfiillen die DRGs stiirker als das alte Vergiitungssystem.
DRGs machen deutlich, welcher Patient, welche Patienten-
gruppe, welche Abteilung defizitir sind. Daraus ergibt sich, wo
Personal abgebaut werden sollte, welche Patienten besser nicht
aufgenommen und welche besonders gesucht werden sollten.
Patientenselektion und angebotsinduzierte Nachfrage werden
bedeutsam —und machbar. Damit dies nicht zu schwerwiegen-
den Versorgungsengpissen und Qualititsdefiziten fithrt, miis-

»Effizienz im Interesse
der Beitragszahler

Dr. llona Koster-Steinebach,
Referentin Gesundheitswesen bei der
Verbraucherzentrale Bundesverband

sen wir genau hinschauen: wie sich die Personalverknappung
besonders in der Pflege auf die Qualitit auswirkt und wo Ver-
sorgungsliicken durch Patientenselektion entstehen. Wir brau-
chen wirksame Qualititssicherung und -transparenz, aber auch
eine kontinuierliche Verbesserung der Anreize des DRG-Systems
und der Versorgungsplanung und -steuerung. Dann kénnten
sich die DRGs positiv auswirken, ohne neue Versorgungspro-
bleme zu schaffen. m
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KRANKENHAUS-ABRECHNUNG

Die Uhr tickt erst nach Priifbeginn

Hat eine Kasse den Medizinischen Dienst beauftragt, eine Klinikabrechnung zu priifen, und
ist dieser Auftrag rechtzeitig angemeldet, kann das Krankenhaus die Patientenakte nicht
einbehalten. Auch wirkt sich die zogerliche Bearbeitung der Priifung nicht auf die Vergiitung
der stationdren Leistungen aus. Dies entschied das Bundessozialgericht. Von Anja Mertens

Urteil vom 13. November 2012
-B1KR24/11R-
Bundessozialgericht

In dem Fall, den das Bundessozialgericht
zu entscheiden hatte, ging es um einen
gesetzlich krankenversicherten Patienten,
der wegen multipler Erkrankungen zu-
nichst vom 23. April bis 3. Mai 2007
stationir behandelt worden war. Bereits
einen Tag nach seiner Entlassung musste
der damals 80-jihrige Mann erneut ins
Krankenhaus. In ihrer Schlussrechnung
vom 24. Mai 2007 verlangte die Klinik
fiir die Behandlung eine Vergiitung in
Hohe von 3.244,17 Euro. Die Kranken-
kasse des Patienten beglich die Rechnung
unter Vorbehalt und wies das Kranken-
haus mit Schreiben vom 5. Juni 2007
daraufhin, dass sie die Abrechnung tiber-
priifen lassen werde. Falls sich nach der
Rechnungspriifung Riickforderungen
ergeben sollten, wiirde sie diese spiter
geltend machen. Zeitgleich gab die Kas-
se dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) den Auftragzu
priifen, ob wegen des Behandlungsablaufs
die in der Rechnung angegebenen Diag-
nosen sowie die in Ansatz gebrachten
Fallpauschalen (DRG) korrekt seien. Der
MDK seinerseits zeigte der Klinik mit
Schreiben vom 15. Juni 2007 den erhal-
tenen Priifauftrag an.

Priifung lasst auf sich warten. In der
Folgezeit fand aber die MDK-Priifung
nicht statt. Daraufhin teilte das Kran-
kenhaus der Kasse im Februar 2008 mit,
dass nun nicht mehr gepriift werden
diirfe. Es berief sich dabei auf Paragraf
275 Absatz 1c Satz 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) V. Danach hat die Priifung zeitnah
zu erfolgen und ist spitestens sechs Wo-
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chen nach dem Eingang der Rechnung
bei der Krankenkasse einzuleiten. Der
MDK muss dies dem Krankenhaus an-
zeigen. Die Klinik teilte der Kranken-
kasse mit, dass es nach mehr als sechs
Monaten den Fall fiir sich abschliefle.
Die Kasse hingegen sah dies anders
und forderte das Krankenhaus auf, dem
MDK die Behandlungsunterlagen zwecks
Priifung zu iibergeben. Die Priifung sei
immer noch zulissig, da mogliche An-
spriiche auf Riickzahlung nicht verjihrt

Der Anspruch der
Krankenkasse auf eine
eventuelle Riickzahlung
ist nicht verwirkt,
so die Kasseler Richter.

wiren. Auch habe das Krankenhaus kein
Recht dazu, die Herausgabe der Behand-
lungsunterlagen zu verweigern. Schlief3-
lich klagte die Kasse vor dem Sozialge-
richt auf Herausgabe der Unterlagen an
den MDK sowie auf Erstattung einer
vorldufig noch nicht bezifferten Geld-
summe. Das Sozialgericht trennte die
beiden Klagen und verurteilte das Kran-
kenhaus dazu, dem MDK die Patienten-
akte auszuhindigen. Daraufhin legte die
Klinik Berufung beim Landessozial-
gericht ein. Es hob das erstinstanzliche
Urteil auf und wies die Klage ab. Die

TIPP FUR JURISTEN

Kasse miisse sich das Verhalten des bei-
geladenen MDK zurechnen lassen. Dem
Anspruch auf Herausgabe der Unterlagen
stehe wegen der mehr als sieben Monate
lang nicht durchgefiihrten MDK-Prii-
fung eine aus Treu und Glauben (Paragraf
242 Biirgerliches Gesetzbuch) abzulei-
tende Einwendung entgegen. Dagegen
legte die Kasse Revision beim Bundes-
sozialgericht (BSG) ein. Sie riigte die
Verletzung von Paragraf 275 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und Absatz 1c SGBV
sowie des Wirtschaftlichkeitsgebots (Pa-
ragraf 12 Absatz 1 SGB V). Eine nur auf
den Zeitablauf gestiitzte Einwendung aus
Treu und Glauben sei trotz des Beschleu-
nigungsgebots nicht mit dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot vereinbar.

Klinik muss Unterlagen aushandigen.
Das BSG hob das Urteil des Landes-
sozialgerichts auf und bestitigte das Ur-
teil der Erstinstanz. Das Krankenhaus sei
verpflichtet, die Patientenakte zu iiber-
mitteln, damit der MDK die von der
Kasse zeitgerecht beantragte Priifung
vornehmen kénne. Die Kasse habe das
kompensatorische Beschleunigungsgebot
nicht verletzt, sondern ihre Pflicht zur
Abschlagszahlung rechtswahrend mit
dem hier ausreichenden allgemeinen Vor-
behalt der Uberpriifung erfiillt. Die seit
April 2007 geltende Regelung des Para-
grafen 275 Absatz 1¢ SGB V konkretisie-
re abschlieflend die méglichen Sanktio-
nen bei Verstofen gegen das Beschleuni-
gungsgebot. Nur wenn die Kasse eine

Wettbewerbsrecht, Vergiitungsanspruch, Versorgungsauftrag — diese und weitere Themen
rund ums Krankenhaus behandelt das Seminar ,,Beratung von Krankenhdusern®. Es
findet am 16. Februar 2013 in Frankfurt/Main statt. Veranstalter ist das Deutsche An-
waltsinstitut. Mehr Infos: www.anwaltsinstitut.de > Veranstaltungen > Medizinrecht
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Abrechnungspriifung nicht spitestens
sechs Wochen nach Eingang der ord-
nungsgemiflen Rechnung einleite und
der MDK dem Krankenhaus die beab-
sichtigte Priifung nicht oder nicht recht-
zeitig anzeige, miisse es die Behandlungs-
unterlagen nicht mehr herausgeben. Fiir
dennoch rechtswidrig erlangte Unter-
lagen gelte ein Beweisverwertungsverbot.
Der MDK habe aber dem Krankenhaus
innerhalb von sechs Wochen nach Ein-
gang der Rechnung und somit rechtzeitig
mitgeteilt, dass er den Fall im Auftrag der
Kasse priifen werde.

Verjahrung erst nach vier Jahren. Wei-
tergehende Anspriiche kénnten Kliniken
aus einer zdgerlichen Bearbeitung eines
Priifauftrags durch den MDK im Hin-
blick auf die Krankenhausvergiitung
nicht fiir sich ableiten. Dies gebe Paragraf
275 Absatz 1c Satz 1 SGB V nicht her.
Die klar abgestufte Konzeption dieser
Rechtsvorschrift lasse eine solche Inter-
pretation auch nicht zu. Paragraf 275
SGB V sanktioniere lediglich die Miss-
achtung der kurzen Sechs-Wochen-Frist
(Absatz lc Satz 2). Fiihre die Priifung
nicht zu einer Minderung des Abrech-
nungsbetrags, habe die Kasse dem Kran-
kenhaus eine Aufwandspauschale in
Hahe von 300 Euro zu zahlen (Absatz 1c
Satz 3). Als Zeitgrenze fiir das Geltend-
machen von Anspriichen bleibe es im
Ubrigen bei der Verjihrungsfrist von vier
Jahren (entsprechend Paragraf45 SGB1I).
Paragraf275 Absatz 1¢ SGB V biete Kli-
niken keinen Raum dafiir, sich wegen
einer zogerlichen Priifbearbeitung durch
den MDK darauf zu berufen, dass Ein-
winde einer Krankenkasse gegen eine
Abrechnung verwirkt seien. m

Kommentar: Das Bundessozialgericht sorgt mit
seinem Urteil fiir Sicherheit. Es hat (iberzeugend
klargestellt, dass das Recht der Kassen zur
Uberpriifung von Krankenhaus-Abrechnungen
nicht verfallt, wenn sich die Priifung durch den
Medizinische Dienstverzigert. Das ist auch gut
so. Denn anderenfalls wiirde das Wirtschaft-
lichkeitsgebot der medizinischen Versorgung
unterlaufen. Und ob stationare Leistungen
wirtschaftlich gewesen sind, lasst sich nur an-
hand der Behandlungsunterlagen iiberpriifen.

Anja Mertens ist Rechtsanwaltin
im Justitiariat des AOK-Bundesverbandes.
Kontakt: Anja.Mertens@bv.aok.de

Ausgabe 1/13, 16. Jahrgang

INHALT

AKTUELLER STAND

Mitaufnahme von Pflegekraften in statio- Zweite und dritte
Gesetz zur Regelung des ndre Vorsorge- und Rehaeinrichtungen fiir Lesung im Bundestag
Assistenzpflegebedarfs in Versicherte mit besonderem pflegerischen waram 9.11.2012.
stationdren Vorsorge- und Bedarf, den sie durch von ihnen beschaftig- Der Bundesrat
Rehabilitationseinrichtungen te Pflegekrafte sicherstellen; Weiterzahlung hatam 14.12.2012
Bundestags-Drucksache 17/10747 des Pflegegeldes fiir die Dauer des statio- zugestimmt.

naren Vorsorge- oder Rehaaufenthalts;

Weiterleistung der Hilfe zur Pflege durch die

Sozialhilfe wahrend des Aufenthalts; Ab-

schaffung der Praxisgebiihr zum 1.1.2013.

Festlegung der Haufigkeit der Inanspruch- Der Bundesrat

Entwurf eines Gesetzes zur Weiter-
entwicklung der Krebsfriiherkennung
und zur Qualitatssicherung durch

nahme und der Altersgrenzen der Friih-
erkennungsuntersuchungen durch den
GBA; Mdglichkeit des GBA, Friiherkennungs-

hatam 12.10.2012
Stellung genommen.
Erste Lesung im

klinische Krebsregister programme zu erproben; alle zwei Jahre Bundestag war am
(Krebsfriiherkennungs- und -register- Veroffentlichung der Ergebnisse der Quali- 30.11.2012.
gesetz, KFRG) tatssicherung; Einrichtung klinischer Krebs-
Bundestags-Drucksache 17/11267 register durch die Lander; Umsetzung unter

Landerhoheit; finanzielle Forderung der kli-

nischen Krebsregister durch die GKV (fall-

bezogene Pauschale an das jeweils zustan-

dige Register); bundesweite Auswertungen

der Krebsregisterdaten durch GBA.

Verankerung des Arzt-Patienten-Verhalt- Zweite und dritte
Entwurf eines Gesetzes zur nisses als eigener Vertrag im Rahmen des Lesung im Bundestag
Verbesserung der Rechte von Biirgerlichen Gesetzbuches; Recht auf um- waram 29.11.2012.
Patientinnen und Patienten, fassende und rechtzeitige Aufklarung; Der Bundesrat

Bundestags-Drucksache 17/10488

Recht auf Einsichtnahme in Behandlungs-
unterlagen; Recht auf Widerruf der Teil-
nahme an Hausarzt- und anderen Selektiv-
vertragen innerhalb von zwei Wochen nach
Abgabe der Teilnahmeerklarung; bei nicht
fristgerechter Entscheidung der Kranken-
kasse iiber Leistungsantrag gilt die Leistung
als genehmigt; Einflihrung von Beschwer-
de-, Risiko- und Fehlermanagement.

nimmt voraussichtlich
am 1.2.2013 erneut
Stellung.

Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit
der gewerbsmaRigen Forderung der
Selbsttétung,

Bundestags-Drucksache 17/11126

GewerbsmaRige Forderung der Selbst-
totung strafbar; Ausnahme der Strafbarkeit
fiir Angehorige oder andere nahestehende
Personen, die sich nicht gewerbsmaRig an
der Tat beteiligen; Straffreiheit fiirs Unter-
lassen oder Beenden einer medizinischen
Behandlung bei Sterbenskranken (passive
Sterbehilfe) und bei einer arztlich gebote-
nen schmerzlindernden Medikation bei
Sterbenden, die als unbeabsichtigte, aber
unvermeidbare Nebenfolge den Tod be-
schleunigt (indirekte Sterbehilfe).

http://dipbt.bundestag.de/dip21.web/bt

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Der Bundesrat
hatam 12.10.2012
Stellung genommen.
Erste Lesung im
Bundestag war am
29.11.2012.

Stand: Januar 2013

kénnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



RHEINLAND-PFALZ

Zahnpflege
von klein auf

Karies schon im Kindesalter
mit regelmifliger Zahnpflege
vorbeugen: Dieses ehrgeizige
Ziel hat sich die Arbeitsge-
meinschaft Jugendzahnpflege
(AGZ) Pirmasens-Zweibrii-
cken in Rheinland-Pfalz 1982
auf ihre Fahnen geschrieben.
Kiirzlich feierte die AGZ ihr
30-jihriges Bestehen. Zu den
Mitbegriindern der Initiative,
der 22 weitere Arbeitsgemein-
schaften sowie eine Landes-
arbeitsgemeinschaft als Dach-
organisation folgten, gehért
Gerhard Schwenk, langjihriger
Mitarbeiter der ehemaligen
AOK Westpfalz und dort zu-
stindig fiir Privention. Die
AGZ Pirmasens-Zweibriicken
betreut derzeit 46 Grundschu-
len und sechs Forderschulen
sowie 117 Kindertagesstitten.
Insgesamt 5.753 Schiiler und
mehr als 5.000 Kinder im Vor-
schulalter erhalten im Rahmen
der Aktion regelmiflig Besuch
von ihrem Zahnarzt. Dariiber
hinaus werden Flyer und Bro-
schiiren mit Informationen
tiber Zahnpflege und zahnme-
dizinische Prophylaxe verteilt.
Die Statistik belegt den Erfolg

Prophylaxe: Richtiges Zahneputzen will friih gelernt sein.

der Aktion: In den vergange-
nen zehn Jahren habe sich das
erhohte Kariesrisiko bei Erst-
klisslern im Land um iiber 50
Prozent verringert, berichtet
Sanititsrat Dr. Helmut Stein,
Vorsitzender der LAGZ
Rheinland-Pfalz. Unterstiitzt
wird die LAGZ, in der neben
der Zahnirzteschaft auch die
gesetzlichen Krankenkassen
sowie der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst vertreten sind, vom
theinland-pfilzischen Gesund-
heitsministerium. Die Priven-
tionsarbeit der LAGZ Rhein-
land-Pfalz hat inzwischen iiber

die Landesgrenzen hinaus
Vorbildcharakter. m

BUNDESVERBAND

EU-Qualitatssiegel
fiir Medizinprodukte

Die Uberpriifung von Hoch-
risiko-Medizinprodukten in
der EU gehért nach Ansiche
des AOK-Bundesverbandes in
die Hinde einer zentralen Be-
hérde. Nach Skandalen um
fehlerhafte Medizinprodukte
will die EU-Kommission die
Sicherheit von Medizinpro-
dukten per Verordnung ver-
bessern. Der vorliegende Ent-
wurf vernachlissige jedoch
wichtige Sicherheitsaspekte,
kritisierte der Vorstandsvorsit-

zende des AOK-Bundesver-
bandes, Jiirgen Graalmann, an-
lisslich eines Treffens mit Ver-
tretern der EU-Kommisssion,
des Europiischen Parlaments
sowie weiteren Experten in
Briissel. ,Wenn ein Hersteller
zwischen fast 80 benannten
Stellen in Europa fiir die CE-
Kennzeichnung seines Pro-
duktes wihlen kann, geht er
lieber dorthin, wo die Hiirden
nicht so hoch sind.“ Okonomi-
sche Fehlanreize diirften aber
nicht den Nutzen fiir die Pati-
enten und deren Sicherheit ge-
fihrden, so Graalmann. ,Ein
Qualititssiegel ,Proved in Eu-
rope’ ist deutlich nachhaltiger
als ein sogenannter Lead Mar-
ket mit niedrigen Hiirden und
schafft Konkurrenzfihigkeit
auf den internationalen Mirk-
ten.“ Europaweit gibt es knapp
80 Stellen, die das CE-Siegel
fiir Hochrisiko-Medizinpro-
dukte vergeben diirfen. Deren
Anbieter konnen frei wihlen,
bei welchem dieser privat-
wirtschaftlichen Institute sie
ihr Produke priifen lassen. In
den USA iibernimmt mit der
Food and Drug Administrati-
on eine staatliche Behorde die
Bewertung und Zulassung von
Hochrisiko-Medizinproduk-
ten. Mehr Infos: www.aok-bv.de/
mediathek/gg/spezial m

AOK aktuell

Bessere Arzneimitteltherapie in Pflegeheimen

Um in Pflege- und Altenheimen die Versorgung mit Arzneimitteln zu verbessern,
haben die AOK Rheinland/Hamburg und der Apothekerverband Nordrhein ein
gemeinsames Pilotprojekt gestartet. Im Mittelpunkt steht dabei das patienten-
individuelle Medikationsmanagement durch den Apotheker. So sollen insbe-
sondere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen durch Wechselwirkungen, Doppel-
und Mehrfachverordnungen wirksam eingedammt werden. Gerade altere
Menschen nehmen haufig mehrere Arzneimittel gleichzeitig ein. Laut Experten
steigt die Gefahrvon unerwiinschten Wechselwirkungen bei der Einnahme von
mehr als fiinf Arzneimitteln sprunghaft an. ,Wir freuen uns dariiber, dass wir fiir
die Menschen im Pflegeheim einen gemeinsamen Weg mit den Apothekern
gefunden haben, um der Ubermedikation dieser Menschen etwas entgegen-
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zusetzen, sagte Giinter Walter-

mann, Vorstandsvorsitzender

der AOK Rheinland/Hamburg.

,Die Gesundheitskasse engagiert sich seit langem in diesem Bereich und wir
sind (iberzeugt, dass dies ein weiterer und wichtiger Schritt in die richtige
Richtung ist.“ Auch der Vorstandsvorsitzende des Apothekerverbandes Nord-
rhein, Thomas Preis, betonte, mithilfe des Medikationschecks lasse sich die
Arzneimitteltherapie in Pflegeheimen nachhaltig verbessern. Das Pilotprojekt
wird wissenschaftlich evaluiert. Ergebnisse sollen bereits Ende dieses Jahres
vorliegen. Sofern es sich bewahrt, soll das Modell langfristig Teil der Regelver-
sorgung werden.
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BADEN-WURTTEMBERG

Hautkrebsvorsorge
schon ab 20

Versicherte der AOK Baden-
Wiirttemberg konnen bereits
ab dem 20. Lebensjahr ihre
Haut im Rahmen eines Haut-
krebsscreenings alle zwei Jahre
kostenlos untersuchen lassen.
»Vorsorge hilft, Hautkrebs
frithzeitig zu erkennen®, sagte
Dr. Gudula Kirtschig, Fachirztin
fiir Dermatologie bei der Kas-
se. ,Wenn er friih erkannt wird,
ist Hautkrebs in der Regel heil-
bar.“ Oft sei Hautkrebs die
Folge zu starker UV-Strahlung.
Die Erkrankung selbst zeige
sich erst viele Jahre spiter, da
die Haut ,¢in gutes Gedicht-
nis* habe, so Kirtschig. ,Wer
sich schon in jungen Jahren
beim Hautkrebsscreening mit
seinem eigenen Krebsrisiko
auseinandersetzt, wird acht-
samer mit seiner Haut umge-
hen und mehr Gesundheitsbe-
wusstsein entwickeln.” Laut
AOK Baden-Wiirttemberg
wird die Méglichkeit der Haut-
krebsvorsorge bislang zu wenig
in Anspruch genommen. In
den Jahren 2010 und 2011
hitten knapp 34 Prozent der
Versicherten ein Hautkrebs-
screening machen lassen — mit
leicht steigender Tendenz.
Frauen nahmen mit 34,6
Prozent etwas hiufiger teil als
Minner (32,7 Prozent). Zu-
gleich erkrankten sie seltener
an Hautkrebs. m

NORDOST

Neue Facharzte fiir
die Hauptstadt

Patienten in Berlin stehen
nunmehr neben den bereits
47 neuen Hausirzten auch
zusitzliche Fachirzte fiir die
medizinische Versorgung zur
Verfiigung. Die Neuzulassun-
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Friiherkennnung: Ein Hautcheck in jungen Jahren macht Sinn.

gen erfolgten vor dem Hinter-
grund verinderter strukturel-
ler Rahmenbedingungen und
der demografischen Entwick-
lung in der Bundeshauptstadt,
teilte die Arbeitsgemeinschaft
der Krankenkassen und Kran-
kenkassenverbinde in Berlin
mit. Konkret umfassen die
Neuzulassungen neun Frauen-
drzte, vier Urologen, vier An-
isthesisten sowie zehn weitere
Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten. Damit
liefRe sich eine noch bessere
beziehungsweise zielgerich-
tetere Versorgung in Berlin
ermdglichen. Im Vergleich
zum Bundesgebiet ist die Bun-
deshauptstadt mit Haus- und
Fachirzten sehr gut versorgt.
Gleichwohl begriifiten die
AOK Nordost und die ande-
ren gesetzlichen Krankenkas-
sen, dass mit den Neuzulas-
sungen Versorgungsunter-
schieden zwischen den Bezir-
ken auch im Facharztbereich
entgegengesteuert werden
konne. Uber die Zulassung
neuer Arztpraxen entscheidet
der ,, Zulassungsausschuss
Arzte/Psychotherapeuten®.
Dieser Ausschuss setzt sich
parititisch aus Vertretern der
Kassenirztlichen Vereinigung
sowie der gesetzlichen Kran-
kenkassen und ihrer Verbinde

zusammen. B

SACHSEN-ANHALT

Ein Netz gegen
chronische Wunden

Chronische Wunden heilen
nach Angaben der AOK
Sachsen-Anhalt deutlich
schneller, wenn sie im Rahmen
intelligent vernetzter Versor-
gungsabliufe behandelt wer-
den. In diesem Fall benétige
eine chronische Wunde bis
zum Wundverschluss etwa 84
Tage, in der Regelversorgung
dauere es bis zu 566 Tage. Die
AOK arbeite daher mit vier
spezialisierten Zentren zusam-
men. Patienten mit einer chro-
nischen Wunde von einer
bestimmten Grofle wiirden in
eines der Zentren iiberwiesen.
Anschliefend legten die dorti-
gen Arzte die Therapie fest und
stimmten weitere Behand-
lungsabliufe mit ebenfalls auf
die Wundbehandlung speziali-
sierten Physiotherapeuten und
Pflegediensten ab. ,,Das ist gut
fiir die Patienten und auch we-
sentlich giinstiger fiir die Kas-
se”, sagt AOK-Vorstand Ralf
Dralle. In den vergangenen vier
Jahren hitten bereits 550 bei
der Kasse versicherte Patienten,
die an chronischen Wunden
litten, dank der leitlinienge-
rechten Behandlung mehr
Lebensqualitit gewonnen. m

BAYERN

Mehr Geld fiir
die Hospizarbeit

Die gesetzlichen Kassen in
Bayern, darunter die AOK,
haben die ambulante Hospiz-
arbeit im vergangenen Jahr mit
rund 4,92 Millionen Euro
gefordert. Das sind 14 Prozent
mehr als im Jahr 2011 und
entspricht einer Steigerung um
mehr als das Doppelte in fiinf
Jahren (seit 2007) und fast um
das Siebenfache in zehn Jahren
(seit 2002). Wie die Arbeitsge-
meinschaft der Krankenkas-
senverbinde in Bayern mit-
teilte, wurde die Férderung an
86 ambulante Hospizdienste
im ganzen Land ausgezahlt.
Voraussetzung fiir die Forde-
rung ist, dass die Dienste eine
qualifizierte ehrenamtliche
Sterbebegleitung anbieten.
Dazu ist es notwendig, mit in
der Palliativmedizin erfahre-
nen Arzten und Pflegediensten
zusammenzuarbeiten. Zudem
muss der Dienst unter der
Verantwortung von besonders
ausgewiesenen Fachkriften
stehen. Die Sterbebegleitung
kann im Haushalt der Versi-
cherten, in der Familie oder in
Heimen erfolgen. m

+++ Die AOK PLUS informiert ab sofort auf ihren
Internetseiten, wie sie ihre Fordermittel fiir die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe verwendet.
Unter www.aokplus-online.de kann jeder Interes-
sierte einsehen, wie viel Geld in welche Projekte
geflossen ist. ,Dieser Service ist uns wichtig®,
sagt Rolf Steinbronn, Vorsitzender des Vorstandes
der AOK PLUS. ,Wir stehen fiir Offenheit und Trans-
parenz.“ +++ Die AOK Niedersachsen hat gemein-
sam mit dem Sozial- und Wirtschaftsministerium
sowie der Kassenarztlichen Vereinigung im Land
den mitinsgesamt 15.000 Euro dotierten Nieder-
sachsischen Gesundheitspreis in den Kategorien
,Patientenkompetenz®, ,Generation 60+“ und
,eHealth“ verliehen. Insgesamt wurden 30 Be-
werbungen eingereicht.



Pravention
Gezielt planen
und evaluieren

Die Wirksamkeit von Priven-
tionskampagnen zu belegen,
ist eines der grofen Probleme
der Gesundheitsforschung.
Selbst wenn dies in Einzel-
fillen im Nachhinein gelingt,
lisst sich iiber die entscheiden-

den Erfolgsfaktoren oft nur
spekulieren. Besser wiire es,
schon im Voraus zu wissen,
welche Botschaften ankom-
men, wie sie verpackt und
transportiert werden miissen,
damit Menschen von gesund-
heitsschidlichem Verhalten ab-
lassen. Die wichtigste und zu-
gleich schwierigste Zielgruppe
sind Jugendliche. Doreen

Reifegerste, Marktforscherin
bei einer regionalen Kranken-
kasse mit Lehrauftrag an der
Technischen Universitit Dres-
den, hat in ihrer Dissertation
in Kommunikationswissen-
schaft an der Universitit Er-
furt untersucht, wie alters- und
geschlechtsspezifisches Risiko-
verhalten von Jugendlichen in
Priventionskampagnen besser
beriicksichtigt werden kénnen.
Aufbauend auf Forschungser-
gebnissen der Evolutions- und
Entwicklungspsychologie ent-
wickelte sie ein Modell, wie
Priventionsbotschaften funk-
tions- und geschlechtsspezi-
fisch ausgerichtet werden kén-
nen. Grundlage ist die Beriick-
sichtigung sozialer Motive wie
die Anerkennung von Gleich-
altrigen und Erfolg bei der
Partnersuche. Ein Experiment
mit 400 Gymnasiasten zeigt,
dass bei Frauen die Botschaft
,,Alkohol macht dick®, bei
Minnern dagegen ,,Alkohol
schadet der Fitness” die rich-
tige ist, um die Risikowahr-
nehmung zu erhéhen.

Doreen Reifegerste: Zielgruppen-
spezifische Praventionsbotschaf-
ten. 2012. 287 Seiten, 39 Euro.
Nomos-Verlag, Baden-Baden.

Patientenkompetenz
Bediirfnis nach
Selbsthilfe

Nicht wenige Beobachter des
deutschen Gesundheitswesens
haben eine Revolution darin
ausgemacht: Das bislang von
Anbietern ,,dominierte” Sys-
tem sei an seine Grenzen ge-
langt, heifSt es. Fortan be-
stimmten Bediirfnisse und
Priferenzen der Patienten als
,Konsumenten von Gesund-
heitsdienstleistungen” Abliufe
und Angebote. Patientenkom-
petenz ist in diesem Kontext zu
einem viel zitierten Begriff ge-
worden. Patientenkompetenz,
schreibt die Medizintheoreti-
kerin Bettina Berger in ihrer
Zusammenfassung der Ergeb-
nisse einer Fachtagung Ende
2009 im polnischen Slubice,
stehe aber nicht blof} fiir mehr
Autonomie, sondern driicke
auch das Patientenbediirfnis
»nach Selbsthilfe und Eigen-
beteiligung® im Sinne des Mit-
wirkens an der eigenen Ge-
sundheit aus. Die Autorin for-
dert daher mehr Eigensinn —
verstanden als ,Raum" fiir
eigene Deutungen der Krank-
heit, mehr Zeit fiir bewusste
Entscheidungen fiir oder gegen

eine vom Arzt empfohlene
Therapie sowie die Méglich-
keit, eigene Bediirfnisse wahr-
zunehmen, zu formulieren und
geltend zu machen. Vorausset-
zung dafiir sei aber, so die
Wissenschaftlerin, dass sich
auch Arzte und Therapeuten
fiir die Kompetenzen von Pa-
tienten 6ffnen, diese férdern
und entwickeln. Die For-
schung stecke bei dem Thema
noch in den Kinderschuhen.
Aufgabe der Zukunft sei es da-
her, die ,inneren“ Ressourcen
von Patienten besser zu verste-
hen und nutzbar zu machen.

Bettina Berger (Hrsg.): Raum fiir
Eigensinn — Ergebnisse eines
Expertentreffens zur Patienten-
kompetenz. 2011. 264 Seiten,
19,80 Euro, KVC Verlag, Essen.
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Kommunikation
Einmaleins der
Offentlichkeitsarbeit

Mitte der 1990er Jahre leiste-
ten sich nur wenige Unterneh-
men und Organisationen im
Gesundheitswesen eine pro-
fessionelle Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit. Durch den
zunehmenden Wettbewerbs-
druck und das Internet ist das
inzwischen ganz anders gewor-
den: Kaum eine Rehaklinik,
Landarztpraxis oder Pflege-
fachschule kommt heute noch
ohne eigene Homepage aus.
Doch wie macht man Public
Relations gekonnt? Robert
Deg gibt in seinem Buch
,Basiswissen Public Relations*
praxisnahe Antworten. Der

PR-Profi beschreibt auf gut
180 Seiten zum einen, was
Public Relations tiberhaupt ist
(,Wenn man am Ende in der
Zeitung steht) und wie sich
PR-Konzepte entwickeln las-
sen. Zum anderen erklirt der
Autor einzelne PR-MafSnah-
men und -Mittel. Die Palette
reicht hier vom gekonnten Ver-
fassen einer Pressemitteilung
tiber das Vorbereiten einer
Pressekonferenz bis hin zum
Adressenmanagement. In ei-
nem weiteren Kapitel schlief3-
lich geht Deg auf spezielle Be-
reiche der PR ein, wie etwa den
richtigen Umgang mit Social
Media, der Kommunikation in
Krisenfillen und der Auswahl
der passenden PR-Agentur.
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Ganz nebenbei erfihrt der
Leser mehr iiber allerlei Fach-
begriffe aus der PR-Welt und
kann nach der Lektiire bei-
spielsweise tiber den Unter-
schied zwischen B2B (Busi-
ness-to-Business) und B2C
(Business-to-Consumer) par-
lieren. Seinem Anspruch, ein
niitzliches Handbuch fiir alle
zu sein, die ,handwerklich or-
dentliche Public Relations ma-
chen wollen®, wird das Werk

voll und ganz gerecht.

Robert Deg: Basiswissen
Public Relations. 2012.
184 Seiten, 19,95 Euro.
Springer VS, Wiesbaden.

Handbuch
Immer das groRe
Ganze im Blick

In der Systemforschung geht es
heute meist darum, komplexe
Vorginge quantitativ zu erfas-
sen und auf Computern zu
simulieren. Die Systembiologie
zum Beispiel, die Biochemie
mit Mathematik und Physik
verbindet, werde die medizini-
sche Forschung komplett ver-
dndern, prophezeite jiingst
Walter Rosenthal, Direktor des
Max-Delbriick-Centers in Ber-
lin. Die Systembiologie erméog-
licht es, Krankheiten in all
ihren Details zu erfassen. Das-
selbe gilt fiir Arzneimittel und
ihre Nebenwirkungen. Eine
der Wurzeln der Systemfor-
schung liegt in der Psychologie

und den Sozialwissenschaften.
Darauf aufbauende Therapien
fanden im deutschen Gesund-
heitswesen bisher kaum An-
erkennung. In dem von zwei
Psychologen der Universitits-
klinik Heidelberg herausgege-
benen Handbuch stellen inter-
national anerkannte System-
forscher erstmals im deutschen
Sprachraum ihre konkreten
Forschungsmethoden und den
Stand der Systemforschung in
den Bereichen Soziale Arbeit,

Pidagogik, Psychotherapie,
Psychiatrie, Organisations-
entwicklung, Coaching und
Supervision vor. Behandelt
werden qualitative, quanti-
tative und Mixed-Methods-
Ansitze sowie die Fami-
lien(therapie)forschung,.

Matthias Ochs, Jochen Schweitzer
(Hrsg.): Handbuch Forschung fiir
Systemiker. 2012. 469 Seiten,
49,95 Euro. Verlag Vandenhoeck
& Ruprecht, Gottingen.

m Weniger Pneumonien durch blutdrucksenkende ACE-Hemmer
ACE-Hemmer, die Patienten gegen zu hohen Blutdruck erhalten, haben eine listige
Nebenwirkung: Reizhusten. Er ist hiufig Grund fiir den Wechsel zu teureren Angioten-
sin-Rezeptorblocker (ARB). Der trockene Husten kénnte aber eine positive Seite haben.
Denn eine Metaanalyse von 37 Studien zeigte nun, dass Patienten, die ACE-Hemmer
einnahmen, zu 30 Prozent seltener an einer Lungenentziindung erkrankten als Patienten,
die mit ARB behandelt wurden.

British Medical Journal 2012; 345: e4260

m Grauer Star: Augenoperation kann Altere vor Hiiftbriichen bewahren

Eine rechtzeitige Katarake-Operation kann éltere Menschen vor einem Sturz und einer
Hiiftfraktur schiitzen. Dies zeigt eine US-amerikanische Auswertung der Daten von rund
einer Million Medicare-Versicherten ab 65 Jahren. Die Forscher hatten 400.000 Versicherte,
die wegen grauen Stars (Triibung der Augenlinse) operiert worden waren, mit 700.000
nicht operierten Versicherten verglichen. Ergebnis: In der Gruppe der Operierten war die
Rate der Hiiftfrakturen um 16 Prozent niedriger als bei den Nichtoperierten.

The Journal of the American Medical Association 2012; 308(5): 493-501

m Hygiene: Kinder {ibers richtige Haindewaschen aufgeklart

Das US-amerikanische Center of Disease Controll and Prevention hat anlisslich des
fiinften , Tages des Hindewaschens® vor allem Kinder dazu aufgerufen, nicht nur Wasser,
sondern Seife zu benutzen. Dadurch liefen sich Durchfallerkrankungen um 30 und
Atemwegsinfektionen um 21 Prozent reduzieren. Insbesondere fiir Kinder ist Hinde-
waschen zum Schutz vor Krankheit wichtig. Weltweit sterben wegen mangelnder Hygie-
ne rund zwei Millionen Kinder unter fiinf Jahren an Durchfall oder Lungenentziindung.
www.cdc.gov/handwashing

m Arztliches Fahrverbot bei Krankheit senkt Unfallzahlen

Forscher im kanadischen Ontario haben untersucht, wie ein im Krankheitsfall von Arzten
verhingtes Verbot, mit dem Auto zu fahren, die Zahl der Verkehrsunfille mit Personen-
schaden beeinflusst. In den Jahren 2006 bis 2009 hatten 100.000 Patienten von ihrem
Arzt ein Fahrverbot bekommen. Die Mediziner erhielten dafiir eine Pauschale in Hohe
von 36 kanadischen Dollar. Das Ergebnis der Studie ist eindeutig: Wihrend die normale
Unfallrate in Ontario 1,98 Crashes pro 1.000 Autofahrern betrigt, stieg sie wihrend der
Beobachtungszeit nur leicht auf 2,73 an. Vor dem Fahrverbot lag die Rate bei 4,76 Un-
féllen pro 1.000 Autofahrer. In der Gruppe der Patienten mit Schlaganfall, Depression
und Epilepsie zeigte sich die grofite Abnahme.

The New England Journal of Medicine 2012; 367: 1228-1236

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



TRANSPARENZ

Pflege-Noten fehlt die Aussagekraft

Das Verfahren zur Darstellung von Pflegequalitat weist gravierende Mangel auf,
sagt Griinen-Politikerin Elisabeth Scharfenberg. Die Qualitatspriifungen miissten

grundlegend reformiert werden.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 verpflichtete
dazu, die Ergebnisse der Qualititspriifungen durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) in stationiiren
Pflegeeinrichtungen und ambulanten Diensten verstindlich,
iibersichtlich und vergleichbar zu veréffentlichen. Der GKV-
Spitzenverband und die Triiger der Einrichtungen einigten sich
Ende 2008 in einer Pflegetransparenzvereinbarung auf die
Kriterien der Qualititsdarstellung — bekanntals ,, Pflege-Noten®
oder ,,Pflege—TUV“. Sie sollen Pflegebediirftigen und ihren
Angehérigen helfen, das individuell passende Pflegeheim oder
den passenden Pflegedienst zu finden.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz fiihrte die Pflege-
Noten mit sehr kurzen Umsetzungsfristen und ohne wissen-
schaftliche Uberprﬁfung, Begleitung oder Testphase ein. Die
Vertragsparteien einigten sich gerade einmal darauf, die Pfle-
getransparenzvereinbarung fortwihrend an die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse anzupassen.

Sozialgerichte schlieBen sich der Kritik an. Seit 2008 beziehungs-
weise 2009 vollzieht nun der MDK in stationiren Pflegeein-
richtungen und ambulanten Diensten diese Art Qualititsprii-
fungen. Genauso lange steht der Pflege-TUV aber auch unter
Beschuss. Es war nie klar, ob er die gewiinschte Transparenz
bietet, die der Verbraucherin und dem Verbraucher bei der
Entscheidung fiir eine Altenpflegeeinrichtung oder einen am-
bulanten Pflegedienst behilflich sein soll. Auch einzelne Sozi-
algerichte schlossen sich der breiten Kritik am Pflege-TUV an.
So seien die Beurteilungskriterien nicht geeignet, die Ergebnis-
und Lebensqualitit zu bewerten, die Zusammensetzung der
Pflege-Noten sei nicht nachvollziehbar und die Gesamtnoten
sogar rechnerisch falsch ermittelt. Die Transparenzberichte

Leserforum

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:
Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Stral3e 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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fiithren die Verbraucherinnen und Verbraucher in die Irre, befand
das Sozialgericht Miinster im August 2012.

Durchschnittsnoten werden immer besser. Auch die Entwicklung
der Pflege-Noten gibt Anlass zur Kritik. Bei Einfiihrung des
Pflege-TUVs war die schlechteste Durchschnittsnote eines
Bundeslandes 2,3. Derzeit ist kein Bundesland schlechter als
1,5. Das liegt vor allem daran, dass der Pflege—TUV nicht
wirklich die Ergebnisqualitit der Pflege, sondern vor allem die
Qualitit und Vollstindigkeit der Pflege-Dokumentation misst.
Nun kdnnen wir — wie die Lehrer in der Notenkonferenz —
diskutieren, ob alle Schiilerinnen und Schiiler innerhalb von
zwei Jahren besser geworden sind, oder ob die Klausurfragen
schon vorher bekannt waren. Véllig egal, was dabei heraus-
kommt: Die Pflege-Noten sind nicht aussagekriftig.

Die Pflegekassen, die Verbinde der Pflegeeinrichtungen,
die iiberdrelichen Triger der Sozialhilfe und die kommunalen
Spitzenverbinde sind quasi dauerhaft dabei, den Pﬂege—TUV
zu {iberarbeiten. Eine Einigung ist nicht in Sicht. Nun soll eine
Schiedsstelle entscheiden.

Ergebnisqualitat messen. Wir sollten keine Zeit und Energie
mehr verschwenden, an diesem System herumzudoktern. Der
Pﬂege—TUV war ein loblicher Versuch, erreicht aber sein Ziel
nicht. Zu lange schon werden die Verbraucherinnen und Ver-
braucher mit den Noten genarrt. Wir brauchen jetzt das Be-
kenntnis zum Umstieg auf ein neues System der Messung der
Ergebnisqualitiitin der Pflege und einen verbindlichen Zeitplan
dazu. Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz hat die Politik
den Versuch unternommen, die Richtung der Weiterentwick-
lung vorzugeben — hin zur Messung von Ergebnisqualitit. Doch
es gehen aus dem Gesetz weder Handlungsvorgaben noch eine
Frist hervor. Damit fithrt das Gesetz ins Leere, denn ohne
Umsetzungsdruck wird sich so schnell nichts bewegen.

Die Griinen begriifien Regelungen, die Transparenz herstel-
len sollen. Doch nicht jede gut gemeinte Absicht im Verbrau-
cherschutz ist zielfiihrend — so auch die Pflege-Noten. Zudem
miissen dabei die bisher von den Verhandlungen weitgehend
ausgeschlossenen Verbraucherschutzorganisationen und Selbst-
hilfeverbinde eng mit eingebunden werden. Denn sie vertreten
die Menschen, um die es geht — und das ist unverzichtbar. m

Elisabeth Scharfenberg ist Sprecherin fiir Pflege- und
Altenpolitik der Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen.
Kontakt: www.elisabeth-scharfenberg.de
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Illustration: Oliver Weiss

G+G 11/2012
Netze machen Arzte stark

Bitte nicht so zaghaft
mit der Geldspritze

Erinnern wir uns: Die Forderung von
Arztnetzen in Deutschland ist Teil des
Versorgungsstrukturgesetzes fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung, das seit
gut einem Jahr wirksam ist. Jetzt liegt es
an Kassenirztlicher Bundesvereinigung
(KBV) und GKV-Spitzenverband,
Kriterien dafiir aufzustellen, welche
Netzwerker in der Medizin ,férderungs-
wiirdig” sind und welche nicht. Ersten
Medienberichten zufolge wollen beide
Seiten die Latte hochhingen. So soll ein
Netz mindestens 20 Arzte oder Einzel-
praxen beheimaten. Neben Hausirzten
miissen mindestens zwei Facharzt-
gruppen darin praktizieren. Zudem soll
ein nichtirztlicher Kooperationspartner
mit an Bord kommen. Und: Die medizi-
nische Versorgung durch das Netz muss
in einem zusammenhingenden Gebiet
erfolgen. Perspektivisch soll das Ganze
noch um Anforderungen wie Versor-
gungsziele, Effizienz und Qualititssiche-
rung erginzt werden. Eine Einigung zwi-
schen KBV und GKV-Spitzenverband
wird fiir das erste Quartal 2013 erwartet.
Erst dann kann vor Ort das Geld aus den
Fordertspfen flieflen, sprich: Erst dann
kénnen regionale Forderungsentschei-
dungen getroffen werden. Das belegt
einmal mehr, dass die Miihlen im deut-
schen Gesundheitswesen langsam mah-
len. Der Weg vom Gesetz hin zur geleb-
ten Versorgung ist weit. Zu hoffen ist,
dass er den Akteuren nicht auch noch
steinig gemacht wird. Denn dann wiirde
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eine wichtige Quelle fiir Innovation,
Qualitit und Effizienz — und das kénnen
Arztnetze von sich behaupten, wie der
Artikel von Johannes Stock Zeile fiir
Zeile deutlich macht — versiegen. An die
Adresse der Verantwortlichen bei KBV
und GKV-Spitzenverband sei daher die
Botschaft geschicke: Bitte nicht zaghaft
agieren bei der Forderung von Arzt-
netzen. Sie werden gebraucht.

S. W., Berlin

G+G 11/2012
High Noon in der Schulkantine

Kinder und Familien
finden schwer Gehor

Als Mutter eines Grundschulkindes kann
ich der Beschreibung ihrer Autorin iiber
die Zustinde in Schulkantinen nur
zustimmen. Das Essen schmeckt den
Kindern hiufig nicht. Es wird oft lieblos
zubereitet, und der Lirm in einem zur
Essenausgabe umfunktionierten Pausen-
raum ist selbst fiir Kinderohren immer
wieder unertriglich. Zugleich hére ich
von anderen Eltern regelmiflig, dass
lingst geplante Umbaumafinahmen aus
Geldmangel verschoben werden. Mich
drgert das alles auflerordentlich: Warum
tun sich Bund, Linder und Gemeinden
so schwer damit, mehr fiir gutes Essen in
Schulen und Kitas zu tun? Bankvorstin-
de, Autobosse und Hotelinhaber kénnen
sich bei der Politik offenkundig leichter
Gehor verschaffen als Senioren, Kinder
und Familien. Womit sich die alte Volks-
weisheit wieder einmal bestitigt: Der
Teufel macht auf den grofiten Haufen.

J. K., Berlin

Gesundheit und Gesellschaft
Das AOK-Forum flir Politik, Praxis
und Wissenschaft, vormals DOK,
erstmals erschienen: 1914

Herausgeber AOK-Bundesverband

Redaktion Rosenthaler StraRe 31, 10178 Berlin
Telefon: 030 220 11-0
Telefax: 030 220 11-105
E-Mail:  gug-redaktion@kompart.de
www.kompart.de

Chefredakteur Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Artdirection Anja Stamer

Chefin vom Dienst Gabriele Hilger

Chefreporter Thomas Hommel

Verantw. Redakteurin Anne Tépfer

Redaktion Burkhard Rexin (standiger Autor)
Titel Gettyimages
Verlag KomPart Verlagsgesellschaft mbH

& Co. KG, 10178 Berlin,

AG Berlin-Charlottenburg

HRA 42140 B

Postanschrift: wie Redaktion
Marketing KomPart Verlagsgesellschaft mbH
Vertrieb & Co. KG

Rosenthaler Strale 31, 10178 Berlin
Telefon: 030 220 11-0
Telefax: 030 220 11-105

Buch- und Offsetdruckerei
H. Heenemann GmbH
& Co. KG Berlin

Repro und Druck

Anzeigen KomPart Verlagsgesellschaft mbH
Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin
Telefon: 030 220 11-0

Telefax: 030 220 11-105
Ansprechpartner:

Christian Lindenberg, Telefon: -161
Verantwortlich fiir den Anzeigenteil:
Werner Mahlau

Nachdruck nur mit Genehmigung
des Verlages. Dies gilt auch fur die
Aufnahme in elektronische Daten-
banken und Mailboxen. Fir unauf-
gefordert eingesandte Manuskripte
und Fotos Ubernimmt der Verlag
keine Haftung.

Einzelpreis: 6,95 Euro

Jahresabo: 71,80 Euro

inkl. Porto

Kindigungsfrist 3 Monate

zum Jahresende

Es gilt die Anzeigen-
preisliste Nr. 15
vom 1.1.2013
ISSN 1436-1728



BECKs Betrachtungen

Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar
und Grafik in Berlin, bevor er durch Veréffentlichungen in der
LZeit", im ,Eulenspiegel” und in der ,taz" als Cartoonist und
lllustrator bekannt wurde. Publikationen wie das Buch ,Meis-
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ter der komischen Kunst: BECK* (Verlag Antje Kunstmann, er-
schienen im Juni 2011), Preise und Ausstellungen folgten.
Seit 2003 verdffentlicht BECK taglich einen Cartoon auf
www.schneeschnee.de
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neue Bande: QISA wachst!

Wer Qualitit sichtbar machen will,
der braucht geeignete Indikatoren:

QISA - Das Qualitatsindikatoren-
system fur die ambulante Versor-

gung ist mit seinen 138 Indikatoren
das erste deutsche System seiner
Art. Es unterstiitzt Arzte dabei, die
Qualitdt der Versorgung zu messen,
zu bewerten und weiterzuentwi-
ckeln. Qualitatszirkel, Arztnetze,
Medizinische Versorgungszentren
und Arztpraxen - ob im Kollektiv-
oder Selektivvertrag — konnen sich
auf QISA stiitzen.

Ja, ich bestelle!

per Fax 030 22011-105

,QISA - Das Qualitdtsindikatorensystem fiir die ambulante
Versorgung* ist nicht identisch und steht in keinem geschéftlichen
Zusammenhang mit der eingetragenen Wortmarke QisA®,

die insbesondere fiir das ,Qualitdtsmanagement in séchsischen
Arztpraxen"“ geschiitzt ist.

QiSA

www.QISA.de

(1 Bitte informieren Sie mich bei Erscheinen der néchsten
QISA-Bédnde per E-Mail.

QISA bietet mehr: Nach dem Erfolg der ersten zehn Bande liegen
nun fir drei weitere Versorgungsgebiete Qualitatsindikatoren vor:
Depression, Koronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz. Mehr
Informationen gibt's unter www.QISA.de. Dort bieten die Heraus-
geber auch mehrere QISA-Bande zum kostenlosen Download an.

Die Initiatoren, Herausgeber und Autoren: QISA ist das Produkt
einer langjahrigen Zusammenarbeit zwischen dem AOK-Bundesver-
band und dem Géttinger Institut fiir angewandte Qualitatsforderung
und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA). Ein Herausgeberteam
unter der Fiihrung von Prof. Dr. med. Joachim Szecsenyi, Leiter des
AQUA-Instituts, zeichnet fiir die Inhalte verantwortlich. Das QISA-
Autorenteam setzt sich zusammen aus Arzten und Pharmazeuten
des AQUA-Instituts und des Universitatsklinikums Heidelberg, unter-
stiitzt durch deutsche und internationale Experten aus Praxen, Arzt-
netzen und Wissenschaft.

A:  QISA stellt sich vor 14,80 Euro __ Exemplare
B: Allgemeine Indikatoren 14,80 Euro ____ Exemplare
Cl: Asthma/COPD 14,80 Euro __ Exemplare
C2: Diabetes mellitus Typ 2 14,80 Euro ___ Exemplare
C3: Bluthochdruck 14,80 Euro ___ Exemplare
C4: Riickenschmerz 14,80 Euro __ Exemplare
C6: Neu: Depression 14,80 Euro __ Exemplare
C7: Neu: Koronare Herzkrankheit 14,80 Euro ____ Exemplare
C8: Neu: Herzinsuffizienz 14,80 Euro __ Exemplare
D: Pharmakotherapie 14,80 Euro ___ Exemplare
E1: Pravention 14,80 Euro ___ Exemplare
E2: Krebsfriiherkennung 14,80 Euro ___ Exemplare
F1: Hausarztliche Palliativversorgung 14,80 Euro _____ Exemplare
QISA-Sammelordner 10,00 Euro ____ Exemplare
QISA-Set 1 (Band A, B, C1, D, ET) 49,00 Euro ___ Exemplare
QISA-Set 2 (Band C2, C3, C4, E2, F1) 49,00 Euro ___ Exemplare
QISA-Set 3 (Band C6, C7, C8 plus Ordner) 34,90 Euro ___ Exemplare
QISA-Set 13 (alle 13 Bande plus Ordner) 98,00 Euro __ Exemplare

Alle Preise verstehen sich zuziiglich Verpackung und Versand.

[ Lieferung gegen Rechnung [ per Bankeinzug
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