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Klinik-Verbund sorgt fir Erfolg

Viele kommunale Krankenhduser sind in wirtschaftlicher Not. Wenn sie sich
zusammenschlieBen, kdnnen sie iiberleben, ist Hessens Sozialminister
Stefan Griittner iiberzeugt. Er hat ein Konzept fiir Klinik-Verbiinde vorgelegt.

Krankenhduser sind Orte besonderer Erfahrungen
und Emotionen. Sie nehmen Menschen mit schwe-
ren Erkrankungen und fiir Operationen auf. Dort
sterben Menschen und Kinder werden geboren.
Dabher ist es wichtig, Krankenhiuser als gut funk-
tionierende Teile der Gesundheitsversorgung anzu-
sehen und zu erhalten. Der Staat schafft die Rah-
menbedingungen dafiir, dass iiberall Kliniken
vorhanden sind, wo sie gebraucht werden. Bei Not-
fillen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall muss die
Rettungskette so organisiert sein, dass ein Ubetleben
méglich ist und die Gesundheit
mdglichst wiederhergestellt
werden kann. Bei chronischen
und altersbedingten schweren
Erkrankungen gestaltet der
Staat die Rahmenbedingungen
so, dass die Betroffenen best-
mégliche medizinische Versor-
gung aus einem Guss erhalten.

Krankenhiuser werden in Deutschland nicht nur
in offentlicher Verantwortung, sondern auch von
freigemeinniitzigen und privaten Trigern betrieben.
Die unterschiedlichen Stirken und Schwichen der
einzelnen Trigerarten sorgen fiir einen Wettbewerb,
der den Patientinnen und Patienten zugute kommt.
Die Landkreise und die kreisfreien Stidte miissen
die Versorgung sicherstellen, wenn sich kein freige-
meinniitziger oder privater Betreiber fiir die notwen-
digen Standorte findet. Wer ein kommunales Kran-
kenhaus vorhilt, muss aber auch das Know-how
haben, es erfolgreich zu betreiben. Viele kommuna-
le Kliniken sind jedoch in eine wirtschaftliche Schief-
lage geraten — das zeigt nicht nur der aktuelle ,Kran-
kenhaus Rating Report” des Rheinisch-Westfilischen
Institus fiir Wirtschaftsforschung in Essen.

Ein Grund hierfiir liegt im Finanzierungssystem
der Kliniken. Sowohl die von den Krankenkassen
zu leistende Betriebskostenfinanzierung als auch
die von den Lindern zu erbringende Investitions-
kostenfinanzierung ist nicht immer ausreichend.
Hessen hat zwar in den letzten zehn Jahren mehr
fiir die Investitionen bereitgestellt als fast alle ande-
ren Bundeslinder. Dennoch reichen die Mittel
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Einzelkampfer haben
im Krankenhausbereich
keine Zukunft mehr.

angesichts der durch den Linderfinanzausgleich
belasteten Haushaltslage und der kommenden
Schuldenbremse nicht aus. Zudem werden die Be-
triebskostensteigerungen nicht in vollem Umfang
refinanziert. Fallzahl- und Schweregradsteigerungen
fithren zu sinkenden Preisen auf der Landesebene,
sodass Kliniken ohne Fallzahlsteigerungen in wirt-
schaftliche Note geraten.

Bei den Investitionsmitteln des Landes ist die

Pauschalierung sinnvoll, da die Krankenhiuser so
als Wirtschaftsunternehmen selbststindig iiber
Zeitpunkt und Ausmaf ihrer
Investitionen entscheiden kon-
nen. Hessen will diesen Weg
in Zukunft gehen.
Die Rahmenbedingungen des
Finanzierungssystems sind
zwar nicht optimal, gelten aber
fiir alle Trigerarten gleicher-
maflen. Daher kénnen sie die
enormen Unterschiede im wirtschaftlichen Erfolg
nicht erkliren. Sie liegen vielmehr in der Struktur
der kommunalen Kliniken begriindet. Diese sind
nur dort erfolgreich, wo sie in Verbiinden agieren.
Einzelkidmpfer haben im Krankenhausbereich, von
wenigen Spezialkliniken abgesehen, keine Zukunft
mehr. Zudem kann der politische Einfluss, der
immer wieder auf kommunale Kliniken genommen
wird, fiir das operative Geschift schidlich sein.

Daher habe ich ein Konzept vorgelegt, dass
Kommunen eine Option bietet, Kliniken in ihrer
Trigerschaft zu erhalten, wenn sie diese nicht an
freigemeinniitzige oder private Triger verkaufen
wollen. Das Konzept bietet in seiner Struktur die
Gewihr, dass wesentliche politische Werte tiber eine
Stiftung gesichert werden kénnen. Die Sicherstel-
lungsverpflichtung wird solidarisch und gemein-
schaftlich wahrgenommen. Eine Holding steuert
das operative Geschift. Momentan diskutieren und
verfeinern wir das Konzept mit interessierten Kom-
munen und den Geschiftsfithrungen der Kranken-
hiuser. Ich bin zuversichtlich, dass eine ganze Reihe
von Kommunen erkennt, dass sie mit Klinik-Ver-
biinden erfolgreich sein kénnen. m

Stefan Griittner, geboren 1956, ist
seit August 2010 hessischer Sozial-
minister. Der Diplom-Volkswirt
studierte in Mainz. 1979 trat erin
die CDU ein. Griittner war von 1987
bis 1991 personlicher Referent der
rheinland-pfalzischen Sozialministe-
rin, danach Sozialdezernent in Offen-
bach. Von 1999 bis 2003 arbeitete
Griittner als Parlamentarischer
Geschaftsfiihrer der CDU-Landtags-
fraktion in Wiesbaden, von 2003 bis
2010 als Chef der hessischen
Staatskanzlei. Er ist seit 1995 Mit-
glied im hessischen Landtag.

Kontakt: www.hsm.hessen.de
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Verstehen hilft beim Heilen

Mein niederlandischer Schwiegervater ist
80 Jahre jung, hat Alterszucker und
leidet unter Herzbeschwerden. Vor
kurzem hat ihn sein Hausarzt an einen
Spezialisten im Krankenhaus tiberwie-
sen. Dort angekommen, absolviert der
alte Herr ein Belastungs-EKG. Der

; Mediziner ist aber noch nicht zufrieden
H.-B. Henkel-Hoving,

Chefredakteur und will ein paar Tage spiter zusitzlich

ein Elektrokardiogramm im Ruhe-
zustand vornehmen. Und da passiert es: Mein Schwiegervater
hore ,Rug” (Riicken) und nicht ,Rust“ (Ruhe) und mache
sich fortan Sorgen um den Zustand seines Riickens — fiir eine
direkte Nachfrage fehlt
ihm der Mut. Erst bei
der zweiten Untersu-
chung klirt sich der
Irrtum auf.
Probleme bei der Kom-
munikation zwischen
Arzt und Patient sind

kein deutsches Phéno-
men. Untersuchungen Im Gesprach: G+G-Autorin Katrin Zéfel (r.)
iher die Camnmdlheio: und die G_riinder_in dgr Pat.ienten-Uni,

. Professorin Marie-Luise Dierks.
kompetenz von Versi-
cherten in mehreren europiischen Lindern zeigen, dass etwa
die Hilfte der Befragten Schwierigkeiten hat, Arzte und an-
dere Gesundheitsprofis zu verstehen.

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) versucht
das mit ihrer Patienten-Universitit zu indern: Regelmiflig
halten Arzte dort Vorlesungen ab, denen auch Laien folgen
kénnen. Dariiber hinaus erliutern Medizinstudenten an In-
fostinden Diagnosen und Therapien. ,,Die einen lernen, gut
zu erkliiren, die anderen trauen sich nachzufragen®, hat G+G-
Autorin Katrin Zofel bei ihrer Stippvisite an der MHH be-
obachtet: ,Es herrscht eine wunderbare Lernatmosphare.” Bleibt
zu hoffen, dass die Patienten-Uni mehr Nachahmer als bisher
findet — damit Versicherte ihr Recht auf Verstehen besser
wahrnehmen kénnen.

Eine anregende Lektiire wiinscht Thnen
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Analyse: Wie Schuldenbremse und
europaischer Fiskalpakt die
Kassenfinanzierung beeinflussen

KONZEPTE GEGEN DEN BETTEN-BOOM

Neuer Spielraum: Kassen, Kliniken und Arzte kénnen
jetzt sektoreniibergreifende Konzepte erproben, die
psychisch Kranken eine stationire Aufnahme ersparen.
Von Patrick Garre

LERNSTUNDE ZUR INTEGRATIONSVERSORGUNG
Die sektoreniibergreifende Versorgung voranbringen —
was dafiir erforderlich ist, erértern Experten auf einem
internationalen Kongress.

Von Thomas Hommel

GESUNDHEIT IST EINE AUFGABE ALLER

Geht es nach dem Willen der Politik, sollen die Kassen
kiinftig mehr Geld in die Privention stecken. Ein Plan,
den Fachleute als zu kurz gedacht einschitzen.

Von Thomas Hommel

MEHR DAMPF IM KESSEL, BITTE!

Die integrierte Versorgung ist ins Stocken geraten.
Helfen konnte ein Innovationsfonds, so der Tenor bei
einer Tagung des Bundesverbandes Managed Care.
Von Thomas Hommel

»wALLTAGSBEGLEITER SIND WERTVOLLE HILFE“
Traumjob in der Altenhilfe: Geistig behinderte
Menschen singen mit Senioren oder lesen ihnen vor.
Davon profitieren beide Seiten, sagt Ralf Suhr vom
Zentrum fiir Qualitit in der Pflege.

Titel: Stefan Boness; lllustration: Oliver Weiss; Fotos: Stefan Boness, Ralf Niemzig
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VON DER SCHWEMME IN DIE KLEMME
Europiischer Fiskalpakt und Schuldenbremse — der
Sparzwang des Staates macht den Steuerzuschuss zum
Gesundheitsfonds zur einer unberechenbaren Grofie.
Von Klaus Jacobs und Sabine Schulze

TITEL: PSYCHIATRIE OHNE ZWANGSJACKE
Menschen mit psychischen Krankheiten miissen ihr
Leben nicht mehr in diisteren Anstalten fristen. Doch
auch heute bestehen noch Versorgungsdefizite.

Von Reinhold Kilian und Thomas Becker

LERNEN MIT HERZ UND HAND

Schulung fiir mehr Gesundheitskompetenz: Die
Patienten-Universitit der Medizinischen Hochschule
Hannover bietet Laien Einblicke in die Medizin.

Von Katrin Zéfel (Text) und Ralf Niemzig (Fotos)

Ausblick: Was die
psychiatrische Versorgung
kiinftig leisten kann

Einwurf Klinik-Verbund sorgt fiir Erfolg
Kommentar Rezepte gegen OP-Rekorde
Recht Pflegevergiitung: Kiirzung droht bei schlechter Pflege
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr
Debatte Leiharbeit belastet Stammbelegschaft in Kliniken
Nachlese Briefe an die Redaktion
Impressum Wer steckt hinter G+G?
Letzte Seite BECKs Betrachtungen
Durchblick: Wie Patienten

Gesundheitswissen
vermittelt bekommen



ALLERGIEN
Pollensaison hat
begonnen

Bereits im Januar wurden in
diesem Jahr die ersten Fliige
von Hasel- und Erlenpollen
registriert. Grund fiir den
frithen Auftake der Pollen-
saison war das milde Klima
iiber Weihnachten und am
Jahresanfang. Das berichtet
die Europiische Stiftung

fiir Allergieforschung. Mehr
Hasel- und Birkenpollen als
im vergangenen Jahr erwartet
auch die Stiftung Deutscher
Polleninformationsdienst
(PID). Wer schon jetzt unter
den typischen Heuschnupfen-
symptomen leidet, sollte im
Zweifelsfall einen Allergolo-
gen aufsuchen. Allergikern
steht zudem das kostenlose
Elektronische Pollentagebuch
des PID zur Verfiigung. m

| MEHR INFOS:
www.pollenstiftung.de

KRANKENTRANSPORT
Klinikspezialisierung
befliigelt Luftrettung

Die Rettungsflieger des
ADAC und der DRF Luftret-
tung riicken immer hiufiger
aus. 2011 waren es beim
ADAC 47.315 Einsitze (plus
7,3 Prozent im Vergleich zu
2010) und bei der DRF
35.075 Einsitze (plus drei
Prozent). Bundesweit speziali-
sierten sich Kliniken stirker
auf die Behandlung bestimm-
ter Krankheitsbilder, erklirte
DRF-Vorstand Steffen Lutz
den Anstieg der Flugzahlen.
Patienten miissten hiufiger
mit dem Hubschrauber auf
dem schnellsten Weg in wei-
ter entfernte Spezialkliniken
verlegt werden. Der Arzte-
mangel fiithre zudem beson-
ders im lindlichen Raum zu
Engpissen im Notarztdienst,
erginzte Frédéric Bruder, Ge-
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Ist der Winter schuld am Schnupfen oder sind es schon die Pollen von Hasel und Erle?

schiftsfithrer der ADAC-
Luftrectung. Der ADAC be-
treibt bundesweit 35 Ret-
tungshubschrauber, davon
fiinf auch fiir den Transport
von Intensivpatienten, die
DREF 28, davon zwélf inten-
sivmedizinisch ausgeriistete.
Das Bundesinnenministeri-
um stellc zwolf Rettungshub-
schrauber. Zudem beteiligen
sich einige private Anbieter,
vor allem in Norddeutsch-
land, sowie entsprechende
Hubschrauber der Bundes-
wehr an der Luftrettung. m

PHARMAFORSCHUNG
Zentrum fiir
Arzneitests eroffnet

Auf dem Gelinde des Univer-
sitdtsklinikums in Liibeck ist
ein neues Forschungszentrum
mit zwolf stationiren Betten
fiir frithe klinische Studien
erdffnet worden. Es wird von
der Firma Clinical Research
Andernach Services betrie-
ben, die dort neue Arzneimit-
tel an gesunden Probanden
und Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen auf ihre
Wirksamkeit testen will, teil-
te der Vorstandsvorsitzende
des Universititsklinikums,
Jens Scholz, zur Eréffnung
mit. Es gehe um Studien, mit
denen ein sehr hoher Unter-
suchungs- und Uberwa-

chungsaufwand verbunden

sei, und solche, die spezielle
Patientengruppen in kleiner
Fallzahl benétigten. m

KOOPERATION
Bonner Klinikum
griindet Augennetz

Gemeinsam mit niedergelas-
senen Arzten hat die Augen-
klinik des Universititsklini-
kums Bonn das ,Augennetz
West gegriindet. Ziel ist es
nach Angaben des Kranken-
hauses, eine integrative,
exzellente Patientenversor-
gung auf héchstem medizini-
schen Niveau und aktuellem
Stand der Forschung anzubie-
ten. Auflerdem sollen ambu-
lante und stationire Behand-
lung stirker miteinander ver-
zahnt werden. Zu den Ange-

kurz & biindig

boten des Augennetzes West
gehére auch ein neu einge-
richtetes elektronisches Zu-
weiserportal des Universitits-
klinikums Bonn. Niederge-
lassene Arzte kénnen dieses
Portal iiber ihre Praxissoft-
ware oder mittels Internet-
browser nutzen. Koordinierte
Prozesse sollen ambulante
und stationire Behandlung
besser aufeinander abstim-
men. Auch kénnen medizini-
sche, 6konomische und orga-
nisatorische Synergien im
Rahmen des integrierten Ge-
sundheitswesens effektiver
genutzt werden. Aufgrund
der demografischen Entwick-
lung seien gerade in der
Augenheilkunde immer mehr
Patienten zu betreuen, sagte
Professor Frank Holz, Direk-
tor der Bonner Universitits-
Augenklinik. m

+++ DIABETISCHER FUSS: Bei Typ 2-Diabetikern werden jihrlich
20.000 Fu8-Amputationen vorgenommen. Die Versorgung von Diabe-
tikern in Deutschland miisse dringend verbessert werden, sagte Dr. Regina
Klakow-Franck, Vorsitzende des GBA-Ausschusses Qualititssicherung.
+++ BARRIEREFREIES WOHNEN: Nur 1,4 Prozent der Wohnungen in
Deutschland sind altengerecht, sagte Hans Heinz Zimmer, Vorstands-
vorsitzender des VDE, auf dem 6. Deutschen AAL-Kongress iiber
technische Unterstiitzungssysteme im Wohnumfeld. +++ STAMMZELL-
SPENDER: Die Stefan-Morsch-Stiftung in Birkenfeld vermittelte im
vergangenen Jahr nach eigenen Angaben fast 600 Stammzellspenden.
Rund 23.000 Menschen liefien sich bei der Spenderdatei registrieren.
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Wir sind immer zu gebrauchen
Der komplette G+G-Jahrgang 2012 mit allen Extras
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Mehr Sicherheit fiir Patienten
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UMWELTSCHUTZ
Kommission will die
Luft verbessern

Die meisten Europier sind
unzufrieden mit der Luftqua-
litdt in ihren Lindern. Fast
vier Fiinftel fordern mehr
Anstrengungen im Kampf
gegen die Luftverschmut-
zung, so eine reprisentative
Eurobarometer-Umfrage im
Auftrag der Europiischen
Kommission bei gut 25.000
Einwohnern in der Europi-
ischen Union. Mehr als die
Hilfte der Befragten glaubt,
dass die Luft in den vergan-
genen zehn Jahren schlechter
geworden ist. Nur jeder
sechste sicht eine Verbesse-
rung. Die grofSten Luftver-
schmutzer sind nach Ansicht
der Befragten Autos und
Lastwagen sowie Industrie
und Kraftwerke. 70 Prozent
der Befragen sehen in erneu-
erbaren Energien die wich-
tigste Energieoption der Zu-
kunft. Die EU-Kommission
sieht sich durch die Umfrage
darin bestitigt, mehr gegen
die in dicht besiedelten Ge-
bieten regelmiflig vorkom-
mende Uberschreitung der
Luftqualitidtsnormen zu tun. m

MEHR INFOS:
http://ec.europa.eu/
public_opinion > Flash EB
> Referenz-Nummer 360

In Zeiten der Krise sollte
man keine Krawatte tragen:
Das verringert unnétig die

Blutzufuhr zum Gehirn.

Lawrence (Larry) Edward Page, US-Informatiker und

Google-Mitgriinder

WEITERBILDUNG
Masterstudium fiir
Kinderzahnarzte

Die Universitit Greifswald
hat als erste deutsche Univer-
sitit einen Masterstudiengang
Kinderzahnheilkunde ge-
startet. Das fiinfsemestrige
Weiterbildungsstudium soll
Zahnirzte dazu befihigen,
Kinder strukturierter und
wissenschaftsbezogener zu
behandeln. Nur die Hilfte
der karitsen Milchzihne in
Deutschland sei gefiillt und
damit gut versorgt, sagte Pro-
fessor Christian Splieth, Lei-
ter des Studienganges, zur
Begriiflung der ersten 14 Stu-
dierenden. Neben niederge-
lassenen Zahnirzten und
Universititsmitarbeitern aus
ganz Deutschland sind sechs
Kandidaten aus Jordanien,
Aserbaidschan, Syrien, den
Vereinigten Arabischen Emi-

Umfrage: Wie Europder die Luftqualitat empfinden

schlechter

geworden

gleich
geblieben

besser
geworden

M Europdische Union
W Deutschland

Auf die Frage, wie sich die Luftqualitat in ihrem Land in den vergangenen
zehn Jahren entwickelt hat, antworteten fast ein Drittel der befragten
Deutschen mit ,besser geworden®. Mehr als die Halfte der EU-Biirger
sagten dagegen, die Luft sei in ihrem Land schlechter geworden.
Quelle: Europdische Kommission/Eurobarometer 2013
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raten und Griechenland dar-
unter. Die Studiengebiihren
betragen rund 4.000 Euro
pro Semester. Das Angebot in
Greifswald wird von der
Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und
der Bundeszahnirztekammer
unterstiitzt. W

MEHR INFOS:
www.dental.uni-greifswald.
de/master_kinder

STUDIE
Frithe Kreuzband-OP
hat keine Vorteile

Unkomplizierte Kreuzband-
risse bei jungen, sportlich ak-
tiven Patienten miissen nicht
sofort operiert werden. Das
ergab eine Studie der Univer-
sitit Lund mit 120 Patienten
im Alter von 18 bis 35 Jahre,
die das Britisch Medical Jour-
nal versffentlichte. Ein neues
Kreuzband sei keine Garantie
gegen spitere Gelenkschiden.
Nach fiinf Jahren ging es den
Patienten, die innerhalb von
zehn Wochen nach der Ver-
letzung operiert worden wa-
ren, nicht besser als den-
jenigen, die zunichst auf eine
Kreuzbandplastik verzichtet
hatten und nur operiert wur-
den, wenn es zu einer Insta-
bilitit des Kniegelenks kam
oder der Patient die Operati-
on wiinschte. So sei der Hilf
te der Patienten eine Operati-
on erspart geblieben. m

PLATTFORM
Lebensmittelforscher
griinden Verband

Insgesamt 19 Universititen,
Forschungseinrichtungen und
-organisationen aus Deutsch-
land, Osterreich und der
Schweiz haben an der Tech-
nischen Universitit Miinchen
in Freising-Weihenstephan
einen Dachverband fiir
Ernihrungs- und Lebens-
mittelforschung gegriindet.
FoodDACH e.V. will eine
Forschungs- und Entwick-
lungsplattform aufbauen und
Kompetenzen aus verschiede-
nen Gebieten der Lebensmit-
telwissenschaft und -techno-
logie zusammenfiihren. m

PFLEGE
Wenig Skrupel vor
Schwarzarbeit

Jeder vierte Deutsche kann
sich vorstellen, eine Pflege-
kraft schwarz zu beschifti-
gen, 58 Prozent der Befragten
lehnen eine illegale Beschiifti-
gung zur Pflege ihrer Ange-
hérigen dagegen ab. Das er-
gab eine Umfrage im Auftrag
der privaten Krankenversiche-
rung DKV. Besserverdienen-
de haben offenbar weniger
Skrupel vor Schwarzarbeit in
der Pflege als Menschen mit
niedrigem Einkommen. Laut
Umfrage wiirden 68 Prozent
der Hauptschulabsolventen
keine Pflegekraft schwarz
beschiftigen, unter den Men-
schen mit Abitur lehnten dies
nur 51 Prozent ab. Die Bereit-
schaft, die eigene Berufstitig-
keit eine Zeit lang zu unter-
brechen, um einen Angehéri-
gen zu pflegen, ist bei den
Befragten mit einem Haus-
haltseinkommen unter 1.500
Euro besonders groff. Laut
Schitzungen sind 60.000 bis
100.000 illegale Pflegekrifte
in deutschen Haushalten
beschiftigt. m

Ausgabe 2/13, 16. Jahrgang
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FORSCHUNG

Neuer Wirkstoff
gegen Pilzinfektion

Nassfiule verursacht hohe
Schiden in der Landwirt-
schaft, etwa beim Anbau
von Champignons. Schuld
sind Bakterien. Mithilfe bild-
gebender Massenspektro-
metrie, genetischer und bio-
informatischer Methoden
haben Arzneimittelforscher
des Hans-Knoll-Instituts fiir
Naturstoff-Forschung und
Infektionsbiologie (HKI) in
Jena nun die Substanz ent-

deckt, mit der die Bakterien
die Pilze zersetzen. Der Jaga-
ricin genannte Wirkstoff ist
ein Ansatzpunke fiir die Ent-
wicklung neuer Medikamente
gegen Pilzerkrankungen beim
Menschen. Den Wirkstoff
zu finden, war besonders
schwierig, weil die Bakterien
Jagaricin nur produzieren,
wenn sie einen Pilz befallen.
Jagaricin ist ein neuartiges
Lipopeptid mit einer
ungewdhnlichen Strukeur.
Bisher bekannte Lipopeptide
verhindern zum Beispiel die
Ausbreitung von Hepatitis-B-
Viren. Lipide sind grofSten-
teils wasserunlésliche Protei-
ne, also Verkniipfungen meh-
rerer Aminosiuren. M

Ausgabe 2/13, 16. Jahrgang

I.E.NTWICKLUNGSHILFE
Arzte kritisieren
Impfstrategie

Die Hilfsorganisation Arzte
ohne Grenzen hat die Weltge-
sundheitsorganisation aufge-
fordert, die globale Impfstra-
tegie zu verbessern. Jedes
fiinfte Neugeborene erhalte
heute keine Grundimmuni-
sierung. Notwendig seien ins-
besondere Schritte zur Beob-
achtung von Preisen und
mehr Anreize fiir die Ent-
wicklung einfach zu verabrei-
chender Impfstoffe. Die Kos-
ten fiir die Impfungen eines
Kindes sind im vergangenen
Jahrzehnt immens gestiegen
und stellen die Nachhaltig-
keit nationaler Impfprogram-
me in Frage. Dass Impfstoffe
gekiihlt, injiziert und hiufig
verabreicht werden miissen,
erschwert ihren Einsatz in ab-
gelegenen oder instabilen
Regionen der Welt. m

STUDIENGANG
Dolmetscher fiir
Medizin und Soziales

Die Universitit Mainz bietet
an ihrer Dolmetscherschule
ab Wintersemester 2013/14
die Moglichkeit an, sich auf
medizinische Themen zu spe-
zialisieren. Nach Angaben der
Universitit ist der Masterstu-
diengang Translation der ers-
te in Deutschland, der Fach-
dolmetscher fiir soziale, juris-
tische oder medizinische Be-
reiche wie Frauenhiuser,
Jugendamt, Polizei oder the-
rapeutische Einrichtungen
ausbildet. Der Studiengang
wird vom Arbeitsbereich In-
terkulturelle Germanistik be-
treut. In Einwanderungslin-
dern wie USA, Kanada, Aust-
ralien oder Grofibritannien
erleichterten Fachdolmetscher
seit Jahrzehnten die Einglie-
derung von Migranten, sagte
Fachleiter Sebnem Bahadir. m

Handaufhalten unter Strafe?

Die Krankenkassen haben in den vergangenen zwei Jahren zahlreiche
Betrugsfalle im Gesundheitswesen verfolgt. Koalition und Opposition
dringen auf ein hirteres Vorgehen gegen Arzte, die die Hand auf-
halten. Sogar Berufsverbote sind im Gesprach. Der richtige Weg?

DANIEL BAHR (FDP), Bundesgesundpeitsminister: Abrech-
nungsbetrug schadet den Beitragszahlern und denjenigen,
die ehrlich arbeiten. Fille von Abrechnungsbetrug, die zu
einem finanziellen Schaden bei der Kasse fiithren, konnen
heute schon strafrechtlich verfolgt werden. Sie miissen es
auch. Diesen Sachverhalt sollte man nicht mit dem vom
Bundesgerichtshof (BGH) gefassten Beschluss zur Bestech-
lichkeit vermengen. Der BGH hat zu Recht gesagt, dass
Arzte nicht Amtstriger der Kassen sind. Der Steuerberater ist ja auch nicht
primir dem Wohl des Finanzamtes verpflichtet. Aber wenn es zu Korruption
kommt, muss sie verfolgt werden kénnen. Wir arbeiten an einer wirksamen

Regelung gegen Korruption, die gleichzeitig die Therapiefreiheit wahrt.

BIRGITT BENDER, gesundpeitspolitische Sprecherin von Biind-

nis 90/Die Griinen: Abrechnungsbetrug und Korruption

im Gesundheitswesen sind keine Kavaliersdelikte. Im

schlimmsten Falle tragen die Patienten einen gesundheit-

lichen Schaden davon. Doch auch die finanziellen Folge-

schiden sind betrichtlich. Abrechnungsbetrug ist strafbar.

Das muss aber auch fiir korruptives Verhalten von Arzten

gelten, wo die Staatsanwaltschaften seit dem Urteil des
Bundesgerichtshofes nicht mehr ermitteln. Ich plidiere daher fiir eine Regelung
im Fiinften Sozialgesetzbuch — auch im Interesse der Mehrheit der anstindigen
Arzte. Das Berufsrecht reiche nicht aus.

DR. ANDREAS KOHLER, Vorstandsvorsitzender der Kassen-
Grztlichen Bundesvereinigung: Zunichst muss gesagt werden:
Pauschale Vorwiirfe gegen niedergelassene Arzte finde ich
unertriglich. Wie sollen wir mit einem stindigen Schlecht-
reden des Berufes Nachwuchs finden? Natiirlich gibt es
auch unter Medizinern schwarze Schafe, und auch wir
sehen an einigen Stellen Regelungsbedarf. Momentan be-
raten wir mit dem Bundesgesundheitsministerium iiber den
richtigen Weg. Wir brauchen eine Prizisierung im Fiinften Sozialgesetzbuch,
etwa bei den Anwendungsbeobachtungen. Schon heute kann bei schwerwie-
genden Vergehen dem Arzt die Zulassung entzogen werden. Eine Ausweitung
des Strafrechtes brauchen wir aber nicht.

DR. HELMUT PLATZER, Vorstandsvorsitzender der AOK Bayern:

Noch immer diirfen selbststindige Arzte Vergiinstigungen

annehmen, nur weil eine gesetzliche Regelung fehlt. Sogar

der Bundesgerichtshof anerkennt das Anliegen, diesem Miss-

stand mit strafrechtlichen Mitteln entgegenzutreten. Ich

habe daher wenig Verstindnis fiir eine zdgerliche Haltung

bei der Sanktionierung korrupten Verhaltens im Gesund-

heitswesen. Auch unsere Vertragspartner auf drztlicher Sei-

te miissten grofites Interesse daran haben, ihren Berufsstand nicht wegen ein-
zelner schwarzer Schafe und fehlender gesetzlicher Regelungen unter General-
verdacht zu sehen. Ein Berufsverbot kann jedoch nur die Ultima Ratio sein.



FORDERGELD
Zehn Millionen Euro
fiir Immun-Forscher

Die Deutsche Forschungsge-
meinschaft (DFG) hat weitere
zehn Millionen Euro fiir die
Entwicklung neuer Therapien
gegen Autoimmunerkrankun-
gen wie Rheuma oder Multi-
ple Sklerose zugesagt. In dem
an der Berliner Charité ange-
siedelten Sonderforschungs-
bereich unter Leitung von
Professor Hans-Dieter Volk
arbeiten 19 Forschergruppen
aus verschiedenen Einrich-
tungen zusammen. Sie be-
schiftigen sich mit Zellen,

die die korpereigene Abwehr
regulieren und dimpfen. Die
Wissenschaftler suchen nach
Maéglichkeiten, diese Zellen
zu erzeugen, zu stirken oder
durch Transfusion zu iiber-
tragen. Ziel ist, auf immun-
suppressive Medikamente mit
oft schweren Nebenwirkun-
gen verzichten zu kénnen. m

FORTBILDUNG
Pflegeverband
griindet Akademie

Der Bundesverband ambu-
lante Dienste und stationire
Einrichtungen (BAD), der die
Interessen von rund 1.000
meist privat gefithrten Pflege-
diensten und Heimen vertritt,
hat in Essen eine Pflege-Aka-
demie eréffnet. Verbandsvor-
sitzende Ursula Bauer sagte,
die Professionalisierung der
Pflege werde tiber Jahre ein
grofles Thema bleiben.
Lebenslange Weiterbildung
sei in der Pflege genauso
wichtig wie in anderen Be-
rufszweigen. Mit der Pflege-
akademie schaffe der BAD
einen guten Standard. Fiir
2013 seien bereits 200 Veran-
staltungen fest terminiert. |

MEHR INFOS:
www.bad-ev.de
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+++ ALEXANDER SCHWEITZER, 39, hat in der neuen rheinland-pfilzischen
Landesregierung das Sozialressort iibernommen. Der Jurist trat im Jahr
1989 in die SPD ein. Vier Jahre spiter wurde er stellvertretender Vorsitzen-
der der Partei-Jugendorganisation Jusos in Rheinland-Pfalz und 1997 Juso-
Vorsitzender im Bezirk Pfalz. 1999 errang er ein Mandat fiir den Kreistag
des Landkereises Stidliche Weinstrafe und im Gemeinderat von Landau-Land.
In den Mainzer Landtag zog der Sozialdemokrat 2006 ein und wurde drei
Jahre spiter Staatssekretdr im rheinland-pfilzischen Ministerium fiir Wirt-
schaft, Verkehr, Landwirtschaft und Weinbau. Nach der Landtagswahl 2011 berief ihn seine
Partei zum Generalsekretir und Landesgeschiftsfithrer. Dem Vorstand der SPD Rheinland-Pfalz
gehore er seit 2002 und dem Prisidium der Landespartei seit 2004 an.

+++ FRITZ MULLER, 64, ist vom Verwaltungsrat der AOK Hessen als Vor-
standsvorsitzender der Gesundheitskasse bestitigt worden. Sein Vertrag
wurde vorzeitig bis Ende 2015 verlingert. Der Diplom-Verwaltungswirt iibt
das Amt seit dem Jahr 2002 aus. Dem Vorstand gehért er seit 1996 an. Fritz
Miiller begann seine Laufbahn bei der AOK Wetzlar. Dort leitete er vier
Jahre lang die Finanz- und Vertragsabteilung. Anschlieflend wurde er stell-
vertretender Geschiftsfiihrer und gestaltete die Fusion zur AOK Lahn-Dill
maflgeblich mit. Zu Beginn der 1990er Jahre engagierte er sich im Zuge
der Wiedervereinigung bei der AOK in Nordthiiringen ebenso wie bei der Fusion der hessischen

AOKSs zu einer Gesundheitskasse. Stellvertretender Vorstandsvorsitzender der AOK Hessen ist
Detlef Lamm.

+++ WOLFGANG MAIER, 64, Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie der Universitit Bonn, steht als neuer Prisident
an der Spitze der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN). Der habilitierte Psy-
chiater, Diplom-Mathematiker und -Volkswirt folgt auf Professor Peter
Falkai von der Miinchener Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Professor Maier ist zudem Sprecher des vom Bundesforschungs-
ministerium geférderten Kompetenznetzes ,Degenerative Demenzen®. Der
medizinischen Fachgesellschaft DGPPN gehéren nach eigenen Angaben mehr als 6.300 Me-
diziner und Wissenschaftler an, die in der Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde titig sind.

+++ REINHARD HOFFMANN, 55, Arztlicher Direktor der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Frankfurt am Main und Chefarzt der dortigen
Unfallchirurgie und orthopidischen Chirurgie, ist neuer Prisident der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopidie und Unfallchirurgie (DGOU). Der
habilitierte Mediziner leitete bereits mehrere Jahre den Ausschuss Versorgung,
Qualitdt und Sicherheit der DGOU. Die wissenschaftliche Fachgesellschaft
biindelt die Ziele ihrer beiden Trigervereine, der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopidie und
Orthopidische Chirurgie.

+++ THOMAS BIET, 49, verantwortet als neuer kaufminnischer Vorstand
der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) die Bereiche Personal,
Finanzen, Vertragswesen, Einkauf, Controlling und EDV. Er studierte Me-
dizinskonomie in Kéln und International Management in London. In der
Gesundheitsbranche arbeitet er seit vielen Jahren. Er war unter anderem
Verwaltungsdirektor und Kaufminnischer Direktor der Cherubine-Willi-
mann-Stiftung, der mehrere katholische Krankenhiuser angehéren, und
Geschiftsfiithrer der Frankenwaldklinik bei der Rhén-Klinikum AG.

Fotos: SPD-Landesverband Rheinland-Pfalz; AOK Hessen; Uniklinik Bonn; privat; DSO



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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TAGUNG
Vegetarier klaren
Arzte auf

Vegetarier haben seltener
Ubergewicht, ein geringeres
Diabetes-Risiko und sterben
nicht so oft an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Das bele-
gen internationale epidemio-
logische Studien. Die Ergeb-
nisse prisentierten die Chari-
té, der Vegetarierbund und
die Veronica-Carstens-Stif-
tung auf der Fachkonferenz
tiber vegetarische Ernihrung
in der Gesundheitsversorgung
»VegMed* in Berlin. In der
irztlichen Praxis kimen diese
Erkenntnisse kaum an, sagte
Claus Leitzmann, emeritierter
Professor am Institut fiir Er-
nihrungswissenschaften der
Universitit Gieen. Arzte
seien zu wenig mit Ernih-
rungsberaterinnen oder Diit-
assistenten vernetzt. Viel zu
selten verwiesen die Medizi-
ner ihre Patienten zur Ernih-
rungsberatung an Fachleute,
obwohl die Krankenkassen
dafiir zahlten, sagte auch Pro-

fessor Andreas Michalsen von
der Ambulanz fiir Naturheil-
kunde an der Charité. m

| MEHR INFOS:
www.vegmed.org

KONGRESS
Was Manner
gesund halt

Minner sterben durchschnitt-
lich fiinf Jahre friiher als
Frauen — ein Nachteil, der
sich méglicherweise durch
Tempolimits und betriebliche
Gesundheitsférderung behe-

ben liefle. Das legte der erste
Minnergesundheitskongress
in Berlin nahe, zu dem das
Bundesgesundheitsministe-
rium (BMG) und die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) einge-
laden hatten. Wie es um die
Gesundheit von Minnern
bestellt ist, recherchiert das
Robert Koch-Institut (RKI).
Projektleiterin Anne Starker
fasste erste Ergebnisse der
Analyse zusammen. Dem-
nach sterben in der Gruppe
der unter 65-Jihrigen bis zu
viermal mehr Minner als
Frauen aufgrund von Verlet-

zungen und Vergiftungen —
genauer: durch Unfille und
Suizide. Minner fiihren 6fter
als Frauen unter Alkoholein-
fluss Auto und neigten insge-
samt zu riskantem Fahrver-
halten, so Starker. Zudem
erlitten sie hdufiger Arbeits-
unfille. ,Das Priventions-
potenzial in diesem Bereich
ist nicht ausgeschdpft®, sagte
die RKI-Expertin. Professor
Elisabeth Pott, Direktorin der
BZgA, betonte: , Traditionelle
Minnerrollen verhindern
nach wie vor Achtsamkeit fiir
den eigenen Kérper.“ Deshalb
miissten Minner {iber Nutzen
und Vorteile von Angeboten
zur Privention informiert
und zur Inanspruchnahme
motiviert werden. ,,Wir brau-
chen eine Privention, die
Unterschiede zwischen den
Geschlechtern stirker beriick-
sichtigt”, sagte Ulrike Flach,
Parlamentarische Staatssekre-
tirin im BMG. Dem versucht
die BZgA gerecht zu werden:
mit Gesundheitsinformatio-
nen unter www.maenner-
gesundheitsportal.de. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Nicht in die Pflegeausbildung zu investieren ware fahrlassig“

Deutschland gehen die Pflegekrafte aus. Die AOK Baden-Wiirttemberg erhoht daher ihre Investitionen in
die Ausbildung. Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der Gesundheitskasse, Giinter Giiner.

G+G: Herr Giiner, die AOK Baden-Wiirttemberg steckt zusatzliche drei
Millionen Euro in die Ausbildung von Pflegekraften und anderer Heil-
berufe in Kliniken. Warum?

GUNER: Ein Blick auf die Bilanz der vergangenen zehn Jahre zeigt: Die
Zahl der Beschaftigten im Krankenhaus ist trotz Pflegesonderprogramm
der gesetzlichen Krankenversicherung allein in Baden-Wirttemberg um
mebhr als 2.000 Vollzeitstellen gesunken. Wegen des demografischen
Wandels werden wir aber in der stationaren Pflege bis in etwa 20 Jahren
Uiber 40.000 zusatzliche Pflegekrafte bendtigen. Hier nicht zu handeln
und in die Ausbildung der Fachkrafte zu investieren ware fahrlassig.

G+G: Wie lasst sich mehr Nachwuchs vor allem in der Pflege gewinnen?
GUNER: Die Motivation, dass wieder mehr junge Menschen einen
Pflegeberuf ergreifen, kann in meinen Augen nur tber bessere Rah-
menbedingungen des Berufes steigen. Da geht es dann etwa um
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Arbeitsbedingungen oder attraktivere Arbeitszeiten. Die Umsetzung
solcher Anreize kostet naturlich Geld. Sicherlich ein guter Anlass mehr,
den Arbeitgeberanteil zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung dem hoheren Arbeitnehmeranteil anzugleichen.

G+G: LieRe sich das Berufsbild Pflege auch mithilfe erweiterter Kom-
petenzen fiir junge Menschen attraktiver machen?

GUNER: Eine Erweiterung von Aufgaben und Kompetenzen von profes-
sionell Pflegenden halte ich flr sehr wichtig. Dies wiirde ein Mehr an
Wertschatzung gegenliber den Menschen, die in der Pflege arbeiten,
und des Berufszweiges an sich bedeuten. Sicher wiirden so auch
mehr junge Menschen angesprochen, die sich bislang keine Ausbildung
im Pflegebereich vorstellen kénnen. Wichtig ist auch, dass die Aus-
bildung nicht unnétig erschwert wird und so eventuell mogliche
Kandidatinnen und Kandidaten abgeschreckt werden.

Ausgabe 2/13, 16. Jahrgang

Foto: Corbis, AOK Baden-Wiirttemberg, Stuttgarter Nachrichten



ZUSATZVERSICHERUNG

Pflege-Bahr nichts
fiir Geringverdiener

Die Stiftung Warentest rit
Geringverdienern davon ab,
eine staatlich bezuschusste
Pflege-Zusatzversicherung
abzuschlieflen. Die nach
Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr benannten Poli-
cen seien fiir Geringverdiener
nicht sinnvoll, weil die Leis-
tungen im Pflegefall auf die
Grundversorgung angerech-
net wiirden. Generell eigne-
ten sich Pflegetagegeld-Poli-
cen nur fiir Versicherte mit
dauerhaft sicherem Einkom-
men. Wenn der Kunde den
Vertrag kiindige, seien die bis
dahin gezahlten Beitrige weg.
Zu bedenken sei auch, dass
eine Privathaftpflichtpolice,
der Berufsunfihigkeitsschutz
und die private Altersvorsorge
wichtiger seien als eine Pfle-
ge-Zusatzversicherung. |

PREFERE

Prostata-Studie
vergleicht Therapien

Krankenkassen, Krebshilfe
und Urologen-Verbinde
haben im Januar den Start-
schuss fiir die weltweit grofite
klinische Langzeitstudie zur
Bewertung verschiedener
Behandlungsmethoden von
Prostatakrebs gegeben. In die
spriferenzbasierte randomi-
sierte Studie beim Niedrig-
risiko-Prostatakarzinom®
(PREFERE-Studie) sollen in
den ersten vier Jahren bun-
desweit 7.600 Patienten ein-
steigen. Sie werden anschlie-
Bend 13 Jahre lang wissen-
schaftlich beobachtet. Rund
1.000 Urologen und Strah-
lentherapeuten beteiligen sich
daran. Die Studie sei rich-
tungsweisend fiir die Behand-
lung von Menschen mit Pros-
tatakrebs im Friithstadium,
sagte der Prisident der Deut-
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schen Krebshilfe, Fritz
Pleitgen. Der Verein finan-
ziert das Projekt bis 2030 mit
knapp 13,5 Millionen Euro,
weitere 11,5 Millionen Euro
wollen die gesetzlichen und
privaten Krankenversicherun-
gen beisteuern. Der Grof3teil
der jihrlich mehr als 60.000
Minner mit der Diagnose
Prostatakrebs hat ein lokal
begrenztes Karzinom. Die
PREFERE-Studie soll evi-
denzbasiert zeigen, ob die vier
nach der aktuellen Leitlinie
fiir diese Patienten geeigneten
Behandlungsmethoden
gleichwertig sind oder eine
besser als andere ist. m

| MEHR INFOS:
www.prefere.de

UNTERNEHMENSBERATUNG
Gesundheitssystem
digital nachriisten

Das deutsche Gesundheits-
system hinkt informations-
technisch anderen Branchen
hinterher. Dies behindert laut
dem Dossier ,,Healthcare
2020 des Beratungsunter-
nehmens Liinendonk die
Zusammenarbeit von ambu-
lanter und stationirer Versor-
gung. Ineffiziente Strukturen
liefen das System mittelfris-
tig havarieren, so Liinendonk
unter Verweis auf die vom
Rheinisch-Westfilischen
Institut fiir Wirtschaftsfor-
schung auf tiber 90 Milliar-
den Euro geschitzte Liicke
zwischen Einnahmen und
Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
bis 2030. Dadurch steige der
GKV-Beitrag von 15,5 auf
23,8 Prozent oder der Zusatz-
beitrag auf 115 Euro. Da die
Bevolkerung dies nicht hin-
nehmen werde, miissten Leis-
tungen besser gesteuert wer-
den. Informations- und Kom-
munikationstechnologien
kénnten dazu beitragen. m

Rezepte gegen OP-Rekorde

Bei der Anzahl von Operationen ist Deutschland Europa-, beim
Einsatz von Endoprothesen an Knie und Hiifte sogar Weltmeister.
Die Ursachen sind vielschichtig, meint Wolfgang Molitor. Kliniken,
Kassen und Arzte sollten gemeinsam nach Losungen suchen.

IMMER MEHR KRANKENHAUSER rutschen in die roten
Zahlen. Der Anteil der Kliniken mit Verlusten unter den
rund 2.000 Hiusern stieg nach Angaben des Deutschen
Krankenhausinstituts innerhalb eines Jahres von 21 auf
31 Prozent im Jahr 2011 — trotz zuletzt stark steigender
Ausgaben der Krankenkassen fiir Klinikbehandlungen.
Bei fast 60 Prozent der Krankenhiuser gingen die Um-
sitze zuriick. Und die Erwartungen fiir das laufende Jahr
fallen eher pessimistisch aus: 22 Prozent der Klinikmanager gehen von einer
besseren, 40 Prozent von einer schlechteren wirtschaftlichen Lage aus.

Es geht also wieder mal ums liebe Geld. Die Kliniken zeigen mit dem
Finger anklagend auf die Kassen. Sie hitten Auflenstinde von 1,1 Milliarden
Euro nicht iiberwiesen. Die Kassen widersprechen dem vehement. Die Klinik-
finanzierung sei vollig aus dem Gleichgewicht geraten, es fehlten eine be-
darfsorientierte Kranken-
hausplanung und ein wettbe-

Die Beteiligten diirfen sich
nicht im Kleinklein finanzieller
Schuldzuweisungen verlieren.

werbliches Vertragssystem
mit den Krankenkassen.

Patienten und Versicherte
werden in diesem Ringen von
beiden Seiten ebenso instru-
mentalisiert wie vermeintlich besonders raffgierige Cheférzte. Ein Kassen-
verbandssprecher spitzt das so zu: ,,Weil jedes fiinfte Klinikbett leer steht und
Deutschland gleichzeitig darunter leidet, dass viel zu viele medizinisch un-
ndtige Operationen gemacht werden, brauchen die Krankenhiuser nicht
mehr Geld, sondern modernere Strukturen und ein patientenorientiertes
Management.*

Da st er wieder, der Vorwurf, viele Chef-Chirurgen seien vor allem eines:
Beutelschneider. Arbeitsvertrige mit Fallzahl- oder umsatzabhiingigen Boni
beforderten unnstige Operationen und machten Arzte korrumpierbar. Zah-
len werden gleich mitgeliefert. Danach ist Deutschland international Spit-
zenreiter beim Einsatz von Hiift- und Kniegelenkoperationen. Allein bei
AOK-Versicherten hat sich die Rate der Eingriffe an der Wirbelsiule in den
Jahren 2005 bis 2010 mehr als verdoppelt. Hoch lebe Herr Doktor Raffzahn.

Aber auch solche Fakten, die aufhorchen lassen, kénnen eines nicht
verdecken: Die Zahl hochbetagter Klinikpatienten steigt wohl von 2,7
Millionen im Jahr 2010 auf 3,8 Millionen im Jahr 2020. Der demografische
Wandel wirkt sich eben auch auf die Kliniken aus. Neuen Untersuchungen
zufolge stieg der Anteil der Patienten im Alter von iiber 80 Jahren zwischen
2000 und 2010 von elf auf 15 Prozent. Darin liegt die grof§e strukturelle
Herausforderung, auf die Kliniken, Kassen und Arzte mit klugem Maf}
reagieren miissen statt sich im Kleinklein finanzieller Schuldzuweisungen

zu verlieren. W

Wolfgang Molitor ist stellvertretender Chefredakteur der Stuttgarter Nachrichten.



PSYCHIATRIE

Konzepte gegen den Betten-Boom

Der Gesetzgeber erdffnet Spielraume fiir eine Psychiatrie-Reform. In Modellvorhaben sollen
Krankenkassen, Kliniken und Arzte sektoreniibergreifende Konzepte erproben, die psychisch
kranken Menschen Alternativen zur stationaren Aufnahme bieten. Von Patrick Garre

Das Psychiatrie-Entgeltgesetz regelt die
Vergiitung in der Psychiatrie und Psycho-
somatik neu: Von 2013 bis 2021 wird
stufenweise ein tagespauschalierendes
Vergiitungssystem eingefiihrt. Das Ge-
setz beinhaltet aber auch einen bemer-
kenswerten versorgungspolitischen As-
pekt. Paragraf 64b Sozialgesetzbuch
(SGB) V sieht vor, dass Krankenkassen,
Kliniken und Arzte die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen modellhaft
weiterentwickeln und verbessern. Die
Projekte sollen die Besonderheiten in der
Psychiatrie beriicksichtigen: lange Be-
treuungsdauer, wiederholte Kontakte und
die Vielzahl der beteiligten Therapeuten
und Einrichtungen.

Institutsambulanzen einbeziehen. Die
Regelung erméglicht es, unterschiedliche
Projekte zur Verbesserung der sektoren-
iibergreifenden psychiatrischen Versor-
gung zu etablieren und zu fordern. Ins-
besondere Leistungen der vertragsirzt-
lichen Versorgung und Leistungen der

psychiatrischen und psychosomatischen
Institutsambulanzen nach Paragraf 118
SGB V (ein multiprofessionelles ambu-
lantes Behandlungsangebot, angebunden
an die entsprechenden Fachkliniken oder
Fachabteilungen) sollen Teil dieser Kon-
zepte sein. Krankenkassen —auch einzel-
ne —und ihre Verbidnde kénnen gemein-
sam mit der privaten Krankenversiche-
rung mit einzelnen oder Gruppen von
Leistungserbringern Modellvorhaben
vereinbaren, die zunichst auf acht Jahre
befristet sind.

Bislang ist die psychiatrische Versor-
gung in Deutschland sektoral abgegrenzt.
Der Schwerpunkt liegt auf der stationdren
Behandlung. Im Durchschnitct sind
95 Prozent der Klinikbetten in psychia-
trischen Fachabteilungen belegt. Die
hohen Bettenauslastungen und die man-
gelnde Effizienz der ambulanten psych-
iatrischen Versorgung fiithren dazu, dass
im stationiren Bereich in den vergange-
nen zehn Jahren jihrlich 500 bis 1.000
Betten hinzugekommen sind. Dasich an

Die Zahl stationarer Behandlungen steigt

Fallzahlen in psychiatrischen Fachabteilungen

2000 642.474
2005 804.706

2011 934.036

Immer haufiger landen Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Klinik. So lag die Fallzahl
stationdrer Behandlungen im Jahr 2000 bei rund 640.000. Im Jahr 2011 war sie auf mehr als
930.000 angestiegen — das entspricht einem Zuwachs um 45 Prozent.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1
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den Rahmenbedingungen der psychia-
trischen Regelversorgung in absehbarer
Zeit nichts dndern wird, setzt sich die
beschriebene Entwicklung in Zukunft
fort. Das hat nicht nur Auswirkungen auf
die Finanzierbarkeit, sondern mindert
die Qualitit der Versorgung insgesamt.
Denn ein Teil der Patienten landet bisher
nur deshalb in der Klinik, weil es an
ambulanten oder sektoreniibergreifenden
Angeboten fehlt.

Wenig Verwaltungsaufwand. Fiir eine
rasche Umsetzung von méglichst vielen
Modellvorhaben ist eine einfache Hand-
habung des Paragrafen 64b SGB V not-
wendig. Dem hat der Gesetzgeber Rech-
nung getragen. So bedarfes bei Abschluss
eines Modellvorhabens keiner Genehmi-
gung durch die Aufsichtsbehérde. Die
Vereinbarung ist lediglich vorzulegen.
Erst wenn die Vertragspartner nach Ab-
lauf von acht Jahren eine Verlingerung
des Modellvorhabens wiinschen, muss
die Aufsichtsbehorde dies auf der Grund-
lage der Begleitforschung genehmigen.
Desweiteren entfillt die Notwendigkeit
einer kassenindividuellen Satzungsrege-
lung, die bei Modellprojekten nach
Paragraf 63ff. sonst iiblich ist. Schliefllich
ist keine Einwilligung oder Einschrei-
bung der Patienten in ein Modellvorha-
ben notwendig, wie dies beispielsweise
bei Vertrigen zur Integrierten Versorgung
vorgeschrieben ist. Die Vorgaben zur
Leistungsdokumentation und zur Daten-
iibermittlung bleiben jedoch bestehen.
Das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) muss im Rahmen
der Weiterentwicklung des Psychiatrie-
Entgeltsystems auf diese Daten zuriick-
greifen konnen. Auch die Ergebnisse der
von den Vertragspartnern in Auftrag
gegebenen Begleitforschung zu den Mo-
dellvorhaben sind dem InEK vorzulegen.
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Klinik bildet Kern des Modells. Psychia-
trische Modellprojekte nach Paragraf 64b
SGB V kénnen nicht losgeldst von der
aktuellen Versorgungslage eingefiihrt
werden. Die bestehenden Leistungs- und
regionalen Versorgungspflichten miissen
beibehalten werden. Die Versorgung er-
folgt lediglich anders, eben modellhaft,
weshalb auch keine Einschreibung der
Versicherten notwendig ist. Die aktuellen
Diskussionen zur Umsetzung beziehen
sich auf ein beispielhaftes Grundmodell.
Den Kern eines Projektes bildet demnach
ein psychiatrisches Krankenhaus mit
angeschlossener Tagesklinik und psych-
iatrischer Institutsambulanz. Die Klinik
kann je nach Schweregrad der Erkran-
kung ihr Behandlungsangebot von am-
bulant bis stationir abstufen: Entweder
sie nimmt die Patienten stationir auf.

Die Projekte sollen
die Qualitat der
Versorgung erhGhen.

Alternativ kommen Patienten nur in die
Tagesklinik und schlafen zu Hause, oder
sie nehmen die ambulanten Leistungen
der angegliederten psychiatrischen Insti-
tutsambulanz in Anspruch.

Das Budget des Krankenhauses sollte
kassenarteniibergreifend ausgestaltet sein,
wobei auch andere Konstellationen még-
lich sind. Idealerweise sind alle relevanten
Krankenkassen einer Region Vertrags-
partner der Einrichtung. Die Kliniken
konnen Modellvorhaben so besser hand-
haben, weil sie bei der Behandlung und
Vergiitung nicht zwischen den Versicher-
ten einzelner Kassen unterscheiden miis-
sen. Die Projekte sollen das gesamte Spek-
trum der psychiatrischen Leistungen
berticksichtigen, um eine ganzheitliche,
sektoreniibergreifende und qualitativ
hochwertige Versorgung zu bieten. Da-
riiber hinaus sollte die Teilnahme nieder-
gelassener Vertragsirzte an den Modellen
angestrebt werden. Die wissenschaftliche
Begleitforschung untersucht sowohl die
Qualitiit der Versorgung wie auch wirt-
schaftliche Aspekte. So ist es beispielswei-
sevon Interesse, wie viele Tage ein Patient

im Modellprojekt krankgeschrieben ist
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Psychiatrische Kliniken stocken ihre Betten jahrlich um 500 bis 1.000 auf.
Modellprojekte zeigen Auswege aus der zunehmenden Hospitalisierung.

oder welche Mengen an Arzneimitteln er
im Vergleich zu Patienten in der Regelver-
sorgung bendtigt. Aus Sicht der Kranken-
kassen ist die Verbesserung der Qualitit
der Versorgung ein wesentlicher Punkt.
Auch sollten die Projekte einen Beitrag
dazu leisten, den aktuellen starken Anstieg
der Kapazititen fiir die stationire Versor-
gung signifikant abzumildern.

Konzept fiir Evaluation entwickelt. Um
vergleichbare Aussagen bei der Bewer-
tung von Modellen zu erhalten, sind nicht
nur vergleichbare Modellkonstruktionen
wiinschenswert, sondern auch ein Satz
von gleichen Basisindikatoren. Der AOK-
Bundesverband hat ein Evaluationskon-
zept mit etwa 20 Indikatoren entwickel,
dasin allen Projekten die gleichen medi-
zinischen, qualitativen und wirtschaft
lichen Fragestellungen beleuchtet. Die
Ergebnisse aus den Modellvorhaben kin-
nen so gebiindelt fiir ein grofleres Patien-
tenkollektiv der Regelversorgung gegen-
iibergestellt werden.

Im Januar 2012 beteiligten sich die
AOKs deutschlandweit an 27 Modellpro-
jekten in der Psychiatrie auf der Rechts-
grundlage der Paragrafen 63 und 140
SGB V sowie Paragraf 24 Bundespflege-
satzverordnung alte Fassung (Modellvor-
haben zur Entwicklung pauschalierter
Vergiitungen). Bei vielen dieser Projekte
wird derzeit die Umstellung auf Paragraf

64b SGB V gepriift. Auch die erstmalige
Implementierung von Projekten auf Ba-
sis der neuen Rechtsnorm ist vielfach im
Gesprich. Mit ersten Abschliissen nach
Paragraf 64b SGB V ist bereits im ersten
Halbjahr 2013 zu rechnen.

Zusammenfassend bleibt festzustellen,
dass das Psychiatrie-Entgeltgesetz vor
allem die Finanzierung in der stationiren
psychiatrischen Versorgung verindert.
Die bisherige psychiatrische Versorgung
mit ihren Defiziten bleibt bestehen, da
sich zu deren Verbesserung keine Rege-
lungen im Gesetz finden. Paragraf 64b
SGB V ist aber ein Ansatz, die Uberle-
genheit einer sektoreniibergreifenden
Versorgung beispielhaft zu belegen. Dazu
istes notwendig, moglichst viele Modell-
projekte zu initiieren und innovative so-
wie qualitativ hochwertige Versorgungs-
und Vergiitungsformen einzubauen. Auf
Grundlage dieser Erfahrungen sollte es
mdglich sein, die psychiatrische Regel-
versorgung schon im Laufe der Umstel-
lung auf das neue Vergiitungssystem ab
2017 weiterzuentwickeln. m

Patrick Garre ist Referent Stationare Versor-
gung/Rehabilitation in der Geschaftsfiihrungs-
einheit Versorgung des AOK-Bundesverbandes.
Kontakt: Patrick.Garre@bv.aok.de

Mehr dazu im Beitrag , Psychiatrie ohne
Zwangsjacke®, S. 28 bis 35 in diesem Heft.
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TAGUNG

Lernstunde zur Integrationsversorgung

Was bringt die sektoreniibergreifende Behandlung weiter voran? Welche Weichen muss
die Politik dafiir stellen? Ist eine Vergiitung nach Qualitat sinnvoll? Diese Fragen
erortern Experten aus ganz Europa auf einer Konferenz in Berlin. Von Thomas Hommel

Das Teuerste muss nicht automatisch das
Beste sein. In den USA beispielsweise
stellten Gesundheitsexperten in den
1990er Jahren einigermaflen verbliifft
fest, dass vergleichsweise kostspielige
Hospitiler nicht immer die mit der héchs-
ten Versorgungsqualitit sind. In der Fol-
ge wurde die Forderung laut, fiir vermeid-
bare schlechte Qualitit kein Geld mehr
zu zahlen und nachweisbar gute Versor-
gung mit einem finanziellen Aufschlag
zu belohnen. Damit hatte die Geburts-
stunde des Pay for Performance — P4P
abgekiirzt — geschlagen.

Vor allem im angelsichsischen Raum
schossen entsprechende Modelle danach
wie Pilze aus dem Boden. Die Grundidee
war dabei fast immer dieselbe: Zum einen
sollte die Qualitdt der Versorgung in
Krankenhiusern und Arztpraxen verbes-
sert, zum anderen die Kosten in beiden
Sektoren gedrosselt werden.

Mehr Geld fiir bessere Qualitat. Wih-
rend P4P-Modelle in den USA und in
Grof3britannien seither in groffem Um-
fang getestet werden, steckt das Ganze in
Deutschland noch in den Kinderschuhen.
So haben bis dato nur einige wenige
Krankenkassen Vertrige zur integrierten

Best Practice in Europa

,Die vier wichtigsten Herausforderungen fiir
die Integrierten Versorgung* lautet der Titel
derinternationalen Konferenz, die am 11. und
12. April 2013 im Hotel Aquino in Berlin-
Mitte stattfindet. Veranstalter sind neben
dem AOK-Bundesverband die Internationale
Stiftung fiir Integrierte Versorgung (IFIC), der
Bundesverband Managed Care, die Universi-
taten Heidelberg, Rennes und Utrecht sowie
das AQUA-Insitut. G+G ist Medienpartner des
Kongresses. Informationen und Anmeldung:
www.integratedcarefoundation.org
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Versorgung aufgelegt, in denen das Prin-
zip mehr Geld fiir bessere Qualitit zum
Tragen kommt. Das dem so ist, hat laut
einem Gutachten des BQS-Instituts fiir
Qualitit und Patientensicherheit mehre-
re Ursachen. Das grofite Problem besteht
demnach darin, dass es valider Parameter

bedarf, anhand derer sich ein Mehr an

In Deutschland
steckt Pay for Perfor-
mance noch in

den Kinderschuhen.

Qualitit in der Versorgung konkret ab-
bilden ldsst. Problematisch ist zudem,
dass es bislang an Belegen fiir die Wirk-
samkeit von P4P fehlt. Im Gegenteil: In
Groftbritannien fiihrte der Nationale
Gesundheitsdienst 2004 eine qualitits-
basierte Honorierung von Allgemeinirz-
ten ein. Wissenschaftler konnten bei der
Evaluation des Programms jedoch keine,
dem neuartigen Vergiitungssystem zuzu-
ordnende Qualititssteigerung feststellen.

Vier Herausforderungen. Bedeutet dies,
dass P4P als Anreizmodell fiir integrierte
Versorgung ausscheidet? Eine von zahl-
reichen Fragen, die Gegenstand einer
internationalen Konferenz sind, die am
11. und 12. April 2013 in Berlin stattfin-
det (siehe Kasten). Veranstalter ist neben
dem AOK-Bundesverband und dem
Bundesverband Managed Care auch die
Internationale Stiftung fiir Integrierte
Versorgung — ein Zusammenschluss von
Waissenschaftlern und Praktikern aus
ganz Europa, die sich dem Thema ver-
netzte Versorgung verschrieben haben.

Teilnehmer aus Deutschland, Grof3-
britannien, den Niederlanden, Belgien,
Schweden, Dinemark und der Schweiz
tauschen sich iiber neuartige Vergiitungs-
systeme und finanzielle Anreize fiir die
integrierte Versorgung aus. Sie diskutie-
ren politische Rahmenbedingungen fiir
die Umsetzung einer gut koordinierten
Versorgung chronisch kranker Patienten,
fragen nach organisatorischen Vorausset-
zungen und langfristigen Strategien zur
Implementierung sektoreniibergreifender
Losungen in die nationalen Gesundheits-
systeme. ,Ein derartiger Erfahrungsaus-
tausch auf dem Gebiet der integrierten
Versorgung ist einmalig und macht den
besonderen Charme der Veranstaltung
aus", ist Evert Jan van Lente, stellvertre-
tender Geschiftsfiihrer Versorgung beim
AOK-Bundesverband, iiberzeugt.

Welche Paragrafen braucht es? In vielen
Lindern der Welt, so der AOK-Experte,
wachse die Einsicht, dass sich die Quali-
tit der Versorgung nur steigern und die
Kosten dafiir im Zaun halten liefSen,
wenn die Rahmenbedingungen fiir eine
gute Abstimmung zwischen Arzten, Kli-
niken und anderen Gesundheitsanbietern
richtig gesetzt und entsprechende Selek-
tivvertrige geschlossen wiirden. ,,Dafiir
alle an einen Tisch zu kriegen, ist nicht
immer leicht.” Der Kongress verstehe sich
als eine Art Lernstunde: ,Wo in Europa
funktioniertintegrierte Versorgung unter
welchen Rahmenbedingungen?®

Die Frage nach einem Vergiitungs-
system wie P4P sei eine von vielen Aspek-
ten, sagt van Lente. Bewusst hitten die
Organisatoren auch Politiker eingeladen,
um gemeinsam mit ihnen auszuloten, in
welchem gesetzgeberischen Umfeld Ver-
trige zur integrierten Versorgung gut
gedeihen konnten und wo sich Hinder-
nisse auftiten. W
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GESETZENTWURF

Gesundheit ist eine Aufgabe aller

Mit einer Praventionsstrategie will die Bundesregierung Volkskrankheiten wie Diabetes oder
Bluthochdruck zu Leibe riicken. Bei der Finanzierung nimmt sie ausschlieBlich die Kassen in
die Pflicht. Nach Einschatzung von Experten ist das zu kurz gedacht. Von Thomas Hommel

Uber Monate hinweg wurde sie angekiin-
digt. Zu Jahresbeginn haben die Regie-
rungskoalitionen von Union und FDP
thren Gesetzentwurf fiir eine ,, Nationale
Priventionsstrategie® vorgelegt. Uber-
geordnetes Ziel ist es, ,,das Wissen, die
Befihigung und die Motivation der Be-
volkerung zu gesundheitsbewusstem
Verhalten in allen Lebensphasen zu stir-
ken und damit gesundheitliche Risiken
zu reduzieren®. Ende vergangenen Jahres
hatten im Bundesrat bereits Hamburg,
Brandenburg und Schleswig-Holstein
einen Antrag vorgelegt, die aktuell von
den Krankenkassen aufgebrachten Mittel
fiir Privention je Versicherten mindestens
zu verdoppeln. Die Renten-, Unfall-,
Pflege- und die Arbeitslosenversicherung
sollten sich daran proportional mit ins-
gesamt rund 25 Prozent der aufzubrin-
genden Summe beteiligen. Der Antrag
wurde an den zustindigen Ausschuss der
Landerkammer zur Beratung iiberwiesen.

Sechs Euro je Versicherten. Den Plinen
der Bundesregierung zufolge sollen die
Kassen ab kommenden Jahr pro Versi-
cherten sechs Euro fiir Priventionsange-
bote zahlen statt aktuell 3,01 Euro. Ein
Drittel des Betrages — also mindestens
zwei Euro — sollen fiir betriebliche Ge-
sundheitstorderung aufgewendet werden.
Damit auch kleine und mittlere Betriebe
an der Gesundheitsvorsorge partizipieren
konnen, sollen die Kassen mit ortlichen
Industrie- und Handelskammern sowie
den Handwerkskammern zusammenar-
beiten. Bonus-Zahlungen an Arbeitgeber
sollen ausschliefllich auf qualititsge-
sicherte Mafinahmen zur Primirpriven-
tion ausgerichtet sein.

Die Altersgrenze fiir Fritherkennungs-
untersuchungen bei Kindern soll laut
Koalition von sechs auf zehn Jahre an-
gehoben werden. Die Bundeszentrale fiir
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In der Pole-Position

Laut Praventionsbericht des GKV-Spitzenver-
bandes gaben die gesetzlichen Krankenkas-
senimJahr2011 rund 270 Millionen Euro fiir
Praventionsleistungen aus. Mit insgesamt
106 Millionen Euro ibernahm die AOK den
groften Teil. Schwerpunkte der Investitionen
bildeten unter anderem die betriebliche Ge-
sundheitsforderung sowie Angebote zu ge-
sunder Ernahrung und Bewegung im Kinder-
garten. Weitere Informationen:
www.aok-bgf.de; www.aok-familie.de

gesundheitliche Aufklirung (BZgA) soll
unter anderem hierfiir Materialien und
Schritte erarbeiten und mit Elterngrup-
pen wirksame Aufklirungskampagnen
entwickeln. So soll die Behérde von den
Kassen eine Vergiitung erhalten, die bei
mindestens 50 Cent je Versicherten liegt.

Arzte sollen beraten. Eine besondere
Stellung innerhalb der Priventionsstra-
tegie, die Union und FDP im Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert se-
hen wollen, nehmen Arzte wahr. Die
derzeit ,vorrangig® auf Krankheitsfriih-
erkennung ausgerichtete Gesundheits-
untersuchung in der Praxis soll genutzt
werden, um ,gesundheitliche Belastun-
gen und Risikofaktoren® zu erkennen.
Die Untersuchung soll zudem eine ,,pri-

ventionsorientierte Beratung® enthalten.
Auf Basis der Empfehlungen des Arztes
konnen Patienten dann bestimmte Pri-
ventionskurse ihrer Kasse besuchen.

Lander und Kommunen einbinden. Bei
Verbinden und Experten stieflen die
Pline auf ein verhaltenes Echo. Der AOK-
Bundesverband begriifite den Entwurf
»im Grundsatz®, nannte die Umsetzung
der Priventionsstrategie im SGB V aller-
dings nicht zielfithrend. ,Privention ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe von
Bund, Lindern und Kommunen®, sagte
Kai Kolpatzik, Abteilungsleiter Priven-
tion beim AOK-Bundesverband. Das
Sozialgesetzbuch regele nur, was auf Bun-
desebene zu regeln sei und lasse die Lin-
der mehr oder weniger auf8en vor. ,,Die
miissen aber eingebunden werden, weil
das Bediirfnis, die Gesundheit zu erhal-
ten, auch stark von der Bildung abhingt.
Und Bildung ist Lindersache und findet
in den Kommunen statt.“ Kontraproduk-
tiv sei auch, die Priventionsarbeit der
BZgA iiber die Kassen mitfinanzieren zu
lassen. ,Das ist schon deswegen nichtin
Ordnung, weil die BZgA ecine nachge-
lagerte Bundesbehorde ist und somit mit
Steuergeldern und nicht etwa mit Bei-
tragsgeldern der gesetzlich Krankenver-
sicherten finanziert werden sollte”. m
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KONGRESS

Mehr Dampf im Kessel, bitte!

Die Idee ist simpel: Haus- und Fachdrzte arbeiten eng zusammen, um die Behandlung zu
optimieren. Doch die integrierte Versorgung stockt. Helfen kénnte ein Innovationsfonds,
so der Tenor bei einer Tagung des Bundesverbandes Managed Care. Von Thomas Hommel

Erstens kommt es anders und zweitens
als gedacht. Auch Dr. Ignazio Cassis,
Mitglied des Schweizer Parlaments, muss-
te jiingst diese Erfahrung machen. Der
gelernte Arzt war fest davon ausgegangen,
das Gros der Eidgenossen votiere fiir die
flichendeckende integrierte Versorgung
im Land. Immerhin praktiziert die
Schweiz seit gut 20 Jahren Managed Care
—ein Konzept, bei dem sich Patienten in
engmaschigen Netzen aus Allgemein-
und Fachmedizinern behandeln lassen.
Das ,,Managed-Care-Gesetz", das Parla-
ment und Regierungauf den Weg bringen
wollten, sollte die Position der Hausirzte
als Lotsen stirken und die freie Arztwahl
nur noch gegen Aufpreis zulassen.

Aus per Volksentscheid. Bei einer Volks-
befragungim vergangenen Jahr stimmten
jedoch 76 Prozent der Schweizer gegen
das Gesetz. Fiir Cassis eine herbe Enttiu-
schung, wie er beim Jahreskongress des
Bundesverbandes Managed Care (BMC)
in Berlin gestand. G+G ist Medienpartner
der Veranstaltung. Vor allem Standes-
organisationen der Fachirzte hitten — in
ungewohnter Allianz mit Gewerkschaf-
ten —die Angst vor dem Verlust der freien
Arztwahl geschiirt und damit die Dis-
kussion in die falsche Richtung gelenkt.
Denn Konsens sei gewesen, dass sich die
Qualitit des Schweizer Gesundheits-
systems nur mithilfe von mehr Koordi-
nation heben lasse. ,,Jazu Managed Care
mit dem Hausarzt als Zentrum®, dies sei
die vorherrschende Meinung gewesen.
Beleg dafiir seien auch die rund 1,3 Mil-
lionen Versicherten, die in eines der 73
Netze eingeschrieben seien. Dass das
Gesetz in den Kantonen durchgefallen
sei, die kaum Erfahrung mit Managed
Care hitten, zeige, wie Unwissenheit
ausgenutzt worden sei. So habe allein der
verwendete Anglizismus manche zu der
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Ansicht verleitet, demnichst kiimmerten
sich nur noch profitorientierte Manager
um ihre Gesundheit. Cassis personliche
Konsequenzausall dem: ,,Managed Care
ist tot. Eslebe die integrierte Versorgung.

Neue Anreize setzen. Dass es nicht allein
am Begriff liegt, zeigen Erfahrungen in
Deutschland. Trotz einer hohen Anzahl
von Selektivvertrigen stagniere der Anteil
der Ausgaben fiir integrierte Versorgung
aus dem Topf der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei unter einem Prozent,
bedauerte BMC-Vorstandsvorsitzender
Professor Volker Amelung. Noch immer
scheuten viele Kassen grofiere Investitio-
nen in Projekte, in denen Patienten sek-
toreniibergreifend versorgt wiirden. ,,Das
Risiko erscheint zu hoch, der Gewinn
unvorhersehbar.“ Ohne zusitzliche An-
reize nihmen neue Versorgungsformen
kaum Fahrt auf. Abhilfe schaffen kénne

ein Innovationsfonds fiir Pilotprojekte.

Den Kopf nicht in den Sand stecken. Die
Absicht des Gesetzgebers, mittels integ-
rierter Versorgung die Sektoren stirker
zuverzahnen und dafiir Selektivvertrige
zu schaffen, sei richtig, sagte Hamburgs
Gesundheitssenatorin Cornelia Priifer-
Storcks (SPD). , Das Interesse am Ab-
schluss der Vertrige aber schwindet.“ Oft
sei der Rechtsrahmen ,,unklar und das
Geschiftder Vertragsfindung ,,miihsam®.
Den Kopfin den Sand stecken diirfe aber
niemand. ,,Die Zeit der integrierten Ver-
sorgung kommt noch.” Die nichste Ge-
sundheitsreform nach der Bundestags-
wahl miisse die Weichen neu stellen. Das
Versorgungsstrukturgesetz habe die Idee
der integrierten Versorgung nicht befor-
dert, zumal die neue ambulante spezial-
fachirztliche Versorgung ausdriicklich
nicht selektivvertraglich geregelt werde.

Miteinander von kollektiv und selektiv.
Ulrike Flach (FDP), Parlamentarische
Staatssekretirin im Bundesgesundheits-
ministerium, widersprach dem. Im Be-
reich der spezialirztlichen Versorgung,
der Diagnostik und Behandlung schwerer
Erkrankungen umfasse, sollten Fachiirz-
te und Kliniken miteinander konkurrie-
ren und zu gleichen Konditionen gleiche
Leistungen anbieten. Von solchem Wett-
bewerb profitierten Patienten. Der Stand
der Beratung im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, der Details der neuen Versor-
gungsschiene ausarbeiten muss, sei jedoch
»nicht zufriedenstellend“: Die gesetzte
Fristzur Vorlage der Richtlinie sei verstri-
chen, und auch inhaltlich spiegele sich in
den Diskussionen im Bundesausschuss
die urspriingliche Absicht des Gesetzge-
bers ,deutlich zu wenig" wider, monierte
Flach. Ziel der Koalition sei ein Mitein-
ander von Kollektiv- und Selektivvertrag.
,Wir brauchen beides und sollten uns
anstrengen, hier mehr zu tun.“m
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PROJEKT

~Alltagsbegleiter leisten wertvolle Hilfe“

Menschen mit geistiger Behinderung gelten selbst als hilfsbediirftig. Als Alltagsbegleiter in
der Altenhilfe spielen und singen sie mit Senioren oder lesen ihnen vor. Damit unterstiitzen
sie ein Pflegekonzept, das soziale Bediirfnisse starker beriicksichtigt, sagt Ralf Suhr.

G+G: Geistig behinderte Menschen be-
gleiten pflegebediirftige Senioren im
Alltag: Wer hilft hier wem?

Suhr: Bei unserem Projekt ging es nicht
um die klassischen Aufgaben der Pflege,
die Fachkriften vorbehalten bleiben.
Und doch sind die von uns untersuchten
Titigkeiten der Alltagsbegleiter fiir das
Wohlbefinden der Senioren enorm wich-
tig. Alltagsbegleiter beschiftigen sich mit
Senioren, sie spielen oder singen mit ih-
nen oder lesen ihnen vor, sie begleiten sie
auf Spaziergingen oder anderen Wegen.
Dabei sind sie zumindest in groflen An-
teilen in direktem, sozialem Kontakt mit
den Heimbewohnern. All das verstehen
wir unter Alltagsbegleitung. Immer wie-
der haben wir gehért, wie viel Druck es
von der Station nimmt, wenn diese Auf-
gaben erfiillt werden. Insofern profitieren
die pflegebediirftigen Senioren genauso
wie die Pflegekrifte von der Integration
geistig behinderter Menschen.

G+G: Fiir Menschen mit geistiger Be-
hinderung ist es ein Traum, als Alltags-
begleiter zu arbeiten. Warum?

Suhr: In unserer Studie haben viele All-
tagsbegleiter den Wunsch geduflert, wei-
terhin in ihrer Einrichtung arbeiten zu
wollen. Der Einsatz in der Altenhilfe be-
deutet fiir die Alltagsbegleiter, einen erfiil-
lenden Berufzu haben, der stolz und selbst-
bewusst macht und ihre soziale Teilhabe
stirke. Ein zentraler Aspektist das Gefiihl,
gebrauchtzu werden und fiir andere Men-
schen da zu sein. Auch die Nihe zu den
Kollegen sowie der soziale Kontakt ins-
gesamt spielen hierbei eine grof8e Rolle.

G+G: Welche Fihigkeiten bringen be-
hinderte Menschen fiir den Beruf als
Alltagsbegleiter mit?
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Suhr: Wir haben von Mitarbeitern ge-
hére, die sehr erfolgreich am Empfang
einer Senioreneinrichtung arbeiten. Un-
ter dem Strich giltaber, dass die Moglich-
keiten so vielfiltig sind wie die Menschen
auch. Die Integration in den Arbeitsalltag
kann jedoch nur gelingen, wenn die All-

Suhr: Menschen mit Behinderung wer-
den oft cher als Hilfeempfinger wahrge-
nommen. Als Alltagsbegleiter leisten sie
dagegen wertvolle Hilfe fiir andere. An
dieser Umkehrung der Sichtweise sind
wir interessiert. Das Projekt folgt dariiber
hinaus einem allgemeineren Ansatz: Die

Von der Integration geistig
behinderter Menschen als
Alltagsbegleiter profitieren
Senioren und Pflegekrafte.

Dr. Ralf Suhr, Zentrum fiir Qualitat in der Pflege

tagsbegleiter gezielt auf ihre Aufgaben
vorbereitet werden. Die Lebenshilfe
Braunschweig beispielsweise bietet ein
Qualifizierungsprogramm an, in dem
Menschen mit Behinderung zu Alltags-
begleitern weitergebildet werden.

G+G: Wie reagieren die potenziellen
Arbeitgeber und die pflegebediirftigen
Senioren auf behinderte Mitarbeiter?

Suhr: Um eine méglichst hohe Akzeptanz
bei allen Beteiligten zu erzielen, sollte von
vornherein mit Belegschaft, Bewohnern
und Angehdrigen offen kommuniziert
werden. Wenn sich der tigliche Betrieb
eingespielt hat, dann bleibt von anfingli-
chen Bedenken nichts zuriick. Denn jeder
kann erleben, was diese hochmotivierten
Mitarbeiterinnen zu geben imstande sind.

G+G: Warum engagieren Sie sich fiir das
Alltagsbegleiter-Projekt?

Pflege ist seit lingerem dabei, einen Per-
spektivenwechsel zu vollziehen und ver-
abschiedet sich von einem Konzept, das
allein die physisch-pflegerische Versor-
gung im Blick hat. Vielmehr geht es da-
rum, soziale Bediirfnisse und besondere
Wiinsche pflegebediirftiger Menschen
zu unterstiitzen. Alltagsbegleiter tragen
dazu wesentlich bei. Sie kiimmern sich
um die kleinen, aber wichtigen Details
der Bediirfnisse ilterer Menschen. m

Die Fragen stellte Anne Topfer.

Zur Person und zum Projekt

Dr. Ralf Suhr ist Vorstandsvorsitzender des Zentrums
fiir Qualitat in der Pflege (ZQP), einer Stiftung des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung. Das ZQP
hat gemeinsam mit der Bundesvereinigung Lebens-
hilfe im Kooperationsprojekt ,,Perspektivenwechsel“
Praxis-Erfahrungen von geistig behinderten Alltags-
begleitern in der Pflege gesammelt. www.zqp.de
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Klemme

ie Bundesregierung beschloss im Herbst 2012,

den Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds zu

kiirzen. Gesundheitsminister Daniel Bahr kom-

mentierte dies gegeniiber dem Handelsblatt am

12. November 2012 mit den Worten: ,Wir werden
2013 und 2014 insgesamt 4,5 Milliarden Euro aus Mitteln des
Gesundheitsfonds bereitstellen, um einen strukturell ausgegli-
chenen Haushalt zu erméglichen. Das halte ich angesichts der
schweren Lage, in der sich die 6ffentlichen Finanzen befinden,
fiir vertretbar.”

Die Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
als Manovriermasse fiir andere 6ffentliche Haushalte — das ist
grundsitzlich nichts Neues. Man denke etwa an die fritheren
»Verschiebebahnhofe® zugunsten anderer Sozialversicherungs-
zweige, zum Beispiel durch die mehrfache Absenkung der
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KASSENFINANZIERUNG

in die

Noch bereitet der Steuerzuschuss
zum Gesundheitsfonds dem Finanz-
minister kein Kopfzerbrechen. Doch
Schuldenbremse und EU-Fiskalpakt
kdnnten das bald andern — zulasten
der Krankenkassen. Einen Ausweg
aus der Finanzierungsfalle skizzieren
Klaus Jacobs und Sabine Schulze.

Krankenversicherungsbeitrige fiir Arbeitslose. Neu ist jetzt al-
lerdings der Begriindungskontext: die explizite Bezugnahme
auf die Herstellung eines ,,strukturell ausgeglichenen Bundes-
haushalts. Was ist damit konkret gemeint? Ist dieser neue Kon-
text vielleicht sogar von grundsitzlicher Bedeutung fiir die
kiinftige Finanzierung der GKV?

Fiir diese Fragen gibt es einen aktuellen Anlass: der europi-
ische Fiskalpakt, der am 1. Januar 2013 in 25 der 27 EU-Mit
gliedstaaten (in Grof8britannien und Tschechien nicht) in Kraft
getreten ist mit dem Ziel, die Staatshaushalte mittel- und lang-
fristig zu konsolidieren. Hierbei spielt das ,,strukturelle Defizit*
eine wichtige Rolle, also die um konjunkturelle und besondere
Einmaleffekte bereinigte Finanzierungsliicke in offentlichen
Haushalten (siehe Glossar auf Seite 22). In Deutschland gibt es
dadurch gleich zwei Obergrenzen: zum einen die seit 2009 im
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Bundeszuschuss: Zahlungen des Bundes an den Gesundheitsfonds
»Zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen
fiir versicherungsfremde Leistungen“ im Umfang von 14 Milliarden
Euro pro Jahr (Paragraf 221 Sozialgesetzbuch V). Fiir die Jahre 2013
und 2014 wurde er um 2,5 beziehungsweise 2,0 Milliarden Euro
gekiirzt. Diese Kiirzung soll zur Konsolidierung des Bundeshaushalts
beitragen. Weil die versicherungsfremden Leistungen im Gesetz
nicht naher spezifiziert sind (zum Beispiel: Leistungen im Zusam-
menhang mit Schwanger- und Mutterschaft oder Krankenversiche-
rungsleistungen fiir Kinder und Jugendliche) und lediglich pauschal
abgegolten werden, sind willkiirliche Neufestsetzungen (sprich
Kiirzungen) des Umfangs der Zahlungen jederzeit denkbar.

Europaischer Fiskalpakt: Ertratam 1. Januar dieses Jahres in 25
der 27 EU-Staaten in Kraft. GroRbritannien und die Tschechische
Republik haben ihn nicht unterschrieben. Die Unterzeichner miissen
kiinftig nahezu ausgeglichene Haushalte vorlegen. Das jahrliche,
um Konjunktur- und Einmaleffekte bereinigte Staatsdefizit eines
Landes darf 0,5 Prozent des Bruttoinlandprodukts (BIP) nicht
tiberschreiten. Die Staaten sind verpflichtet, nationale Schulden-
bremsen einzufiihren und in ihrem Recht zu verankern. Der Euro-
paische Gerichtshof soll iiberpriifen, ob die Staaten diese Schul-
denbremse auch in nationales Recht umsetzen. Wer dem nicht
nachkommt, kann verklagt werden und muss mit finanziellen
Sanktionen rechnen. Die verhangte Geldstrafe soll nicht héher als
0,1 Prozent der Wirtschaftsleistung sein und ist an den Rettungs-
schirm ESM zu zahlen. Dieser wiederum kann nurvon den Landern
in Anspruch genommen werden, die sich im Rahmen des Fiskal-
paktes zur Schuldenbremse verpflichtet haben.

Sozialausgleich: Begrenzung der Belastung der GKV-Mitglieder
durch den durchschnittlichen Zusatzbeitrag auf maximal zwei
Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds; die
Finanzierung soll ab 2015 aus Steuermitteln erfolgen. Weil der
Beitragssatz zum Gesundheitsfonds gesetzlich bei 15,5 Prozent
festgeschrieben ist, die Ausgaben der GKV aber in der Regel starker
wachsen als die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder,
muss in Zukunft von einem kontinuierlichen Anstieg des Zusatzbei-
tragsniveaus und damit von einem immer héheren Finanzierungs-
bedarf fiir den Sozialausgleich ausgegangen werden.

Strukturelles Defizit: Es bezeichnet die um konjunkturell beding-
te Effekte und Einmaleffekte bereinigte Neuverschuldung des
Staates. Beispiel: Im Krisenjahr 2009 lag das ,normale” Defizit bei
4,6 Prozent, das konjunkturbereinigte strukturelle Defizit aber ,nur”
bei 2,76 Prozent des BIP. Das strukturelle Defizit ist somit ein Indi-
kator fiir den Konsolidierungsbedarf, um die Finanzierungsliicke
durch Einnahmeverbesserungen und/oder Ausgabenkiirzungen zu
schlieBen. Die jahrliche Obergrenze des strukturellen Defizits be-
tragt nach der grundgesetzlichen Schuldenbremse fiir die Haus-
halte von Bund und Landern 0,35 Prozent des BIP und nach dem
europdischem Fiskalpakt fiir den Gesamtstaat (Bund, Lander,
Gemeinden und Sozialversicherungen) 0,5 Prozent des BIP.

Grundgesetz verankerte Schuldenbremse fiir die Haushalte von
Bund und Lindern und zum anderen die Begrenzung der Neu-
verschuldung nach dem europiischen Fiskalpakt, die zusitzlich
noch die Haushalte der Gemeinden und Sozialversicherungen
einbezieht. Nach der Schuldenbremse des Grundgesetzes darf
das strukturelle Defizit von Bund und Lindern ab 2016 nicht
mehrals 0,35 Prozent des Bruttoinlandsprodukes (BIP) betragen;
die Linder diirfen ab 2020 sogar gar keine neuen Schulden mehr
machen. Der Fiskalpakt lisstab 2014 nur noch ein strukturelles
Defizit von 0,5 Prozent des BIP zu. Das ist auf den ersten Blick
zwar mehr als das Grundgesetz erlaubt. Dem Fiskalpakt liegt
aber ein erweitertes ,,Gesamtstaatskonzept® zugrunde. Denn er
umfasst neben Bund und Lindern auch die Gemeinden und
Sozialversicherungen.

Rentenversicherung tragt zum strukturellen Defizit bei. Im Hin-
blick auf dieses erweiterte Konzept sorgte im November 2012
Herbert Rische, Prisident der Deutschen Rentenversicherung,
fiir Schlagzeilen. Auf einem Presseseminar seiner Organisation
warnte er davor, dass die Einhaltung der Verschuldungsgrenze
des Fiskalpakts durch Regelungen im Rentenrecht unmittelbar
gefihrdet werden kénnte. Denn laut Gesetz ist der Beitragssatz
zur Rentenversicherung so festzusetzen, dass die Riicklage am
Jahresende den Umfang von 0,2 Monatsausgaben nicht unter-
schreitet. Sie darf aber auch nicht mehr als 1,5 Monatsausgaben
betragen. Letzteres aber trat Ende 2012 ein. Daraufthin wurde
der Beitragssatz zum Jahresbeginn 2013 von 19,6 auf 18,9 Pro-
zent gesenkt. Die Folge: Die Renten werden in den kommenden
Jahren teilweise auch iiber eine Abschmelzung der Riicklage
finanziert, bis diese auf den gesetzlichen Mindestwert von 0,2
Monatsausgaben gesunken ist. Erst dann miisste die Politik den
Beitragssatz wieder anheben. Auf die einzelnen Haushaltsjahre
bezogen wird damit jedoch ein jihrliches Defizit ausgewiesen.
Denn die Ausgaben der Rentenversicherung sind héher als ihre
Einnahmen aus Beitragszahlungen und Zuschiissen des Bundes.
Herbert Rische zufolge kénnte dieses Defizit durchaus eine
Gréflenordnung von vier Milliarden Euro erreichen — und damit
etwa den Betrag ausmachen, der von dem im Fiskalpakt maximal
erlaubten Defizit des Gesamtstaats in Héhe von 0,5 Prozent des
BIP rechnerisch iibrig bleibt, wenn Bund und Linder die ihnen
im Grundgesetz eingerdumte Schuldenbremse von 0,35 Prozent
des BIP voll ausschopfen.

Krankenkassen verursachen kein strukturelles Defizit. Wihrend
also nicht auszuschliefSen ist, dass die Rentenversicherung un-
mittelbar zum gesamtstaatlichen strukturellen Defizit beitrigt,
ist das bei der GKV praktisch kaum zu erwarten. Sie kennt
keine vergleichbaren Regelungen, nach denen der Beitragssatz
im Hinblick auf einen Mindest- oder Héchstumfang an Riick-
lagen festgesetzt wird, bei deren Abschmelzung es regelhaft zu
einer womoglich mehrjihrigen Differenz zwischen Ausgaben
und Einnahmen im Sinne eines strukturellen Defizits kommen
kann. Seit 2011 ist der allgemeine Beitragssatz zur GKV gesetz-
lich auf 15,5 Prozent festgeschrieben. Der hohe Uberschuss, der
sich seither aufgrund der unerwartet guten Entwicklung auf
dem Arbeitsmarkt im Gesundheitsfonds gebildet hat, wird
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voraussichtlich aber schon ab 2013 abgeschmolzen: Weil der
Zuschuss des Bundes gekiirzt wird, weil die Abschaffung der
Praxisgebiihr der GKV einen Einnahmeausfall beschert und
nicht zuletzt weil die Ausgaben wieder stirker wachsen diirften
als die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder.
Damit kann es zwar kurzfristig sogar zu einem #hnlichen
,Defizit-Effekt” wie in der gesetzlichen Rentenversicherung
kommen, weil die Ausgaben der GKV ihre Einnahmen iiber-
steigen. Es diirfte sich dabei jedoch erkennbar um einen ,Ein-
malfall® ohne regelhaften Charakter handeln und somit nicht
um ein strukturelles Defizit.

Der jahrzehntelange ,Normalfall in der GKV sieht ndmlich
anders aus: Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder reprisentieren in ihrer heutigen Abgrenzung einen
immer kleineren Teil des Volkseinkommens und wachsen deshalb
in aller Regel ein ganzes Stiick langsamer als das BIP. Seit 2000
sind die GKV-Ausgaben und das BIP relativ gleichmiflig ge-
wachsen — mit Ausnahme des Krisenjahres 2009, als das BIP im
Zuge der Finanzkrise einmalig um fiinf Prozent schrumpfte.
Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder sind
hinter dieser Entwicklung jedoch deutlich zuriickgeblieben
(siehe Grafik , Liicke in der Kassenfinanzierung®). Das hat vielfil-
tige Ursachen, die lange bekannt sind: ein unterproportionales
Wachstum der Arbeitsentgelte gegeniiber anderen Einkommens-
arten, die Zunahme geringfiigiger Beschiftigung, die Entgelt-

umwandlung zur betrieblichen Alterssicherung, der Anstieg des
Rentneranteils unter den GKV-Mitgliedern, Wechsel von
Gutverdienern zur privaten Krankenversicherung und andere
mehr. Das Resultat: Nicht einmal Ausgabensteigerungen ent-
sprechend der allgemeinen Wirtschaftsentwicklung kénnen
ohne Beitragssteigerungen finanziert werden. Deshalb sind auch
ohne erkennbare ,, Kostenexplosion® die Beitragssitze in den zwei
Dekaden vor der Fixierung des neuen Einheitsbeitragssatzes
2011 im Durchschnitt aller Krankenkassen um rund drei Pro-
zentpunkee gestiegen, davon zwei Prozentpunkte allein in den
letzten zehn Jahren.

Zusatzbeitrage sollen Fehlbetrige ausgleichen. In Zukunft
sollen kassenindividuelle Zusatzbeitrige die zentrale Rolle beim
Ausgleich von Einnahmen und Ausgaben iibernehmen. Damit
ist auch kiinftig ausgeschlossen, dass sich in der GKV linger-
fristig ein Defizit bildet. Hierbei ist entscheidend, dass die
Krankenkassen sowohl zum Ausgleich ihrer Einnahmen und
Ausgaben verpflichtet sind als auch iiber die Beitragsautonomie
verfiigen, um nétigenfalls ihre Einnahmen per Zusatzbeitrag zu
erhéhen. Hierin unterscheidet sich die GKV zum Beispiel
grundlegend von Gesundheitssystemen in anderen europiischen
Staaten wie etwa Frankreich. Dort besitzt die gesetzliche Kran-
kenversicherung keine eigenen Instrumente, um Fehlbetrige
durch héhere Beitragseinnahmen auszugleichen.

Liicke in der Kassenfinanzierung

Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben
des Bruttoinlandsprodukts und

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
der beitragspflichtigen Einnahmen
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Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung entwickeln sich — mit

Ausnahme des Krisenjahrs 2009 — weithin parallel zum Bruttoinlandsprodukt
Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder sind dagegen deutlich
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langsamer gewachsen. Folge: Die Beitragssatze mussten immer wieder erhoht
werden, um die Ausgaben zu decken. Diese Funktion ibernehmen kiinftig die
Zusatzbeitrage der Kassen. Quelle: WIdO nach BMG, Destatis und BVA-Schdtzerkreis
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Kiirzt der Bund seinen
Zuschuss weiter, sind
hohere Zusatzbeitrage
unausweichlich.

Mit Bundeshaushalt verbandelt. Auch wenn die GKV somit selbst
kein strukturelles Defizit verursacht und insoweit keinen un-
mittelbaren Beitrag zum strukturellen Defizit des Gesamtstaats
nach dem erweiterten Konzept des Fiskalpakts leistet — wie die
defizitire franzdsische Krankenversicherung und méglicher-
weise auch die deutsche Rentenversicherung —, so gibt es doch
mittelbare Zusammenhinge. Denn die bestehenden Finanz-
beziehungen zwischen der GKV und dem Bundeshaushalt
konnen sehr wohl zu einem Staatsdefizit beitragen. Dabei sind
zwei Finanzbeziehungen zwischen dem Bundeshaushalt und
der GKV zu unterscheiden: der Bundeszuschuss und die Finan-
zierung des Sozialausgleichs (siehe Glossar).

Die bereits angesprochene Kiirzung des Bundeszuschusses
zum Gesundheitsfonds wurde in dem Beschluss des Koalitions-
ausschusses von CDU, CSU und FDP explizit damit begriindet,
dass sie zur Haushaltskonsolidierung und Einhaltung der
Schuldenbremse beitrage. In dem schon zitierten Handelsblatt-
Interview fiigte Daniel Bahr hinzu: ,Ich hitte den Zuschuss
auch gerne belassen. Aber es ist dem Steuerzahler schwer vermit-
telbar, die Milliardeniiberschiisse im Fonds liegen zu lassen,
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wenn gleichzeitig der Bund noch hohe neue Schulden machen
muss“. Und wie bitteschén vermittelt man es dem Beitragszah-
ler, dass der Bund seinen ,,Beitrag” zur Finanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen der GKV entgegen der gesetzlichen
Regelung reduzieren darf, sein eigener Beitrag aber unverindert
hoch bleibt? Dass ausgerechnet der fiir die GKV verantwortliche
Minister hierin kein Problem zu sehen scheint, ist zumindest
bemerkenswert.

Hohe des Bundeszuschusses ungewiss. Die Beitragszahler sollten
sich besser keine Illusionen machen: Auf einen stabilen Bundes-
zuschuss zum Gesundheitsfonds werden sie sich kaum verlassen
konnen. Bereits in der Vergangenheit hat es immer wieder An-
derungen beim Umfang der Zahlungen gegeben (siche Grafik
»Auf und Ab beim Stenerzuschuss” auf Seite 25). Angesichts der
mittlerweile verschirften Schuldenbremse sollte es letztlich
niemanden iiberraschen, wenn im Bundesfinanzministerium
tatsichlich — wie der , Spiegel“ kurz vor Weihnachten 2012
unter der Uberschrift ,,Schiubles Liste* berichtete — iiber eine
weitere Kiirzung des Bundeszuschusses im Umfang von zehn
Milliarden Euro nachgedacht wird. Schliefflich hatte die Grofle
Koalition im Haushaltsbegleitgesetz 2006 schon einmal die
vollstindige Abschaffung des Bundeszuschusses beschlossen,
den dieselben Politiker erst zwei Jahre zuvor eingefiihrt hatten.
Zwar wurde dieser Beschluss schon bald wieder revidiert — doch
das bisherige Auf und Ab in der noch kurzen Geschichte des
Bundeszuschusses zeigt, dass die Politik letztlich keine Hem-
mungen hat, diese Mittel nach Belieben als haushaltspolitische
Manévriermasse zu benutzen.

Aktuell bleibt der Beschluss zur Kiirzung des Bundeszuschus-
ses aufgrund des hohen Beitragssatzes zum Gesundheitsfonds
und des dadurch generierten Uberschusses weitgehend folgenlos.
Sollte jedoch die Kiirzung iiber das Jahr 2014 hinaus verlingert
oder vom Umfang her sogar noch ausgeweitet werden, stellt sich
die Situation anders dar. Weil die GKV-Ausgaben bereits 2013
wieder stirker wachsen diirften als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, ist zusitzlicher Finanzierungsbedarf schon heute ab-
sehbar — bei einem reduzierten Bundeszuschuss natiirlich umso
mehr. In jedem Fall riickt der Zeitpunkt niher, ab dem die
Krankenkassen auf breiter Front Zusatzbeitrige erheben miissen
und damit erstmals auch der Sozialausgleich fillig wird — die
zweite Finanzbeziehung zwischen der GKV und dem Bundes-

haushalt.

Staat braucht Geld fiir den Sozialausgleich. Wie etwa auf der
Internetseite des Bundesgesundheitsministeriums nachzulesen
ist, ist die Finanzierung des Sozialausgleichs Aufgabe des Bundes:
,Der Sozialausgleich wird aus Steuermitteln finanziert. Hier-
durch wird das System in Zukunft gerechter, denn der Ausgleich
zwischen Arm und Reich findet nicht mehr nur innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung statt, sondern auch iiber
Steuern.” Aber anders als der Bundeszuschuss lisst sich der So-
zialausgleich vom Volumen her nicht beliebig variieren. Statt-
dessen ergibt er sich aus dem gesetzlich definierten Ziel, die
Belastung der GKV-Mitglieder zu begrenzen. Auch wenn er
damit schwer kalkulierbar ist, scheint die generelle Richtung
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seiner Entwicklung vorgezeichnet: Er wird voraussichtlich stetig
wachsen. Sind nimlich die aktuellen Uberschiisse im Gesund-
heitsfonds aufgezehrt, wird das durchschnittliche Zusatzbei-
tragsniveau — und damit zugleich das zur Finanzierung des
Sozialausgleichs erforderliche Steuervolumen allein schon auf-
grund der beschriebenen Wachstumsschwiche der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder zunehmen. Selbst
bei einem véllig unrealistischen Nullwachstum der GKV-
Ausgaben wiirde bereits jeder Anstieg der Arbeitslosigkeit, jeder
Wechsel von GKV-Versicherten zur privaten Krankenversiche-
rung oder die demografisch bedingte Zunahme des Rentner-
anteils unter den GKV-Mitgliedern mehr Steuermittel fiir den
Sozialausgleich erfordern. Und wiirde der Bundeszuschuss
weiter gekiirzt oder gar komplett gestrichen, wiren die Kran-
kenkassen gezwungen, den erlittenen Einnahmeausfall durch
héhere Zusatzbeitrige zu kompensieren — und der Umfang des
Sozialausgleichs nihme abermals zu.

Weniger Leistungen zugunsten des Bundeshaushalts? Gewiss
gibt es Stellschrauben, um das fiir den Sozialausgleich erforder-
liche Volumen an Steuermitteln zu reduzieren. So kénnte etwa
die Belastungsgrenze angehoben werden, ab der der Sozialaus-
gleich tiberhaupt einsetzt. Hiermit hat die christlich-liberale
Koalition bereits Erfahrung. Denn sie hat die bei Einfiihrung
des Gesundheitsfonds beschlossene (wenn auch untauglich
ausgestaltete) Ein-Prozent-Belastungsgrenze im GKV-Finan-
zierungsgesetz auf zwei Prozent erh6ht. Eine weitere Anhebung
wiirde vor allem kleine Einkommen treffen und die Attraktivi-
tit von sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung oberhalb
der Geringfiigigkeitsgrenze weiter vermindern. Eine andere
Moglichkeit, den Sozialausgleich beziechungsweise das dafiir
erforderliche Volumen an Steuermitteln zu begrenzen, sind
Kiirzungen von GKV-Leistungen. Das kénnte zum Beispiel
durch die Anhebung von Zuzahlungen erfolgen — etwa bei
Arznei- und Heilmitteln oder im Krankenhaus — oder durch die
Einfithrung einer Nachfolgeregelung fiir die zum Jahresbeginn
abgeschaffte Praxisgebiihr. Doch ob die Devise ,Hohere Zu-
zahlungen der Patienten fiir einen soliden Bundeshaushalt® in
der Bevolkerung grofle Akzeptanz finde, erscheint eher zwei-
felhaft. Schliefflich kénnte man auch daran denken, den Aus-
gabenanstieg in der GKV durch mehr Vertragswettbewerb zur
gezielten Versorgungssteuerung zu begrenzen, damit weniger
Geld in Uberkapazitéiten, ineffiziente Angebotsstrukturen und
qualitativ zweifelhafte Versorgungsleistungen flieflt. Allerdings
haben der Politik zu solchen Reformen bislang sowohl ein Ge-
samtkonzept als auch der nétige Mut gefehlt. Zudem wiire
dieser Weg dem Bundesfinanzminister wohl auch zu ungewiss.
Denn Einsparungen lieffen sich so bestenfalls mittel- bis lang-
fristig erzielen.

In jedem Fall erscheint klar — und nachvollziehbar —, dass
kein Bundesfinanzminister angesichts der strikten Begrenzung
der Neuverschuldung an einem tendenziell wachsenden und
schwer kontrollierbaren Ausgabenposten in seinem Haushalt
interessiert sein kann. Um einen solchen Posten wiirde es sich
bei der Finanzierung des Sozialausgleichs aber handeln. Deshalb
kann heute wohl niemand garantieren, dass der Sozialausgleich
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kiinftig tatsichlich vollstindig aus dem Bundeshaushalt finan-
ziert wird. Der aktuelle Gesetzestext lisst bereits entsprechende
Schlupflscher zu. Denn in Paragraf 221b Sozialgesetzbuch V
steht keineswegs, dass der Sozialausgleich aus Steuermitteln
finanziert wird. Im Gesetz heifdt es nur, dass der Bund ab 2015
Zahlungen zum Sozialausgleich leistet, deren Hohe 2014 gesetz-
lich festgelegt wird. Aber werden diese Zahlungen ausreichen,
und zwar auch in den Folgejahren, wenn der Umfang des So-
zialausgleichs zunehmen sollte?

Die im Hinblick auf diese Fragen tiberaus vage Formulierung
hatte im Verlauf der Gesetzgebung zum GKV-Finanzierungs-
gesetz bereits den Bundesrat auf den Plan gerufen. In seiner
Stellungnahme bat er — allerdings vergeblich — um ,konkrete

Auf und Ab beim Steuerzuschuss

Entwicklung des Bundeszuschusses
zur gesetzlichen Krankenversicherung

2012 14
2013

2014

2003 0 geleistete Bundeszuschiisse
CIKiirzungsbetrage

2004 1 m erwarteter Bundeszuschuss

2005 2,5

2006 4,2

2007 2,5

2008 2,5

2009 7,2

2010 15,7

2011 15,3
Y] - |
TN - |
Y

2015

012 3456 7 8 9 10111213 141516
Milliarden Euro

Seit seiner Einflihrung im Jahr 2004 hat sich der Bundeszuschuss fiir versi-
cherungsfremde Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung fast
jedes Jahr verandert. 2012 zahlte der Bund die gesetzlich vorgesehenen
14 Milliarden Euro in den Gesundheitsfonds ein (Paragraf 221 SGB V). Fiir
das Jahr 2013 kiirzt er seinen Zuschuss um 2,5 Milliarden Euro. In den
Gesundheitsfonds flieBen dann nur 11,5 Milliarden Euro aus Steuermitteln.
Und fiir das Jahr 2014 sind zwolf Milliarden Euro angekiindigt, also zwei
Milliarden weniger als die gesetzlich vorgesehene Summe.

Quelle: WIdO nach BMG, BMF und SGB V
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Die Schuldenbremse
schiebt dem Ausbau
der Steuerfinanzierung
einen Riegel vor.

Angaben zur kiinftigen nachhaltigen Finanzierung des Sozial-
ausgleichs ab 2015 durch Bundesmittel“ und duflerte fiir den
Fall unzureichender Bundesmittel bereits die Erwartung einer
»Diskussion iiber eine Anhebung der Belastungsgrenze von zwei
Prozent auf drei oder vier Prozent” (Bundesrats-Drucksache
581/1/10 vom 6. Oktober 2010, Seite 13).

Steuerfinanzierung ausgebremst. So wenig wie einem Finanz-
minister an einem Ausgabenposten gelegen sein kann, bei dem
nur das Wachstum gewiss, das erforderliche Volumen aber kaum
kontrollierbar erscheint, kann die GKV an einem instabilen
Sozialausgleich interessiert sein, durch den die Fihigkeit ihrer
Mitglieder zur Zahlung von Zusatzbeitrigen gefihrdet wiirde.
Aufgrund der verschirften Schuldenbremse diirfte der noch vor
kurzer Zeit vielfach proklamierte Ausbau der Steuerfinanzierung
in der GKV bereits sein Ende erreicht haben, ehe er recht begon-
nen hat. Das gilt nicht nur fiir die bestechende Finanzierungs-
konstruktion mit einem wachsenden Bedarf an Steuermitteln
zur Finanzierung des Sozialausgleichs, sondern auch fiir einige
Reformvorschlige, wie zum Beispiel die ,, Biirgerpauschale des
Sachverstindigenrats zur Begutachtung der gesamtwirtschaft-
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lichen Entwicklung (mit einem geschitzten Bedarf an Steuer-
mitteln fiir den Sozialausgleich von bis zu rund 30 Milliarden
Euro) oder das Biirgerversicherungsmodell der SPD, das einen
wachsenden Bundeszuschuss vorsieht. Dass der Einkommens-
ausgleich generell nicht in ein Krankenversicherungssystem
,»gehore®, sondern im allgemeinen Steuersystem effizienter und
gerechter erfolgen kénne, mag zwar in der Theorie weiter stim-
mig erscheinen, doch ist in der Praxis ein verlisslicher Einkom-
mensausgleich innerhalb der GKV — selbst mit gewissen Ge-
rechtigkeitsliicken —letztlich mehr wert als ein noch so perfekter
Ausgleich auf dem Papier.

Sozialausgleich iiberfliissig machen. Um die Verminderung der
Gerechtigkeitsliicken kann sich die Politik ja gezielt kiimmern,
ebenso um das Problem der Wachstumsschwiche der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV. Gezielte Reformen dazu
werden seit vielen Jahren diskutiert. Vor allem aber sollte die
Abhingigkeit der GKV vom Bundeshaushalt wieder weitest-
gehend beseitigt werden, ehe die absehbaren Probleme bei der
Finanzierung des Sozialausgleichs erstmals real auftreten.

Der einfachste und wirkungsvollste Weg bestiinde darin, die
Zusatzbeitrige der Krankenkassen nicht mehr pauschal, sondern
durchgingig einkommensabhingig zu erheben. Dann wiirde
der heutige Sozialausgleich vollstindig iiberfliissig, einschliefSlich
des dazu erforderlichen Biirokratieaufwands. Zugleich kénnte
aber auch der Kassenwettbewerb profitieren, dem der Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen attestiert hat, dass er zurzeit viel zu sehr Preis- und
zu wenig Qualititswettbewerb sei. Wenn die (Uber-)Betonung
des Wettbewerbsparameters Preis in Gestalt des pauschalen
Zusatzbeitrags ein Stiick reduziert wiirde, kénnten Versorgungs-
und Qualititsziele im Wettbewerb einen héheren Stellenwert
erhalten. Dann kime es sogar zu einer klassischen ,Win-win-
Situation®: Der Finanzminister verldre mit der Finanzierung des
Sozialausgleichs ein unkalkulierbares Haushaltsrisiko im Hin-
blick auf die Einhaltung der strikten Schuldenbremse, und die
GKYV gewonne an Autonomie und inhaltlicher Substanz — das
wire doch gar keine schlechte Perspektive! m

Professor Dr. Klaus Jacobs ist Geschaftsfiihrer des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Sabine Schulze, Diplom-Volkswirtin, ist
wissenschaftliche Mitarbeiterin im WIdO-Forschungsbereich Gesundheits-
politik/Systemanalysen. Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de

- Klaus Jacobs, Jiirgen Wasem: Vier Jahre Gesundheitsfonds - ein Modell
mit Zukunft? In: G+G-Wissenschaft 1/2013, Seite 15—22.

- Klaus Jacobs: Wettbewerb in Fesseln, in: G+G 7-8/2012, Seite 24—-29.

- Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen: Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung. Sondergutachten 2012. Download unter: www.svr-
gesundheit.de > Gutachten > Sondergutachten 2012

- Klaus Zok: Reaktionen auf Zusatzbeitrage in der GKV. WIdO-monitor 1/2011.
Download unter: www.wido.de > Publikationen > WIdO-monitor > Zusatz-
beitrage und Kassenwechsel
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Psychiatrie ohne
Zwangsjacke

Bis in die 70er Jahre hinein haben
psychisch kranke Menschen ihr Leben
oft in diisteren Anstalten gefristet.
Die Psychiatrie-Reform hat neuen
therapeutischen Moglichkeiten Raum
gegeben. Doch auch heute bestehen
noch Versorgungsdefizite, meinen
Reinhold Kilian und Thomas Becker.

emessen an der Entwicklung der Lebenserwartung

sind die Menschen in Deutschland heute so gesund

wie nie zuvor. Getriibt wird dieser positive Trend fiir

die kérperliche Gesundheit durch steigende Zahlen
von psychischen Erkrankungen. Immer mehr erwachsene Men-
schen werden wegen Burnout, Depression und anderer psychi-
scher Stérungen krankgeschrieben, erhalten Psychopharmaka,
suchen die Hilfe von Psychotherapeuten oder begeben sich in
psychiatrische und psychosomatische Kliniken. Immer mehr
Kinder und Jugendliche nehmen Medikamente gegen das
Zappel-Philipp-Syndrom ADHS, gehen zu Psychiatern oder
reihen sich in die Warteschlangen der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten ein. Bei den Alteren wird die Freude iiber
die hohe Lebenserwartung durch die Angst iiberschattet, an
Demenz zu erkranken.

Ausgabe 2/13, 16. Jahrgang

Vernachlissigen wir also im Bemiihen um kérperliche Gesund-
heit unsere psychischen Bediirfnisse? Miissen wir mehr Geld in
die Privention und Behandlung psychischer Krankheiten inves-
tieren? Die Beantwortung dieser Fragen hiingt davon ab, wie wir
psychische Erkrankungen definieren, wie sie sich auf das Leben
auswirken und wie wir sie verhindern, behandeln oder gar heilen
kénnen — womit die Eckpunkte dieses Beitrags genannt sind.

Wenn Verhalten unverstandlich bleibt. Die Vorstellungen darii-
ber, was psychische Erkrankungen sind und wie sie entstehen,
haben sich in der Geschichte hiufig verindert. Als psychische
Erkrankung gelten Wahrnehmungen, Erleben und Handeln
von Menschen, die so stark abweichen, dass Mitmenschen sie
nicht mehr nachvollziehen kénnen. Um mit anderen Menschen
in Austausch treten zu kénnen, miissen wir ihre Handlungen,
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Glossar

Hometreatment: Aufsuchende multiprofessionelle psychiatrische
Behandlung akuter psychiatrischer Stérungen im Wohnumfeld des
Patienten als Alternative zu einer stationdren Behandlung.

Integrierte psychiatrische Versorgung: Seit 2000 gesetzlich
vorgesehene Konzepte zur sektoreniibergreifenden, interdiszipli-
naren und facharztiibergreifenden Behandlung —im psychiatrischen
Bereich bisher nur begrenzt umgesetzt. Die Einschreibung in ein
IV-Programm berechtigt Patienten, definierte Leistungen wie das
Hometreatment zusatzlich zur Standardversorgung in Anspruch zu
nehmen. Gleichzeitig verpflichtet sich der Patient zur aktiven Mit-
wirkung an der Behandlung und zur Inanspruchnahme bestimmter
Leistungsanbieter. Gesundheitsmanagement-Gesellschaften
(private oder 6ffentliche Unternehmen) iibernehmen die Koordina-
tion von Gesundheitsleistungen im Rahmen von IV-Programmen
(Beispiele: siehe Kasten auf Seite 33).

Psychiatrische Institutsambulanz: Einrichtung zur multiprofes-
sionellen ambulanten psychiatrischen Behandlung von Patienten
mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen, die in
der Regel als Abteilung eines psychiatrischen Fachkrankenhauses
oder einer psychiatrischen Krankenhausabteilung gefiihrt wird.

Psychiatrische Klinik: Fachkrankenhaus zur stationdren Behandlung
psychischer Erkrankungen

Psychiatrische Abteilung: Fachabteilung zur stationaren Behand-
lung psychischer Erkrankungen in einem Allgemeinkrankenhaus

Psychosomatische Klinik: Fachkrankenhaus zur vorwiegend psy-
chotherapeutischen stationdren Behandlung psychosomatischer
und psychischer Erkrankungen. Im Unterschied zu psychiatrischen
Kliniken behandeln psychosomatische Kliniken keine psychiatri-
schen Akut- oder Notfallpatienten.

Psychosomatische Abteilung: Psychosomatische Fachabteilung
zur stationdren psychosomatischen Behandlung in einem Allge-
meinkrankenhaus oder einem psychiatrischen Fachkrankenhaus

Psychosomatiker: Arzte mit der Bezeichnung Facharzt fiir Psycho-
somatik. Sie sind entweder als niedergelassene Fachdrzte in eige-
ner Praxis oder als Klinikdrzte tatig.

Psychiater: Arzte mit der Bezeichnung Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie oder Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie. Sie
sind entweder als niedergelassene Facharzte oder in der Klinik tatig.

Psychologischer Psychotherapeut: Psychologen mit einer Wei-
terbildung zum Psychotherapeuten nach dem Psychotherapeuten-
gesetz und einer Genehmigung zur eigenstandigen Psychotherapie.
Sie sind entweder als niedergelassene Psychotherapeuten in ei-
gener Praxis oder als Klinikpsychologen tatig.

Soziotherapie: Behandlungsangebot fiir Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen zur Wiederherstellung oder Verbesserung
von Alltags- und Sozialkompetenzen. Soziotherapie kann Teil des
Behandlungsspektrums psychiatrischer Kliniken und Instituts-
ambulanzen oder eigenstandige ambulante Leistung sein.

Zusammenstellung: Reinhold Kilian

die zugrunde liegenden Wahrnehmungen und Gedanken ver-
stehen. Verhalten sich Menschen so, dass wir ihre Handlungs-
absichten nicht nachvollziehen kénnen, miissen wir unsere
Uberlegungen iiber die Auﬂerungen und Handlungen revidie-
ren, um den Austausch fortsetzen zu kénnen. Ob und wann wir
als Ursache einer Interaktionsstérung eine psychische Krankheit
vermuten, hingt von vielen Faktoren ab. So kénnten wir bei-
spielsweise den Eindruck gewinnen, unser Gegeniiber verstiin-
de unsere Sprache nur unzureichend und verhielte sich deshalb
anders als erwartet. Wenn wir alle vorstellbaren Handlungs-
motive beriicksichtigen und uns ein Verhalten dennoch unver-
stindlich bleibt, nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass wir es
als psychisch krank definieren — umso mehr, wenn es mit unse-
ren Kenntnissen iiber psychische Krankheiten iibereinstimmt.

Konzepte psychischer Er-
krankungen als voneinander abgrenzbare Stérungen biologischer
oder psychologischer Funktionen entstanden erst ab dem 18.
Jahrhundert. Grundlage dafiir bildeten einerseits die wachsenden
naturwissenschaftlich fundierten Erkenntnisse iiber die Beschaf-
fenheit und Funktion des menschlichen Gehirns und andererseits
die Entwicklung von Vorstellungen iiber innerpsychische Pro-
zesse auf der Basis systematischer Beobachtungen menschlichen
Verhaltens. Im 20. Jahrhundert entwickelten sich zwei Vorstel-
lungen von psychischen Erkrankungen parallel. Ein Teil der
Fachwelt verstand sie als weitgehend biologisch bedingte Funk-
tionsstérungen des Gehirns. Andere Wissenschaftler gingen
davon aus, dass sie Ergebnis konflikthafter psychologischer
Auseinandersetzungen des Einzelnen mit den soziokulturellen
Anforderungen der Gesellschaft sind. Eng verbunden mit den
Vorstellungen vom Wesen psychischer Erkrankungen waren
Konzepte zu ihrer Vermeidung oder Behandlung. Die Ent-
deckung, dass an der Entstehung psychischer Erkrankungen
genetische Faktoren beteiligt sind, missbrauchten die National-
sozialisten als eine der Grundlagen einer menschenverachtenden
Ausrottungspolitik — sie ermordeten eine grofe Zahl psychisch
kranker Menschen.

Nach dem zweiten Welt-
krieg war die Weiterentwicklung der Psychiatrie zum einen von
der Suche nach den sozialen und biologischen Grundlagen
psychischer Erkrankungen, zum anderen von dem Ansatz einer
grundlegenden Reform der psychiatrischen Behandlung und
des gesellschaftlichen Umgangs mit psychisch kranken Men-
schen geprigt. Kern dieser Reformen war die Kritik an der seit
dem 19. Jahrhundert in allen Industrielindern bestehenden
Tendenz, Menschen mit schweren und linger dauernden psy-
chischen Erkrankung in immer groferen Anstalten unterzu-
bringen, abgesondert von der Gesellschaft und ihren Familien.
Seitden spiten 1960er Jahren vertraten viele Psychiatrieexperten
die Meinung, dass die Mehrzahl der in den Anstalten unterge-
brachten Patienten bei entsprechender Unterstiitzung durch
ambulante Einrichtungen zu einem weitgehend selbststindigen
Leben in der Gesellschaft fihig seien und diese Selbststindigkeit
die Symptome mildern oder beseitigen kénnte. Die Reformbe-
wegung erhielt Riickenwind durch die Entdeckung von Medi-
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kamenten, mit denen insbesondere schwere Erregungs- und
Wahnzustinde erfolgreich behandelt werden konnten. Das er-
offnete Moglichkeiten, auch Patienten mit schweren Symptomen
ambulant zu behandeln. In der Folge dieser Entwicklung wur-
den die psychiatrischen Anstalten in den meisten westlichen
Industrielindern entweder ganz geschlossen (zum Beispiel in
Italien oder Grof3britannien) oder modernisiert und deutlich
verkleinert (zum Beispiel in Deutschland).

Zwar hatsich die Hoffnung vieler
Reformpsychiater, dass durch die Enthospitalisierung viele Sym-
ptome psychiatrischer Patienten verschwinden wiirden, allenfalls
teilweise erfiillt. Viele Patienten sind nach einer Klinikentlassung
auf langfristige ambulante Unterstiitzung durch psychiatrische
Experten angewiesen. Dennoch gehért eine iiberwiegend ambu-
lante, wohnortnahe Betreuung mit dem Ziel weitgehender Teil-
habe am sozialen und beruflichen Leben zu den Grundprinzipien
einer modernen psychiatrischen Versorgung,

Experten gehen heute davon aus, dass an der Entstehung und
dem Verlauf von Erkrankungen immer biologische, psycholo-
gische und soziale Einflussfaktoren beteiligt sind. So liegen
wissenschaftliche Nachweise vor, dass die Entstehung psychischer
Erkrankungen durch bestimmte Erbanlagen begiinstigt wird.
Gleichzeitig wird deutlich, dass genetische Faktoren allein das
Ausbrechen einer Erkrankung nicht erkliren kénnen. Stattdes-
sen zeigen viele Untersuchungen, dass ungiinstige Lebensbedin-
gungen wie Armut, Misshandlung oder Vernachlissigung,
insbesondere withrend der Kindheit, psychische Erkrankungen
fordern. Im Erwachsenenalter bilden einerseits Arbeitslosigkeit,
andererseits aber auch hohe psychische Belastungen am Arbeits-
platz Risikofaktoren fiir die Entstehung psychischer Stérungen.

Trotz der intensiven
Erforschung konnten bis heute keine eindeutigen biologischen
Marker fiir einzelne psychische Erkrankungen gefunden werden.
Die Diagnostik dieser Erkrankungen basiert nach wie vor auf
der Befragung der Patienten, ihrer psychopathologischen Un-
tersuchung und der Beobachtung ihres Verhaltens. Da trotz
markanter Unterschiede die Erscheinungsformen vieler psychi-
scher Erkrankungen auch Gemeinsamkeiten aufweisen, ist die
klare Abgrenzung verschiedener psychiatrischer Diagnosen
(Differentialdiagnosen) nach wie vor schwierig. Auch ist es nicht
einfach, die Grenze zwischen einer tolerierbaren Abweichung
von der Norm und einer Krankheit zu ziechen. Dieses Abgren-
zungsproblem wird beispielsweise deutlich, wenn neue Formen
psychischer Erkrankungen entdeckt beziehungsweise Normab-
weichungen als Krankheiten definiert werden, die vorher keinen
Krankheitswert hatten. Beispiele fiir die Neuentdeckung einer
psychischen Erkrankung bilden ADHS (Aufmerksamkeitsde-
fizit-Hyperaktivitits-Syndrom) bei Kindern und Burnout bei
Erwachsenen. Dass beide Syndrome die betroffenen Menschen
und ihre soziale Umwelt stark belasten, steht aufler Frage. Den-
noch sind ihr Krankheitswert und die Abgrenzung diagnostischer
Kategorien Themen der wissenschaftlichen Debatte. Wihrend
ADHS im Klassifikationsschliissel der Krankheiten (ICD-10)
enthalten ist, wird Burnout lediglich unter den Z-Kategorien
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des ICD-10 genannt (Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fithren). Bei Menschen, die sich mit Burnout-Beschwerden um
Hilfe bemiihen, besteht eine substanzielle Uberlappung mit
depressiven Erkrankungen.

Kritiker bezeichnen die zuneh-
mende Umwidmung von VerhaltensaufFilligkeiten und psychi-
schen Leidenszustinden zu Krankheiten auch als Medikalisie-
rung. Sie machen darauf aufmerksam, dass bestimmte gesell-
schaftliche Entwicklungen zur Entstehung dieser Stérungen
beitragen. So werden zum Beispiel die zunehmenden Anforde-
rungen in Schule und Beruf und die wachsenden Unsicherheiten
der individuellen Lebensplanung durch sich stindig verindern-
de wirtschaftliche Bedingungen als Ursachen vieler psychischer
Probleme angesehen. Dann aber wiire es sinnvoller, die gesell-
schaftlichen Verinderungen politisch zu beeinflussen, statt
deren negative Folgen mit Medikamenten und Psychotherapien
zu bewiltigen.

Weil biologische Marker fiir die Diagnostik fehlen, sind
Aussagen zur Zunahme psychischer Erkrankungen in unserer
Gesellschaft und zu méglichen Ursachen dieser Entwicklung

mit Vorsicht zu geniefen. Allerdings zeigen die Statistiken der
Krankenkassen, dass die Zahl der Krankschreibungen und
Behandlungen aufgrund psychischer Erkrankungen steigt. Zum
einen suchen heute mehr Menschen wegen psychischer Proble-
me einen Arzt auf. Zum anderen interpretieren Arzte haufiger
als frither Beschwerden der Patienten als Symptome psychischer
Erkrankungen. Wie viele Menschen tatsichlich erkrankt sind,
zeigen diese Zahlen hingegen nicht, da die Dunkelziffer relativ
hoch ist. Die hohe Dunkelziffer ist unter anderem darauf zu-
riickzufiihren, dass psychische Erkrankungen nach wie vor
stigmatisiert sind. So gelten zum Beispiel Menschen mit Psy-
chosen (Oberbegriff fiir verschiedene psychische Erkrankungen,
bei denen Halluzinationen oder Wahn zu den auffilligsten
Krankheitszeichen gehéren) hiufig als gefihrlich und unbere-
chenbar. Viele Patienten mit Depression oder Suchterkrankun-
gen hoéren den Vorwurf, ihre Erkrankung selbst verschuldet zu
haben. Wer sich offen zu einer psychischen Erkrankung bekennt,
kann deshalb schnell Freunde oder den Arbeitsplatz verlieren.

Um zuverlissige Daten tiber
die Verbreitung psychischer Erkrankungen zu gewinnen, sind
aufwendige Untersuchungen reprisentativer Bevolkerungsstich-
proben notwendig. In Deutschland fand eine derartige Unter-
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suchung erstmals im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys
im Jahr 1998 statt. Die Ergebnisse zeigen, dass bei ungefihr
30 Prozent der deutschen Bevolkerung (Erwachsene) im Verlauf
eines Jahres eine psychischen Erkrankung auftrat — am hiufig-
sten Angststorungen, Depressionen, somatoforme Stérungen
(kérperliche Beschwerden ohne organische Ursachen) und
Alkoholabhingigkeit. Wihrend die Gesamthiufigkeit seelischer
Stérungen bei Minnern und Frauen fast gleich war, zeigten sich
deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede in den Diagno-
severteilungen. Bei Minnern traten am hiufigsten alkoholbe-
dingte Suchtstérungen auf. Frauen hatten eher Angststérungen
und Depressionen. Im Rahmen dieser Untersuchung bestitigte
sich auch die hohe Dunkelziffer, da nur ungefihr 30 bis 50
Prozent der psychisch erkrankten Menschen eine Behandlung
in Anspruch genommen haben.

Mittlerweile liegen die Ergebnisse des zweiten Gesundheits-
surveys von 2011 vor. Sie bestitigen die Ergebnisse der ersten
Untersuchung weitgehend. Bei der Gesamthiufigkeit psychischer
Erkrankungen findet sich gegeniiber 1998 nur ein geringfiigiger
Anstieg um rund drei Prozent. Allerdings sind 2011 mehr Men-

schen wegen Depressionen in Behandlung gewesen als 1998.
Der Anstieg ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass
heute mehr Menschen mit einer psychischen Erkrankung zum
Arzt oder Psychotherapeuten gehen und nicht darauf, dass die
Hiufigkeit psychischer Erkrankungen steigt. Da insgesamt
viele psychisch kranke Menschen noch nicht in Behandlung
sind, insbesondere mit Angststérungen und bei Sucht, steigen
die Behandlungszahlen und damit die Ausgaben maglicherwei-
se weiter an — obwohl die Krankheitshiufigkeit gleich bleibt.

Psychische Er-
krankungen fiihren hiufig dazu, dass Menschen ihre familiiren,
sozialen und beruflichen Anforderungen voriibergehend oder
lingerfristig nicht mehr erfiillen kénnen. Das kann in Verbin-
dung mit einer Stigmatisierung zur Ausgrenzung aus der Ge-
sellschaft fithren. Seelisch Kranke haben oft Schwierigkeiten,
eine Arbeitsstelle, einen Lebenspartner oder eine Wohnung zu
finden. Soziale Ausgrenzung kann sich wiederum negativ auf
die Krankheitssymptome auswirken: Die Betroffenen geraten
in einen Teufelskreis aus psychiatrischen Symptomen, negativen
sozialen Auswirkungen und sich dadurch wiederum verstirken-
den Symptomen.

Die moderne Behandlung beriicksichtigt die dargestellten
Aspekte psychischer Krankheiten. Sie umfasst in der Regel
Medikamente, Psycho- und Soziotherapie (siche Glossar auf
Seite 30). Daran sind unterschiedlichen Berufsgruppen beteiligt:
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psychiatrische Fachirzte, Psychologen, Sozialpidagogen und
Sozialarbeiter, psychiatrische Fachpflegekrifte und eine ganze
Reihe weiterer Therapeuten. Im Idealfall arbeiten sie in multi-
professionellen Teams zusammen. Berufsspezifische Interessen
oder organisatorische Rahmenbedingungen erschweren die
Teamarbeit allerdings hiufig. Patienten werden deshalb nur in
einzelnen Bereichen ihrer Erkrankung ausreichend behandelt,
andere, ebenso wichtige Aspekte werden jedoch vernachlissigt.
Das kann dazu fiihren, dass ein Medikament unzureichend
wirke, weil die méglicherweise stark belastenden Lebensum-
stinde des Patienten bei der Behandlung unberiicksichtigt
bleiben. Oder ein Patient wird nach einem Klinikaufenthalt
nichtim notwendigen Umfang ambulant weiter behandelt und
muss deshalb bereits nach kurzer Zeit erneut stationir aufge-
nommen werden.

Die Qualitit der psy-
chiatrischen Versorgung hingt nicht zuletzt auch von den
finanziellen Ressourcen ab. Zumindest auf den ersten Blick
scheinen die Mittel fiir den wachsenden Behandlungsbedarf
auszureichen. So zeigen die Daten des Statischen Bundesamtes,
dass die Ausgaben fiir die Behandlung psychischer Erkrankun-
gen in den letzten zehn Jahren deutlich stirker gestiegen als die
Gesundheitsausgaben insgesamt. Im Jahr 2008 lagen sie nach
den Ausgaben fiir Herz-Kreislauferkrankungen und Erkran-
kungen des Verdauungsapparates an dritter Stelle. Der Anteil
der Ausgaben fiir die psychiatrische Versorgung an den Gesund-
heitsausgaben liegt in Deutschland bei rund elf Prozent. Auch
im internationalen Vergleich gehért Deutschland damit in die
Spitzengruppe. Das meiste Geld flieft in die stationire Behand-
lung und die ambulante Arzneitherapie — in die sonstige ambu-
lante Versorgung gehen vergleichsweise wenig Mittel.

Obwohl die Mehrzahl der Experten eine multiprofessionelle
psychiatrische Behandlung grundsitzlich fiir notwendig hilt,
ist die Umsetzung in Deutschland, anders als beispielsweise in
Grof3britannien, schwierig. Die Griinde dafiir sind vielfiltig. So
ist die durch das Sozialgesetzbuch geregelte Finanzierung der
psychiatrischen Behandlung durch eine strikte Trennung der
Abrechnung von Leistungen unterschiedlicher Berufsgruppen
und unterschiedlicher Behandlungszusammenhinge gekenn-
zeichnet. Wenn im Rahmen einer ambulanten psychiatrischen
Behandlung unterschiedliche Berufsgruppen zusammenarbei-
ten, muss die Leistung jeder einzelnen Berufsgruppe separat und
zu unterschiedlichen Bedingungen abgerechnet werden. Die
Abrechnungsmodalititen kollidieren oft mit den Behandlungs-
anforderungen. Wenn die Therapeuten ihre Leistungen an die
Abrechnung anpassen, besteht die Gefahr, dass sie die spezifi-
schen Bediirfnisse der Patienten vernachlissigen. Wenn sie sich
aber an den Patientenbediirfnissen orientieren, riskieren sie

Probleme bei der Abrechnung,.

Zu dhnlichen
Schwierigkeiten fiihrt die strikte Trennung ambulanter und
stationirer Leistungen. Bei psychischen Erkrankungen wechseln
sich oft lingere Phasen der Symptomfreiheit mit Krankheits-
episoden ab. Sie kénnen aber auch nur einmal im Leben auftre-
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Psychiatrie vernetzt: Beispiele fiir integrierte Versorgung

Die AOK Hessen und die Techniker Krankenkasse erproben seit
Juni 2011 am Klinikum Hanau ein regionales Psychiatriebudget.
Die pauschalierte Vergiitung gibt dem Krankenhaus mehr Flexi-
bilitat, Patienten bei Krisen ambulant statt stationar zu betreu-
en. Dazu haben die beiden Krankenkassen mit dem Klinikum
einen Vertrag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen
(Paragraf 140a ff. SGB V). Er soll im Laufe des Jahres auf ein
Modellvorhaben nach dem Psychiatrie-Entgeltgesetz umgestellt
werden (Paragraf 64b SGB V). Ein Fallmanager koordiniert die
multiprofessionelle Behandlung. Er ist Ansprechpartner fiir Pa-
tienten und Angehdrige. Die psychiatrische Institutsambulanz
am Klinikum betreut die Patienten in Einzel- und Gruppenthera-
pie —je nach Schweregrad der Erkrankung unterschiedlich inten-
siv. Kriseninterventionsteams und Behandlungen beim Patienten
zu Hause sind Bestandteil des Konzepts. Das Klinikum erhalt pro
Patient eine tagesbezogene Vergiitung. Wie das Budget genutzt
wird, entscheidet das Krankenhaus. Der Vertrag ist inzwischen
auf die Immanuel Klinik Riidersdorf ausgeweitet worden.

Mehr Infos: www.klinikum-hanau.de

Die AOK Baden-Wiirttemberg hat im Jahr 2012 mit verschiedenen
Arzte-und Psychotherapeutenverbanden, darunter die Deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie — Berufsverband Psychoso-
ziale Berufe und dem Medi Baden-Wiirttemberg e.V., einen Vertrag
zurVersorgung von psychisch kranken Menschen abgeschlossen
(Laufzeit bis Ende 2016). Basis sind die gesetzlichen Regelungen
zur hausarztzentrierten und besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung (§ 73b und ¢ SGB V). Der Vertrag regelt eine eng
abgestimmte, interdisziplindre Behandlung durch Haus- und
Facharzte sowie Psychotherapeuten, Neurologen und Psychiater
(PNP). Der Facharzt kann regelmaRig und zeitlich flexibel ambu-
lant betreuen, Hilfsangebote koordinieren sowie zum Beispiel
die medikamentdse Einstellung beobachten. Flexibilisierte Be-
handlungsmaglichkeiten wie Kurzzeitinterventionen und Grup-
pentherapie werden ebenso angeboten wie kontinuierliche
Verlaufskontrollen mit fachdrztlicher Gesprachsbehandlung.
Grundlage flr die leitliniengerechte Versorgung ist die ICD-
10-gerechte Diagnostik und Therapie. Mehr Infos: www.aok-
gesundheitspartner.de/bw/arztundpraxis/facharztprogramm
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Das ,Hamburger Modell“ 1auft an der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des Uniklinikums Eppendorf (UKE) in Zusam-
menarbeit mit niedergelassenen Psychiatern. Es ist auf Menschen
mit Psychosen (beispielsweise Schizophrenie oder schwere
Depressionen mit Wahnvorstellungen) und ihre Angehdérigen
ausgelegt. Zu den Vertragspartnern gehort seit dem 4. Quartal
2009 die AOK Rheinland/Hamburg. Zweierteams aus Arzt und
Bezugstherapeut betreuen die Patienten intensiv und langfristig.
Das Angebot umfasst neben den Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanz, der Tagesklinik und dem vollstationaren
Aufenthalt die Behandlung zu Hause, eine 24-Stunden-Krisen-
intervention sowie psychotherapeutische Interventionen. Das
UKE als Hauptvertragsnehmer bekommt eine versichertenbezo-
gene Jahrespauschale, mit der alle Leistungen finanziert werden.
Im Rahmen einer Evaluationsstudie mit 120 Patienten zeigte
sich, dass die Modellteilnehmer im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe nach zwolf Monaten bei funktionellem Status, Psycho-
pathologie und Lebensqualitat besser abschnitten.

Mehr Infos: www.uke.de

Die AOK Niedersachsen hat mit dem Institut fiir Innovation und
Integration im Gesundheitswesen I13G GmbH (unabhangige
Tochter von Janssen-Cilag) einen landesweiten Vertrag zur Inte-
grierten Versorgung von Schizophrenie-Patienten geschlossen.
Mit Teilen der operativen Umsetzung hat I13G die Care4S GmbH
beauftragt. Seit Oktober 2010 baut Care4S ein flachendeckendes
Netz von Facharzten, Fachpflegern, Kliniken und weiteren Leis-
tungsanbietern im psychiatrischen Bereich auf. Nervenarztlich
gefiihrte Leitstellen koordinieren in Kooperation mit der ambu-
lanten psychiatrischen Fachpflege die Versorgung der einge-
schriebenen Patienten. Leitstellen und Fachpflege bieten eine
aufsuchende gemeindenahe Betreuung und eine 24-h-Krisenin-
tervention an. Bei einer Klinikeinweisung gewahrleistet der Aus-
tausch zwischen ambulantem und stationarem Team eine konti-
nuierliche Behandlung. Die Qualitat wird anhand evidenzbasierter
Indikatoren tiberpriift. Evaluationsergebnisse werden im Friihjahr
2014 erwartet. Der Vertrag soll (iber sieben Jahre laufen. Im Ja-
nuar 2013 nahmen 153 Leistungserbringer und -institutionen
sowie rund 730 Patienten teil. Mehr Infos: www.I3G-gmbh.de

Zusammenstellung: G+G
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Stationdre Versorgung (2011): « insgesamt 792 psychiatri-
sche Fachabteilungen  67.942 Betten in psychiatrischen
Fachabteilungene Fallzahl: 934.036

Ambulante Versorgung (2008): « 18.107 niedergelassene
Facharzte flir Psychiatrie, Psychiatrie und Neurologie sowie
Psychiatrie und Psychotherapie ¢ 554 niedergelassene Fach-
arzte flir Psychosomatik und Psychotherapie ¢ 13.901 nieder-
gelassene Psychologische Psychotherapeuten ¢ 491 Psychiat-
rische Institutsambulanzen ¢ 818 niedergelassene Facharzte
fiir Kinder und Jugendpsychiatrie ¢ 3.334 niedergelassene
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

Ausgaben insgesamt (2008): 28,7 Milliarden Euro (darunter
52 % fiir stationare Pflege und Behandlung sowie 11% fiir Medi-
kamente in der ambulanten Versorgung

Quellen: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statist. Bundesamt

ten. Die Behandlungsintensitit muss deshalb an den jeweils
aktuellen Hilfebedarf angepasst werden. Die strikte Trennung
der Finanzierung erschwert diese Flexibilitit der Leistungser-
bringung aber deutlich, weil beispielsweise in der Klinik begon-
nene Therapien nicht nahtlos ambulant weitergefiihrt werden
kénnen. Patienten bleiben dann unnétig lange in der Klinik
oder brechen Therapien zu friih ab.

Mit der Finanzierung
iiber Regionalbudgets oder Kopfpauschalen versuchen neue
Versorgungskonzepte dieser Problematik gerecht zu werden. Die
Pauschalfinanzierung erméglicht es den Anbietern psychiatrischer
Leistungen, Therapeuten und Behandlungsintensitit auf die
spezifischen Bediirfnisse der Patienten abzustimmen. Vorausset-
zung fiir das Gelingen derartiger Ansitze ist allerdings, dass sich
die beteiligten Anbieter auf eine fiir alle akzeptable Aufteilung
der Pauschalen einigen kénnen. So muss in der Regel einer der
Leistungsanbieter, zum Beispiel eine Klinik oder ein Arzte-Netz,
das Budget verwalten und die beteiligten Leistungsanbieter
entsprechend vergiiten. Fiir die Patienten ergeben sich neben den
grundsitzlichen Vorteilen aus einer Pauschalfinanzierung be-
sondere Anforderungen, die mit Nachteilen verbunden sein
kénnen. So bringt eine Pauschalfinanzierung meist mit sich, dass
Patienten ausschliefllich Leistungen der Programmteilnehmer
in Anspruch nehmen kénnen. Die Patienten erkliren sich durch
die Unterzeichnung eines Behandlungsvertrags (Einschreibung)
mit der Einschrinkung des Rechts auf freie Arzt- beziehungs-
weise Therapeutenwahl einverstanden.

Da die Pauscha-
len so kalkuliert werden, dass sie die durchschnittlichen Behand-
lungskosten decken, miissen die Leistungsanbieter daraufachten,
dass sich Patienten mit hohem und solche mit niedrigem Leis-
tungsbedarf einigermaflen die Waage halten. Die Programm-
Anbieter wissen aber erst am Ende einer Budgetperiode, ob
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diese Balance tatsichlich erreicht wird. Daher besteht eine ge-
wisse Gefahr, dass sie versuchen, die Einschreibung so zu steuern,
dass moglichst wenige Patienten mit hohem Leistungsbedarf
teilnehmen. Schwerer erkrankte Patienten wiren dann von dem
Programm ausgeschlossen. Zusitzlich kénnten sich ihre Be-
handlungsméglichkeiten insgesamt verschlechtern, falls beson-
ders gute Therapeuten ihre Leistungen nur noch im Rahmen
von Pauschalvertrigen anbieten. Verschirft werden kann die
Gefahr einer negativen Entwicklung dann, wenn auf Seiten der
Leistungstriger privatwirtschaftliche Interessen, beispielsweise
in Form gewinnorientierter Gesundheitsmanagement-Gesell-
schaften, ins Spiel kommen. Dies bedeutet nicht, dass privat-
wirtschaftliche im Vergleich zu gemeinniitzigen Anbietern
grundsitzlich schlechter sind. Allerdings muss es Kontrollme-
chanismen geben, die dafiir sorgen, dass weder die Qualitit der
Behandlung noch der Zugang durch 6konomische Interessen
beeintrichtigt werden.

Zwar hat die Wissenschaft die Grund-
lagen und Entstehungsbedingungen psychischer Erkrankungen
noch lange nicht vollstindig entschliisselt. Mit dem biopsycho-
sozialen Krankheitsmodell liegen aber umfassende Erkenntnis-
se iiber das Zusammenwirken der unterschiedlichen Faktoren
der Krankheitsentstehung vor. Verschiedene Studien deuten
darauf hin, dass weitaus mehr Menschen psychisch krank sind,
als noch vor 20 Jahren vermutet. Gleichzeitig gibt es aber keine
Anzeichen fiir einen dramatischen Anstieg der Krankheitshiu-
figkeit, sondern eine wachsende Bereitschaft, drztliche oder
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen.

Die heute verfiigbaren medikamentdsen, psychologischen,
sozialen und sonstigen therapeutischen Methoden und die dafiir
insgesamt bereitgestellten finanziellen Ressourcen entsprechen
durchaus den Anforderungen moderner Krankheits- und Be-
handlungskonzepte. Ihr optimaler Einsatz wird jedoch durch
traditionell gewachsene, aber zu wenig flexible Formen der
Leistungserbringung und der Finanzierung behindert. m

Prof. Dr. rer. soc. Reinhold Kilian ist Leiter der Sektion Versorgungs-
forschung und Gesundheits6konomie an der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Il der Universitat Ulm (Bezirkskrankenhaus Giinzburg).
Prof. Dr. med. Thomas Becker ist Arztlicher Direktor der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie II.

Kontakt: Reinhold.Kilian@bkh-guenzburg.de

Mehr zu psychiatrischen Modellvorhaben im Beitrag ,, Konzepte
gegen den Bettenboom™ auf den Seiten 14 und 15 in diesem Heft.

- Frank Jacobi: Der Hype um die kranke Seele. In G+G 5/2012, Seiten 22-27.

- G+G-Wissenschaft 3/2012 mit dem Schwerpunktthema: Psychische Er-
krankungen: wie steht es in Deutschland um die Versorgung der Patienten?
Download unter: www.wido.de > Publikationen > G+G-Wissenschaft

- Thomas Becker et al.: Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Kohlhammer Verlag, Stuttgart, 2008.

- www.aok-gesundheitspartner.de > Krankenhaus > Psych-Entgeltsystem
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INTERVIEW

~Ambulante Krisenintervention hilft,

Klinikaufnahmen zu vermeiden“

Das Psychiatrie-Entgeltgesetz zementiert die wirtschaftliche Trennung von ambulanter und
stationarer Behandlung, sagt die Arztin Christiane Roick. Gleichzeitig erméglicht der Gesetzgeber
Modellvorhaben, um sektoreniibergreifende Ansatze zu erproben. Die AOK nutzt diese Chance.

G+G: Arzte diagnostizieren bei immer mehr Menschen in
Deutschland eine psychische Erkrankung. Grund genug fiir den
Bettenzuwachs in der Psychiatrie?

Roick: Tatsichlich beobachten wir nach einer Phase des Bettenab-
baus nun seit mehreren Jahren eine Zunahme psychiatrischer
Klinikbetten. Parallel dazu ist aber die Zahl der an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmenden Psychiater, Neurologen
und Nervenirzte zuriickgegangen. Diese gegenliufige Entwick-
lung legt nahe, dass der Bettenzuwachs eher durch ein Ungleich-
gewichtzwischen stationirem und ambulanten Bereich zustande
kommt. Ein Indiz dafiir ist die Tatsache, dass die Ausgaben zur
Versorgung psychischer Erkrankungen in Krankenhiusern fast
doppelt so hoch sind wie die Ausgaben fiir ambulante Leistungen.

G+G: Warum landen psychisch kranke Menschen in der Klinik,
wenn eine ambulante Behandlung ausreichen wiirde?

Roick: Durch die gegenwirtige pauschalierte Vergiitung im
vertragsirztlichen Bereich sind intensivierte Krisenbehandlun-
gen fiir niedergelassene Psychiater oder Nervenirzte finanziell
wenig attraktiv. Psychiatrische Institutsambulanzen haben dazu
cher die Méglichkeit. Aber eine klinikersetzende oder klinik-
vermeidende Therapie in Form eines Hometreatments ist auch
fiir sie nicht attraktiv. Dies hat zur Folge, dass auch Patienten
stationir behandelt werden, bei denen eine ambulante Krisen-
behandlung ausreichend wire. Die ambulante Kriseninterven-
tion hilft, Klinikaufnahmen zu vermeiden.

G+G: Ist das Psychiatrie-Entgeltgesetz Hemmnis oder Riickenwind
fiir ambulante Angebote?

Roick: Sowohl als auch. Das Gesetz zielt primir auf die Einfiih-
rung leistungsbezogener Tagespauschalen fiir den stationiren
und tagesklinischen Bereich. Damit wird die wirtschaftliche
Trennung zwischen ambulanter und stationirer Versorgung
zementiert. Parallel dazu erleichtert der Gesetzgeber aber Mo-
dellvorhaben, in denen settingiibergreifende Finanzierungskon-
zepte, wie regionale Psychiatriebudgets, erprobt und weiterent-
wickelt werden kénnen. Diese Modelle bieten den Kliniken
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einen starken Anreiz, stationire Aufenthalte durch ambulante
Kriseninterventionen zu vermeiden oder zu verkiirzen. Dabei
bieten sie auch die Méglichkeit, Patienten alternativ zur Klinik
in ithrem hiuslichen Umfeld zu behandeln.

G+G: Welche Wirkungen erwarten Sie von den Modellvorhaben?
Roick: Das erste regionale Psychiatriebudget wurde 2003 im Kreis
Steinburg, Schleswig-Holstein, eingefiihrt. Bis 2007 konnten dort
18 Prozent der Betten abgebaut werden. Die vollstationiren Be-
handlungstage gingen deutlich zuriick, die ambulanten Kontakte

nahmen zu. Zugleich entwickelte sich das psychosoziale Funkti-
onsniveau der Patienten giinstiger als in der Routineversorgung.
Ahnliche Effekte erwarte ich von Modellvorhaben in anderen
Regionen mit bislang hoher psychiatrischer Bettenmessziffer.

G+G: Welche Rolle spielt die AOK dabei?

Roick: Nach dem Psychiatrie-Entgeltgesetz soll in jedem Bun-
desland mindestens ein Modellvorhaben umgesetzt werden. Die
AOK engagiert sich dabei besonders. So erprobt sie gemeinsam
mit der Techniker Krankenkasse und dem Klinikum Hanau ein
sektoreniibergreifendes Vergiitungsmodell, das mit der Betrach-
tung patienten- statt fallbezogener Aufwinde sowie leistungs-
bezogenen Tagesentgelten einen interessanten neuen Ansatz zur
Optimierung des psychiatrischen Versorgungsprozesses verfolgt.
Dariiber hinaus plant die AOK weitere Modellprojekte, fiir die
sie gegenwirtig gemeinsam mit Fachexperten ein einheitliches
Begleitforschungskonzept entwickelt. m
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mit Herz
und Hand

Hier ist Neugier gefragt und kein Abitur: Die Patienten-
Universitat der Medizinischen Hochschule Hannover
bietet Laien Einblicke in den menschlichen Korper. So
kdnnen sie sich besser um ihre Gesundheit kimmern
und kommen mit ihrem Arzt ins Gesprach, bevor er mit
seinem Latein am Ende ist. Von Katrin Zofel (Text) und

Ralf Niemzig (Fotos)

in Horsaal an der Medizinischen Hochschule Hanno-

ver (MHH) um kurz vor halb sechs an einem Diens-

tagabend mitten im Semester: Die Studenten stromen

nach drauflen — genug gelernt fiir heute. Thnen kommen
durch die grofle Glastiir am Gebiudeeingang gut 150 Menschen
entgegen, darunter viele Altere, Rentner, aber auch einige Kin-
dergirtnerinnen, Erzieher und Lehrer. Sie wollen sich an diesem
Abend einen Vortrag iiber die Sehentwicklung des Kindes an-
héren. Danach kénnen sie an 15 Stinden ihr neu erworbenes
Wissen testen und vertiefen.

Gesundheitskompetenz starken. Es sind Besucher der Patienten-
Universitit, einer Einrichtung der MHH, die es so nur einmal
in ganz Deutschland gibt. Der Vortrag heute Abend ist einer in
einer Reihe von zehn Veranstaltungen unter der Uberschrift
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,Gesund aufwachsen®. ,Wir wollen die Gesundheitskompetenz
der Bevélkerung erhshen®, sagt Marie-Luise Dierks. Die Pro-
fessorin fiir Public Health an der MHH leitet die Patienten-
Universitit. Sie hat sie 2006 gegriindet, zusammen mit ihrem
inzwischen emeritierten Kollegen Friedrich Wilhelm Schwartz.
Dierks: ,,Gesundheitskompetenz meint die Fihigkeit, sich aktiv
im Gesundheitswesen zu bewegen und selbst etwas zu tun, um
mit Gesundheit und Krankheit positiv umzugehen.” Beide
Wissenschaftler haben sich in ihrer Arbeit tiber Jahre intensiv
mit der Frage beschiftigt, wie sich die Rolle des Patienten im
»System Gesundheit stirken liefle. Marie-Luise Dierks: ,,Ir-
gendwann war die logische Konsequenz daraus, dass wir gesagt
haben: Man kann viel auf Seiten der Arzte, also der Anbieter im
Gesundheitssystem, tun. Aber eigentlich muss man auch daran
arbeiten, dass die Patienten selbst kompetenter werden und dann
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Medizinisches Wissen fiir Laien

Die Patienten-Universitat an der Medizinischen Hochschule Han-
nover (Leitung: Marie-Luise Dierks und Friedrich Wilhelm Schwartz)
macht Angebote in drei Fachbereichen: Gesundheitsbildung fiir
Biirger, Gesundheitssystemkompetenz fiir Patientenvertreter und
Patientenschulung fiir Erkrankte. Sie startete im Herbst 2006 mit
Veranstaltungen zur Gesundheitssystemkompetenz fiir Patienten-
vertreter. Im Mdrz 2007 begann die erste Vortragsreihe zur Ge-
sundheitsbildung fiir die interessierte Bevolkerung. Die jiingste
Reihe zum Thema ,Gesund aufwachsen“ besuchten im Schnitt
180 Menschen. Bei der nachsten Vortragsreihe ab April 2013
werden zum einen Behandlungsmethoden und zum anderen die
Orientierung im Gesundheitssystem im Mittelpunkt stehen. Im
Jahr 2009 erhielt die Patienten-Universitat als Auszeichnung fiir
herausragende Leistungen auf dem Gebiet der patientenorientier-
ten Gesundheitskommunikation den von der BLEIB GESUND
STIFTUNG verliehenen Oskar-Kuhn-Preis.
www.patienten-universitat.de

ihre Rechte anders und besser einfordern kénnen. Das ist die
Idee, die hinter der Patienten-Universitit steht.”

Im Hérsaal hat der Vortrag inzwischen begonnen. Dorothee
Brockmann steht vor ihrem Publikum. Sie ist leitende Oberirz-
tin an der MHH, Fachgebiet Augenheilkunde. ,Ich freue mich
sehr, dass ich ihnen heute ein paar Informationen iiber die
Entwicklung des Sehens im Kindesalter geben darf*, sagt sie.
»Wenn man im Lexikon unter Auge nachschaut, dann steht da:
Organ, das der Vermittlung von Sehwahrnehmungen von auflen
an das Gehirn dient, es ist das Organ des Lichtsinnes. — Ich
finde aber, das Auge ist viel mehr als nur das Organ des Licht-
sinns.” Die Fachirztin nimmt ihre Hérer ganz offensichtlich
ernst, sie begegnet ihnen auf Augenhéshe. Es dauert lange, bis
der erste medizinische Fachbegriff fille: ,,Makula®, der Punkt
des schiirfsten Sehens auf der Netzhaut. Bis dahin sind Zuhérer
und Vortragende schon mittendrin in der visuellen Entwicklung
des Kindes: Wie viel sicht ein Neugeborenes? Womit kommt es
zur Welt und was muss es erst lernen? Wann zum Beispiel ent-
wickelt sich das riumliche Sehen?

Grundablaufe vermitteln. Dorothee Brockmann verzichtet be-
wusst auf Fachjargon und lisst viele Details einfach weg: ,Es
geht darum, dass die Leute hinterher bestimmte Grundabliufe
kennen. Wenn ich ihnen nur ein paar Begriffe an den Kopfwerfe,
dann fallen den meisten einen Tag spiter nur noch die Hilfte
der Begriffe wieder ein. Ich glaube, dass man etwas nur lernt und
behilt, und darauf dann eine hohere Achtsamkeit aufbauen
kann, wenn man es auch versteht.“ Am Ende ihres Vortrags gibt
die Arztin trotzdem ein paar einzelne, ganz klare Hinweise:
Wunderschone, weil sehr groff wirkende Kinderaugen etwa, sagt
sie, konnten auch Hinweis auf ein Glaukom sein. Oder ein Kind,
das sich hiufig st6ft oder das stolpert, sollte einmal zum Augen-
arzt, denn die Stolperei kénnte als Ursache eine gestorte Seh-
fihigkeit haben.

»lch kann jetzt Eltern eher direkt ansprechen, wenn mir etwas
auffillt", sagt eine 58-jihrige Kindertagesstittenleiterin nach

Ausgabe 2/13, 16. Jahrgang



dem Vortrag. ,Ich kann genauer hinschauen und manches
besser einschitzen, ganz sicher. Sonst beschiftigen wir Erzieher
uns ja eher mit pidagogischen oder psychologischen Themen.
Die kérperliche Entwicklung kommt manchmal zu kurz. Das
fliefdt zwar immer ein, aber so wie das hier vermittelt wird, das
finde ich klasse. Fiir uns als Betreuer von Kindern ist dieses
Wissen wirklich wichtig.“ Ganz konkret: In der Einrichtung, in
der die 58-Jihrige arbeitet, werden Kinder von anderthalb bis
zehn Jahren betreut. Einige kommen mit dem Fahrrad. Der
Pidagogin wird an diesem Abend klar, dass es dabei einiges zu
beachten gibt. ,Dass Kinder, die acht oder zehn Jahre alt sind,
noch nicht so sehen wie ein Erwachsener wusste ich. Aber jetzt
ist mir deutlicher geworden: Es geht um das rdumliche Sehen.”
Die Pidagogin deutet auf einen Fahrradsimulator, der im Foyer
vor dem Hérsaal aufgebaut ist. Neben dem Simulator stehen
zwel Verkehrspolizisten. Kinder, so die Botschaft, sollten sich
erst ab einem gewissen Alter selbststindig mit dem Fahrrad im
Strallenverkehr bewegen — erst dann, wenn sie die Welt um sich
herum riumlich korrekt wahrnehmen kénnen.

Neben dem Fahrradsimulator sind im Foyer vor dem Horsaal
14 weitere Infostinde aufgebaut. In der Patienten-Universitit
heiflen sie Lernstationen. Unter dem Mikroskop kénnen die
Teilnehmer Zellen der Iris betrachten, eine Apothekerin erklirt
die Anwendung von Augentropfen und -salben bei Kindern,
Augenirzte erliutern, welche Bindehautentziindung ansteckend
ist und welche nicht.

Kommunikationsiibung fiir Studenten. An einer der ersten Stati-
onen steht Maximilian Deest, vor sich auf dem Tisch zwei Au-
genmodelle aus Plastik, deren Einzelteile man in die Hand
nehmen kann. Deest ist 24 und studiert Medizin im siebten
Semester. Den Job am Abend mache er nicht nur, um sich etwas
dazuzuverdienen. ,Ich finde das gut, weil es fiir uns Medizin-
studenten wichtig ist, dass man lernt, mit Patienten zu reden,
ohne Fachchinesisch zu benutzen. Mir fillt immer wieder auf,
wie schnell man Fachbegriffe benutzt, die man schon ganz
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»Ich kann genauer hinschauen,
manches besser einschatzen
und Eltern direkt darauf an-
sprechen.” Erzieherinnen
lernen in der Vortragsreihe
»,Gesund aufwachsen“ mehr
tiber Sehfehler von Kindern.

selbstverstindlich findet. Hier kriegt man dann so einen fragen-
den Blick und man weifS: Okay, das muss ich nochmal erkliren.
Den beiden Erzieherinnen, die sich gerade an ihn wenden, erklirt
er: ,,Am einfachsten ist es, wenn wir den Weg des Lichts durch
das Auge nachvollziehen. Also hier ... er deutet auf die Horn-
haut, “.. triffc das Licht auf, geht durch und trifftauf die Linse.”
Und schon wird er unterbrochen: ,Die Linse, das ist doch der
Teil, der triib werden kann, und dann funktioniert das Auge
nicht mehr, oder? Was kann man denn dann bei Kindern ma-
chen?*, fragt eine der beiden Erzieherinnen.

Gesprache auf Augenhdhe. Um genau diese Gespriche auf
Augenhdhe gehe es, sagt die Geschiftsfiihrerin der Patienten-
Universitit, Gabriele Seidel. Deshalb habe man die Info-Stinde
entworfen und wolle sie auch beibehalten, obwohl sie in der
Vorbereitung sehr aufwendig sind. Seidel: ,Wir wollen, dass
Situationen entstehen, in denen man mit Herz und Hand lernen
kann, in denen man ein Gesprich fiihren und seinen personlichen
Wissendurst stillen kann. Im groflen Auditorium kénnen die
Hérer nur eingeschrinke nachfragen. An den Lernstationen
kénnen sie schauen: Habe ich das jetzt wirklich verstanden?

Doch zunichst noch einmal einen Schritt zuriick: Wozu
eigentlich all die Miihe, wozu tiberhaupt das genaue Verstehen?
Was nutzt es? Wer regelmiflig zum Arzt geht, dessen Fragen
chrlich beantwortet und seine Anweisungen befolgt, tut der nicht
genug? Nein, sagt die Augenirztin Dorothee Brockmann und
berichtet von ihren Erfahrungen in der Klinik: , Ich glaube, dass
das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient Einfluss auf den Heil-
verlauf hat. Wenn ich den Patienten auf meiner Seite habe, wenn
er mir vertraut, auch wenn es Komplikationen gibt, dann ist das
gut fiir den Verlauf insgesamt.”

Dieses Vertrauen entstehe durch die Aufklirung der Patien-
ten. ,,Die meisten Patienten sind dankbar fiir die Informationen,
die wir ihnen geben.” Das Getfiihl, etwas wirklich verstanden zu
haben, beruhigt — und trigt dazu bei, dass ein Patient seine
Genesung aktiv unterstiitzen kann.
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,Das muss ich nochmal
erkldren.” Arzte und Studen-
tinnen der Medizinischen
Hochschule betreuen
Lernstationen und iiben
dabei, mit Patienten
verstandlich zu reden.

,Der Grundgedanke ist, dass jeder Mensch fiir seine eigene
Gesundheit verantwortlich ist, und dass er in dieser Kompetenz
ernst genommen werden sollte®, sagt Friedrich Wilhelm
Schwartz, der die Patienten-Universitit mitgegriindet hat. ,Das
war das Gegenkonzept zu einer Entwicklung, in der alles aus-
schliefflich von der Kompetenz und dem Eingreifen der Medizin
abhingt.“ Schwartz nimmt 1986 an der , Ersten Internationalen
Konferenz zur Gesundheitsforderung” in Ottawa teil, zu deren
Abschluss die ,,Ottawa-Charta zur Gesundheitstérderung”
veroffentlicht wird. Die Charta geht auf eine Initiative der Welt-
gesundheitsorganisation zuriick und ist ein deutliches Zeichen
fiir einen Paradigmenwechsel im internationalen gesundheits-
wissenschaftlichen Diskurs. Die Idee vom miindigen Patienten
wird populir, Arzt und Patient sollen sich als gleichberechtigte
Koproduzenten sehen, ihr Produkt: die Gesundheit eines Men-
schen. Die Patienten-Universitit, so Schwartz, ist Teil dieser
Entwicklung. ,,Heute ist es fiir viele selbstverstindlich, dass sie
nicht mehr einfach sang- und klanglos hinnehmen, was Arzte
vorschlagen oder veranlassen. Man fragt nach und will selbst
mitbestimmen oder sogar bestimmen, was mit einem geschieht.”

Geld von unabhangigen Stiftungen. Die Resonanz auf das Bil-
dungsangebot iiberraschte die Initiatoren 20006, sagt Marie-
Luise Dierks. ,Wir haben gedacht, wenn 50 bis 100 Personen
kommen, finden wir das gut. Aber wir hatten viel mehr Anmel-
dungen. Die erste Veranstaltungsreihe haben wir mit 280 Leu-
ten laufen lassen. Dabei mussten wir Interessenten abweisen.”
Die Veranstaltung war ausverkauft. Zum Anfangskonzept ge-
hérte, dass eine Hannoveraner Tageszeitung das Projekt mit
einer Sonderseite je Veranstaltung begleitete. Die positive Reso-
nanz auf die Reihe ist bis heute stabil. Die finanziellen Mittel
kommen zu einem groflen Teil von der MHH, auflerdem von
unabhingigen Stiftungen. Von Seiten der MHH scheint klar:
Solange das Angebot nachgefragt wird, wird es weiter unterstiitzt.
Damit ist die Patienten-Universitit nicht auf Geld aus Pharma-
Unternehmen oder privat gefiihrten Kliniken angewiesen.
Wie es um die Gesundheitskompetenz der Europier tatsich-
lich bestellt ist, haben Forscher 2011 zum ersten Mal iiberhaupt
wissenschaftlich untersucht. Fiir den ,, European Health Liter-
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acy Survey® wurden in acht Lindern (Spanien, Bulgarien,
Griechenland, Holland, Irland, Polen, Osterreich, Deutschland)
je tausend Menschen befragt. Das Ergebnis hat selbst Projekt-
koordinatorin Kristine Sgrensen von der Universitit Maastricht
tiberrascht: ,47 Prozent aller Teilnehmer haben nach eigenen
Angaben Schwierigkeiten, die Informationen zu verstehen, die
sie von Arzten, Apothekern oder anderen Menschen im Gesund-
heitswesen bekommen. Das ist fast jeder zweite.“ Deutschland
(untersucht wurde nur Nordrhein-Westfalen) liegt mit etwas
iiber 46 Prozent knapp unter diesem Schnitt. Es sind Werte
ihnlich denen in den USA. Zum Teil hat die Politik inzwischen
auf die Ergebnisse reagiert, sagt Kristine Sorensen: ,,In Osterreich
hat die Regierung die Férderung der Gesundheitskompetenz als
eins von zehn nationalen Zielen in der Gesundheitspolitik fest-
gesetzt.“ Beunruhigend findet sie ein weiteres Ergebnis der
Untersuchung: ,Wir sechen ganz klar, dass in bestimmten Grup-
pen die Gesundheitskompetenz besonders schlecht ist. Das sind
dltere Menschen, sozial Benachteiligte, auflerdem Menschen,
die mehr als sechsmal im Jahr zum Arzt gehen und Menschen,
die von sich selbst glauben, dass ihr Gesundheitszustand eher
schlecht ist.“ Missgliickte Kommunikation habe also negative
Konsequenzen — gesundheitlich fiir den Einzelnen und in
finanzieller Hinsicht fiir die ganze Gesellschaft.

Gleichberechtigung hilft sparen. Kristine Serensen und ihre
Kollegen argumentieren, dass eine Gesellschaft viel Geld im
Gesundheitswesen einsparen kénnte, wenn dieses Problem gezielt
angegangen wiirde. Erste Hinweise, worauf es ankommt, lassen
sich aus dem Survey ableiten. Spitzenreiter der acht untersuchten
Linder ist Holland: Dort liegt der Anteil der Befragten mit
mangelhafter oder problematischer Gesundheitskompetenz bei
29 Prozent. Serensen: ,Wir haben noch nicht wissenschaftlich
tiberpriift, was die Griinde dafiir sind. Aber wir haben unsere
Vermutungen. Es kénnte unter anderem an den flachen Struk-
turen im hollindischen Gesundheitssystem liegen. Die Bezichung
zwischen Laien und Fachleuten ist relativ gleichberechtigt.
Kampagnen der Regierung, die iiber bestimmte Gesundheits-
themen aufkliren sollen, werden weniger aus der Sicht der Ex-
perten konzipiert, sondern stark vom Patienten her gedacht.
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Nachahmer gefunden. Die Patienten-Universitit der MHH hat
inzwischen einen Ableger am stiddtischen Krankenhaus in
Braunschweig. Dort liuft bis Ende Februar die erste Veranstal-
tungsreihe unter der Uberschrift »Organe des menschlichen
Kérpers®. Auch die Ludwig-Maximilians-Universitit in Miin-
chen interessiert sich fiir das Konzept. In Jena hat das Universi-
titsklinikum 2009 eine ,,Gesundheitsuniversitit“ mit regelmi-
Bigen Veranstaltungen fiir Laien ins Leben gerufen.

In Hannover laufen unterdessen die Vorbereitungen fiir die
nichste Veranstaltungsreihe, die im April beginnt. Marie-Luise
Dierks: ,,Es wird Themen geben, die noch mehr auf den miin-
digen Patienten zielen. Also: Was bedeuten die verschiedenen
Zertifizierungen von Krankenhiusern und was habe ich als
Nutzer davon? Dann wird es einen Abend lang um Interessen-
konflikte im Gesundheitswesen gehen, unter den Stichworten
Korruption und Einflussnahme.“ Auflerdem sollen einzelne
Behandlungsmethoden genauer beleuchtet werden. Dierks: ,,Es
wird einen Abend zum Thema Narkose geben, einen zu Rént-
genaufnahmen und einen Abend zum Thema Strahlentherapie.”
Mit der Themenauswahl reagiere man auch auf die Riickmel-
dungen der Teilnehmer. ,Wir evaluieren jede Veranstaltung
einzeln und fragen nach, was gefillt und was nicht.

Eine Teilnehmerin, die in der Patienten-Universitit immer
wieder Spannendes fiir sich entdecke, ist Marianne Prefi. Sie ist
seit 2006 ohne Unterbrechung dabei. ,Fiir mich kam das wie
gerufen®, sagt sie. Die 65-Jdhrige hat seit Jahren Arthrose in den
Knien und kennt die Schwierigkeiten, die sich in der Kommu-
nikation mit Arzten ergeben kénnen. ,Mein Arzt wollte vor ein
paar Jahren ein neues Kreuzband in mein Knie einsetzen lassen.
Das habe ich abgelehnt, und mir geht es bis heute gut damit.”
Solch selbstbewusstes Auftreten, sagt sie, falle ihr dank der Pa-
tienten-Universitit leichter. Und je mehr Wissen sie habe, umso
besser kénne sie in sich und ihren Korper hineinhorchen. m

Katrin Zofel ist freie Wissenschaftsjournalistin in KéIn.
Ralf Niemzig ist freier Fotograf in Hamburg.

Mehr zum Thema Patientenrechte im G+G-Spezial
»Eine Mogelpackung?*, das dieser Ausgabe beiliegt.
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PFLEGEVERGUTUNG

Kiirzung droht bei schlechter Pflege

Um einem Heim die Vergiitung seiner Leistungen zu kiirzen, sind ihm Qualitdtsmangel
in der Pflege nachzuweisen. Aus einer kurzzeitigen personellen Unterbesetzung ist
nicht automatisch der Schluss zu ziehen, dass die Bewohner schlecht gepflegt werden,
urteilte das Bundessozialgericht. Von Anja Mertens

Urteil vom 12. September 2012
-B3P5/11R-
Bundessozialgericht

In dem Rechtsstreit ging es um cinen
Schiedsspruch der beklagten Schiedsstelle
gegen ein Pflegeheim in Hessen tiber die
Kiirzung der Pflegevergiitung wegen
verletzter Pflichten bei der stationiren
Pflege in den Jahren 2005 und 2006. Die
Landesverbinde der Pflegekassen hatten
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) damit beauftragt,
in einem Seniorenpark mit 150 Pflege-
plitzen die Qualitit der Leistungen zu
priifen. Grundlage dafiir bildete Paragraf
114 Sozialgesetzbuch (SGB) XI. Bei der
Priifung im Oktober 2005 stellte der
MDK Mingel vor allem bei der Pflege-
dokumentation fest. Er forderte das Heim
auf, bis zum 30. April 2006 eine Reihe

von Sofortmafinahmen umzusetzen.

Zu wenig Pflegekrafte beschaftigt? Im
Rahmen der Qualititspriifung fand ein
Personalabgleich statt (Paragraf 80a Ab-
satz 5 SGB Xl alter Fassung, jetzt Paragraf
84 Absatz 6 SGB IX). Der beigeladene
Sozialhilfetriger stellte dabei — ausgehend
von einer 38,5-Stunden-Woche — eine
personelle Unterbesetzung fest. Zwischen
August 2005 bis Dezember 2006 mit
Ausnahme von Oktober 2006 hitte das
Heim 3,5 Pflegekrifte zuwenig beschif-
tigt. Bei monatlich durchschnittlichen
Personalkosten von 3.185 Euro je Pflege-
kraft errechne sich fiir das eingesparte
Personal ein Gesamtbetrag von rund
178.153 Euro. Dies entspriche einem
tiglichen ,verdeckten Gewinn®von 2,58
Euro je Heimbewohner. Die Trigerin des
Seniorenparks wandte dagegen ein, dass
in der Einrichtung eine 40-Stunden-
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Woche gelte und deshalb sogar von einer
durchschnittlichen Personaliiberbeset-
zung von 2,5 Pflegekriften auszugehen
sei. Nachdem sich beide Seiten nicht ei-
nigen konnten, kam eszu einem Schieds-
verfahren.

Die Schiedsstelle — ihr gehéren Ver-
treter der Landesverbinde der Pflegekas-
sen, der Vereinigungen der Triger der
Pflegeeinrichtungen und drei Unpartei-
ische an — verfiigte schliefllich im Juni
2008 eine Kiirzung der Pflegevergiitung

Nur wenn monatelang
zu wenig Pflegekrafte

in einem Heim arbeiten,
sind Qualitatsmangel
nicht extra zu belegen.

um tiglich 2,58 Euro je Heimbewohner
unabhingig von der Pflegestufe fiir Au-
gust 2005 bis Dezember 2006. Ausge-
nommen war der Monat Oktober 2006.
Die Schiedsstelle folgte dabei den Berech-
nungen der Kostentriger zum Personal-
ausgleich und stiitzte sich auf die Leis-
tungs- und Qualititsvereinbarung (LQV)
vom August 2004. Diese sche fiir Pflege
und Betreuung 56,4 Vollzeitstellen (exa-
manierte Pflegekrifte, Pflegehilfskrifte
und Mitarbeiter fiir die soziale Betreu-
ung) und einen Gesamtanteil der Pflege-
fachkrifte von 50 Prozent bei einer an-

TIPP FUR JURISTEN

genommenen durchschnittlichen Bele-
gung von 147 Heimplitzen vor. Die LQV
sei arbeitszeitneutral und somit auch fiir
die hausinterne 40-Stunden-Woche maf3-
geblich. Gegen den Schiedsspruch klagte
die Heimtrigerin. Das nach Paragraf 29
Absatz 2 Sozialgerichtsgesetz als Erstins-
tanz zustindige Landessozialgericht wies
die Klage ab. Im anschliefenden Revisi-
onsverfahren vor dem Bundessozialgericht

(BSG) hatte die Heimtrigerin Erfolg.

Schiedsspruch zu Unrecht ergangen.
Das BSG urteilte, dass der Schiedsspruch
rechtswidrig und deshalb aufzuheben sei.
Die Schiedsstelle diirfe die Vergiitungs-
kiirzung nicht allein damit begriinden,
dass das Heim die vereinbarte Personal-
besetzung unterschritten habe. Die Kiir-
zung der Pflegevergiitung setze nach
Paragraf 115 Absatz 3 Satz 1 SGB X1 alter
Fassung voraus, dass das Heim gegen
gesetzliche oder vertragliche Pflichten,
und zwar insbesondere zur qualitits-
gerechten Leistungerbringung aus dem
Versorgungsvertrag oder aus der LQV
(Paragraf 72, 80a SGB XI) verstoflen
habe. Zwar miisse der Heimtriger mit
dem als notwendig festgeschriebenen
Personal die Versorgung uneingeschrinke
gewihrleisten und bei Personalengpissen
oder -ausfillen geeignete Gegenmaflnah-
men ergreifen. Jedoch enthalte Paragraf
80a SGB XI alter Fassung ebenso wie der
heute geltende Paragraf 84 SGB X1 keine
Sanktionen. Eine Kiirzung der Pflege-
vergiitung liefle sich aus Paragraf 115 Ab-

Arzte unter Korruptionsverdacht, Aktuelles zum Vertragsarzt- und zum Arzthaftungsrecht,
Rechtsprechung zur Krankenhausvergiitung — diese und weitere Themen behandeln die
,»9. Mitteldeutschen Medizinrechtstage“ am 15. und 16. Marz in Halle. Veranstalter ist
die Meinhardt Congress GmbH. Mehr Infos: www.mcg-online.de > Termine
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satz 3 SGB X1 ableiten, wenn tatsichlich
Qualititsmingel festgestellt worden sei-
en. Diese aber einfach aus der Personal-
besetzung zu schlussfolgern, wie es die
Schiedsstelle und die Pflegekassen getan
hitten, reiche nicht aus, um die Vergii-
tung zu kiirzen. Auf die Feststellung
konkreter Pflegemingel kénne nur dann
verzichtet werden, wenn iiber viele Mo-
nate hinweg eine personelle Unterbeset-
zung bestanden hitte. Denn dies fiihre
zwangsliufig zu Qualitdtsmingeln, so
die obersten Sozialrichter. Allerdings
miisse das Personalsoll monatlich um
mindestens acht Prozent unterschritten
werden. Sei dies aber nicht der Fall und
gebe es zeitweise sogar einen personellen
Uberhang, wie vorliegend im Oktober
2006, miissten konkrete Qualititsmingel
nachgewiesen werden, um die Vergiitung
kiirzen zu kénnen. Schwere Pflegemiingel
wie Wundliegen, Mangelernihrung, Son-
denernihrung oder rechtswidrige Fixie-
rungen zur Arbeitserleichterung seien
nicht belegt worden, sondern Liicken und
Fehler bei der Pflegedokumentation.

Pflegebediirftige bekommen das Geld.
Zudem wire das Schiedsverfahren erst
21 Monate nach Kenntnis der Mingel
eingeleitet worden. Dies sei deutlich zu
spit. Zu diesem Zeitpunke sei das Recht
zur Kiirzung bereits erloschen, da gegen
das Beschleunigungsgebot verstoflen
wurde. Riickzahlungen stiinden den Pfle-
gebediirftigen zu. Dauerten die Verfahren
zulange (hier: sieben Jahre von der MDK-
Priifung 2005 bis zum Revisionsverfah-
ren 2012) seien erfahrungsgemifd viele
Heimbewohner bereits verstorben. Und
der Aufwand des Heimtrigers, anspruchs-
berechtigte Erben zu ermitteln, sei nicht
zumutbar. B

Kommentar: Das Bundessozialgericht hat klar-
gestellt, unter welchen Voraussetzungen die
Pflegevergiitung gekiirzt werden darf. Dass alle
Beteiligten verpflichtet sind, Uberpriifungen zu
Vergiitungskiirzungen sowie gegebenenfalls
anschlieRende Schieds- und Gerichtsverfahren
zligig abzuschlieBen, ist zu begriiken. Denn nur
so konnen Pflegebediirftige einen finanziellen
Ausgleich fiir verminderte Qualitat tatsachlich
noch erhalten.

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

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Achten Gesetzes

zur Anderung des Gesetzes gegen

Wettbewerbsbeschrankungen
(8. GWB-AndG)

Bundestags-Drucksache 17/9852

Anwendung des Wettbewerbsrechts auf
die gesetzlichen Krankenkassen und deren
Verbande; Kontrolle von Krankenkassen-
Fusionen durch das Bundeskartellamt;
ausgenommen vom Kartellverbot bleiben
nur Vertrage und Vereinbarungen mit Leis-
tungserbringern, zu deren Abschluss die
Krankenkassen oder ihre Verbande gesetz-
lich verpflichtet sind, sowie Beschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
waram 18.10.2012.
Der vom Bundesrat an-
gerufene Vermittlungs-
ausschuss hat am
29.1.2013 beschlos-
sen, eine Arbeits-
gruppe einzusetzen.

Festlegung der Haufigkeit der Inanspruch- Der Bundesrat hat
Entwurf eines Gesetzes zur Weiter- nahme und der Altersgrenzen der Friih- am 12.10.2012
entwicklung der Krebsfriiherkennung erkennungsuntersuchungen durch den Stellung genommen.
und zur Qualitatssicherung durch GBA; Maglichkeit des GBA, Friiherkennungs- Zweite und dritte
klinische Krebsregister programme zu erproben; Verdffentlichung Lesung im Bundestag
(Krebsfriiherkennungs- und der Ergebnisse der Qualitatssicherung; waram 31.1.2013.
-registergesetz, KFRG) Einrichtung klinischer Krebsregister durch
Bundestags-Drucksache 17/11267 die Lander; Umsetzung unter Landerhoheit;

finanzielle Férderung der klinischen Krebs-

register durch die GKV (fallbezogene Pau-

schale an das jeweils zustandige Register);

bundesweite Auswertung der Registerdaten

durch GBA; Regelung zu Chefarzt-Boni.

Verankerung des Arzt-Patienten-Verhalt- Zweite und dritte
Gesetz zur Verbesserung der Rechte nisses als eigener Vertrag im Rahmen des Lesung im Bundestag
von Patientinnen und Patienten, Biirgerlichen Gesetzbuches; Recht auf um- war am 29.11.2012.
Bundestags-Drucksache 17/10488 fassende und rechtzeitige Aufklarung; Der Bundesrat hat

Recht auf Einsichtnahme in Behandlungs- das Gesetz am

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-

als genehmigt; Einflihrung von Beschwer-
de-, Risiko- und Fehlermanagement.

kasse iiber Leistungsantrag gilt die Leistung

1.2.2013 gebilligt.

Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit
der gewerbsmaRigen Forderung der

Selbsttétung,

Bundestags-Drucksache 17/11126

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

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

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

Stand: 1.2.2013

kénnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



RHEINLAND/HAMBURG

Pravention auf
dem Vormarsch

Rund 12,3 Millionen Euro
und damit soviel wie noch nie
hat die AOK Rheinland/Ham-
burg im Jahr 2011 fiir Priventi-
onsleistungen ausgegeben. Die
Zahl entspreche einem Wert
von etwa 4,30 Euro pro Versi-
cherten und liege damit deut-
lich {iber dem bundesweiten
Schnitt der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) mit
3,87 Euro, teilte die Kasse mit.
Zu den Priventionsangeboten
gehdren etwa Aktivititen zur
Verbesserung des Ernihrungs-
und Bewegungsverhaltens
sowie Nichtraucherkampagnen
in Schulen. ,,Privention ist fiir
uns von essentieller Bedeutung,
Einen Schwerpunkt legen wir
bewusst auf Setting-Angebote
— Mafnahmen, die im direkten
Lebensumfeld der Menschen
stattfinden, sagte Rolf
Buchwitz, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der
AOK Rheinland/Hamburg.
Bei diesen gesundheitsfordern-
den Mafinahmen in Schulen,
Kindergirten, Altenheimen
und Stadtteilen konnte die

Vitamine pur: Gesundheitsfoérderung in der Kantine.

AOK Rheinland/Hamburg al-
lein im Jahr 2011 in iiber 5.000
Settings mehr als 1,7 Millionen
Menschen erreichen. Ein weite-
rer Schwerpunkt liegt in der
betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Hier wurden im Jahr
2012 insgesamt 650 Unterneh-
men betreut und beraten. m

NORDOST

Gemeinsam gegen
Pflegebetrug

Der Berliner Senat hat die
Bekimpfung von Leistungs-
missbrauch und Abrechnungs-

manipulation in der ambulan-
ten Pflege zu einem Schwer-
punktthema gemacht. Erstes
Ergebnis der Bemiihungen

ist eine Kooperationsverein-
barung der Senatsverwaltung
fiir Gesundheit und Soziales,
der AOK Nordost sowie der
Berliner Bezirksimter, die im
Dezember 2012 geschlossen
wurde. Ziel ist eine engere
Zusammenarbeit, um Fehl-
verhalten und Leistungsmiss-
brauch im Pflegesektor schnel-
ler aufzudecken oder ganz zu
verhindern. Die Kooperations-
partner setzen dabei auf gegen-
seitige Information und
gemeinsames Vorgehen bei

Verdachtsfillen. So soll es
kiinftig auch in begriindeten
Fillen méglich sein, einzelfall-
bezogene Daten gezielt zwi-
schen Sozialhilfetrigern und
Pflegekassen abzugleichen.
Grundlage ist das geiinderte
Assistenzpflegegesetz, das seit
Jahresbeginn in Kraft ist. Der
Staatssekretir fiir Gesundheit
und Soziales, Michael Biige
(CDU), zeigte sich zufrieden,
dass mit der AOK Nordost ein
Einstieg in eine institutionali-
sierte und abgesicherte Koope-
ration bei der Bekimpfung
von Missbrauch im Pflegebe-
reich gelungen sei. Gleichzeitig
duflerte er die Erwartung,

die Zusammenarbeit bald auch
auf andere Kassen ausweiten
zu kénnen. Hans Joachim
Fritzen, Geschiftsfiihrer Pflege
bei der AOK Nordost, sagte:
,Im Interesse unserer Kunden,
die neben den Leistungen der
Kranken- und Pflegeversiche-
rung teils auch Leistungen des
Sozialhilfetrigers erhalten,
begriiflen wir die Zusammen-
arbeit mit dem Land Berlin.”
Dies sei auch im Sinne jener
Vertragspartner, die korrekt
abrechneten und wegen unse-
ridser Anbieter in Verruf gera-
ten kénnten.

AOK aktuell

Hausarzt als Partner fiir alle Gesundheitsfragen

Seit 1. Januar bietet die AOK Hessen ihren 1,5 Millionen Versicherten eine
Hausarztzentrierte Versorgung (HzV). Den entsprechenden Vertrag unterzeich-
neten die Gesundheitskasse und der Hausdrzteverband Hessen. Profitieren
wiirden vom neuen Angebot primar die Patienten, betonten beide Seiten. Fiir
Versicherte, die sich freiwillig fiir die Teilnahme entscheiden, fungiert der Haus-
arztals erster Ansprechpartnerin allen Gesundheitsfragen. Dadurch habe dieser
den Uberblick iiber die gesamte Behandlung und kénne sie besser steuern. Da
alle Behandlungsdaten beim Hausarzt zusammenliefen, lieRen sich zudem
Doppeluntersuchungen und unnétige Einweisungen ins Krankenhaus vermeiden.
Der Hausarzt achte auch darauf, dass verordnete Medikamente miteinander
vertraglich seien. ,Das ist besonders fiir dltere und chronisch kranke Patienten
wichtig“, sagte Dr. Dieter Conrad, Vorsitzender des Hausarzteverbandes. Die in

44 Gesundheit und Gesellschaft

den Vertrag eingeschriebenen

Arzte bieten dariiber hinaus

exklusiv fiir Berufstatige einmal

die Woche Abendterminsprechstunden bis 19 Uhr und Samstagterminsprech-
stunden an. Zudem unterstiitzt der Hausarzt die Patienten bei der Vermittlung
von Facharztterminen. ,Unsere Versicherten kommen im AOK-HausarztProgramm
in den Genuss eines umfassenden Services und werden noch besser als ohnehin
schon versorgt*, sagte Dr. Isabella Erb-Herrmann, Hauptabteilungsleiterin Inte-
griertes Leistungsmanagement bei der Gesundheitskasse. AOK-Abteilungsleiter
Jens Dapper, der die Verhandlungen zur HzV fiihrte, sagte: ,Nur Vertrage, die
einen echten positiven Einfluss auf die Versorgungsqualitat haben, kommen fiir
uns in Frage. Das ist in diesem Falle gelungen.“ m
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BUNDESVERBAND

Viele ABC-Schiitzen
brauchen Therapie

Kurz vor oder unmittelbar
nach der Einschulung ver-
ordnen Arzte Kindern in
Deutschland die meisten
Sprachtherapien. Jungen sind
dabei hiufiger betroffen als
Midchen. Das geht aus dem
kiirzlich vorgelegten ,,Heil-
mittelbericht 2012 des
Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) hervor.
Danach waren im Jahr 2011
mehr als jedes achte bei der
Gesundheitskasse versicherte
fiinfjihrige Midchen (13,2
Prozent) und jedes sechste
sechsjihrige Midchen (16,8
Prozent) auf eine Sprachthera-
pie angewiesen. Noch hoher
liegen die Zahlen bei den Jun-
gen. Jeder fiinfte fiinfjihrige
(19, 6 Prozent) und jeder vierte
sechsjihrige AOK-versicherte
Junge (24,9 Prozent) mussten
zum Sprachtherapeuten.
,Damit wird in dieser Alters-
gruppe hiufiger als in allen
anderen eine Sprachtherapie
verordnet®, bilanzierte der
stellvertretende WI1dO-
Geschiftsfiihrer Helmut
Schroder. Insgesamt erhielten
191.000 AOK-versicherte Kin-
der im Alter bis einschlieSlich
14 Jahren eine sprachthera-
peutische Verordnung. Das
sind 70 Prozent aller Sprach-
therapien, die iiber die AOK
abgerechnet wurden. m

BADEN-WURTTEMBERG

Patientenquittung
schafft Transparenz

Versicherte der AOK Baden-
Wiirttemberg kénnen seit Jah-
resbeginn auf einer elektroni-
schen Patientenquittung abru-
fen, welche Leistungen ihr
Arzt oder Apotheker mit ihrer
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Kasse abgerechnet hat und
welche Kosten entstanden
sind. ,,Die AOK-Patienten-
Quittung schafft Transparenz
und stirkt die Eigenverant-
wortung’, sagte Dr. Christopher
Hermann, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Baden-Wiirttem-
berg. Das neue Serviceangebot
ist kostenlos. Teilnehmen kon-
nen alle Versicherten ab dem
15. Lebensjahr. Die Nutzer
konnen Leistungsbereiche und
Zeitriume, tiber die sie sich in-
formieren méchten, frei aus-
withlen. Die Leistungen und
ihre Kosten werden bis zu 24
Monate riickwirkend auf der
Quittung angezeigt. W

SACHSEN-ANHALT

Landesvater setzt
auf Riicklagen

Deutlicher hitte es Minister-
prisident Dr. Reiner Haseloff
(CDU) beim Neujahrsemp-
fang der AOK Sachsen-Anhalt
nicht formulieren kénnen:
,Lassen Sie sich als AOK von
niemandem einreden, was sie
mit ihren Riicklagen zu tun
haben.“ Der Landesvater riet
vor 350 Giisten aber nicht nur
zur Vorsicht beim Umgang mit
den Uberschiissen in der ge-
setzlichen Krankenversiche-

rung (GKV). Er erinnerte
auch daran, dass es im Land
»noch nie eine Versorgungs-
dichte und -qualitit wie heu-
te“ gegeben habe. Daran habe
die AOK grofien Anteil. ,\Wir
haben die besseren Versor-
gungsvertrige®, sagte Verwal-
tungsratsvorsitzende Susanne
Wiedemeyer. So schlossen sich
bei AOK-Versicherten dank
entsprechender Betreuung
chronische Wunden im
Schnitt in nur zweieinhalb
Monaten — bei anderen Pati-
enten dauere es anderthalb
Jahre. Sorgen bereite ihr die
Finanzentwicklung in der
GKYV: Bereits 2013 stehe ei-
nem Einnahmenplus von 2,7
Prozent ein Ausgabenanstieg
von fast fiinf Prozent gegen-
iiber. Damit Kassen weiter in
gute Versorgung investieren
kénnten, so Professor Klaus
Jacobs, Geschiftsfiihrer des
Wissenschaftlichen Instituts
der AOK, sei eine gerechtere
Verteilung der Finanzmittel
notig. Noch immer erhielten
die Kassen fiir iltere und
chronisch kranke Versicherte
zu wenig Geld aus dem
Fonds. AOK-Vorstand Ralf
Dralle schliefilich iiberreichte
Ministerprisident Haseloff
ein Apfelbiumchen: , Als Zei-
chen der Verwurzelung der
AOK in Sachsen-Anhalt.“ m

BAYERN

Gegen Manipulation
bei Organspende

Angesichts immer neuer Mel-
dungen iiber Unregelmiflig-
keiten bei der Vergabe von
Organspenden an groffen
deutschen Kliniken hat die
AOK Bayern alle verantwort-
lichen Stellen zu einer engeren
Zusammenarbeit aufgerufen.
Nur so liefen sich Manipulati-
onen oder sogar Korruption
bei der Auswahl von Trans-
plantationspatienten ausschlie-
Ben", sagte Dr. Helmut Platzer,
Vorstandsvorsitzender der
AOK Bayern. ,,Dabei diirfen
auch vermeintlich unpopulire
MafSnahmen wie beispiels-
weise die Konzentration von
Transplantationszentren nicht
ausgeschlossen werden.* Wich-
tig sei aber auch, den Men-
schen in Erinnerung zu rufen,
dass jeder in die Lage kommen
kann, ein Spenderorgan zu
benétigen. , Eine Organspende
ist Dienst am Mitmenschen
und kein Gefallen fiir Kran-
kenhiuser oder Transplan-
teure”, betonte Platzer. Derzeit
warten in Deutschland rund
12.000 Patienten dringend auf
ein Spenderorgan. |

+++ Welche Leistungen Arzte und andere Leis-
tungserbringer iber die Versichertenkarte abge-
rechnet haben und was das gekostet hat, konnen
Versicherte der AOK NoroWEesT jetzt auch mobil
auf dem Smartphone einsehen. So lassen sich
wichtige Fragen nach verordneten Medikamenten
oder Behandlungen sofort kldren. +++ Jedes
zweite Jahr konnen bei der AOK PLUS alle Versi-
cherten bereits ab 14 Jahren eine Vorsorgeun-
tersuchung auf Hautkrebs wahrnehmen. Gesetz-
lich Versicherten ist dies als Leistung erst ab 35
Jahren méglich. Da die Haut im Winter meist
weniger gebraunt ist als im Sommer, sei eine
Untersuchung in der kalten Jahreszeit ratsam,
teilte die Kasse mit. Mdgliche Hautveranderungen
konnten so vom Arzt einfacher beurteilt werden.



Rehabilitation
Software Eva erhoht
den Reha-Erfolg

Medizinische Rehabilitation
nimmt angesichts der demo-
grafischen Entwicklung einen
immer grofieren Teil der Pati-
entenversorgung ein. Bereits
seit 20 Jahren werden deshalb
Rehabilitationskonzepte wis-

senschaftlich fundiert und op-
timiert. Einer der Kernberei-
che ist das Qualititsmanage-
ments. Mit der Software EVA-
Reha® hat der Medizinische
Dienst Rheinland-Pfalz in
Modellversuchen seit 1991 ein
schlankes und effizientes Ins-
trument zunichst fiir die geria-
trische und neurologische Re-
habilitation entwickelt, das

mittlerweile alle groflen Reha-
Bereiche in ihrem Bemiihen
um gute Qualitit unterstiitzt.
Seit 2009 ist EVA-Reha auch
bei Mutter-Kind-Kuren ein-
setzbar. Die jiingste Erweite-
rung betraf die kardiologische
Reha. Das vorliegende, von 21
Reha-Spezialisten des MDK
und mehrerer Krankenkassen
sowie Klinik-Arzten verfasste
Buch beschreibt Grundlagen,
Konzepte und Perspektiven
der Zusammenarbeit von Ein-
richtungen, Rehabilitations-
trigern und MDK. Praxisnah
wird iiber die Software EVA-
Reha®hinaus auf die Leistun-
gen der Rehabilitation und
vielfiltigen Aktivititen im Be-
reich der Qualititssicherung
seit 1990 eingegangen, darun-
ter die Entwicklung von Qua-
littssiegeln und Zertifizie-
rungsverfahren. Die Ausfiih-
rungen sind auch ein Plidoyer
fiir die medizinische Rehabi-
litation, die mehr ist und sein
muss als nur ein aktueller
Trend im Gesundheitswesen.

Ursula Weibler, Gundo Zieres
(Hrsg.): Qualitatsperspektiven in

der medizinischen Rehabilitation.

2012. 188 Seiten, 26 Euro.
latros-Verlag, Potsdam.

Altenpflege
Pillen allein helfen
nicht bei Demenz

Herausforderndes Verhalten
kennzeichnet Menschen mit
Demenz. Pflegende und nahe
Angehérige sind tiglich damit
konfrontiert. Das Akzeptieren
von Apathie oder Aggression
Demenzkranker gegen sich
und andere fillt den meisten
schwer. Noch schwieriger ist
es, mit Schreien, Rufen oder
gar anscheinend unmotivier-
tem Kotschmieren und Urinie-
ren umzugehen. Frither wurde
das entsprechende Verhalten
Demenzerkrankter vorwie-
gend auf rein medizinische,
hirnpathologische Ursachen
zuriickgefiihre. Diese Sicht-
weise wurde vor allem in der
Pflege, aber auch in Teilen der
Medizin, zuerst in den USA
und England, jetzt aber auch
in Deutschland, von einer eher
psychologischen Begriindung
abgeldst. Der britische Sozial-
psychologe Tan Andrew James
zeigt in seinem Demenz-
Handbuch, dass zwischen bei-
den Herangehensweisen kein
Gegensatz besteht, sondern
diese sich gegenseitig ergéinzen.
Praxisnah und wissenschaft-

lich fundiert stellt er dar, dass
man beide fiir den gewissen-
haften Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten Demenz-
kranker braucht. Das Buch
gliedert sich in acht Kapitel.
James analysiert die Rolle und
den Einsatz von Antipsycho-
tika und Neuroleptika bei De-
menzen und gibt dazu auch
einen Uberblick iiber psycho-
logische und nicht-pharmako-
logische Interventionen, von
der Aromatherapie bis zum
Verhaltensmanagement. Selbst
die Frage, welche positive Rolle
Liigen in der Demenztherapie
spielen, beantwortet James.

lan James: Herausforderndes
Verhalten bei Menschen mit De-
menz. 2013. 232 Seiten, 29,95
Euro. Verlag Hans Huber, Bern.
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GESUNDHEIT heitsforderung, Qualitats- Berlin FriedrichstraRe 231 Fax: 0 30/44 31 90 63
sicherung, Gesundheits- 10969 Berlin kongress@gesundheitbb.de
berichterstattung www.armut-und-gesundheit.de
B GESUNDHEITSKONGRESS DES Zukunft GKV und PKYV, 20.-21.3.2013 WISO S. E. Consulting GmbH Tel.: 0 22 34/9 53 22-32
WESTENS Nutzenbewertung, Bonn c/o welcome Veranstaltungs GmbH Fax: 0 22 34/9 53 22-29
sektoreniibergreifende Bachemer StraRe 6—8 info@gesundheitskongress-des-westens.de
Versorgung, E-Health 50226 Frechen www.gesundheitskongress-des-westens.de
M 8. KONGRESS FUR Vernetzung, Anforderungen | 9.-10.4.2013 Agentur WOK GmbH Tel.: 0 30/49 85 50 31
GESUNDHEITSNETZWERKER der Kassen, ambulante Berlin Palisadenstrale 48 Fax: 0 30/49 85 50 30
" spezialdrztliche Versorgung, 10243 Berlin info@gesundheitsnetzwerker.de
»VERNETZT IN DIE ZUKUNFT Vergiitung fiir Netze www.gesundheitsnetzwerker.de
M INTERPROFESSIONELLER Schnittstellen interdis- 18.-19.4.2013 Springer Medizin Tel.: 0 30/8 27 87-5510
PFLEGEKONGRESS ziplindrer Versorgung, Dresden Kongressorganisation andrea.tauchert@springer.com
vernetzte Versorgung, Heidelberger Platz 3 www.heilberufe-online.de/kongress/
Palliativ Care 14197 Berlin veranstaltungen
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Sozialstaat
Die Rente ist
nicht sicher

Immer mehr Menschen wer-
den im Ruhestand Zeitungen
austragen und Pfandflaschen
aus Miilleimern klauben miis-
sen, um ihre Rente aufzubes-
sern, warnen die Herausgeber
des Bandes ,,Armut im Alter.
Knapp 30 Autoren aus Wis-
senschaft und Politik nihern
sich dem Phinomen Alters-
armut aus verschiedenen
Blickwinkeln, auch unter dem
Aspekt gesundheitlicher Un-
gleichheit im Alter. ,Aufgrund
der starken Zunahme diskon-
tinuierlicher Erwerbsbiogra-
fien und prekirer Beschifti-
gungsverhiltnisse, von Ehe-

scheidungen und zahlreicher
Kiirzungen im Sozialbereich
verschiebt sich die Struktur
der Armutspopulation mittel-
fristig wieder in Richtung der
Alteren®, schreibt Mitheraus-
geber Christoph Butterwegge.
In seinem gut sortierten histo-
rischen Abriss zur Rentenpoli-
tik seit 1945 fehlen auch neues-
te Entwicklungen wie die ,, Zu-
schussrente” von Bundesar-
beitsministerin Ursula von der
Leyen nicht. Butterwegge skiz-
ziert die Ideen und Reformen
jeweils kurz, ordnet sie ein,

um sie dann hinsichtlich ihrer
Wirkung auf die Alterssiche-
rung zu bewerten. Nicht nur
er hinterlegt seine Thesen mit
Zahlen. Ein Abschnitt des Bu-
ches widmet sich ,,Daten zur
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Altersarmut in Deutschland
und Europa’“. Jutta Schmitz
stellt diesem Kapitel eine all-
gemeine Definition des Be-
griffs Armut voran. Die Auto-
ren behaupten also nicht nur,
sie beweisen auch, wie der
Neoliberalismus den Sozial-
staat schwicht. Ein informa-
tives, verstindliches Buch, das
Position bezieht und begriin-
det — und mit den Renten-
konzepten aller etablierten
Parteien ins Gericht geht.

Christoph Butterwegge et al.
(Hrsg.): Armut im Alter. 2012.
393 Seiten, 19,90 Euro, Campus
Verlag, Frankfurt am Main.

Handbuch
Qualitat in der
Pflege ist planbar

Prozessverinderungen sind das
A und O fiir mehr Qualitit in
der Pflege. Mit einem Nach-
schlagewerk aus dem AOK-
Verlag kénnen Pflegeeinrich-
tungen jetzt leicht alle Arbeits-
bereiche am PDCA-Zyklus
(Planen, Durchfiihren, Che-
cken, Agieren) ausrichten und
jederzeit planvolles Arbeiten
nachweisen. Konkrete Beispie-
le aus der Pflegepraxis machen
die Umsetzung und damit die
kontinuierliche Qualititsver-
besserung leicht. Passend zu je-
dem Arbeitsschritt gibt es im
cigens fiir das Werk eingerich-
teten Onlinebereich Arbeits-
hilfen, Checklisten und vieles

mehr, die helfen, den PDCA-
Zyklus wirklich zu leben und
dabei den Dokumentations-
aufwand zu verschlanken. Die
Autoren des Loseblattwerks
mit Online-Kundenbereich
bringen eine geballte Ladung
Praxiswissen mit. Sie kennen
den Pflegealltag und alle rele-
vanten Schritte, die im PDCA-
Prozess wichtig sind. Der be-
sondere Mehrwert des PDCA-

Prozesses liegt darin, dass er
ein Kreislauf ist, der immer
nach dem ,,Checken” wieder
in eine angepasste Planung
miindet. Genau da setzt das
PDCA-Handbuch an.

PDCA - Qualitatsmanagement

in der Pflege. 2012. Loseblattwerk
mit 560 Seiten und Online-
Kundenbereich, 139 Euro.
AOK-Verlag, Remagen.

m Kartellrecht nur bedingt auf Krankenkassen anwendbar

Welche kartellrechtlichen Vorschriften sollen fiir die gesetzliche Krankenversicherung
gelten? Fiir Dr. Sebastian Kluckert, wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Freien Univer-
sitit Berlin, jedenfalls ist das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen nicht auf die
Krankenkassen anzuwenden, wenn sie hoheitliche Aufgaben erfiillen. Im Verhilenis zu
den Leistungserbringern sei zwar jiingst durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
der kartellrechtliche Schutz erweitert worden (Paragraf 69 Absatz 2 SGB V). Ausnahme-
regelungen relativierten ihn aber wieder. Losungsansitze biete die friihere Rechtsprechung.
Die Durchsetzung kartellrechtlicher Anspriiche durch die Behsrden stelle ein weiteres
Problem dar. Hier seien die Sozial- und nicht die Zivilgerichte (Kartellgerichte) zustindig.
Neue Zeitschrift fiir Sozialrecht 2012, Seite 808-814

m Behandlungsfehler: Informationspflicht des Arztes mit Einschrankung

Der Behandlungsvertrag soll im Biirgerlichen Gesetzbuch kodifiziert werden. Mediziner
miissen dann Patienten iiber Behandlungsfehler informieren. Dr. Philip Schelling und
Dr. Maximilian Warntjen diskutieren die Grenzen dieser Pflicht. Nach Ansicht der Fach-
anwilte fiir Medizinrecht werden nur die von Gerichten entwickelten Grundsitze zur
Aufklirung festgeschrieben. Zudem miisse der Arzt dem Patienten nur offenlegen, was
zu dem Fehler gefiihrt hat, nicht aber eingestehen, die Sorgfaltspflicht verletzt zu haben.
Medizinrecht (2012) 30; Seite 506-512

m Risikoarmer Eingriff: Arzt darf ohne Anasthesisten betauben

Muss ein Arzt, der Patienten bei kleinen, risikoarmen Eingriffen betdubt, zwingend einen
Anisthesisten hinzuziehen oder darf er eigenverantwortlich narkotisieren? Letzteres ist
der Fall, so der Medizinrechtler Professor Erwin Deutsch. Allerdings miisse sich der Arzt
vorab vergewissern, dass der Patient nicht unter Indikationen leidet, die eine sorgfiltige
und von einem Facharzt iiberpriifte Anisthesie erforderlich macht. Auch miisse er appa-
rativ ausgeriistet und geschult sein, um auf eventuelle Zwischenfille reagieren zu kénnen.
Versicherungsrecht 28/2012, Seite 1193-1197

m Kosteniibernahme: Richterrecht in Paragraf gegossen

Das Bundesverfassungsgericht hatte mit dem sogenannten Nikolausbeschluss vom
6. Dezember 2005 die Krankenkassen dazu verpflichtet, bei lebensbedrohlichen Krank-
heiten die Kosten auch fiir nicht anerkannte Behandlungsmethoden zu iibernehmen.
Diese Grundsatzentscheidung und die weiteren Konkretisierungen durch das Bundes-
sozialgericht sind seit Anfang dieses Jahres in dem neuen Paragraf 2 Absatz 1a Sozial-
gesetzbuch V aufgegangen. Professor Jacob Joussen von der Ruhr-Universitit Bochum
vergleicht Rechtsprechung und Norm. Der Sozialrechtler stellt fest, dass der Gesetzgeber
nicht mehr getan hat, als bestehendes Richterrecht zu kodifizieren.

Die Sozialgerichtsbarkeit 11/12, Seite 625-630

Die Zeitschriftenschau hat Anja Mertens vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



BESCHAFTIGUNGSPOLITIK

Leiharbeit belastet Stammbelegschaft

Engpasse beim Personal iiberbriicken Krankenhduser auch mit Leiharbeitern. Damit
dies nicht zulasten der Beschaftigten geht, fordert Verdi-Fachmann Niko Stumpfégger
fiir voriibergehend angeheuerte Arbeitnehmer gleichen Lohn wie fiir Festangestellte.

Im Gesundheitswesen ist der Personalbedarf weitgehend planbar.
Konjunkturschwankungen und auslindische Absatzmirkte
spielen keine Rolle. Unvorhergesehene Arbeitsspitzen, wie
beispielsweise die EHEC-Infektionen im Sommer 2011, sind
die groffe Ausnahme. Leiharbeit im Gesundheitswesen ist also
okonomisch unnétig, sollte man meinen.

Leiharbeit war immer schon eine Strategie zur Senkung von
Personalkosten. Doch lingst hat sie ihre anfingliche Funktion
verlassen, Arbeitsspitzen durch externes statt internes Personal
abzudecken. Im Gesundheitswesen registrieren wir im Wesent-
lichen zwei neue Funktionen. Die erste ist Tarifflucht. Neben
das Outsourcing in Gesellschaften mit festen Arbeitsplitzen
trat das Outsourcing in konzerneigene Leiharbeitsfirmen mit
Dauer-Leiharbeitsplitzen (Schein-Leiharbeit). In beiden Vari-
anten geht es darum, Lohne zu senken. Das traf zunichst die
Beschiftigten in den Servicegesellschaften. Heute finden wir
Outsourcing auch in der Pathologie, Physiotherapie, Logopidie
bis hin zur Pflege. So hat ein Krankenhauskonzern Pflegekrif-
te in Brandenburg als Leiharbeiterinnen eingestellt und ihnen
monatlich 400 Euro weniger bezahlt. Fiir die Griindung der
eigenen Leiharbeitsfirma hat der Konzern leicht eine Geneh-
migung bekommen, denn das ist legal.

Leiharbeiter kénnen ihre Interessen schwacher vertreten. Dau-
erleihe zum Zweck der Lohnsenkung bedeutet fiir die Beschif-
tigten Lohnverlust, Unsicherheit der Lebensperspektive, schlech-
te Vereinbarkeit von Familie und Beruf und einen héheren Grad
von Unterwerfung unter die Geschiftsfiihrung. Arbeitsort und
Anstellungstriger fallen auseinander. Leiharbeitnehmer werden
inihren Interessen von unterschiedlichen Betriebsriten betreut.
Arbeitszeiten und -bedingungen iiberwacht der Betriebsrat des

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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Einsatzbetriebes, fiir Arbeitsvertragsinhalte ist der Betriebsrat
der Leiharbeitsfirma zustindig. Es liegt auf der Hand, dass
Leiharbeitnehmer ihre Interessen schon aus solchen Griinden
weniger gut vertreten kénnen. Leiharbeit spaltet die Belegschaf-
ten und macht sie insgesamt schwiicher. Fiir viele Leiharbeiter
besteht das Streikrecht nur auf dem Papier, praktisch kénnen
sie es kaum erfolgreich fiir ihre Interessen einsetzen.

Lasten werden ungleich verteilt. Die zweite neue Funktion der
Leiharbeit trifft fast alle Berufsgruppen im Krankenhaus,
hiufig auch Personal mit héheren Qualifikationen. Manager
beschiftigen weniger Stammpersonal, als fiir die Arbeitsauf-
gaben benétigt wird. So setzen sie die Beschiftigten einem
maximalen Produktivititsdruck aus. Mit Leiharbeit wird das
Personal so weit aufgestockt, dass die Arbeit tiberhaupt bewil-
tigt werden kann. Hoher qualifiziertes Leihpersonal wird oft
sogar besser bezahlt als die Stammbelegschaft. Lasten werden
ungleich verteilt. Leiharbeiter haben planbare Arbeitszeiten.
Stammbeschiftigte haben das oft nichg, sie springen in kurz-
fristig gedinderte Dienstpline ein, werden aus ihrer Freizeit
geholt. Probleme im Arbeitsablauf kénnen Leiharbeitskrifte
nichtlésen, weil sie die Betriebsorganisation nicht kennen. Das
schafft zusitzliche Lasten fiir die Stammbeschiftigten, denn
nur sie verfiigen iiber das wertvolle Wissen, wie der Laden lduft
und wo sie nachfragen, wenn beispielsweise ein Laborbefund

nicht gleich auffindbar ist.

Anreiz fiir Schein-Leiharbeit eingrenzen. Leiharbeit erméglicht
es den Arbeitgebern, den Wettbewerbsdruck leichter auf die
Arbeitnehmer abzuwilzen als das bei Festangestellten moglich
ist. Der Anreiz zur Schein-Leiharbeit muss eingegrenzt werden,
indem wir zu Regeln zuriickkehren, die wir schon einmal
hatten. Der Arbeitsvertrag von Leiharbeitnehmern darf nicht
auf einen einzigen Arbeitseinsatz bei einem einzigen Entleiher
zugeschnitten werden (Synchronisationsverbot). Die Arbeit-
nehmeriiberlassung unter Konzerngesellschaften darf nur zu-
lissig sein, wenn die Arbeitsbedingungen des Entleiherbetriebes
gelten. Der Anreiz zum Lohndumping kann durch Equal-Pay
verringert werden. Leiharbeitnehmer miissen so bezahlt werden
wie die Stammbelegschaft. m

Niko Stumpfdgger ist Bereichsleiter Betriebs- und Branchenpolitik
im Fachbereich Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen
bei der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft ver.di.

Kontakt: Niko.Stumpfoegger@verdi.de
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G+G 12/2012
Piraten auf Gesundheitskurs

Das Schiff lauft auf Grund

Wer hoch fliegt, kann tief fallen. Das gilt
erst recht im Politikbetrieb. Undgemeint
ist ausnahmsweise mal nicht die FDP.
Schneller noch als die Liberalen befinden
sich derzeit die Piraten im Sinkflug der
Wihlergunst. Bei der Wahl zum Berliner
Abgeordnetenhaus 2011 erzielten die Po-
litikrebellen noch einen Stimmenanteil
von 8,9 Prozent. Und jetzt? Magere zwei
Prozent in Niedersachsen. Spitestens bei
der Bundestagswahl diirfte das Piraten-
schiff auf Grund laufen. Schuld am Fias-
ko sind die Piraten selbst. Sie hauen und
stechen sich halt lieber untereinander
statt sich mit politischen Lésungen zu be-
schiftigen. Dabei hat die potenzielle
Wihlerschaft durchaus Sehnsucht nach
Antworten, wie der Beitrag in G+G an-
hand der Gesundheitspolitik zeigt. Doch
Hand aufs Herz: Wer bringt die Piraten
ernsthaft mit Themen wie ,Bezahlbare
Gesundheit fiir alle” oder ,,Abkehr von
der Zwei-Klassen-Medizin“ in Verbin-
dung? Ich jedenfalls kenne niemanden.

W. H. S., Lohfelden

G+G 1/2013
Ausschuss zeichnet Arztsitz-Karte neu

Foderaler Flickenteppich
programmiert

Was haben Bildungs- und Gesundheits-
politik gemeinsam? In beiden Politik-
bereichen berufen sich die Akteure auf
foderale Kompetenzen und regionale
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Zustindigkeiten, wenn sie einen wirk-
lichen Vergleich scheuen. Wie anders

ist es zu erkliren, dass bei den neuen
Landesgremien fiir die scktoreniiber-
greifende Bedarfsplanung wieder einmal
jedes Bundesland macht, was es will.
Weder die Zusammensetzung noch die
genauen Zustindigkeiten der Gremien
sind einheitlich geregelt, sodass am Ende
echte Vergleiche kaum méglich sind.
Dabei wire es aufderordentlich sinnvoll,
die Wirkungen und Nebenwirkungen
der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses einer
systematischen Erfolgskontrolle zu unter-
zichen und dabei zugleich die Titigkeit
der neuen Landesgremien auf den Priif-
stand zu stellen. Nur so lisst sich nimlich
die Frage beantworten, welche Rezepte
gegen den Landarzemangel wirklich
helfen: Stipendien fiir Medizinstudenten,
Zuschiisse fiir niederlassungswillige
Hausirzte, kleinteiligere Planungsbe-
zirke, eine Offnung derKliniken fiir die
ambulante Versorgung? Oder muss es
schlie8lich doch die elektronische Ge-
sundheitskarte richten, die — wenn alles
gut geht — im Jahr 2030 einsatzbereit sein
diirfte. Vermutlich ist die Karte dann in
der Lage, selbststindig den Weg zum
letzten Arzt oder letzten Krankenhaus zu
finden und ihrem stolzen Besitzer — eben-
falls vollautomatisch — das Ticket fiir die
Busfahrt dorthin zu besorgen. Bis dahin
ist gewiss auch der neue Berliner Flugha-
fen fertig, den Patienten fiir den Gesund-
heitstrip ins benachbarte Ausland nutzen
kénnen: Einmal Warschau und zuriick
zum Preis von einer Zahnkrone! Aber das
sind natiirlich nur Anmerkungen einer
Beobachterin aus der Peripherie.

B. G., Offenburg
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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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er up to date
sein will...

... braucht das G+G-Lexikon. Die vierte, vollstandig tber-
arbeitete Auflage von , Stichwort Gesundheitswesen® ist
wieder auf dem neuesten Stand. Alle relevanten Ande-
rungen bis zum Versorgungsstrukturgesetz sind eingear-
beitet — von nichtarztlichen Gesundheitsberufen Uber die
spezialfacharztliche Versorgung bis zur neuen Struktur
des Gemeinsamen Bundesausschusses.

,Stichwort Gesundheitswesen* ist mit seinen knapp
450 Stichworten ein umfassendes Nachschlagewerk.

KomPart-Verlag (Hrsg.)

Stichwort
Gesundheitswesen

Dank seines Formates passt es zugleich in jede Akten-
tasche.

Ein Lexikon fiir Einsteiger und Insider

Ein Handbuch von Experten flUr Einsteiger und Insider.
Mit zahlreichen weiterfihrenden Links und einem um-

fangreichen Abkirzungsverzeichnis.

Stichwort Gesundheitswesen

Ein Lexikon fiir Einsteiger und Insider.

Vierte, vollstandig iiberarbeitete Auflage,
ca. 340 Seiten, Broschur, Preis: 16,80 Euro
zzgl. Verpackung und Versand

ISBN: 978-3-940172-27-3

G+G — Kleine Reihe. Das Buch zur Zeitschrift.

Ja. ich bestelle per Fax 030 220 11-105
) cee

(1 Lieferung gegen Rechnung (] per Bankeinzug

Stichwort Gesundheitswesen
Ein Lexikon fiir Einsteiger und Insider.

Vor- und Zuname
— Exemplar(e) zum Preis von 16,80 Euro
(zzgl. 2,50 Euro Verpackung und Versand) StraRe, Haus-Nr. PLZ ort

Stichwort Gesundheitswesen
Ein Lexikon fiir Einsteiger und Insider. Konto-Nr. BLZ Geldinstitut
Vierte, vollstandig liberarbeitete Auflage,
ca. 340 Seiten, Broschur, Preis: 16,80 Euro
ISBN: 978-3-940172-27-3 Datum, Unterschrift
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