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Altenhilfe braucht Hospizarbeit

Viele Menschen verbringen ihre letzten Lebensjahre im Pflegeheim — und sollten
dort in Wiirde sterben diirfen, fordert Marlene Rupprecht. Fiir die SPD-Politikerin
muss die Hospizkultur zur Philosophie der Einrichtungen gehdren.

Unsere Gesellschaft steht vor grofien Herausforde-
rungen: Wegen der steigenden Lebenserwartung
wichst die Zahl alter und hochbetagter Menschen.
Viele von ihnen erkranken an Demenz — bis zum
Jahr 2050 verdoppelt sich die Zahl der Betroffenen.
Immer mehr alte Menschen verbringen ihre letzte
Lebensphase in einer stationiren Pflegeeinrichtung.
Die Implementierung von Hospizkultur und Pallia-
tivkompetenz in stationire Einrichtungen der
Altenhilfe hat daher grundlegende Bedeutung.
Seit nahezu 30 Jahren haben die Hospizbewe-
gung und die Palliativmedizin grofle Fortschritte
bei der Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen erreicht. In Deutsch-
land ist ein umfassendes Netz
hospizlicher und palliativer
Einrichtungen entstanden. Im
Mittelpunkt der Hospizbewegung
stehen schwerstkranke und ster-
bende Menschen und ihre Ange-
horigen. Eine ganzheitliche Siche-
weise beriicksichtigt alle Dimen-
sionen des Sterbens gleicherma-
Ren: die physische, psychische, soziale und
spirituelle Ebene. Angehérige gilt es mit ihren
Sorgen und Angsten ernst zu nehmen, sie in das
Konzept mit einzubezichen und ihnen Unterstiit-
zung und Entlastung zu bieten. Fiir die Erfiillung
dieser anspruchsvollen Aufgaben sorgen multipro-
fessionelle Teams in enger und partnerschaftlicher
Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Helfern.
Die stationire Altenhilfe braucht die Hospiz-
arbeit und die Palliativversorgung. Pflegeheime
miissen eine Sterbekultur entwickeln sowie eine
hospizliche Haltung und palliative Kompetenz
etablieren, um eine gute medizinische und pflege-
rische Versorgung am Lebensende sicherzustellen,
die sich an den Bediirfnissen der Bewohnerinnen
und Bewohner orientiert. Wir wissen, dass viele
Pflegeeinrichtungen bereits auf einem guten Weg
sind. Doch viele Heime haben einen deutlichen
Nachholbedarf. Dort miissen interdisziplinire
Teams gebildet werden, die den vielfiltigen Anfor-
derungen in der Betreuung schwerstkranker und
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Viele Heime haben
Nachholbedarf in
der Pflege sterben-
der Menschen.

sterbender Menschen gerecht werden. Den Pflegen-
den in diesen Teams, die die Arbeit hiufig koordi-
nieren, kommt eine Schliisselfunktion zu. Vor allem
sie haben einen sehr intensiven Kontakt zu den
Bewohnern und ihren Familien. Eine gute Quali-
fikation der Pflegenden durch eine fundierte Aus-
bildung und laufende Fortbildung ist eine der
Grundvoraussetzungen fiir eine zukunftsorientier-
te Entwicklung in den Pflegeeinrichtungen.

Zudem miissen die Pflegeeinrichtungen in die
bestehenden Strukturen eingebunden werden und
Teil der regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerke
werden. Eine sektoreniibergreifende, interprofessi-
onelle und interdisziplinire
Vernetzung, die Ehrenamtliche
und Familienangehérige einbe-
zieht, ist eine der Grundvoraus-
setzungen von Palliative Care in
den Pflegeeinrichtungen. Wir
miissen — auch finanziell — die
Basis fiir eine zukunftsorientier-
te Palliativpflege schaffen, die
dem drohenden Mangel an Pfle-
gekriften Rechnung trigt. Zudem muss sich die
drztliche Versorgung in den Heimen hinsichtlich
Qualifizierung, Organisation und Finanzierung
viel stirker an den Bediirfnissen ihrer schwerstkran-
ken und sterbenden Bewohnerinnen und Bewoh-
nern orientieren. Hier sind Bund, Linder und
Kommunen sowie die Selbstverwaltung im Gesund-
heitssystem politisch gefordert. Es bedarf aber vor
allem der gesellschaftlichen Anerkennung und
Unterstiitzung, denn die Sicherstellung der Versor-
gung pflegebediirftiger Menschen ist eine gesame-
gesellschaftliche Aufgabe.

Eine angemessene Altenpflege kann in Zukunft
nur in Kombination mit der Hospiz- und Palliativ-
arbeit gelingen. Die Begleitung, Pflege und Behand-
lung sterbender Menschen unter Einbeziehung
ihrer Familien muss als eine der wichtigsten Sidulen
der Arbeit von Pflegeeinrichtungen anerkannt und
im Sinne von Hospizkultur und Palliativkompetenz
in die grundlegende Philosophie der Einrichtungen
integriert werden. W

Marlene Rupprecht, geboren 1947,
ist seit 2012 Vorstandsvorsitzende
des Deutschen Hospiz- und Palliativ-
Verbands. Sie studierte fiir das
Lehramt und unterrichtete an Haupt-,
Grund- und Sonderschulen. Die
SPD-Politikerin sitzt seit 1996 im
Bundestag. Gemeinsam mitdem CDU-
Abgeordneten Markus Griibel ist

sie Sprecherin des interfraktionellen
Gesprachskreises Hospiz im
Bundestag. Marlene Rupprecht ist
verheiratet und hat eine Tochter.

Kontakt: info@dhpv.de
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Anleitung zum Altern

Alle reden iiber den demografischen
‘Wandel — aber wie fiihlt er sich an?
Vielleichtist es das Beste, Hundertjih-
rige zu befragen. Minner und Frauen
in diesem Alter haben den demografi-
schen Wandel gewissermaflen schon
hinter sich. Und die Hochbetagten

_ machen uns jungen Spunden Mut:
H.-B. Henkel-Hoving,

Chefredakteur Wissenschaftler der Universitit Hei-

delberg haben herausgefunden, dass
die Greise hiufig iiberraschend gut drauf sind — allen kor-
perlichen und geistigen Einschrinkungen zum Trotz. Viele
der Superalten setzen sich nach wie vor kleine Ziele und
konnen dem Leben etwas abgewinnen.

Doch was machen Menschen wie ich, die noch 52 Jahre
warten miissen, bevor auf dem Geburtstagskuchen 100
Kerzen brennen? Eine wissenschaftlich fundierte Antwort
darauf kann ich Thnen, liebe Lese-
rinnen und Leser, nicht geben. Die
Lektiire unserer Titelgeschichte (ab
Seite 22) hilft indes schon einmal
weiter: Gisbert Lochers Essay ,,Ich
werde 100 gute Jahre leben“ ist eine
wunderbare Anleitung dazu, wie das
eigene Altern gelingen kann — preis-
gekrént von einer Jury des Bundes-
innenministeriums.

Gewiss: Ein Patentrezept hat der

Startet mit 60 noch
einmal durch: Essay-Autor
Gisbert Locher.

60-jihrige Betriebswirt und Com-
puterfachmann auch nichtauf Lager,
aber ein paar gute Tipps schon.
Wenig Fleisch und reichlich Gott
vertrauen gehdren ebenso dazu wie eine neue, spannende
Aufgabe fiir den nahenden Ruhestand. Locher engagiert sich
nicht nur in der Hospizbewegung, sondern hat nebenberuf-
lich auch ein Studium der Gerontologie begonnen: Er will
kiinftig als Berater Betrieben dabei helfen, den demografischen
Wandel zu meistern. Die Hundertjihrigen wird’s freuen.

Eine anregende Lektiire wiinscht
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PFLEGE-BAHR MIT NEBENWIRKUNGEN

Um Pflegebediirftige vor finanzieller Uberforderung zu
schiitzen, bezuschusst der Staat private Zusatz-Policen.
Ihre Entwicklung aber ist noch ungewiss.

Von Klaus Jacobs

ABSCHIED VOM KAPITANSPRINZIP

Mehr Versorgungsqualitit, mehr Kompetenzen fiir
nichtirztliche Gesundheitsberufe: Eine Kommission
der Heinrich-Boll-Stiftung hat Reformakzente gesetzt.
Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

KOMPASS FUR DIE KLINIKSUCHE

Die Qualitit von Operationen schwankt erheblich. Die
AOK Hessen unterstiitzt Patienten und niedergelassene
Arzte bei der Suche nach den besten Krankenhiusern.
Von Wilfried Boroch und Jiirgen Merz

GUTES NETZWERK FUR HERZPATIENTEN

Positive Bilanz: Herz-Kreislauf-Patienten, die in
Sachsen am Programm CARDIO-Integral teilnehmen,
loben die Kooperation von Haus- und Fachirzten.

Von Ute-Barbara Friedrich

»ZIGARETTEN VERMITTELN EIN LOSER-IMAGE*“
Immer weniger Jugendliche greifen zum Glimm-
stengel. Damit dieser positive Trend anhil, ist
weiter in die Rauch-Privention zu investieren, sagt
der Sozialwissenschaftler Klaus Hurrelmann.

Titel: plainpicture; lllustration: Oliver Weiss; Fotos: Jiirgen Schulzki, Gettyimages
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TITEL: ICH WERDE 100 GUTE JAHRE LEBEN
Was mache ich im Ruhestand? Wie gebe ich den
Jahren Sinn? Wie bleibe ich gesund? In seinem
preisgekronten Essay geht Computerexperte
Gisbert Locher den grofSen Fragen des Alters nach.

MIT MUNDSCHUTZ UND SCHRAUBENDREHER
Defekte OP-Tiir, Rohrbruch im Herren-WC — an der
Uniklinik K6ln beheben Facility Manager technische

Storungen und halten den Medizinbetrieb am Laufen.

Von Monika Eschner (Text) und Jirgen Schulzki (Fotos)

KLARTEXT FUR PATIENTEN

Den miindigen Patienten wiinscht sich fast jeder

im Gesundheitswesen. Dafiir aber sind ausgewogene
und vollstindige Informationen erforderlich.

Von Gerd Gigerenzer und J. A. Muir Gray

TALENT FURS MULTITASKING

Bis zu ihrem Amtsantritt war Schleswig-Holsteins
Sozialministerin Kristin Alheit politisch ein
unbeschriebenes Blatt. Peu a peu zeigt sie Profil.
Von Dirk Schnack

Einwurf Altenhilfe braucht Hospizarbeit
Kommentar Gute Fithrung, halber Stress

Recht Kein Kassengeld fiir rezeptfreie Mittel
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Priventionsgesetz: Kurzatmige Projeketitis
Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Aussicht aufs Alter: Was sich
Essayist Gisbert Locher vom
Herbst des Lebens verspricht

Reportage: Mit Facility Manager
Vassilios Aslanidis unterwegs in
der Uniklinik KéIn

Bestandsaufnahme: Welche
Zahlen und Fakten Patienten
und Arzte wirklich verstehen



GESUNDHEITSFORDERUNG
Schoner lernen

Die Unfallkasse Nordrhein-
Westfalen hat auf ihrem
Portal www.sichere-schule.de
ein Musterbeispiel fiir ein ge-
sundheits- und lernférderndes
Klassenzimmer veréffentlicht.
Lehrkrifte, Bauplaner und
Architekten finden dort
Empfehlungen zur Beleuch-
tung, Akustik, Beliiftung und
Msblierung. Die Einrich-
tungstipps sind Ergebnis
eines Projektes der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversiche-
rung. Eine Grundschule in
Sachsen und eine Hauptschu-
le in Nordrhein-Westfalen
haben bereits jeweils ein
Klassenzimmer entsprechend
ausgestattet. Eine optimale
Gestaltung von Unterrichts-
riumen kann dazu beitragen,
Motivation und Gesundheit
von Schiilern und Lehrern zu
fordern. So ist beispielsweise
die Akustik ein wichtiger
Punkt: Ist es in den Klassen
leiser, haben Schiiler und
Lehrer weniger Stress. |

MEHR INFOS:
www.sichere-schule.de

ERNAHRUNG
Pferdefleisch liefert
mehr Eisen als Rind

Pferdefleisch hat, sofern es
nicht mit Medikamenten be-
lastet ist, gegeniiber Rind-
fleisch erndhrungsphysiolo-
gische Vorteile. Darauf hat
das zum Bundeslandwirt-
schaftsministerium gehérende
Max Rubner-Institut hin-
gewiesen. Die Einrichtung
betreut den Bundeslebens-
mittelschliissel, der zu rund
15.000 Lebensmitteln und
Speisen jeweils 130 Nihr-
stoffangaben enthilt. Pferde-
fleisch sei in seiner Zusam-
mensetzung und Optik dhn-
lich wie Rindfleisch, aber
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Viel Licht, frische Luft, bequeme Mdbel — so macht Schule SpaR.

energicirmer. Wihrend
Rindfleisch im Durchschnitt
rund 8,5 Gramm Fett pro
100 Gramm Fleisch aufweise,
seien es beim Pferd nur rund
2,7 Gramm. Pferdefleisch
enthalte zudem weniger ge-
sittigte, dafiir aber mehr
ungesittigte Fettsiuren als
Rindfleisch. Auch bei einigen
Vitaminen und Mineralstof-
fen schneidet Pferdefleisch
besser ab: So enthilt es mehr
Vitamin A als Rind, sowie
zwei- bis dreimal so viel Eisen
und Kupfer. Ungewiirzt
schmeckt Pferdefleisch leicht
siifflich, gewiirze ldsst es sich
von Rind kaum unterschei-
den. Um festzustellen, um
welches Fleisch es sich han-
delt, verwenden Wissen-
schaftler entweder einen
DNA-Test oder bestimmen
mittels Elektrophorese das
Eiweiflmuster der Proben. m

| MEHR INFOS:
www.mri.bund.de

GROSSBRITANNIEN
Fernseh-Stars
kochen ungesund

Die in Fernseh-Kochshows
empfohlenen und zubereite-
ten Speisen enthalten hiufig
zu viele Kalorien, zu viel Fett
und zu wenig Ballaststoffe.

Das belegt eine Studie der
Public Health-Forscher der
englischen Universitit New-
castle, die 100 Rezepte von
fiinf britischen Fernsehko-
chen mit Fertiggerichten aus
dem Supermarkt verglichen.
Die Gerichte der TV-Kéche,
darunter Jamie Oliver,
enthielten fast ein Viertel
mehr Kalorien, wesentlich
mehr Fette und Proteine als
Fertiggerichte und weniger
Ballaststoffe. Nur 42 Prozent
der Fernsehgerichte erfiillten
die Anforderungen der Qua-
lititsampel der britischen
Lebensmitteliiberwachung.
Bei 47 Prozent der Gerichte
aus den Kochshows steht die
Ampel dagegen auf Rot. Plus-
punkte sammelten die Fern-
sehkéche nur mit der sparsa-
men Verwendung von Salz. m

kurz & biindig

SELEKTIVVERTRAGE
Privatversicherer
investieren in Netz

Die privaten Krankenversi-
cherungen AXA und Deut-
sche Beamtenversicherung
bauen ihre Selektivvertrige
aus. Mit einem , interdiszipli-
niren deutschlandweiten
Partnernetzwerk mit Fachirz-
ten und Kliniken“ wollen sie
fiir ihre Versicherten eine
leitlinienbasierte und nach
Qualitdtskriterien ausgerich-
tete medizinische Versorgung
sicherstellen. Neu im Netz-
werk seien die Charité in
Berlin, der Verbund Katho-
lischer Kliniken Diisseldorf,
das Universititsklinikum
Heidelberg sowie die Schén-
Kliniken, teilten die Privat-
versicherer mit. m

+++ KLINIKEN: Rund 60 Prozent der 2.045 deutschen Krankenhiuser
mitzusammen rund 1,1 Millionen Beschiftigten sind nach Angaben der
Deutschen Krankenhausgesellschaft im vergangenen Jahr wirtschaftlich
ohne Verluste iiber die Runden gekommen. +++ ARZTEMANGEL: In
den rund 400 Gesundheitsimtern sind nach einer Umfrage des Marburger
Bundes und des Bundesverbandes der Arztinnen und Arzte des Offent-

lichen Gesundheitsdienstes zurzeit mehr als 200 Facharztstellen linger
als sechs Monate unbesetzt. +++ VERSICHERUNGSPFLICHT: Rund
279.000 zuvor nicht krankenversicherte Bundesbiirger haben bis Ende
2012 durch die am 1. April 2007 eingefiihrte Versicherungspflicht eine
gesetzliche oder private Krankenversicherung abschliefSen kénnen.

Ausgabe 3/13, 16. Jahrgang
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Wir sind immer zu gebrauchen
Der komplette G+G-Jahrgang 2012 mit allen Extras

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

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

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

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

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

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

Ich bezahle per Bankeinzug [ Ich bezahle per Rechnung O
Geldinstitut

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




OKOLOGIE
Arzneimittel machen
Fische aggressiv

Reste von Beruhigungsmit-
teln, die iiber das Abwasser
in Fliisse und Seen gelangen,
machen Fische furchtlos,
unsozial und aggressiv. Die
Verinderungen im Verhalten
der Fische kénnen dariiber
hinaus schwerwiegende 6ko-
logische Folgen haben. Denn
die Pillenriickstinde indern
auch das Fressverhalten

der Fische, wie Forscher der

schwedischen Universitit
Umeé zeigen konnten. Sie
untersuchten Flussbarsche in
Gewissern stromabwirts von
Kliranlagen. Viele sonderten
sich vom Schwarm ab und
fraflen schneller. Das macht
sie zu einer leichten Beute fiir
Raubfische. In der Folge
werde das okologische Gleich-
gewicht ernsthaft gestort. Das
fiihre letztlich zu unerwarte-
ten Effekten wie erhshter
Algenbliite — ein nicht nur in
Schweden, sondern weltweit
beobachtetes Phinomen. m

INTERNET
Famulatur-Portal fiir
Medizinstudierende

Die Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin hat eine
bundesweite Famulaturborse
im Internet eingerichtet.
Nach der neuen Approbati-
onsordnung miissen Medizin-
studierende mindestens einen
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Die Krankheiten unserer Zeit
sind Aktionismus und Hektik.

Alfred Herrhausen (1930-1989), deutscher Bankier

Monat in der hausirztlichen
Versorgung hospitieren. Jihr-
lich werden dafiir bundesweit
rund 10.000 Plitze benétigt.
Die Praxen geben auf dem
Portal ihr Leistungsspektrum,
Konditionen sowie einen
Link zur Homepage an. Die
Studierenden sehen also zum
Beispiel sofort, ob sie ein ei-
genes Behandlungszimmer
bekommen oder ob Kost und
Logis inbegriffen sind. m

MEHR INFOS:
www.degam-
famulaturboerse.de

ARBEITSMARKT
Pflegehelfer sollen
sich weiterbilden

Fiir die rund 32.000 arbeits-
losen Altenpflegehelfer gibt es
nach Angaben der Bundes-
agentur fiir Arbeit derzeit nur
4.000 offene Stellen. Die
Bundesregierung hofft, in
den kommenden drei Jahren
bis zu 12.000 von ihnen

zu Altenpflegefachkriften
weiterbilden zu kénnen. Das
Gesetz zur Stirkung der be-
ruflichen Aus- und Weiterbil-
dung in der Altenpflege, das
der Bundestag im Februar
beschlossen hat, erméglicht es
der Agentur fiir Arbeit und
den Jobcentern, die Ausbil-
dung wieder voll zu finanzie-
ren. Diese kann fiir Auszubil-
dende, die bereits in der Pfle-
ge titig waren, zudem um bis
zu zwei Drittel verkiirzt wer-
den. Die Zahl der gemeldeten
offenen Stellen fiir examinier-
te Altenpflegerinnen und

-pfleger hat sich in den ver-
gangenen drei Jahren auf zu-
letzt gut 10.000 mehr als ver-
dreifacht. Diesen Stellenan-
geboten standen rund 3.600
entsprechend qualifizierte
Arbeitslose gegeniiber. m

PHARMAFORSCHUNG
Krebsarzte erwarten
Studienerleichterung

Das auf Initiative des Bun-
desforschungsministeriums
1999 gegriindete Kompetenz-
netz Maligne Lymphome
(KML) unterstiitzt die Ab-
sicht der EU-Kommission,
die Genchmigungsverfahren
fiir klinische Arzneimittel-
studien zu vereinfachen und
EU-weit zu vereinheitlichen.
Die vorgeschlagene Verord-
nung erleichtere die Arbeit
der von der Pharmaindustrie
unabhingigen Wissenschaft-
ler. Das gelte insbesondere fiir
Therapieoptimierungs-Studi-
en, bei denen verschiedene
Behandlungsmethoden mit
nachgewiesener Wirksamkeit
variiert oder oder neu kombi-
niert werden, sagte KML-
Vorsitzender Michael Hallek
von der Uniklinik Kéln. Die
neue EU-Verordnung soll die
2006 in deutsches Recht
umgesetzte EU-Richtlinie
2001/20/EG ersetzen, die
nach Angaben des Onkolo-
gennetzwerks klinische Studi-
en in der Krebstherapie durch
hohe Genehmigungsgebiih-
ren und versicherungsrecht-
liche Vorschriften vielfach
verhindert hat. Bundesrat
und alle Bundestagsfraktio-

nen unterstiitzen die EU-
Pline, haben die Bundes-
regierung aber aufgefordert,
Verbesserungen fiir den Pati-
entenschutz und die Beteili-
gung von Ethikkommissio-
nen durchzusetzen. m

MEHR INFOS:
Parlamentsdrucksachen
413/12 und 17/12183

EUROPAISCHE LEITLINIEN

Mehr Effizienz bei
Sozialausgaben

Die Europiische Kommission
hat alle Mitgliedslinder auf-
gefordert, sich angesichts der
derzeitigen Haushaltszwinge
bei den Sozialausgaben auf
Investitionen in Humankapi-
tal und sozialen Zusammen-
halt zu konzentrieren. Die
Ausgaben fiir Sozialleistun-
gen miissten effektiver und
effizienter werden, sagte
L4szlé6 Andor, EU-Kommis-
sar fiir Beschiftigung, Sozia-
les und Integration. In dem
von Andor vorgestellten
Paket Sozialinvestitionen®
mit Leitlinien fiir eine geziel-
tere Sozialpolitik und fiir

die Verwendung der Mittel
des Europiischen Sozialfonds
geht es beispielsweise um die
Gesundheitsfiirsorge und die
Rehabilitation. Von Deutsch-
land fordert die Kommission
weitere Anstrengungen ins-
besondere im Pflegebereich.
Die am Jahresanfang in Kraft
getretene Pflegereform reiche
nicht aus, um dem erwarteten
Kostenanstieg zu begegnen.
Auch in der Krankenver-
sorgung sei mehr Effizienz
notig. M

MEHR INFOS:
www.ec.europa.eu/social/
main.jsp?catid=1044
www.ec.europa.eu/social >
Sozialschutz und soziale
Eingliederung > Sozial-
investitionspaket
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STUDIE

Fast Food férdert
Heuschnupfen

Pommes Frites und Hambur-
ger machen Kinder und
Jugendliche anfilliger fiir
Asthma, Heuschnupfen oder
allergische Hautausschlige.
Zu diesem Ergebnis kam eine
internationale Forschergrup-
pe, darunter die Ulmer Pro-
fessorin Gabriele Nagel, im
Rahmen der seit 20 Jahren
laufenden ISAAC-Studie
tiber Asthma und Allergien
bei Kindern. Die Forscher be-
fragten 319.000 Jugendliche
und 181.000 Eltern von
Sechs- bis Siebenjihrigen
nach dem Essverhalten und

Erkrankungen. Die weltweit
grofite epidemiologische
Untersuchung fiir diese
Altersgruppen zeigte zudem,
dass drei Obstmahlzeiten pro
Woche helfen, Allergien zu
verhindern — wegen der in
Friichten enthaltenen Anti-
oxidantien, wie die Forscher
vermuten. Die Allergie-for-
dernde Wirkung von Fast
Food kénnte auf deren hohen
Gehalt an Trans-Fettsiuren
zuriickzufiihren sein. m
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ZIGARETTEN
Warnhinweise sollen
groller werden

Drei Viertel der Vorder- und
Riickseiten von Zigaretten-
packungen sollen kiinftig in
allen Staaten der Europi-
ischen Union (EU) mit ab-
schreckenden Fotos und
Warnhinweisen wie ,,Rau-
chen ist tédlich — horen Sie
jetzt auf* bedruckt werden.
Die EU-Kommission will
dies in der EU-Tabakricht-
linie (2001/37/EG) veran-
kern. Zigaretten mit Menthol
oder anderem ,charakteristi-
schen Aroma“ wie Vanille
oder Schokolade will die
Kommission verbieten.

Alle Tabakerzeugnisse sollen
zudem so gekennzeichnet
werden, dass zuriickverfolgt
werden kann, wo und wann
sie hergestellt wurden. m

KOMMUNIKATION
Befunddolmetscher
verkiirzt Wartezeit

Wer einen irztlichen Befund
liest, versteht oft nur Bahn-
hof. Abhilfe soll ein ,Befund-
dolmetscher” schaffen, den
die Bertelsmann Stiftung zur-
zeit mit Medizinstudenten
von ,Was hab’ ich?“ im Inter-
net aufbaut. ,Was hab’ ich?“
ist eine vor zwei Jahren ge-
griindete Studenteninitiative,
die Arztbefunde kostenlos in
eine fiir Patienten leicht ver-
stindliche Sprache iibersetzt.
Die Befunde werden auf
sicheren Leitungen wie bei
Bankgeschiften iibermittelt.
Das Projeke ist so erfolgreich,
dass es inzwischen lingere
Wartezeiten gibt. Der nicht-
kommerzielle und werbefreie
Befunddolmetscher soll in die
Bresche springen. m

MEHR INFOS:
www.befunddolmetscher.de
www.washabich.de

Zu viele Bettenburgen?

Zwischen Flensburg und Garmisch gibt es derzeit 2.045 Kliniken.
Deutlich zu viele, gibt mancher Gesundheitspolitiker zu bedenken.
Jedes fiinfte Krankenhaus sei iiberfliissig und kénne daher in den
nachsten Jahren dicht gemacht werden. Was meinen Sie?

LOTHAR RIEBSAMEN, Gesundheitsexperte der Unions-Bun-
destagsfraktion: Einfach nur mehr Geld in das System zu
geben und dann zu glauben, alles wird gut, das ist zu wenig.
Bereits in den Jahren 2011 und 2012 wurden jeweils iiber
zwei Milliarden Euro mehr fiir Deutschlands Krankenhiu-
ser bereitgestellt. Die Anzahl der Betten je 100.000 Ein-
wohner ist seit 1991 von 830 auf nur noch 615 im Jahr 2009
gesunken, ohne dass die Versorgung darunter gelitten hat.
Die Bundeslinder stehen in der Pflicht, mithilfe einer sinnvollen Bedarfsplanung
und der Erfiillung ihrer Investitionsverpflichtungen die stationire Versorgung
sicherzustellen. Zudem gilt es, die Mehrmengenproblematik zu 8sen. Ziel muss
dabei die Steigerung der Qualitit sein.

DR. BORIS AUGURZKY, Rheinisch-Westfilisches Institut fiir
Wirtschaftsforschung: In den alten Lindern gibt es eine hohe
Krankenhausdichte — ideale Voraussetzung, um groflere

Einheiten zu bilden und aus drei kleinen zwei mittelgrof3e

Kliniken zu machen. Ihre wirtschaftliche Lage wiirde sich

verbessern. Oft fehlen aber die nétigen Investitionsmittel.

Mit mehr Férdergeld der Linder ist nicht zu rechnen. Ein

beim Bund aufgehingter Strukturanpassungsfonds kénnte

helfen. Er wiirde Verbiinden, die eine Optimierung ihrer Kapazititen anstreben,
zinslose Darlehen bereitstellen. Die Zinsvergiinstigung ist aus Mitteln des Ge-
sundheitsfonds zu finanzieren. Damit wiirden die Kassen Hilfe zur Selbsthil-
fe geben und dazu beitragen, dass die Klinikstruktur wirtschaftlicher wird.

ALFRED DANZER, Prisident der Deutschen Krankenhausge-
sellschafi: Die immer wieder gefiihrte Debatte in Deutsch-
land um die Zahl der Kliniken ist eine Scheindiskussion.
Sie hilft auch nicht tiber das Grundproblem hinweg: die
Unterfinanzierung der Krankenhéuser. Im vergangenen Jahr
machten rund 40 Prozent der Kliniken Verluste — Tendenz
steigend. Das ist das eigentliche Dilemma! Tatsache ist auch,
dass die Krankenhausausgaben seit Jahren langsamer steigen
als die Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Anteil der
Ausgaben fiir die Kliniken ist heute nicht hoher als vor zehn Jahren. Gleich-
zeitig versorgen die Hduser aber 1,3 Millionen mehr Patienten. Wir brauchen
deshalb eine faire Krankenhausfinanzierung.

DR. JURGEN PETER, Vorstandsvorsitzender AOK Niedersach-

sen: Richtig ist, dass wir in Deutschland vergleichsweise

viele Krankenhausbetten vorhalten. Eine Reduzierung der

Klinikstandorte kann aber nur zielgerichtet erfolgen. Wir

brauchen eine integrierte, sektoreniibergreifende Planung,

die neben dem demografischen Wandel und der Bevélke-

rungsdichte die kiinftigen regionalen Bedarfe beriicksichtigt.

Es gibt auch kleinere Kliniken, die unter dem derzeitigen
Vergiitungssystem wirtschaftlich nur schwer tiberleben konnen, die aber fiir
die regionale Versorgung unverzichtbar sind. Neben einer guten Bedarfsplanung
sollte daher auch die Systematik des Vergiitungssystems tiberdacht werden.



STAMMZELLEN
Spenderdatei
griindet Tochter

Die DKMS Deutsche Kno-
chenmarkspenderdatei hat
ihre vierte internationale
Tochtergesellschaft gegriin-
det. Seit Februar betreibt die
gemeinniitzige GmbH aus
Tiibingen unter dem Namen
,Delete Blood Cancer UK® in
London eine Spenderdatei. In
den USA ist die DKMS seit
2004 aktiv, in Polen seit 2009
und in Spanien seit 2011. Die
1991 gegriindete DKMS ist
nach eigenen Angaben mit
rund drei Millionen poten-
ziellen Stammzellspendern
die grofice Datei ihrer Art in
der Welt. In zwanzig Jahren
seien mehr als 34.000
Stammzellspenden vermittelt
worden. Den Ausbau der
Datei finanziert die DKMS
aus Spenden, den laufenden
Betrieb und die Pflege durch
Kostenerstattungen der
Krankenkassen. m

HUMAN BRAIN PROJECT
Physiker bauen
Gehirn nach

Mehr als 1.000 Wissenschaft-
ler aus 40 Lindern waren von
1990 bis 2003 am Human
Genome Project beteiligt, mit
dem das menschliche Erbgut
entschliisselt wurde. Ebenso
erfolgreich soll das Human
Brain Project werden, fiir das
die EU-Kommission bis 2023
rund 1,2 Milliarden Euro zur
Verfiigung stellt. Ziel ist es,
die komplexen Funktionen
des menschlichen Gehirns
Stiick fiir Stiick nachzubilden
und mit modernen Compu-
tertechniken zu simulieren.
Das soll auch zu neuen medi-
zinischen Erkenntnissen iiber
Gehirnerkrankungen wie
Alzheimer fiithren. An dem
Grof3projekt sind Physiker,
Informatiker, Mathematiker,
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+++ CORNELIA RUNDT, 59, hat in der neuen niedersichsischen Landesregie-
rung das Ressort Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration
tibernommen. Bislang war die Sozialdemokratin hauptamtlicher Vorstand
des Parititischen Wohlfahrtsverbandes in Niedersachsen und dariiber hin-
aus in der Gemeinschaft Deutsche Altenhilfe GmbH sowie in den Gesell-
schaften fiir Parititische Sozialarbeit in Hannover, Braunschweig und Wil-
helmshaven aktiv. Zwischen 1991 und 1996 gehorte sie dem Rat der Stadt
Walsrode an, deren Beigeordnete sie war, und bis 2001 dem Kreistag des

Landkreises Soltau-Fallingbostel, heute Heidekreis. Seit 2011 ist die Diplom-Kauffrau Mitglied
des Integrationsbeirats des Landes Niedersachsen.

+++ MARKUS WALTHER, 45, ist neuer Vorsitzender der Gesellschaft fiir
Fufichirurgie (GFFC). Der habilierte Facharzt fiir Orthopidie und Unfall-
chirurgie und Arztliche Direktor der Schon-Klinik Miinchen-Harlaching
tritt die Nachfolge von Dr. Angela Simon an, die nicht mehr kandidiert
hatte. Professor Walther steht als neue GFFC-Vizevorsitzende Dr. Mellany
Galla zur Seite. In der Gesellschaft haben sich eigenen Angaben zufolge

mehr als 1.500 Arzte aus Deutschland und Europa sowie Podologen und

Orthopidieschuhmachermeister zusammengeschlossen.

+++ ALFRED WIATER, 58, stellvertretender Arztlicher Direktor des Kran-
kenhauses Porz am Rhein gGmbH in Kéln und promovierter Chefarzt der
dazu gehérigen Kinderklinik, leitet als neuer Vorstandsvorsitzender die
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM).
Zudem ist er Sprecher der DGSM-Arbeitsgruppe Pidiatrie in der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin. Die DGSM befasst
sich mit der Erforschung des Schlafes und seiner Stérungen sowie mit der
klinischen Diagnostik und Therapie von Schlaf-Wach-Stérungen. Zu ihren

Mitgliedern zihlen Pneumologen, Internisten, Neurologen, Psychiater, Hals-Nasen-Ohren-

Arzte, Pidiater sowie Physiologen, Psychologen und Biologen.

+++ ERIKA GROMNICA-IHLE, 73, bleibt fiir weitere vier Jahre Prisidentin
der Deutschen Rheuma-Liga. Die habilitierte Fachirztin fiir Innere Medi-

zin und Rheumatologie steht dem mit 260.000 Mitgliedern grofiten Pa-
tientenverband Deutschlands seit dem Jahr 2008 vor. Von 1988 bis 2005
war sie Chefirztin der Rheumaklinik Berlin-Buch und hatte anschliefSend
drei Jahre lang eine eigene Rheumapraxis in der Bundeshauptstadt. Profes-

sorin Gromnica-Thle unterstiitzen als Vizeprisidentinnen der Deutschen
Rheuma-Liga Marion Rink und Rotraut Schmale-Grede.

Neurologen und Psychiater
von mehr als 80 Forschungs-
einrichtungen in 22 Lindern
beteiligt, darunter die deut-
schen Universititen Aachen,
Heidelberg und Karlsruhe
sowie der Softwarekonzern
SAP. Koordiniert wird das
Projekt von der Ecole Poly-
technique Fédérale de Lau-
sanne (EPFL). m

MEHR INFOS:
www.humanbrainproject.eu

PATIENTENRECHTE

Mehr Rente fiir
Contergan-Opfer

Die Contergan-Geschidigten
in Deutschland sollen riick-
wirkend vom 1. Januar 2013
an statt bisher maximal 1.152
Euro bis zu 6.912 Euro Rente
im Monat erhalten. Nach
einem Gesetzentwurf des
Bundesfamilienministeriums
belastet dies den Bundeshaus-
halt mit 90 Millionen Euro

jahrlich. Weitere 30 Millio-
nen Euro gibt es fiir Sonder-
zahlungen etwa fiir Zahner-
satz. Wegen des rezeptfreien
Schlaf- und Beruhigungsmit
tels Contergan (Wirkstoff
Thalidomid) kamen von 1957
bis 1961 rund 10.000 Kinder,
davon die Hilfte in Deutsch-
land, mit schwerwiegenden
Fehlbildungen an den Glied-
maflen zur Welt. Rund 2.700
von ihnen beziehen derzeit
eine Contergan-Rente. W
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UMFRAGE
Topathleten gehen
seelisch in die Knie

Jeder dritte deutsche Spitzen-
sportler ist nach eigenen
Angaben psychisch krank.
Das geht aus einer Studie
hervor, die der Vorsitzende
der Deutschen Sporthilfe,
Michael Ilgner, im Sportaus-
schuss des Bundestages pri-
sentierte. Von 1.154 anonym
befragten Topathleten litten
11,4 Prozent unter Burnout.
9,6 Prozent gaben Essstérun-
gen, 9,3 Prozent eine depres-
sive Erkrankung an. 5,9 Pro-
zent riumten die regelmiflige
Einnahme von Dopingmit-
teln ein. Als Grund nannten
sie vor allem Erfolgsdruck.
37,2 Prozent der angeschrie-
benen Athleten antworteten
nicht. Fuflballer waren nicht
befragt worden. Fiir die Vor-
sitzende des Sportausschusses,
Dagmar Freitag, sind die
Zahlen ,Anlass zur Sorge®.
Die Studie der Sporthoch-
schule Kéln zeige vielleicht
nur die Spitze des Eisberges. m

ENTWICKLUNGSHILFE
Eine Milliarde Euro
gegen Infektionen

Die Bundesregierung hat dem
Globalen Fonds zur Bekimp-
fung der . Aids, Tuberkulose
und Malaria eine Milliarde
Euro zugesagt. Das Geld wer-
de auf vier Jahre verteilt bis
2016 gezahlt, sagte Entwick-
lungshilfeminister Dirk Nie-
bel. Der Globale Fonds ist ei-
ne von Deutschland 2002
mitgegriindete internationale
Institution, die sich aus Spen-
den finanziert. Sie hat nach
eigenen Angaben in 151 Lin-
dern fiir 14 Millionen Men-

schen Aids- oder Tuberkulo-
se-Therapien bezahlt sowie
310 Millionen insektizidbe-
handelte Miickennetze zur
Malariavorbeugung bereitge-
stellc. m

MEHR INFOS:
www.theglobalfund.org

STUDIE

Musik hilft Cochlea-
Implantat-Tragern

Das Deutsche Zentrum fiir
Musiktherapieforschung in
Heidelberg hat in Zusam-
menarbeit mit der HNO-KIi-

nik der Universitit Heidel-
berg eine Pilotstudie zur
Optimierung des Hor- und
Sprachtrainings durch Mu-
siktherapie fiir Cochlea-Im-
plantat-Triger abgeschlossen.
Bei zehn Studienteilnehmern,
die ertaubt sind und vor
kurzem einseitig Implantate
erhielten, habe eine Musik-
therapie die differenzierte
Horfihigkeit von Klingen
und Geriuschen im Alltag
signifikant erhéht, so die For-
scher. Die akustische Orien-
tierung in Rdumen und im
Straflenverkehr habe sich ver-
bessert und das Selbstwertge-
fithl der Patienten sei gestie-
gen. In Deutschland fiihren
nach Angaben des Zentrums
jahrlich rund 16.000 Neuer-
krankungen des Innenohrs zu
einseitiger oder beidseitiger
Ertaubung. Insgesamt werde
die Zahl der ein- oder beid-
seitig gehdrlosen Menschen
bundesweit auf drei bis vier
Millionen geschitzt. m

| MEHR INFOS:
www.dzm-heidelberg.de

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Alternative Heilmethoden erfreuen sich wachsender Beliebtheit“

Spannungen im Korper losen — das ist Ziel der Osteopathie. Die AOK Sachsen-Anhalt iibernimmt
seit Kurzem die Kosten dafiir. Dazu die Verwaltungsratsvorsitzende der Kasse, Susanne Wiedemeyer.

G+G: Frau Wiedemeyer, was genau wird unter Osteopathie verstanden?
WIEDEMEYER: Die Osteopathie ist Teil der Alternativmedizin. Sie ist
eine manuelle Heilmethode. Das heit, der Osteopath nutzt aus-
schlief3lich seine Hande bei der Behandlung des Patienten. Mit ihnen
ertastet er Stérungen, Spannungen und Blockaden Schicht fiir Schicht
tief im Inneren des Korpers und l6st sie durch verschiedene Grifftech-
niken, gezielten Druck und leichte Dehnungen auf. Ziel ist es, den
Gesamtorganismus des Patienten in Balance und Harmonie zu bringen
und auch seine Selbstheilungsmechanismen zu aktivieren.

G+G: Die AOK Sachsen-Anhalt tragt fiir ihre Versicherten seit Kurzem
die Kosten fiir die Anwendung. Warum?

WIEDEMEYER: Wir reagieren damit auf einen direkten Wunsch unserer
Versicherten. Alternative Heilmethoden erfreuen sich wachsender
Beliebtheit und Akzeptanz. Das belegen diverse Umfragen. Erstattet

12 Gesundheit und Gesellschaft

werden die Kosten flir osteopathische Behandlungen in Héhe von 80
Prozent, maximal 240 Euro jahrlich. Das entspricht einem Anteil von
maximal 60 Euro pro Sitzung fiir bis zu vier Behandlungstermine. Es
genligt, eine arztliche Verordnung sowie die Originalrechnungen
einzureichen.

G+G: Worauf sollte der Patient bei der Wahl des Therapeuten achten?
WIEDEMEYER: Leider ist der Titel ,Osteopath” nicht geschiitzt, so dass
sich im Prinzip jeder so nennen kann. Wichtig flr die Behandlung ist,
dass sie von einem gepruften Osteopathen vorgenommen wird. Er
muss entweder Mitglied in einem Berufsverband sein oder entspre-
chende Qualitatskriterien erflllen. Das ist die Voraussetzung flr die
Kostenerstattung durch die Gesundheitskasse. Ein Verzeichnis der
derzeit in Sachsen-Anhalt teilnahmeberechtigten Leistungserbringer
kann in jedem unserer Kundencenter eingesehen werden.
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Fotos: fotolia.com, AOK Sachsen-Anhalt, privat



RECHTSPRECHUNG
E-Zigaretten von
Schulhéfen verbannt

In Hessen bezieht das Rauch-
verbot in Schulen und auf
Schulhéfen elektrische Ziga-
retten (E-Zigaretten) ein.

Als ,Rauchen” im Sinne des
Nichtraucherschutzgesetzes
gelte auch das Inhalieren von
nikotinfreien Zigaretten, weil
Schidigungen durch andere
Stoffe nicht auszuschliefSen
seien, so das Verwaltungs-
gericht Gieflen. Die Richter
wiesen damit die Klage eines
Lehrers der Kaufminnischen
Schulen in Marburg ab. Zu-
dem konne das Rauchverbot
von E-Zigaretten auf dem
Schulgelinde aus dem Lan-
desschulgesetz und der sich
aus dem Beamtenrecht er-
gebenden Vorbildfunktion
des Lehrers abgeleitet werden
(Az. 5 K 455/12.GI). Das
Verkaufsverbot von E-Ziga-
retten, das mehrere Bundes-
linder mit Unterstiitzung des
Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte
verhingt hatten, war vor
einem Jahr vom Oberverwal-
tungsgericht Miinster mit der
Begriindung gekippt worden,
bei E-Zigaretten mit nikotin-
haltigem Liquid handele es
sich weder um ein Arzneimit-
tel noch um ein Medizinpro-
dukt (Az. 13 B 127/12). m

VOLKSKRANKHEITEN
Ministerium fordert
Spitzenforschung

Die neue Bundesforschungs-
ministerin Johanna Wanka
(CDU) will die von ihrer
Vorgingerin Annette Schavan
vor zwei Jahren gegriindeten
vier nationalen Forschungs-
zentren fiir Infektions-, Herz-
Kreislauf- und Lungenkrank-
heiten sowie Krebs weiter aus-
bauen. Die Erforschung der
Volkskrankheiten habe einen
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unmittelbaren Nutzen fiir
viele Menschen, sagte Wanka
nach ihrer Vereidigung am
21. Februar im Bundestag.

Es sei wichtig, dass die Ergeb-
nisse der Spitzenforschung
schnell in der medizinischen
Versorgung ankimen. Auch
die Priaventions- und Ernih-
rungsforschung, ein weiterer
Schwerpunkt im Rahmen-
programm Gesundheitsfor-
schung der Bundesregierung
von 2010, will die Ministerin
voranbringen. Dazu werde

in Kiirze ein Aktionsplan vor-
gelegt, sagte der zustindige
Fachreferent zeitgleich auf der
Abschlusstagung des Netz-
werks fiir nachhaltige Priven-
tionsforschung, das zehn
Jahre lang vom Bundesfor-
schungsministerium gefordert
wurde. m

FORSCHUNGSPROJEKT
Mensch beheimatet
viele Mikroben

Mehr als 10.000 verschiedene
Arten von Bakterien leben
im Menschen oder auf seiner
Haut. Gemeinsam besitzen
sie etwa acht Millionen Gene,
die Proteine bilden kénnen
und damit die Zellfunktio-
nen bestimmen. Das fanden
Forscher aus mehr als 80
Institutionen heraus, die seit
2007 am Human Microbio-
me Project der US-Gesund-
heitsbehorde NIH arbeiten.
Der Mensch selber verfiigt
nur iiber rund 22.000 solcher
Protein-codierenden Gene.
Welchen Einfluss die vielen
verschiedenen Mikroorganis-
men auf Gesundheit und
Krankheit haben, ist weitge-
hend ungeklirt und eine der
Hauptfragen, mit denen sich
das Human Microbiome
Project in den nichsten Jah-
ren beschiftigen soll. m

MEHR INFOS:
http://hmpdacc.org

Gute Fiihrung, halber Stress

Termin- und Leistungsdruck, standige Unterbrechungen, Arbeit am
Wochenende: Fast die Halfte aller Bundesbiirger klagt einer Umfrage
zufolge iiber eine wachsende psychische Belastung am Arbeitsplatz.
Karin Birk sieht die Unternehmen und ihr Management am Zug.

WER KENNT SIE NICHT, die unterschiedlichen Erschei-

nungsformen psychischer Erkrankungen: Schlafstérun-

gen, Antriebslosigkeit, Depressionen. Es trifft Freunde,

Kollegen oder die eigene Familie. Die Folgen sind nicht

nur fiir die Betroffenen gravierend. Auch die Wirtschaft

bekommt sie zu spiiren. Rund 59 Millionen Fehltage

waren im Jahr 2011 darauf zuriickzufiihren. Und nicht

nur das. Psychische Erkrankungen sind heute die wich-

tigste Ursache fiir Friihverrentungen. Wo auch immer die Griinde liegen —in

der héheren Arbeitsverdichtung, der zunehmenden Entgrenzung der Arbeit

oder doch nur in verinderten Diagnoseformen — eines ist klar: So kann es

nicht weitergehen. Auch wenn nicht jede psychische Belastung ihre Ursache

in der Arbeitswelt hat, so ist diese doch oft ein wichtiger Ansatzpunket. Im

Idealfall stabilisiert der Alltag im Unternechmen den Einzelnen. Im schlimms-
ten Fall fithrt er ins berufliche Aus.
Wir brauchen daher eine sach-

Die Arbeitswelt darf die
Probleme nicht auf die
Sozialsysteme abwalzen.

liche Diskussion. Anders als man-
cher Medienbericht suggeriert,
haben psychische Belastungen zwar
nicht zugenommen. Sie sind aber
auch nicht weniger geworden, wie
der ,Stressreport 2012 der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin belegt. Der psychische Druck auf den Beschiftigten verharrt danach
auf hohem Niveau. Kein Wunder, dass die Gewerkschaften Alarm schlagen.
Das Arbeitsschutzgesetz ist in ihren Augen fiir diese Fille ein zahnloser
Tiger. Gefordert wird eine Antistressverordnung mit klaren, praxisnahen
Regeln. Doch so einfach ist es nicht. Zu unterschiedlich sind die Arbeitsab-
liufe, die Branchen und Betriebsgréflen. Anders als bei Larm, lisstsich Stress
eben nicht in Dezibel beziffern.

Gleichwohl gibt es in Unternehmen Wege, der Uberbelastung Einhalt zu
gebieten. Das fingt bei der richtigen Personalauswahl an und hért bei einem
kompetenten Fiithrungsverhalten auf. Ein Verhalten, das Mitarbeitern hilft,
an Aufgaben zu wachsen statt daran kaputtzu gehen, das Perspektiven gibt
und Grenzen setzt. Kommt die Seele dennoch aus dem Lot, muss schnell
professionelle Hilfe her.

Auch die Krankenkassen sind hier in der Pflicht. Aber Vorsicht! Es geht
nicht darum, Symptome zu behandeln. Entspannungstechniken und The-
rapien — all das macht Sinn. Doch die Arbeitswelt darf die Probleme nicht
auf die Sozialsysteme abwilzen. Der Kampf gegen zu grofie Belastungen am
Arbeitsplatz ist vor allem Sache des Managements. Es braucht betriebliche
Anti-Stressvereinbarungen. Diese diirfen jedoch nicht nur auf einem Blatt
Papier stehen, sie miissen gelebt werden. Sonst nimmt die Zahl derjenigen
nicht ab, die iiberlastet und ausgebrannt zum Doktor miissen. m

Karin Birk arbeitet als freie Journalistin in Berlin und ist auf Wirtschaftsthemen spezialisiert.



ZUSATZVERSICHERUNG

Pflege-Bahr mit Nebenwirkungen

Der Staat bezuschusst private Zusatz-Policen, um Pflegebediirftige vor finanzieller
Uberforderung zu schiitzen. Klaus Jacobs sieht diese Versicherungen kritisch: Die Pramien
konnten kiinftig stark steigen, und der Wert der Leistungen ist ungewiss.

Seit Anfang des Jahres gibtes den ,,Pfle-
ge-Bahr®. Diese Bezeichnung hat sich
inzwischen fiir die private Pflegezusatz-
versicherung eingebiirgert, die der Staat
mit fiinf Euro pro Monat aus Steuermit-
teln bezuschusst, wenn bestimmte Vor-
aussetzungen erfiille sind (siche Kasten).
Von den bislang knapp zwei Millionen
abgeschlossenen Pflegezusatzversiche-
rungen unterscheidetsich der Pflege-Bahr
vor allem darin, dass niemand aufgrund
von Vorerkrankungen oder Behinderun-
gen abgelehnt werden darf oder wegen
individueller Risikozuschlige héhere
Beitrige zahlen muss. Allerdings diirfen
sich die Versicherungsbeitrige nach dem
Alter der Versicherten unterscheiden. Das
liegt am Kapitaldeckungsverfahren, das
bei der Kalkulation des Pflege-Bahrs
angewendet wird: Altere Versicherte miis-
sen die erforderliche Ansparleistung bis
zum méglichen Eintritt von Pflegebe-
diirftigkeit in einem kiirzeren Zeitraum
erbringen und deshalb — bei gleichen
Leistungen — hohere Beitrige entrichten.

Verbraucherschiitzer raten ab. Nach
zdgerlichem Start gibt es rund zwei Mo-
nate nach Einfiihrung des Pflege-Bahrs
noch keine zehn Angebote auf dem
Markt. Verbraucherschiitzer raten aller-
dings von einem vorschnellen Abschluss
ab. So duflert sich etwa Michael Wortberg
von der Verbraucherzentrale Rheinland-
Pfalz in der Arzte Zeitung vom 15. Feb-
ruar 2013: ,,Es gibt noch viel zu wenige
Angebote, um entscheiden zu kénnen,
welche Produkte gut sind und welche
nicht.“ Doch kann es unter den jetzigen
Rahmenbedingungen iiberhaupt ,gute”
Angebote geben? Zweifel erscheinen
durchaus angebracht.

Zunichst griinden sich diese Zweifel
auf die Leistungen der geforderten Zu-
satz-Policen. Das Gesetz verlangt als
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Bedingungen fiir die Férderung

Seit Jahresbeginn 2013 werden private
Pflegezusatzversicherungen von Volljahrigen
mit einer steuerfinanzierten staatlichen
Zulage von flinf Euro im Monat beziehungs-
weise 60 Euro im Jahr gefordert. Daflir gelten
folgende Voraussetzungen:

e Der Versicherungsbeitrag (ohne Zulage)
muss mindestens zehn Euro im Monat be-
ziehungsweise 120 Euro im Jahr betragen.

¢ |Im Pflegefall miissen in Pflegestufe Ill min-
destens 600 Euro als monatlicher Leis-
tungsbetrag ausgezahlt werden.

* Niemand darf aus gesundheitlichen oder
Altersgriinden abgelehnt werden (Kontra-
hierungszwang).

* Die Versicherer verzichten auf Risikozu-
schldge und Leistungsausschliisse; eine
Pramiendifferenzierung nach Alter ist aber
moglich.

 Bereits Pflegebediirftige kdnnen keine
Versicherung abschlieRen; Leistungen kén-
nen erst nach einer Karenzzeit (Wartezeit)
von fiinf Jahren gewahrt werden.

Voraussetzung fiir den Zuschuss, dass im
Pflegefall in jeder Pflegestufe Leistungen
gewihrt werden; in der héchsten Pflege-
stufe I1I in einem Mindestumfang von
600 Euro pro Monat. Ende 2011 waren
in Deutschland gut 300.000 Menschen
als ,,schwerstpflegebediirftig” in Pflege-
stufe III eingruppiert und damit etwa
zwolf Prozent der insgesamt 2,5 Millio-
nen Pflegebediirftigen. Davon erhielt
rund die Hilfte dauerhaft vollstationire
Pflege in Heimen — mit monatlichen
Kosten fiir Pflege sowie Unterkunft und
Verpflegung von durchschnittlich
2.907 Euro, mit teilweise erheblichen
regionalen Unterschieden. Der Leistungs-
satz der gesetzlichen Pflegeversicherung
fiirvollstationire Pflege in Pflegestufe I11

betrigt seit 2012 monatlich 1.550 Euro.
Er deckt die mittleren Kosten bei Weitem
nicht ab, zumal den Pflegebediirftigen
meist auch noch Investitionskosten in
Rechnung gestellt werden. Sie kénnen je
nach Ausstattung des Heimes noch ein-
mal mit rund 300 bis 600 Euro pro Mo-
nat zu Buche schlagen. Damit haben die
derzeit gut 150.000 vollstationir betreu-
ten Pflegebediirftigen in Pflegestufe 111
in vielen Fillen einen monatlichen Eigen-
anteil von 1.500 bis 2.000 Euro und mehr
zu schultern. Gemessen daran erscheint
die Mindestleistung des Pflege-Bahrs von
600 Euro eher iiberschaubar.

Deckungsliicke ist betrachtlich. Kaum
besser geht es den Menschen in Pflege-
stufe IT (,,schwerpflegebediirftig®). Dieser
Pflegestufe gehorte 2011 mit knapp
820.000 ein Drittel aller Pflegebediirfti-
gen an. Von ihnen lebten 300.000 im
Heim, also etwa doppelt so viele wie in
Pflegestufe I1I. In Pflegestufe II betrigt
der Leistungssatz seit Einfithrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung Mitte
der 1990er Jahre unverindert 1.279 Euro
pro Monat. Damit wird gerade einmal
etwas mehr als die Hilfte der fiir Ende
2011 ermittelten Durchschnittskosten
fiir Pflege und Unterbringung von 2.440
Euro gedeckt. Auch hier muss die Betei-
ligung an den Investitionskosten noch
hinzugerechnet werden, sodass der Ei-
genanteil oft nicht viel geringer ausfillt
als in Pflegestufe I1I.

Fiir den Pflege-Bahr schreibt der Ge-
setzgeber aber in Pflegestufe IT keine
Mindestleistung vor. Die von der privaten
Versicherungswirtschaft selbst ausgear-
beiteten Musterbedingungen verlangen
als Minimum 30 Prozent der Leistungen
fiir Pflegestufe 111, also mindestens
180 Euro pro Monat. Zwar schen fastalle
bisherigen Angebote zum Pflege-Bahr

Ausgabe 3/13, 16. Jahrgang

Foto: photos.com



insbesondere bei jiingeren Versicherten
héhere Leistungssitze fiir Pflegestufe I1
vor, doch bleibt die Finanzierungsliicke
auch hier betrichtlich.

Sozialhilfe trotz Eigenvorsorge. Deshalb
ist nachvollziehbar, dass Verbraucher-
schiitzer Menschen mit geringem Ein-
kommen vom Pflege-Bahr abraten. Die
Mindestleistungen der Zusatz-Versiche-
rungen kénnen keineswegs garantieren,
dass Pflegebediirftige trotz zusitzlicher
Eigenvorsorge am Ende nicht doch auf
Sozialhilfe angewiesen sind. Da die Leis-
tungen des Pflege-Bahrs auf die Grund-
sicherung angerechnet werden, wiirden
allein die Sozialhilfetriger profitieren.
Dass man schon mit kleinen Beitrigen
viel erreichen kénne, wie Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr oft betont, gilt
fiir Geringverdiener somit nicht.

Der Zuschuss darf
nicht als Giitesiegel
missverstanden werden.

Die Leistungen des Pflege-Bahrs sind also
schon fiir die heute nicht von der gesetzli-
chen Versicherung abgedeckten Pflege-
kosten kein Ausgleich. Wenn 30- oder
40-Jihrige tiberlegen, ob sie eine geforder-
te Zusatz-Police abschliefien, wollen sie
aber wissen, was die Leistungen wertsind,
wenn sie in 30, 40 oder 50 Jahren pflege-
bediirftig werden. Diese Frage kann nie-
mand seriés beantworten. Dabei geht es
nichtallein um die iiber mehrere Dekaden
schwer kalkulierbare Entwicklung der
Pflegekosten, sondern vor allem um das
kiinftige Leistungsniveau der gesetzlichen
Pflegeversicherung. Deren Leistungssitze
sind aufgrund unzureichender Anpassun-
gen an die Kostensteigerungen seit Mitte
der 1990er Jahre real immer weniger wert.
Wenn diese Entwicklung nicht gestoppt
wird, helfen der Mehrheit der Versicherten
in Zukunftauch keine drei Pflege-Bahrs,
um die Finanzierungsliicke zu schlieffen.

Beitrage werden angepasst. Aber nicht
nur der kiinftige Wert der Leistungen des
Pflege-Bahrs ist ungewiss, sondern vor
allem auch die Entwicklung der Versi-
cherungsbeitrige. Wie in den Versiche-
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Ein paar tausend Euro im Monat kostet der Pflegeplatz im Heim — davon tragt die
gesetzliche Versicherung nur einen Teil, der zudem immer kleiner geworden ist.

rungsbedingungen zum Pflege-Bahr
nachzulesen ist, kann es bei Verinderun-
gen der Pflegedauer, der Hiufigkeit von
Pflegefillen oder bei steigender Lebens-
erwartung zu Beitragsanpassungen kom-
men. Viele Experten gehen davon aus,
dass vor allem Versicherte den Pflege-
Bahr nachfragen, die keine ungeforderte
Pflegezusatzversicherung abschlieflen
kénnen, weil sie aufgrund von Vorerkran-
kungen oder Behinderungen ein iiber-
durchschnittlich hohes Pflegerisiko auf-
weisen. Sollte sich diese Erwartung
bestitigen, werden die Beitrige vermut-
lich in die Hohe schieflen. Das wird
allerdings — schon wegen der fiinfjihrigen
Karenz—erstin einigen Jahren geschehen,
wenn sich die Leistungsfille bei den
ersten Pflege-Bahr-Versicherten hiufen.

Forderung auch fiir Lockvogel-Angebote.
Wer die steigenden Primien dann nicht
mehr bezahlen kann oder will, hat
schlicht Pech gehabt, denn die eingezahl-
ten Beitrige (inklusive der staatlichen
Férderung) bekommt niemand zuriick.
Es gibt auch keine Chance, ohne gravie-
rende finanzielle Einbuflen zu einer an-
deren Versicherung zu wechseln, die
womdglich vorsichtiger kalkuliert hat
und deshalb zunichst zwar etwas hohere
Beitrige hatte als die Konkurrenz, dafiir

in der Folgezeit aber geringere Beitrags-
zuwichse. Entsprechende Informationen
kénnen die Versicherten nirgends bekom-
men. Sie sollten die staatliche Férderung
keinesfalls als Giitesiegel missverstehen,
denn der Zuschuss wird auch fiir ,Lock-
vogel-Angebote® geleistet.

In jedem Fall diirfte es sowohl fiir die
Beitragsmittel der Versicherten als auch
fiir die Fordermittel des Staates bessere
Verwendungszwecke als den Pflege-Bahr
geben. m

Professor Dr. Klaus Jacobs ist Geschafts-
fiihrer des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO).

Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de

Lese- und Webtipps

- Klaus Jacobs, Heinz Rothgang: Der Pflege-
Bahr — zum Schaden der Sozialen Pflegever-
sicherung und ihrer Versicherten. In: Gesund-
heits- und Sozialpolitik 5/2012, Seite 41-51.
- Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik
2011, Deutschlandergebnisse. Wiesbaden
2013; Download: www.destatis.de > Publi-
kationen > Thematische Verdffentlichungen
> Gesundheit > Pflege

- Verbraucherzentrale Bundesverband: Die
Zusatzversicherung fiir Pflege — eine sinnvol-
le Erganzung? Download: www.vzbv.de >
Publikationen
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Handbuch mit
Aha-Effekt

Sie wollen Fakten und die Story dahinter? Die Reform-
fibel bietet beides: die Inhalte der wichtigsten Gesund-
heitsgesetze seit 1989 zum Nachschlagen und Texte mit
Aha-Effekt zum Nachlesen. Von GRG bis VStG — Abkur-
zungsverzeichnis inklusive.

Wer hat die Praxisgebiihr eingefiihrt? Wie hoch war das
Krankenhaus-Notopfer? Getrennt nach den Themenfel-
dern Arzte, Kliniken, Kassen und Versicherte finden sich
in der Fibel zentrale Inhalte von 23 Reformgesetzen. Stich-
wortartig und schnoérkellos.

KomPart-Verlag (Hrsg.)

Die Reformfibel

i e e Doch damit aus Fakten Wissen wird, bedarf es mehr.
Hintergrundtexte zeichnen Legislaturperiode fur Legislatur-
periode ein pragnantes Bild von der jeweiligen gesund-
heitspolitischen Bihne und ihren Akteuren. Von Norbert
BIim bis Daniel Bahr.

Die Reformfibel
Handbuch der Gesundheitsreformen Die Reformfibel — 96 Seiten mit Aha-Effekt. Und histori-
KomPart-Verlag (Hrsg.) ~ schen Karikaturen von Horst Haitzinger mit Schmunzel-
1. Auflage 2012, 96 Seiten, Klappenbroschur, garantie.
16,80 Euro zzgl. 2,50 Euro Verpackung und Versand
ISBN 978-3-940172-26-6

Ja, ich bestelle ... per Fax 030 22011-105 P
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[ Lieferung gegen Rechnung [ per Bankeinzug

Die Reformfibel
Handbuch der Gesundheitsreformen

Vor- und Zuname

— Exemplar(e) zum Preis von 16,80 Euro

StraBe, Haus-Nr. PLZ ort
(zzgl. 2,50 Euro Verpackung und Versand)
Die Reformfibel — Handbuch der Gesundheitsreformen Konto-Nr. BLZ Geldinstitut
KomPart-Verlag (Hrsg.)
1. Auflage 2012, 96 Seiten, Klappenbroschur, 16,80 Euro
ISBN 978-3-940172-26-6 Datum, Unterschrift

-
KomPart™ pieser Auftrag kann schriftlich beim KomPart-Verlag, Postfach 1102 26, 10832 Berlin, innerhalb von 14 Tagen nach Eingang widerrufen werden. Rechtzeitige Absendung genliigt zur Fristwahrnehmung.
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REFORMKOMMISSION

Abschied vom Kapitansprinzip

Mehr Klarheit iiber die Qualitit von Arzten, Kliniken und Kassen, mehr Mitsprache fiir
Patienten, mehr Kompetenzen fiir nichtarztliche Gesundheitsberufe — eine Kommission der
Heinrich-Boll-Stiftung hat Reformakzente gesetzt. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Der Andrang ist groB: Weit iiber 200
Verbandsvertreter, Gesundheitsexperten
und Medienmenschen haben sich im
Gebiude der biindnisgriinen Heinrich-
Boll-Stiftung in Berlin eingefunden, um
etwas iiber die Arbeit der Gesundheits-
kommission der Stiftung zu erfahren. Die
13 Fachleute (szehe Kasten ,, Kommissions-
Kipfe®) haben fiir die nichste Gesund-
heitsreform so etwas wie eine Blaupause
mit griinem Anspruch skizziert: ,\Wie
geht es uns morgen? Wege zu mehr Effi-
zienz, Qualitit und Humanitit in einem
solidarischen Gesundheitswesen® lautet
der Titel des 40-seitigen Berichtes, an
dem die Experten rund ein Jahr gearbei-
tet haben.

Fehlanreize beseitigen. Dic Ausgangs-
lage ist fiir Stiftungsvorstand Ralf Fiicks
klar: ,Das Gesundheitssystem belohnt
nicht den klugen Ressourceneinsatz, viel-
mehr ist es geprigt durch Fehlanreize.
Statt der Interessen von Versicherten und

Kommissions-Kdpfe

Andreas Brandhorst, Referent fiir Gesund-
heitspolitik der Bundestagsfraktion Biindnis
90/Die Griinen (Co-Vorsitzender); Helmut
Hildebrandt, OptiMedis AG (Co-Vorsitzender);
Ulrike Hauffe, Bremer Landesbeauftragte fiir
Frauen/Mitglied im Verwaltungsrat der Barmer
GEK; Dr. Bernd Koppl, Bundesverband Medi-
zinische Versorgungszentren; Dr. llona Késter-
Steinebach, Verbraucherzentrale Bundesver-
band; Prof. Dr. Andrea Morgner-Miehlke,
Arztin und Gesundheitsdkonomin; Manfred
Rompf, bis 2012 Personalgeschaftsfiihrer
Vivantes; Dr. Almut Satrapa-Schill, Robert
Bosch Stiftung; Prof. Dr. Jonas Schreyogg,
Universitat Hamburg; Peter Sellin, Heinrich-
Boll-Stiftung; Dr. Johannes Thormahlen, GWQ
ServicePlus AG; Dr. Christina Tophoven, Bun-
despsychotherapeutenkammer; Prof. Dr.
Jiirgen Wasem, Universitat Duisburg-Essen
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Patienten dominierten die Interessen der
Anbieter. Arzte und Kliniken stecken
jedoch in einem ethischen Dilemma, wie
Helmut Hildebrandt, einer der beiden
Kommissionsvorsitzenden, konstatiert:
,Allzu oft miissen sie sich zwischen dem
eigenen wirtschaftlichen Interesse und
threm Berufsethos entscheiden, das von
ihnen verlangt, die Gesundheit ihrer
Patienten bestméglich zu férdern.”

Mingel im morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich fithrten bei den
Kassen zu ebenso problematischen Ver-
haltensweisen: ,,Fiir viele Krankenkassen
ist es nach wie vor lohnender, sich durch
entsprechende Werbemafinahmen auf
die Gewinnung gesunder Versicherter zu
konzentrieren, als in Versorgungsange-
bote mit hoher Gesundheitseffizienz zu
investieren, heifdt es im Kommissions-
bericht. Die Anreiz- und Vergiitungs-
strukturen seien stattdessen so zu setzen,
dass sie sich am ,,Gesundheitsnutzen fiir
den Patienten® orientierten. Hildebrandt:
»Uns geht esum Wert statt Menge, Value
statt Volume.“

Anspruch auf Informationen. Um diesem
Ziel niher zu kommen, empfichlt die
Kommission ein Biindel von Mafinah-
men. So sollen Versicherte einen gesetz-
lichen Informationsanspruch dariiber
erhalten, welches Krankenhaus, welcher
Arzt und welche Krankenkasse die beste
Versorgung mit den besten Gesundheits-
ergebnissen bietet. Arzte, Kliniken und
andere Gesundheitsberufe kénnten in
sintelligenten Gesundheitsnetzen® zu-
sammenarbeiten: Als Triger von solchen
regionalen Anbieterkonsortien und damit
als Vertragspartner der Krankenkassen
kimen auch Kommunen und Patienten-
verbinde infrage. Anzugleichen sind nach
dem Willen der Kommission die Hono-
rarsysteme von gesetzlicher und privater

Krankenversicherung (,Dabei ist eine
Absenkung der Honorarsumme auszu-
schlieffen®) sowie die Vergiitungsregeln
fiir den ambulanten und den stationiren
Sektor, um das Zusammenwirken von
Arzten und Kliniken nicht zu behindern.

Teamarbeit statt Arztedominanz. Bei den
Sozialwahlen sollen Patienten- und
Selbsthilfeverbinde mit eigenen Listen
antreten kénnen, die Urwahl wird Pflicht
und alle Versicherten ab dem 16. Lebens-
jahr diirfen ihre Stimme abgeben. Als
Auslaufmodell betrachtet die Kommis-
sion zudem die Dominanz der Arzte bei
der Versorgung von Patienten: Statt des
»Kapitinsprinzips® sei kiinftig Team-
arbeit auf Augenhshe zwischen den Ge-
sundheitsberufen gefragt. Dies setze indes
umfangreiche Anderungen im Haftungs-
und Berufsrecht voraus. Dariiber hinaus
seien gesetzliche Kranken- und Pflege-
versicherung besser miteinander zu ver-
zahnen, um so dem Grundsatz Reha vor
Pflege mehr Geltung zu verschaffen —
bislang fehlten den Krankenkassen ent-
sprechende finanzielle Anreize. m

MEHR INFOS:
www.boell.de
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QUALITATSSICHERUNG

Kompass fiir die Kliniksuche

Die Qualitat von Operationen schwankt erheblich. Die AOK Hessen unterstiitzt Patienten
und niedergelassene Arzte deshalb bei der Suche nach den besten Kliniken - beispielsweise
fiir den Knie- und Hiiftgelenkersatz. Von Wilfried Boroch und Jiirgen Merz

Meldungen iiber unnétige Operationen,
signifikante Qualititsunterschiede und
Behandlungsfehler 16sen bei vielen Pati-
enten Angste und Unsicherheiten aus,
wenn ihnen eine stationire Behandlung
bevorsteht. Sie wollen wissen, welches
Krankenhaus fiir ihre Behandlung spe-
zialisiert ist und wo die erfahrensten Arz-
te arbeiten. Welche Krankenhiuser gibt
es iiberhaupt in der Region? Und welche
sind empfehlenswert, weil sie hohe Qua-
licitsstandards oder niedrige Komplika-
tionsraten aufweisen?

Die AOK Hessen liefert mithilfe ver-
schiedener Instrumente Antworten auf
diese Fragen. Ein wichtiger Baustein ist
die ,Qualititssicherung mit Routine-
daten (QSR)“ — ein automatisiertes Ver-
fahren, das Abrechnungsdaten der Kli-
niken systematisch nach Qualititsaspek-
ten auswertet. Die Qualititsunterschiede
zwischen den Krankenhiusern sind teils
signifikant. Gerade bei Hiusern mit ge-
ringerer Behandlungsqualitit sind von
2004 bis 2011 aber die Fallzahlen gestie-
gen (siehe Grafik). Die AOK Hessen tritt
mit allen Kliniken in Kontakt, um die
QSR-Ergebnisse zu besprechen und den
Dialog tiber Defizite anzustoflen.

Gesundheitskasse befragt Patienten.
Bereits durch die Darstellung der Quali-
titsunterschiede erwartet die AOK Hes-
sen eine verstirkte Inanspruchnahme der
qualitativ besten Hiuser als bewusste
Auswahlentscheidung der Patienten.
Dennoch wird in vielen Fillen auch der
einweisende Arzt ausschlaggebend fiir die
Entscheidung fiir ein bestimmtes Kran-
kenhaus sein. Daher stellt die AOK
Hessen seit diesem Jahr auch den Medi-
zinern speziell aufbereitete Informationen
zu den Krankenhiusern im Land zur
Verfiigung,

Neben dem etablierten QSR-Instru-
mentarium nutzt die Gesundheitskasse
seit dem Jahr 2012 die Ergebnisse syste-
matischer Patientenbefragungen. Grund-
lage hierfiir ist das ,,Patients’ Experience
Questionnaire (PEQ)®, das die Bertels-
mann-Stiftung und der schweizerische
Patientenverein ,,Outcome” in einem
wissenschaftlichen Verfahren entwickelt
haben. Versicherte der AOK Hessen, die
mindestens zwei Nichte in stationirer
Behandlung waren und zwischen 18 und
80 Jahren alt sind, erhalten zwei bis acht
Wochen nach ihrem Krankenhausauf-
enthalt einen standardisierten Frage-

Bedenklicher Trend: Schlechtere Krankenhduser gewinnen mehr Patienten

Fallzahl-Entwicklung in der Knie-Totalendoprothetik 2004 bis 2011

Hauser mit:

unterdurchschnittlicher
0
Qualitit +70%

durchschnittlicher Qualitét I +2%

iiberdurchschnittlicher
0,
Qualitat + 23 )

Bei der Krankenhauswahl scheint die Qualitat noch eine zu geringe Rolle zu spielen. So ver-
zeichneten die Kliniken, die im QSR-Verfahren (Qualitatssicherung mit Routinedaten) unter
dem Durchschnitt lagen, beim Einsatz kiinstlicher Kniegelenke einen Zuwachs der Fallzahlen
von 70 Prozent. In Hausern mit iberdurchschnittlicher Qualitat nahmen diese Operationen

nurum 23 Prozent zu.
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bogen. Dieser umfasst vier Qualititsebe-
nen: drztliche Versorgung, pflegerische
Betreuung, Organisation und Service
sowie die Weiterempfehlungsbereitschaft.
Auf die insgesamt 15 Einzelfragen ant-
worten die Versicherten nach dem Schul-
noten-Schema. Damit die Ergebnisse
reprisentativ sind, miissen mindestens
75 Fragebogen fiir ein Krankenhaus aus-
gewertet werden. Bezogen auf eine
Fachabteilung liegt der Mindestriicklauf
bei 50 Fragebsgen.

Vertrdage mit Qualitat. Auf Basis von
QSR-Daten und Patientenbefragungen
will die AOK Hessen auch beim Ab-
schluss von Selektivvertrigen verstirke
Anreize fiir Qualititsverbesserungen der
Krankenhiuser setzen. Ziel ist es, mit den
besten hessischen Kliniken Vertrige zur
Integrierten Versorgung (IV) zu schlie-
Ben. Inhaltlich wird es um abgestimmte
Behandlungspfade, aber auch um War-
tezeiten und Entlassungs-Management
gehen.

Im ersten Schritt sind IV-Vertrige fiir
die Hiift- und Knieendoprothetik vor-
gesehen. ,Mit diesem Maflnahmen-
biindel wollen wir in den kommenden
Jahren Qualitdt und Transparenz im
hessischen Krankenhausmarkt verbes-
sern. So werden Patienten leichter den
Weg in das geeignete Krankenhaus
finden — und sich dort in guter Behand-
lung wissen®, sagt Thomas Burmann,
Leiter der Hauptabteilung Krankenhaus,
Rettungsdienst, Fahrkosten der AOK
Hessen. m

Dr. Wilfried Boroch leitet die Hauptabteilung
Unternehmenspolitik, Kommunikation &
Marketing bei der AOK Hessen.

Jilrgen Merz ist Gruppenleiter

in dieser Hauptabteilung.

Kontakt: Juergen.Merz@he.aok.de
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INTEGRIERTE VERSORGUNG

Gutes Netzwerk fiir Herzpatienten

Herz-Kreislauf-Patienten, die in Sachsen am Programm ,,CARDIO-Integral“ teilnehmen, loben
die Zusammenarbeit von Hausarzten und Kardiologen. Dies ist ein Ergebnis der Evaluation, die
auf einer Tagung in Dresden vorgestellt wurde. Von Ute-Barbara Friedrich

Um die Qualitat und Effizienz der Ver-
sorgung von Herz-Kreislauf-Patienten zu
verbessern, starteten im Jahr 2005 die
AOK, der Hausirzteverband und Kar-
diologen in Sachsen die Integrierte Ver-
sorgung (IV) ,CARDIO-Integral . Die
in dem Vertrag festgelegten Versorgungs-
pfade umfassen neben der leitlinienge-
rechten Behandlung Standards fiir Uber-
weisungen zum Facharzt, schnelle Ter-
minvergabe bei dringend notwendiger
Behandlung, einen individuellen Thera-
pieplan mit wichtigen Informationen fiir
den Patienten sowie eine abgestimmte
Arzneimitteltherapie. Inzwischen werden
mehr als 70.000 Patienten durch 1.240
Hausirzte, 96 Kardiologen und fiinf
Partner fiir invasive Eingriffe betreut.

Patienten sind zufrieden. Die auf dem
Symposium ,Integriert — vernetzt — er-
folgreich: CARDIO-Integral“ in Dresden
vorgestellten Ergebnisse der Befragung
von 387 Patienten, 156 Hausirzten und
39 Kardiologen durch das Gesundheits-
okonomische Zentrum (GOZ) der Tech-

Pluspunkte der integrierten Versorgung aus Sicht der Hausarzte

weniger Doppeluntersuchungen
bessere Patientenorientierung

nischen Universitit Dresden belegen:
Patienten und Vertragspartner profitieren
von dem IV-Vertrag. So gab die Mehrheit
der Patienten an, mit threm Gesundheits-
zustand zufriedener zu sein als vor ihrer
Teilnahme an dem Programm. Auch
loben sie die Zusammenarbeit von Haus-
arzt und Kardiologe.

Arzte setzen auf Kooperation. Eine ihn-
lich positive Bilanz zichen die Hausirzte
(siehe Grafik). ,Fiir uns sind die konkreten
Empfehlungen der Kardiologen zur wei-
teren Behandlung sowie die schnelle
fachirztliche Untersuchung bei Notfillen
besonders hilfreich®, betonte auf dem
Symposium Ingrid Dinschel, Vorsitzen-
de des Sichsischen Hausirzteverbandes.
Fiir Professor Stefan G. Spitzer, Haupt-
geschiftsfiihrer der Dresdner Praxiskli-
nik fiir Herz und Gefif3e, liegt der Erfolg
in der partnerschaftlichen Kooperation:
»Regelmifliger Erfahrungsaustausch in
Qualitdtszirkeln und eine alltagstaugliche
Operationalisierung der Leitlinien der
Fachgesellschaften garantieren eine qua-

gezieltere Einschreibung in DMPs

schneller Termin beim Facharzt
verbesserte Erreichbarkeit der Facharzte

6
weniger notfallmaRige Klinikeinweisungen
gezieltere Verordnung von Arzneimitteln

Die Befragung von 156 der 1.240 an CARDIO-Integral teilnehmenden Hausarzte zeigt: Die
Qualitat der Versorgung von Herzpatienten hat sich durch das Programm spiirbar verbessert.
84 Prozent der Interviewten gaben an, dass es weniger Doppeluntersuchungen gibt. Auch haben
sie seltener Patienten in ein Krankenhaus liberweisen miissen. Quelle: AOK PLUS
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litativ hochwertige Versorgung der Pati-
enten und eine hohe Zufriedenheit der
teilnehmenden Haus- und Fachirzte.”
Auch aus Sicht der invasiv titigen Fach-
drzte hatsich die Qualitit der Versorgung
spiirbar verbessert. ,,Die abgestimmte
Partnerschaft aller beteiligten Arzte ist
ein Garant fiir eine qualitativ hochwer-
tige Medizin®, so Professor Ruth Strasser,
Arztliche Direktorin des Herzzentrums
der Uniklinik Dresden.

Vernetzung zahlt sich aus. Dass sich die
Investition in die vernetzte Versorgung
lohnt, unterstrich Professor Alexander
Karmann, geschiftsfithrender Direktor
des GOZ. Zwar seien die Kosten anfangs
recht hoch. Aber am Ende amortisierten
sie sich deutlich. Ein Resiimee, dass auch
Rolf Steinbronn, Vorsitzender des Vor-
standes der AOK PLUS, zieht: ,,Die Er-
gebnisse der Evaluation zeigen, dass eine
abgestimmte, effektive und hochwertige
Versorgung der immer 4lter und gesund-
heitlich bediirftiger werdenden Bevélke-
rung in klugen Versorgungsvertrigen
sehr gut funktioniert und wirtschaftlich
zu erbringen ist®.

Mit Blick auf den demografischen
Wandel unterstrich auf dem Symposium
Gesundheitsskonom Professor Eberhard
Wille, stellvertretender Vorsitzender des
Sachverstindigenrats zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen,
die Bedeutung eines effektiven Schnitt-
stellenmanagements zwischen ambulan-
ter und stationirer Versorgung. Sein Cre-
do: ,,Mehr flexible Vertragsmoglichkeiten
mit einem Preis- und Qualititswettbe-
werb konnen zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung beitragen.“ m

Ute-Barbara Friedrich ist Referentin Presse/
Offentlichkeitsarbeit bei der AOK PLUS.
Kontakt: Ute-Barbara.Friedrich@plus.aok.de
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NICHTRAUCHER-KAMPAGNEN

»Zlgaretten vermitteln ein Loser-Iimage*

Hohere Preise, schlechtere Verfiigbarkeit, Werbeverbote und ein Imagewandel haben dazu
beigetragen, dass weniger Jugendliche zur Zigarette greifen. Jetzt gelte es, in den Bemiihungen
um Rauch-Pravention nicht nachzulassen, sagt der Sozialwissenschaftler Klaus Hurrelmann.

G+G: Wie cool ist das Rauchen heute?

Hurrelmann: Bei jungen Leuten ist Rau-
chen iiberhaupt nicht mehr in. Das hat
sich in den vergangenen zehn Jahren er-
heblich verindert. Speziell in Deutsch-
land kann man von einer echten Trend-
wende sprechen. Noch vor 15 Jahren
lagen wir beim Zigarettenkonsum von
Jugendlichen in europaweiten Verglei-
chen an der Spitze. Das ist jetzt anders.

G+G: Wie kam es, dass Rauchen bei
Jugendlichen uncool wurde?

Hurrelmann: Vieles deutet daraufhin,
dass das ganze Register von Public-
Health-Strategien gegriffen hat, das wir
kennen: die Preise erhdhen, die Werbung
und die Verfiigbarkeit einschrinken, den
Zugang erschweren und im 6ffentlichen
Bereich den Konsum untersagen. Alle
diese Mafinahmen plus — und das ist
schwer zu steuern — ein Imagewandel
dieses Produktes.

G+G: Wie hat sich denn das Image der
Kippe gewandelt?

Hurrelmann: Als gesundheitsgefihrdend
wurde die Zigarette schon immer wahr-
genommen. Zunehmend ist sie aber fiir
Jugendliche nicht mehr attraktiv und
wird von ihnen auch nicht mehr als die
Personlichkeit heraushebend wahrge-
nommen. Das Gegenteil ist der Fall: Die
Zigarette vermittelt ein Loser-Image.

G+G: Kann man den Zeitpunkt festma-
chen, an dem die Stimmung gegen die
Zigarette kippte?

Hurrelmann: Das Verbot von Zigaretten-
rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen

und in Restaurants hat den letzten Anstof3
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gegeben. Jetzt war jedem deutlich, dass
es sich um ein Produkt handelt, das die
Gesundheit des Nutzers beeintrichtigt,
die Umwelt verschmutzt und ein Zeichen
dafiir ist, dass ein Mensch Schwierigkei-
ten mit seiner Personlichkeitsentwicklung
hat. Das hat der Zigarette ein negatives
Image verpasst.

niedrigsten Stand iiberhaupt ist. Sie ha-
ben iiber die Jahre kontinuierlich dafiir
gesorgt, dass die Gefihrlichkeit der Zi-
garetten deutlich angesprochen wurde.
Die Programme zeigen, dass es in schwie-
rigen Situationen Alternativen gibt und
man die Droge Tabak nicht braucht. Aber

jetzt gilt: Blof§ nicht nachlassen. Keiner

Vieles deutet daraufhin, dass
das ganze Register
von Public-Health-Strategien

gegriffen hat.

Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Senior Professor of
Public Health and Education an der
Hertie School of Governance in Berlin

G+G: Wer raucht denn noch?

Hurrelmann: Bei den Einsteigern alle
Menschen, die es nétig haben. Die Ziga-
rette hatte im Pubertitsalter schon immer
die Funktion, abzulenken, zu kompen-
sieren, Schwiichen auszugleichen. Jugend-
liche rauchen, weil sie damit signalisieren,
dass sie eine attraktive und starke Person-
lichkeit sind. Auffillig ist allerdings die
Korrelation von Einsteigern mit einem
niedrigen Bildungshintergrund. Das war
schon immer so, ist aber heute noch auf-

filliger.

G+G: Welche Rolle spielen Nichtraucher-
programme beim Imagewandel der Zi-
garette?

Hurrelmann: Sie haben die Tendenzen
verstirke, die dazu gefiihre haben, dass
der Tabakkonsum gegenwirtig auf dem

kann garantieren, dass es nicht wieder zu
einer Verinderung des Trends kommt
und die Substanz Tabak wieder an Boden
gewinnt. B

Die Fragen stellte Fabian Obergfdll,
Redakteur bei der AOK-Mitarbeiterzeitung intro,
Kompart Verlag.

Wettbewerb: Be Smart — Don’t Start

Der Wettbewerb ,Be Smart—Don’t Start“ soll Schiilern
einen Anreiz geben, gar nicht erst mit dem Rauchen
anzufangen. Der Wettbewerb richtet sich besonders
an die Klassen, in denen noch nicht oder kaum ge-
raucht wird, also die Klassenstufen sechs bis acht.
Die Schiiler unterschreiben einen Vertrag, in dem sie
sich verpflichten, nicht zu rauchen. Wenn mehr als
zehn Prozent einer Klasse rauchen, scheidet die Klas-
se aus. Der Wettbewerb wird von der AOK, der Deut-
schen Krebshilfe und der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung gefordert. www.besmart.info
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TITELTHEMA

Ich werde 100
gute Jahre leben

Was mache ich im Ruhestand?
Wie gebe ich den Jahren Sinn?

In seinem preisgekronten Essay
geht Gisbert Locher den groRen
Fragen des Alters nach. Der
60-jahrige IT-Fachmann engagiert
sich in der Hospizbewegung,
plant eine zweite Karriere als
Demografieberater in Betrieben —

und hofft auf ein biblisches Alter.
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ine in verschiedenen Versionen iiberlieferte islamische

Geschichte erzihlt von der Antwort des Propheten

Mohammed auf die Frage: Soll ich mein Kamel

vorsichtshalber anbinden oder auf Allah vertrauen,

dass es mir nicht fortliuft. Mohammed antwortete,
binde das Kamel an und vertraue auf Allah (Wikipedia, 2012,
zitiert nach al-islam.de). Mohammeds Rat verband das Vertrauen
des Menschen in sich selbst mit dem Vertrauen in Allah.
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Ein alter Hase startet durch

Gleich mit seiner ersten schriftstelleri-
schen Arbeit hat Gisbert Locher (Foto)
ins Schwarze getroffen: Der Student
des Master-Onlinestudiengangs ,Inte-
grierte Gerontologie“ der Universitat
Stuttgart gehort zu den Preistragern
des Wettbewerbs ,Chance Demografie*
des Bundesinnenministeriums, an dem
Ende vergangenen Jahres mehrals 120
Studierende aus ganz Deutschland
teilgenommen haben. Mit seinem Auf-
satz ,Ich werde 100 gute Jahre leben” iberzeugte Locher in
der Kategorie ,Essay/Reportage” die Jury und landete auf
dem mit 2.500 Euro dotierten 1. Platz — und das mit 60
Jahren.

Der Betriebswirt aus Trier arbeitet seit vielen Jahren als IT-
Experte bei einer Investmentbank in Luxemburg. Seine Arbeit
macht ihm viel SpaR, aber er plant schon jetzt voraus. ,Ich
will selbst bestimmen, wann ich aufhére zu arbeiten”, sagt
er. In der Bank ist spatestens mit 65,5 Jahren Schluss — bis
dahin will er sich ein zweites Standbein aufgebaut haben.
Seit einem Jahr absolviert er deshalb parallel zu seinem
Beruf den Online-Studiengang ,Integrierte Gerontologie®
(siehe Interview auf Seite 26). Locher: ,Natiirlich geht es
dabei um mein eigenes Altern. Aber auch beruflich Iasst sich
viel daraus machen.”

Gisbert Locher hat sich in seinem Studium damit beschaftigt,
was gelingendes Altern bedeutet. Gesundheit, soziale
Kontakte und sinnvolle Beschaftigung sind dafiir wichtig.
»Man hat nicht alles in der Hand, kann aber einiges selbst
dazu beitragen, erfolgreich zu altern.” Locher betrachtet das
Altern als eine Aufgabe und will andere darin unterstiitzen,
sie zu meistern. Um Praxiserfahrung zu sammeln, engagiert
ersich in der Hospizbewegung und begleitet seit einiger Zeit
zwei hochbetagte Damen. ,Ich will gerne helfen®, sagt er.

Sein Plan ist es, Firmen freiberuflich zum Thema ,alternde
Belegschaften® zu beraten. Denn viele Unternehmen wissen
seiner Meinung nach noch nicht um die Vorteile, die eine
altersmaRig gemischte Belegschaft mit sich bringt. ,Die
Produktivitat ist hoher, als wenn man nur junge oder nur
dltere Leute hat, so Locher. ,Studien zeigen, dass die Pro-
duktivitat von Menschen bis zum 53. Lebensjahr zunimmt
und dann lange konstant bleiben kann.”

Seinem nachsten beruflichen Leben als Seniorenberater
blickt Gisbert Locher zuversichtlich entgegen: ,Einem frei-
beruflichen Berater nehmen die Kunden sein Alter nicht tibel.
Im Gegenteil: Altere Menschen fiihlen sich wahrscheinlich
bei einem Berater, der selbst schon ergraut ist, besser
aufgehoben.“ m G+G/Jérg Schuster

Mehr Infos: www.bmi.bund.de/studierendenwettbewerb
Kontakt Gisbert Locher: info@gelingend-altern.de

Ich méchte gern 100 gute Jahre leben. Warum? Zum einen wiin-
sche ich mir ein langes Leben und will kérperlich und geistig
gesund bleiben. Ein ,sportlicher Ehrgeiz ist auch dabei: Ich will
wissen, ob ich die 100 Jahre schaffe. Zum andern will ich mein
Lebensende so weit wie méglich hinausschieben, da ich mich
fiirchte; nicht so sehr vor dem Tod, aber vor einem Sterben mit
Schmerzen. Wie viel eigenes Tun und Gottvertrauen brauche
ich, um 100 Jahre alt zu werden?

Die meisten Menschen sind bei der Frage nach der erhofften
Lebensdauer bescheidener und wahrscheinlich realistischer als
ich. Paul Baltes (2007) fiihrte einmal in einem Vortrag eine
Untersuchungan, in der junge und alte Menschen auf die Frage
antworteten, wie alt sie werden wollten. Bei allen gefragten
Personen lag die gewiinschte Lebensdauer bei durchschnittlich
80 bis 85 Jahren. Diese Lebenszeit sagen Wissenschaftler fiir die
nichsten Jahrzehnte voraus. Bomsdorf (2011) schiitzt, dass bis
zum Jahre 2111 mit insgesamt acht Millionen Hundertjihrigen
zu rechnen sei.

Die moderne Alterswissenschaft unterteilt die Gruppe der Men-
schen ab 60 Jahre in junge Alte (60 bis 80) und alte Alte (Hoch-
altrige). Wissenschaftler sprechen vom dritten und vierten Alter.
Die jungen Alten leben heutzutage meist aktiv und einigermafien
gesund. Erstin der vierten Lebensphase erleben sie dann hiufi-
ger, dass sie korperlich und geistig weniger leisten kénnen. Sie
werden im Durchschnitt 6fter dement und leiden an mehreren
Krankheiten. Im Jahre 2012 vollende ich mein 60. Lebensjahr
und gehore dann zu den jungen Alten.

Margret Baltes und Laura Carstensen (1996) nennen aus der
Entwicklungspsychologie der Lebensspanne drei psychologische
Grundbediirfnisse der Menschen — sie bezeichnen sie als Ent-
wicklungsaufgaben: Selbstverwirklichung, Selbstbestimmung
und soziale Einbindung. In allen Lebensphasen wiinschen sich
Menschen, diese Sehnsiichte zu stillen.

Ich altere erfolgreich, wenn ich meine Grundbediirfnisse auch
im Alter weitgehend erfiillen kann. Dies geschieht, indem ich
meine Umwelt gestalte oder mich an sie, falls nichtanders mag-
lich, anpasse. Aber woran messe ich meinen Erfolg? Wie dufSert
sich gelingendes Altern?

Antworten finde ich in der Definition von Rowe & Kahn:
Ein Mensch altert erfolgreich, wenn er
- erstens korperlich und geistig maglichst gesund ist,

- sich zweitens mit Einsatz und Sorgfalt davor schiitzt, zu erkran-
ken oder Pflege zu brauchen,

- sein Leben gestaltet, indem er personliche Ziele verfolgt, mit

anderen Menschen Kontakt aufnimmt, sich fiir das Geschehen

in seinem Umfeld interessiert und sich daran beteiligt (Wahl,

Diehl, Kruse, Lang und Martin, zitiert nach Rowe & Kahn, 2008).

Wenden wir uns zunichst den ersten beiden Antworten zu:
kérperlich und seelisch gesund sein und sich vor Krankheit
schiitzen. Damit sollte man spitestens ab dem 30. Lebensjahr
beginnen. Dazu braucht es Disziplin und Geld. Patienten miis-
sen einen Teil der Kosten von Untersuchungen zur Vorsorge und
Fritherkennung selber bezahlen. Dies gilt auch fiir Angebote zur
geistigen Gesundheit wie etwa Volkshochschulkurse oder Ge-
ddchtnisiibungen.
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Allein, warum sollte ich mich diesen Miihen unterziehen, wenn
— wie manche glauben — das Leben und die Todesstunde vor-
bestimmtsind? Ist es dann nicht gleichgiiltig, was ich fiir meine
Gesundheit tue? Verloscht die Kerze meines Lebens nicht so oder
so zur vorbestimmten Stunde? Und fiithrt Gott mich nicht in
jedem Fall auf meinem vorgezeichneten Weg und macht mit
mir, was er ohnehin vorhatte? Oder macht es wirklich einen
Unterschied, wenn man die kérperliche und geistige Gesundheit
schiitzt? Rowe & Kahn haben gezeigt, wie eigenes Tun aussehen
kénnte. Ausgangspunkt sind die allgemeine Gesundheitsvor-
sorge und die regelmifSige Uberprﬁfung bereits bestehender
Erkrankungen.

Ich bin vorbelastet mit chronischen Erkrankungen. Werde ich
eines Tages hundert Kerzen auf meiner Geburtstagstorte aus-
blasen? Ab fiinf Erkrankungen spricht die Wissenschaft von der
Multimorbiditit. Im Alter erkranken Menschen hiufiger. Die
Kapazititsreserven des Kérpers schwinden und im Schlepptau
bestehender Leiden kann der Korper weitere Krankheiten ent-
wickeln. Eigentlich hatte ich die Hoffnung auf ein langes Leben
vor Jahren bereits aufgegeben. Doch begegneten mir Menschen,
die sehr oft in ithrem Leben erkrankten und trotzdem ein hohes
Alter erreichten.

Um mich gegen weitere Erkrankungen zu wappnen, habe ich
einen Generalstabs-Plan aufgestellt. Seine Grundregeln lauten:
vorwiegend vegetarisch ernihren, keine Zigaretten, wenig Al-
kohol, Sport, méglichst viele Wege zu Fuf§ erledigen. Die zehn
Minuten Busfahrt vom Bahnhof zur Firma stehen anstatt sitzen.
Die Mittagspause zu einem Spaziergang nutzen anstatt wie im
Biiro auch im Restaurant wieder zu sitzen. Besuche beim Zahn-
arztzweimal im Jahr, mit professioneller Zahnreinigung, Zih-
ne putzen mit elektrischer Zahnbiirste. Alle drei bis vier Jahre
Darmspiegelung; mein Vater starb an Darmkrebs. Jihrliche
Krebsvorsorge beim Urologen mit Zusatztests auf Prostata- und
Blasenkrebs. Jihrliche Augenkontrolle mit Untersuchung auf
Makula-Degeneration und Griinem Star (Glaukom). Der Ar-
beitgeber zahlt fiir die jahrliche Grippeschutzimpfung im Betrieb.
Chronisch Kranke wie ich kénnen Grippeviren weniger wider-
stehen.

Zur Vorsorge gehort Fitnesstraining. Damit will ich beweglich
und kraftvoll bleiben, um die kérperlichen Leistungsreserven
zu stirken. Zwei Trainingsstunden in der Woche stehen auf dem
Plan. Die Trainer sagen, mit nur einer Trainingseinheit in der
Woche bleibe man auf dem gleichen Leistungsstand, erst ab zwei
Trainings gewinne der Kérper an Kraft und Ausdauer.
Kénnte, miisste ich mehr zur Gesundheitsvorsorge tun? Mit
dieser umfangreichen drztlichen Vorsorge gehére ich unter
Minnern wahrscheinlich schon zu einer Minderheit. Ich bin ein
Neunmalkluger, aber der hat auch seine Vorziige. Die mangeln-
de Vorsorge und Bereitschaft zum riskanten Leben ist vermutlich
ein wesentlicher Grund dafiir, dass Minner im Durchschnitt
frither sterben als Frauen. Manchmal frage ich mich allerdings,
ob ich mit meiner Vorsicht und Vorsorge nicht iibertreibe.
Meine geistige Beweglichkeit fordere ich zum einen durch
meinen Berufals Programmierer. Die betriebsinterne I'T-Land-
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Interview

-Wir bilden Anwalte
fir die Alten aus“

Prof. Dr. Wolfgang Schlicht, 60, ist Gesundheits-
wissenschaftler und leitet den Online-Masterstudien-
gang ,Integrierte Gerontologie“ der Uni Stuttgart
(www.master-gerontologie.de). Dort studiert
Essay-Autor Gisbert Lcher.

G+G: Warum hat die Universitat Stuttgart den Online-Masterstudien-
gang ,Integrierte Gerontologie“ ins Leben gerufen?

Schlicht: Zum einen nehmen wir damit die Verantwortung als staatliche
Einrichtung wahr, gesellschaftlich relevante Problemfelder wissenschaft-
lich zu fundieren. Zum anderen sind wir als technisch orientierte Uni-
versitat in der Lage, die bislang dominante sozialwissenschaftliche
Ausrichtung der gerontologischen Studiengange um die technisch-in-
genieurswissenschaftliche Expertise zu erweitern. Intelligente Technik,
etwa als Assistenzsystem in Wohnungen oder Fahrzeugen, ist neben
der sozialen und raumlichen Gestaltung altersgerechter Umwelten
wesentlich, um biologisch bedingte Verluste im Alter zu kompensieren.

G+G: Welche Qualifikationen erwerben die Teilnehmer?

Schlicht: Wir qualifizieren die Absolventen, Verantwortung fiir das Altern
von Personen und Organisationen zu (ibernehmen. Sie erwerben Kom-
petenzen, um als Anderungsmanager in Organisationen, als Beféhiger
fiir ein gutes oder gelingendes Altern und als Ubersetzer von wissen-
schaftlichem Wissen flir die Praxis tatig zu werden. Als Master erwerben
sie die Kompetenz, die Anforderungen und Herausforderungen des
demografischen Wandels in Organisationen und in Gesellschaft kon-
zeptuell zu begleiten. Wir bilden letztlich Anwalte fiir die Alten aus.

G+G: Wo kdnnen die Absolventen ihr Wissen einsetzen?

Schlicht: Wirerwarten, dass sie fiir ein breites Spektrum von Aufgaben
und auf verschiedenen Gebieten tatig werden. Einmal als selbststandi-
ge Beratervon Personen und Organisationen, die dabei helfen, wie Altern
gelingen kann; dann sehen wir sie in sozialen Organisationen, in Kom-
munen, in Gebietskdrperschaften oder in Betrieben als Demografiema-
nager und schlieBlich in politischen Parteien und Nicht-Regierungsor-
ganisationen als Alters- und Demografieexperten.

G+G: Ihr Student Gisbert Locher hat einen Essaywettbewerb der
Bundesregierung gewonnen: Sind seine Lebenssituation und seine
positive Sicht aufs Alter typisch fiir lhre Studenten?

Schlicht: Diese Auszeichnung hat uns sehr gefreut, weil sie auch zeigt,
dass wir auf dem richtigen Weg sind und unsere Studierenden befahigt
sind, intelligente und sachgerechte Antworten auf die anstehenden
Fragen zu geben. Die positive Sicht auf das Altern ist quasi konstituierend
fiir den Studiengang. Als gerontologischer Studiengang sind wir schlieR-
lich der Auffassung, dass jede Form der Bildung, also auch ein Master-
abschluss, sich selbstverstandlich auch und gerade im Alter lohnt. m

Die Fragen stellte Hans-Bernhard Henkel-Hoving.
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schaft verindert sich stindig. Ich muss mich anpassen und
bleibe in meiner beruflichen Entwicklung nicht stehen. Meine
Kollegen sind alle viel jiinger als ich, so dass ich von ihrem mo-
derneren Wissen lerne.

In meinem berufsbegleitenden Studium der Alternswissen-
schaften schaue ich mich dagegen in einer ganz anderen Welt
um. Mein Gehirn findet weitere Nahrung. So sehr der zusitzliche
Zeitaufwand, den das Studium fordert, mich Kraft kostet, so
sehr entsteht mit dem Appetit aufs Lernen neue Energie. Ich will
es mir und anderen beweisen, dass ich noch einmal einen Uni-
versititsabschluss schaffen kann.

Spatestens nach dem Erreichen des Ruhestandes will ich in einer
zweiten Karriere als freiberuflicher Seniorenberater und Alters-
psychologe arbeiten, um Menschen beim gelingenden Altern zu
unterstiitzen. Mir selber wiirde ich dabei durch die geistige und
soziale Beschiftigung auch Gutes tun. Dass mir jemand eine
reizvolle Angestelltenposition anbieten wird, erwarte ich nicht.
Schliefilich bin ich dann 65. Einem freiberuflichen Berater
dagegen nehmen die Kunden sein Alter nicht tibel. Im Gegenteil:
Altere Menschen fiihlen sich wahrscheinlich bei einem selber
ergrauten Berater besser aufgehoben.

Friiher habe ich bereits lange freiberuflich als Unternehmens-
berater gearbeitet. Warum nicht auch in diesem Bereich — neben
der Alterspsychologie — selbststindig weiterarbeiten? Es geht
beide Male um Beratung; das Arbeitsgefiihl wire dhnlich. Geis-
tig in Bewegung bleiben ist auch in meiner Hospizarbeit und im
Besuchsdienst méglich. Dabei erlebe ich mitunter hochaltrige,
bewundernswerte Menschen: Sie strahlen Weisheit, Optimismus,
Humor, Liebe zu den Menschen aus. Fragen nach dem Befinden
beantworten sie ehrlich, doch ohne Selbstmitleid oder Jammern.

Baltes (2007) wies daraufhin, dass korperliches und geistiges
Training helfen, im Kopfklar und beweglich zu bleiben. Insofern
steigen meine Aussichten betrichtlich, der Demenz durch das
Durchziehen meines Generalstabs-Plans ein Schnippchen zu
schlagen. Vielleicht reicht es aber wenigstens dazu, erst einige
Jahre spiter in das Reich hiniiber zu wechseln, wo ich mich
selber verliere. Manchmal versuche ich mir vorzustellen, wie
mein Leben in Demenz aussihe. Ab dem 60. Lebensjahr taucht
sie zunehmend in den Krankheitsstatistiken auf. Baltes stellte
ein Ergebnis der Berliner Altersstudie heraus, nach dem im Alter
die Anzahl dementer Menschen rasant ansteigt: Beinahe fiinf
Prozentaller 70-Jihrigen sind betroffen, bei 80-Jihrigen nihert
sich der Anteil bereits der 15-Prozent-Marke und wichst bei
90-Jihrigen auf annihernd 50 Prozent.

In den vergangenen Monaten plagten mich Zweifel. Klopfen mit
meinen hiufigeren Gedichtnisaussetzern die Vorboten der
Demenz bereits bei mir an? Oder arbeite ich einfach zu viel? Sind
zunchmende Gedichtnisliicken mit 60 normal? Ich gehe dem
Thema Demenz gern aus dem Weg. Ich verstaue es in der dun-
kelsten Kellerecke, oder ich beruhige mich damit, dass das
Kurzzeit-Gedichtnis, auch als fliissige (fluide) Intelligenz be-
kannt, bei Alteren generell nachlisst. Daneben gibt es noch die
feste, kristalline Intelligenz, das Langzeit-Gedichtnis. Um den
Zusammenhang von Kurz- und Langzeit-Gedichtnis zu ver-
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stehen, hilft mir iibrigens mein Job: Vereinfacht gesagt ist das
Kurzzeit-Gedichtnis der stromdurchflossene Hauptspeicher.
Hier verarbeitet der Computer die Daten, die er eben von der
stromunabhingigen Fest-Platte (Langzeit-Gedichtnis) geholt
hat. Nach der Verarbeitung der Daten schickt der Hauptspeicher
diese wieder zuriick auf die Fest-Platte. Fillt der Strom einmal
aus, bricht das Kurzzeit-Gedichtnis des Computers zusammen,
doch sein Langzeit-Gedichtnis, die Fest-Platte, weif$ noch alles.

Die dritte Antwort von Rowe & Kahn auf die Frage, wie man
erfolgreich altert, lautet: soziale Kontakte und sich engagieren.
Dies scheint mir leicht und schwer zugleich. Als junger Mann
war ich ein einsamer Wolf. Ich warf einen Blick tiber den Zaun
in meine Zukunft: Da saf$ ein Mann in seinem Garten und war
allein. Im Laufe der Jahre wandelte sich mein personliches Al-
tersbild. Heute halte ich mein seelisches Gleichgewicht in einem
Netz sozialer Beziehungen, das zwischen Freundin, Kindern,
Bekannten, Arbeit, Studium und Ehrenamt schwingt. Die
Gefahr, dass ich im Alter vereinsame, droht nicht mehr so wie
frither. Mich mal fiir Stunden zuriickzuziehen, dabei zu lesen
oder im Internet zu stébern, macht mir weiterhin Spafl. Aber
eines ist klar: Im Alter will ich nicht allein leben.

Kiirzlich habe ich mir eine Eigentumswohnung in einer ehemaligen
Fabrik reserviert, in der ich vom Gelidndezugang bis zu meiner
Wohnung im ersten Stock und weiter bis in meine Dusche ge-
langen kann, ohne auf uniiberwindbare Hindernisse zu stoflen.
Sollte die neue Wohnung mein letztes Zuhause sein, will ich
nicht ausziehen miissen, nur weil ich Barrieren nicht mehr
iiberwinden kann. Im Alter werde ich alles daran setzen, wei-
terhin technisch auf dem neuesten Stand zu bleiben. Internet,
Smartphone, Pad, ein Roboter zu Hause, und was es dann sonst
noch an intelligenter Technik zu Hause geben mag, will ich
nutzen kénnen. Diese Hilfsmittel sollen mir helfen, maglichst
lange zu Hause selbstbestimmt und unabhingig zu leben. Mit
anderen Menschen will ich in Kontakt bleiben, auch wenn der
Kérper nicht mehr so kann wie heute. Das alles verlangt aus-
reichende finanzielle Mittel. Kann ich mir diesen Lebensstil im
Alter leisten? Ich weif3, dass mir Bildung und Einkommen Pri-
vilegien verschaffen, die ein lingeres, gutes Leben méglich
machen.

Wie stehen nun meine Chancen, mich am Ende meines Lebens-
weges umdrehen und auf 100 gute Jahre zuriickblicken zu
kénnen? Meine spontane Antwort ist: Ich tue eine ganze Men-
ge, um mein Altern zu meistern. Vielleicht wiirde Mohammed
mir nahelegen, das Kamel mit der Leine nicht zu strangulieren.
Als Neunmalkluger iibertreibe ich es mit der Vorsicht und Kon-
trolle ab und zu. Meine chronischen Krankheiten raunen mir
zu, dass ich es nicht so lange machen werde.

Auf Gott vertrauen? Mir ist klar, dass ich mein Leben nur
teilweise selbst in der Hand habe. Der Mensch denkt und Gott
lenkt; darauf lduft es hinaus. Von heute auf morgen kann ,der
da oben® mein bisheriges Leben aus der Bahn und den General-
stabs-Plan in den Papierkorb werfen. Ich miisste dann auf
meinem Lebensweg eine andere Richtung einschlagen oder wire
am Fluss Styx angekommen. Vielleicht wartet der Weltenlenker
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aber erst einmal gespannt ab, wie ich mit seinem Geschenk leben
zu diirfen umgehe. Warum sollte Gott mir die Freiheit zuge-
standen haben, selber {iber mein Leben zu entscheiden, wenn
meine Beschliisse keine Wirkung hitten? Das machte keinen
Sinn. Vielleicht kann man unser Verhiltnis als Team beschrei-
ben, wie das zwischen dem Trainer und seinen Spielern oder
dem Lehrer und seinem Schiiler. In dieser Hierarchie gibt der
Lehrer den Lehrplan als Rahmen vor, aber der Schiiler entschei-
det, ob und wie er die ihm gestellten Aufgaben lost. In diesem
Rahmen finde ich meine Freiheit. Die Aufgabe wiire, das Altern
zu meistern und gut mit mir umzugehen, um ein gutes langes
Leben zu erméglichen. Meine Freiheit besteht darin, die Aufgabe
anzunechmen und sie in meinem Sinne auszugestalten.

Das gesetzte Ziel ist, 100 gute Jahre zu leben, besser gesagt: ein
langes, gutes Leben zu leben. Ob ich 90, 98 oder 102 Jahre alt
werde, ist nicht entscheidend. Lieber zu Hause die letzten Le-
bensjahre in ziemlich guter Verfassung erleben und mit 90
sterben als mit 100 ,,nach langer, schwerer Krankheit®

In jedem Fall werde ich fiir mein Kamel ein neues Zuhause
finden miissen. m
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und Schraubendreher

Wenn die Tur zum OP klemmt, kommt nicht
mehr der Hausmeister, sondern ein Facility
Manager. Vassilios Aslanidis und seine Kollegen
beheben taglich bis zu 200 St6érungen und
halten so den Betrieb in der Uniklinik K6ln am
Laufen. Eine Reportage von Monika Eschner
(Text) und Jurgen Schulzki (Fotos)

lauweifle Lichtblitze zucken durch das Werkstattgebaude
der Universititsklinik Kéln. Unter ohrenbetiubendem
Lirm schweift Miltiadis Theodoridis an einem Werkstiick,
das eine Laborwanne zum Auffangen von Chemikalien
werden soll. Unter der Schutzmaske ist das Gesicht des
39-Jihrigen kaum zu erkennen. Sein Chef, der Metallbau-
meister Vassilios Aslanidis, wartet, bis der Schlosser seine
Arbeit beendet und die Maske zur Seite gelegt hat. Anschlieffend
begutachten beide Minner die Metallwanne. Ein Licheln huscht
iiber das verschwitzte Gesicht des Schlossers, als sein Teamleiter
zustimmend mit dem Kopf nickt. ,,Dies ist eine passgenaue Anfer-
tigung, die der Architekt fiir eine Laborsanierung bei uns in Auftrag
gegeben hat®, erklirt Vassilios Aslanidis. ,Wir iibernehmen nicht
nur Wartungs- und Reparaturarbeiten, sondern haben auch das
ndtige Know-how fiir solche Spezial-Auftrige.“ Dabei spart der
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Auftraggeber sogar Kosten, ,denn so ein Werkstiick wiire im
Einkauf mindestens doppelt so teuer®.

Universitatsklinik Koln griindet Tochter. Die beiden Handwerker
sind bei der medfacilities Betrieb GmbH beschiftigt, die im Jahr
2009 als hundertprozentige Tochter der Uniklinik Kéln gegriin-
det wurde. Mit derzeit 39 Kliniken, 22 medizinischen Instituten
und weit iiber 8.000 Mitarbeitern gehort die Uniklinik zu den
grofiten ihrer Art in Deutschland. ,Ziel war es, das gesamte
Spektrum von Bau und Betrieb in der Krankenversorgung,
Forschung und Lehre auf einen Partner zu tibertragen, der
privatwirtschaftlich agieren kann®, erldutert der Geschiftsfiih-
rer der medfacilities, Peter Heinen, die Griindung der GmbH.
Um den iiber die Jahre aufgelaufenen Sanierungsstau ziigig
abzubauen, hitten zunichst die Planung und Organisation von
Bauvorhaben der Uniklinik ganz oben auf der Agenda des neu-
en Unternechmens gestanden.

Den Betrieb der Gebiude und Anlagen der Uniklinik Kéln
in ein eigenstindiges Unternehmen auszulagern, bezeichnet der
Geschiftsfiihrer als einen notwendigen Schritt in Richtung
Wirtschaftlichkeit. So konnten in den vergangenen Jahren
Doppelstrukturen und biirokratische Hemmnisse abgebaut
sowie die Effizienz gesteigert werden. Zudem arbeitet die med-
facilities GmbH nicht nur fiir die Uniklinik K&ln, sondern
bietet ihre Leistungen auch anderen Klinikgruppen an. ,Und
zwar mit wirtschaftlichen Erfolg, der wiederum unserer Mut-
tergesellschaft zugute kommt®, so Heinen.

Mehrere 100.000 Sensoren steuern die Ablaufe. Mittlerweile
besteht die medfacilities-Gruppe aus drei eigenstindigen Ge-
sellschaften: der medfacilities GmbH, die alle Immobilien und
technischen Anlagen der Uniklinik plant und baut, der med-
facilities Energie GmbH, die unter anderem die drei Blockheiz-
kraftwerke auf dem Campus der Uniklinik betreibt, sowie der
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Know-how fiir Spezialauftrage:
Der Schlosser Miltiadis Theodoridis schweiBt
an einer malgefertigten Laborwanne.

medfacilities Betrieb GmbH mit den Bereichen Technik/Infra-
struktur und Medizintechnik. Insgesamt arbeiten fiir das Unter-
nehmen rund 250 Mitarbeiter.

Zwei von ihnen sind Vassilios Aslanidis und Miltiadis
Theodoridis, die sich zusammen mit drei weiteren Schlossern,
zwel Installateuren, zwei Malern und einem Raumausstatter
hauptsichlich um die Instandhaltung und Reparaturen in der
Uniklinik kitmmern. Zusitzlich gibt es auch noch eine Schrei-
ner- und eine Elektrowerkstatt.

In einem Biiro neben dem zentralen Werkstattgebiude gehen
tiglich per Fax Arbeitsauftrige ein, die Aslanidis an sein Team
verteilt. Diese kommen von einer zentralen Leitwarte, die die
bis zu 200 Stérungsmeldungen tiglich am Telefon entgegen-
nimmt und an die entsprechenden Dienstbereiche weitergibt.
Uber ein internes Computernetz laufen alle wichtigen Prozess-
daten aus den Versorgungsbereichen der Uniklinik Kéln zusam-
men, die von mehreren 100.000 Sensoren permanent iiberwacht,
gesteuert und geregelt werden. Das reicht von der Innentempe-
ratur der Riume bis zur Funktion der Aufziige in den einzelnen
Gebiuden. Schligt einer dieser Sensoren Alarm, wird dies auf
einem der Computerbildschirme der Leitwarte sichtbar. ,, Meis-
tens kénnen wir diese Stérungen iiber die Fernwarte beheben,
also ohne einen Kollegen rauszuschicken®, erklirt Jiirgen Kurp,
einer von sieben Mitarbeitern der Gebiudeleittechnik, die rund
um die Uhr im Schichtdienst arbeiten.

Bekannt wie ein bunter Hund. Um Reparaturen an den techni-
schen Anlagen kiimmern sich die Mitarbeiter der medfacilities
vor Ort. Heute zum Beispiel lsst sich eine Tiir im Zentral-OP,
der aus insgesamt neun Operationsriumen besteht, nicht mehr
richtig schliefen — wahrscheinlich ein Problem der Mechanik.
Jetzt ist die Expertise von Vassilios Aslanidis gefragt. Mit den
passenden Ersatzteilen aus der Materialausgabe macht sich der
Teamleiter auf den Weg zum Zentral-OP.

Unterwegs wird er von den meisten Krankenschwestern
und -pflegern, die auf den Fluren hin- und hereilen, freundlich
gegriifit. ,,Ich bin hier bekannt wie ein bunter Hund*, erzihlt
der 40-Jihrige, ,in meinem Job kommt man gut rum.“ Der
Industriemechaniker und Metallbaumeister arbeitet bereits seit
1995 auf dem Campus, zunichst als Mitarbeiter der Uniklinik.
Spiter wurde er wie die meisten seiner Kollegen von der neu
gegriindeten medfacilities GmbH iibernommen und zum
Teamleiter ernannt.

Im Umkleideraum, durch den es in den Zentral-OP geht,
muss er sich bis auf die Unterwische ausziehen und das dunkel-
blaue T-Shirt mit dem medfacilities-Logo gegen die vorgeschrie-
bene Schutzbekleidung auswechseln. Dazu gehoren neben einer
griinen Jacke und Hose auch Gummischuhe, ein Hiubchen und
ein Mundschutz, die sich zu Dutzenden in den Regalen stapeln.
Nach Minnern und Frauen getrennt, treffen sich hier die OP-
Teams zum Kleiderwechsel. Zwischen den Spinden ist es eng
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Sofort vor Ort: Mit der rollenden Werkstatt fahrt
Sanitarfachmann Dejan Kroflin zum Institut fiir Virologie,
um einen Rohrbruch im Herren-WC zu reparieren.

und stickig. Trotzdem herrscht beim An- und Auszichen eine
entspannte Atmosphire, die peinliche Momente erst gar nicht
aufkommen lisst.

Spezialwissen ins Team einbringen. Einige Minuten spiter steht
Aslanidis auf dem langen Flur, der die OP-Sile vom zentralen
Bereich trennt. Stolz zeigt er auf ein Tischchen aus Edelstahl,
eine Spezialanfertigung, die er noch in seiner Lehrzeit als Indus-
triemechaniker angefertigt hat. Die Befriedigung dariiber, dass
eines seiner Werkstiicke nach so vielen Jahren immer noch seinen
Dienst tut, ist ihm deutlich anzumerken. ,Ich bin nun mal mit
Leib und Seele Handwerker, auch wenn die moderne Berufs-
bezeichnung inzwischen Facility Manager heif3t, sagt er. Diesen
Begriff — tibersetzt: Anlagen-Manager — mag er nicht so sehr,
aber Hausmeister will er auch nicht genannt werden. Vielmehr
seien seine Kollegen und er Spezialisten, die sich um die Funk-
tionstiichtigkeit sowie Betriebssicherheit der technischen Anla-
gen, Einrichtungen und Gerite der Uniklinik kiitmmerten.
Das bestitigt auch Rainer Steil, der den Bereich Technik/
Infrastruktur innerhalb der medfacilities Betrieb GmbH leitet
und damit fiir das gesamte Facility Management an der Kélner
Uniklinik verantwortlich ist. ,Wir beschiftigen in diesem Un-
ternehmensbereich insgesamt rund 160 Handwerker sowie etwa
40 Techniker und Ingenieure. Sie alle sind Experten auf ihrem
Gebiet. Nur im Team kénnen wir die komplizierten technischen
Abliufe an der Uniklinik am Laufen halten.” Basis fiir ein
erfolgreiches Facility Management sei es, dass alle Mitarbeiter

Sorgt fiir Ordnung im Klinikum: Vassilios Aslanidis
richtet ein Regal fiir Gummischuhe im Umkleideraum
des Zentral-OPs.
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ihr Metier aus dem Effeff beherrschten und jeder sein spezielles
Fachwissen einbringen kénne.

Studium klingt nach eierlegender Wollmilchsau. Auf den Studi-
engang , Facility Management® angesprochen, der mittlerweile
an vielen Hochschulen in Deutschland angeboten wird, kann
Prokurist Rainer Steil seine Skepsis nicht verbergen. ,, Das klingt
fiir mich nach eierlegender Wollmilchsau. Da werden junge
Leute ausgebildet, die von allem etwas, aber nichts richtig wissen.”
Wer sich jedoch im Rahmen seines Studiums fiir Gebidude-
management interessiere, dem konne , Facility Management®
im Nebenfach sicherlich erste Einblicke bieten.

Doch zuriick in den Zentral-OP des Universititsklinikums
Kéln. Der Defekt an der Tiir zum OP-Saal erweist sich als ein
kleines mechanisches Problem. Mit wenigen geiibten Handgrif-
fen zieht Vassilios Aslanidis eine Schraube wieder fest, die sich
gelost hatte. , Gliick gehabt®, sagt er und packe seine Werkzeuge
wieder ein. ,Manchmal kann es leider sehr lange dauern, bis der
Fehler gefunden ist.

Kaum ist er zuriick im zentralen Werkstattgebiude, macht
sich der Facility Manager gleich wieder auf den Weg. Zwei
Mitarbeiter seines Teams haben den Auftrag, im ,Queen Rania
Rehabilitation Center” Edelstahlbleche in der Essensausgabe
anzubringen. Damit sollen die empfindlichen Kacheln an den
Winden besser vor Beschidigungen durch Servierwagen ge-
schiitzt werden. Nun will Vassilios Aslanidis bei seinen Kollegen
vorbeischauen und ihre Arbeit tiberpriifen.
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Von der Raumtemperatur bis zu den Aufziigen: In der Leitwarte
iiberwacht Jiirgen Kurp die technischen Funktionen am Klinikum.

Alles da fiir den nachsten Auftrag? Im zentralen Werkstattgebaude
finden Dejan Kroflin und Vassilios Aslanidis das nétige Material.

Schutz fiir die Kacheln im Casino: Die Schlosser Denis Becker (I.)
und Angelo Piscopo befestigen Edelstahlbleche an der Wand der
Essensausgabe.

Viele Kilometer zu FuR unterwegs. Die ehemalige Klinik, deren
Schirmbherrin die jordanische Konigin ist, hat die medfacilities
GmbH vor einigen Jahren zu einem Reha-Zentrum fiir Kinder
und Jugendliche mit eingeschrinkter Bewegungsfihigkeit um-
gebaut. Das Gebiude befindet sich einige Minuten Fufiweg vom
Gelinde der Uniklinik entfernt. Fiir solche langen Wege stehen
den Mitarbeitern der medfacilities rund 50 firmeneigene Dienst-
fahrrider zur Verfiigung, die regelmiflig im Werkstattgebiude
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gewartet und repariert werden. Trotzdem kann der Teamleiter
viele Strecken innerhalb der Gebdude nur zu Fuf§ zuriicklegen.
Wie viele Kilometer es an einem Arbeitstag genau sind, hat er
noch nie gemessen. ,Aber da kommt schon so einiges zusammen.”

Wihrend der zentrale Operations-Bereich des Kolner Klini-
kums eine technisch-sterile Atmosphire ausstrahlt, empfingt
das Queen Rania Rehabilitation Center die Besucher mit ge-
miitlich eingerichteten Rdumen in warmen Farben. Im Casino
sind die Schlosser Angelo Piscopo und Denis Becker damit
beschiftigt, die Schutzbleche passgenau an der Wand anzubrin-
gen. Thr Chef ist jedoch nicht ganz zufrieden. In Ruhe erklirt
Vassilios Aslanidis, wie es noch besser gemacht werden kann.
Aufmerksam héren die jungen Minner zu und machen sich
erneut an die Arbeit.

Kein Job fiir Langschlafer. Auf dem Weg zuriick iiber das weit-
laufige Klinikgelinde zum zentralen Werkstattgebaude erzihle
Vassilios Aslanidis, dass sein Team nicht nur fiir die Wartung
und Instandsetzung der Immobilien zustindig ist, sondern auch
fiir die Rasenflichen und den Winterdienst.

Weil der Klinikbetrieb frith am Morgen beginnt, fangen er
und seine Kollegen von der medfacilities bereits um sieben Uhr
mit der Arbeit an. ,,Ein Langschlifer sollte man in unserem Job
nicht sein®, stellt Vassilios Aslanidis fest und macht dabei einen
sehr ausgeschlafenen Eindruck. Ab 16 Uhr ist dann fiir die
meisten seiner Mitarbeiter Feierabend. Dariiber hinaus gibt es
fiir Notfille eine 24-stiindige Rufbereitschaft, die sich der Be-
reichsleiter mit vier Kollegen teilt.

Mit dem Bulli zum Rohrbruch. Zuriick in der Werkstatt kiimmert
sich Vassilios Aslanidis um einen neuen Arbeitsauftrag. Im
Institut fiir Virologie, das einige Kilometer auf8erhalb des Kli-
nikgelindes liegt, gibt es einen Rohrbruch im Herren-WC.
Zudem ist eine Notdusche defekt. Ein Fall fiir Dejan Kroflin,
dem Sanitirfachmann im Team. Zunichst wird der Auftrag in
allen Einzelheiten besprochen. Was muss genau gemacht werden
und welche Ersatzteile werden dafiir gebraucht? Dann priift
Kroflin, ob im firmeneigenen Transporter die fiir die Reparatur
benétigen Werkzeuge vorhanden sind. Der Handwerker-Bulli
ist so ausgeriistet, dass auch groflere Arbeiten vor Ort moglich
sind. So enthilt das Fahrzeug eine Spannvorrichtung, mit der
Rohre auf die passende Grofle geschnitten werden kénnen.
Nachdem Kroflin die Vorbereitungen abgeschlossen hat, steigt
er in die rollende Reparatur-Werkstatt und verabschiedet sich
mit einem freundlichen Winken von seinem Chef.

Vassilios Aslanidis schaut ihm kurz nach und eilt dann ins
Werkstattgebdude zuriick. ,Das ist das Schone an unserem Job.
Das Gelidnde der Uniklinik ist so groff wie eine Kleinstadt.
Deshalb gibt es immer was zu tun — Langeweile kommt hier
nicht auf: Sagt’s und wendet sich einem neuen Auftragzu. m

Monika Eschner ist gesundheitspolitische Journalistin.
Kontakt: Redaktion@Eschner-Koeln.de
Jiirgen Schulzki ist freier Fotograf. Kontakt: info@fotografie-schulzki.de
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INTERVIEW

,Selbermachen ist nicht

Immer besser*

Wenn ein Krankenhaus Bereiche wie Gebdaudemanagement, Wascherei und Kiiche auslagert, kann es
ohne QualitatseinbuRen Kosten sparen, sagt der Gesundheits6konom Wilfried von Eiff. Voraussetzung
sei, dass Kliniken die Outsourcing-Partner vorher auf inre Leistungsfahigkeit priifen.

Wie verbreitet ist das Outsourcing bei Kliniken und fiir welche
Hiuser ist das Modell geeignet?

von Eiff: Insbesondere viele groflere Krankenhiuser mit mehr als
400 Betten belassen Aufgaben wie Verpflegung, Wischerei,
Zentrallager oder interne Logistik gern in Eigenregie. Oft steht
dahinter die Uberzeugung, dass Selbermachen Kosten spart und
Qualitit erhsht. Dies ist ein Trugschluss: Selbermachen ist nicht
immer besser und billiger. Eine hohe Dienstleistungstiefe im
eigenen Haus ist ein wesentlicher Aufwands- und Kostentreiber;
uniibersichtliche Kostenstrukturen und Koordinationsbiirokratie
sind die Folge. Outsourcing wird allerdings dadurch erschwert,
dass Krankenhiuser nicht vorsteuerabzugsberechtigt sind. Damit
stellt die Mehrwertsteuer einen Kostenfaktor dar.

Die Uniklinik Kéln hat das Gebiudemanagement ausgelagert.
‘Welche anderen Bereiche bieten sich fiir Kliniken zum OQutsour-
cing an?

von Eiff: Fiir eine organisierte Auslagerung bieten sich grund-
sitzlich alle selbststindig arbeitsfihigen Betriebsteile und
Aufgabenbereiche sowie werkvertragsfihige Titigkeitsbereiche
an, die nicht zum klinischen Kerngeschift gehoren. Dazu zih-
len Speisenversorgung, Wischerei, Logistik- und Lageraufgaben,
Cafeteria sowie moglicherweise in kleineren Krankenhiusern
Labor, Sterilisation und Apotheke.

Sparen denn Kliniken mit dem Outsourcing tatsichlich Kosten?
von Eiff: Kosten sparen die Kliniken nur, wenn sie gleichzeitig
die Prozesse optimieren. Dazu zwei Beispiele: Die Umstellung
von der eigenen Frischkiiche auf Tiefkiihl-Fertigprodukte spart
zwar kostspielige Investitionen in Kiichentechnik, erfordert aber
ein Speisenverteilsystem mit dezentral aufgestellten Wirme-
wagen. Die Ubertragung von Logistikaufgaben auf einen exter-
nen logistischen Dienstleister setzt ein automatisiertes Bestands-
priifungs- und Direktbestellsystem auf den Stationen voraus.

Welche Folgen hat das Outsourcing fiir die Beschiiftigten in den

ausgelagerten Bereichen?
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von Eiff: Outsourcing-Aktivititen sollten langfristig vorbereitet
werden und nichtals kurzfristige Reaktion auf einen Sanierungs-
stau oder Investitionsliicken erfolgen. Dadurch lisst sich die
Personalanpassung iiber natiirliche Fluktuation, Versetzungen an
einen anderen Arbeitsplatz oder Ubernahme durch den Outsour-
cing-Partner sozialvertriglich regeln. Bei Personalverlagerungen
von einem &ffentlichen zu einem privaten Arbeitgeber sind
GehaltseinbufSen aufgrund von Tarifunterschieden méglich. Auch
an die Flexibilitit der Arbeitnehmer werden méglicherweise
héhere Anforderungen gestellt.

Prof. Dr. Dr. Wilfried von Eiff

leitet das Centrum fiir
Krankenhaus-Management an
der Universitat Miinster.

Wie steht es um die Qualitit der ausgelagerten Dienstleistun-
gen: Leidet beispielsweise die Patientensicherheit?

von Eiff: Outsourcing kann nur dann Kosten senken und Qua-
litdt sichern, wenn die Kliniken bei der Vergabe der Leistungen
bestimmte Voraussetzungen beachten. Der Outsourcing-Partner
istauf Basis eines Lieferanten-Rating- und Monitoring-Systems
im Hinblick auf seine Leistungsfihigkeit zu iiberpriifen. Das
Krankenhaus muss sicherstellen, dass es die Qualitit der gelie-
ferten Leistungen kontrollieren kann. Dazu gehért auch, stra-
tegische Innovationen zu erkennen und vom Lieferpartner
einzufordern. Und das Klinikum muss vor der Vergabe priifen,
inwieweit der neue Versorgungsprozess mit Patientenrisiken,
aber auch mit 6konomischen Verfahren verbunden ist. Ein risi-
kofreier Organisationsablauf sollte als Leistungsbestandteil in
den Vertrag aufgenommen werden. m

Die Fragen stellte Anne Tépfer.
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atienten gelten als das Problem der High-Tech-
Gesundheitsversorgung: Sie sind ein unwissendes,
idngstliches Volk mit ungesunden Lebensgewohn-
heiten und wenig Kooperationsbereitschaft. Sie
verlangen Medikamente, die von Prominenten im
Fernsehen angepriesen werden, bestehen auf un-
ndtigen, aber teuren Computer- und Magnetresonanztomo-
grafien (CT und MRT) und werden am Ende noch zu Kligern.
Uninformierte Patienten und die Kosten, die sie verursachen,
haben Aufmerksambkeit erweckt. Hier sind einige Beispiele.
Bei fast zehn Millionen Frauen in den USA wurden unnéti-
ge Pap-Abstriche (Zellabstriche aus dem Gebidrmutterhals) zur
Zervix-Krebserkennung vorgenommen — unnétig deshalb, weil
diese Frauen nach Hysterektomie (Gebirmutterentfernung) gar
keine Zervix mehr hatten (Sirovich & Welch, 2004). Unnétige
Pap-Abstriche schaden der Patientin nicht, aber das Gesund-
heitssystem vergeudet damit Millionen, die an anderen Stellen
fiir bessere Gesundheitsversorgung hitten genutzt werden
konnen. Unmiindige, nicht informierte Patienten gibt es nicht
nur in den USA. Eine reprisentative Studie mit 10.228 Teilneh-
mern aus neun europiischen Lindern hat gezeigt, dass 89
Prozent der Minner und 92 Prozent der Frauen den Nutzen von
PSA- und Mammografie-Tests (zur Fritherkennung von Pros-
tata- bezichungsweise Brustkrebs) um ein Zehnfaches, ein
Hundertfaches oder noch mehr iiberschitzten oder nichts dar-
tiber wussten (Gigerenzer et al. 2007). Warum wissen die Men-
schen nicht Bescheid oder wollen nichts wissen?

Der Patient kommt zuletzt. Antworten auf diese Fragen reichen
von der Vorstellung, dass Patienten nicht intelligent genug seien,
bis zu der Meinung, sie wollten einfach keine Zahlen sehen,
obwohl die meisten Amerikaner sich schon als Zwélfjihrige mit
Baseballstatistiken auskennen und gleichaltrige Deutsche die
Zahlen der Bundesligatabellen auswendig hersagen kénnen.
Eine Menge Gesundheitspsychologen und Verhaltensékonomen
erginzen die Liste der angeblichen kognitiven Defizite noch.
Sie betonen die eingeschrinkte Denkfihigkeit, die Willens-
schwiche und das Wunschdenken von Patienten: Menschen mit
selbstschidigendem Verhalten, die sich auf kurzfristige Beloh-
nung statt auf langfristige Schiden konzentrieren, Vorhersagen
iiber ihren emotionalen Zustand nach einer Behandlung nicht
treffen kénnen oder einfach nicht selbst denken, sondern lieber
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ithrem Arzt vertrauen wollen. Folglich sind die empfohlenen
Heilmittel paternalistisch: Der unmiindige Patient soll in die
richtige Richtung , gestupst* werden (Thaler & Sunstein 2008).
Im 20. Jahrhundert erschien der Patient als das Problem.

Wir vertreten eine andere Position. Das Problem von heute
istweniger der Patient als das Gesundheitssystem, das wir geerbt
haben. Der Patient ist nur das letzte Glied in einer Kette, die
akeiv mangelnde Gesundheitskompetenz schafft und aufrecht-
erhilt. Wenn wir Gesundheitskompetenz férdern, wire bessere
Versorgung fiir weniger Geld maglich. Aber letzten Endes geht
es um mehr als nur Gesundheit und Geld: Eine aufgeklirte
Biirgerschaft ist der Lebensnerv einer modernen Demokratie.
Wir beginnen mit einem Beispiel, das zeigt, wie schwierig es fiir
einen Patienten sein kann, den Schwall von Fehlinformationen
zu durchbrechen und eine fundierte Entscheidung zu treffen.

Trifft Otto Normalverbraucher fundierte Entscheidungen? Otto
Normalverbraucher mochte sich informieren, bevor er sich
entscheidet. Da die Deutschen mehr Patientenbroschiiren lesen
alsalle anderen Europier (Gigerenzer et al. 2009), schligt er also
die 114 Seiten starke Broschiire auf, die 2009 von der Deutschen
Krebshilfe versffentlicht wurde, einer hoch angesehenen, ge-
meinniitzigen Organisation zur Krebsbekimpfung, die sich
durch Spenden aus der Bevélkerung finanziert. Otto liest, dass
PSA-Tests nach Meinung von Fachleuten eine wichtige Metho-
de zur Fritherkennung sind und dass die Zehn-Jahres-Uberle-
bensraten mehr als 80 Prozent betragen (Anmerkung: Die

Journalisten konnen Statistiken nicht lesen

Obwohl Gesundheit das Hauptthema in der Sparte Wissenschaft der
US-amerikanischen und europdischen Medien ist, haben Journalisten-
schulen die Tendenz, Unterricht in allem Maglichen, nur nichtim Verstand-
nis von Evidenz zu erteilen. Eine Befragung der Gesundheitsreporter in
fiinf Staaten des Mittleren Westens der USA ergab, dass 80 Prozent der
Befragten nicht gelernt hatten, wie man Nachrichten iiber das Gesund-
heitswesen schreibt oder Gesundheitsstatistiken interpretiert. In Kom-
bination mit dem harten Kampf um Zeilen in der Zeitung und die Aufmerk-
samkeit der Leser schiirt dieser Mangel an Ausbildung Wellen unnétiger
Angste und Hoffnungen. Ein Beispiel dafiir ist die wiederholte Panikmache
liber die Antibabypille in GroRbritannien. Quelle: Gigerenzer/Gray
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Deutsche Krebshilfe hat inzwischen auf unsere Kritik reagiert und
eine neue Generation von Broschiiren herausgegeben, welche ver-
standlich und ehrlich die Vor- und Nachteile darstellt.). Er liest
auch einen Pressebericht iiber eine europiische randomisierte
Studie zum Prostatakrebs-Screening, die feststellt, dass PSA-Tests
die Prostatakrebssterblichkeit um 20 Prozent gesenkt hat. In der
Zeitung liest Otto die unmissverstindliche Erklirung des Pri-
sidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie: ,Die Studie
zeigt ohne Zweifel, dass PSA-Tests Leben retten. (7he Epoch
Times, 26. April 2009) Der gleichen Meinung sind deutsche
Sportgrofien, die in Talkshows im Fernsehen persénliche Erfah-
rungen zum Besten geben und erzihlen, wie Fritherkennung
ihnen das Leben rettete; sie ermahnen Otto, Verantwortung fiir
seine Gesundheit zu iibernehmen — und zwar sofort. Nur zur
Sicherheit konsultiert Otto seinen Urologen, der die Untersu-
chung ebenfalls empfiehlt. Alles passt zusammen, und Otto
schliefdt sich an. Hat Otto Normalverbraucher eine fundierte
Entscheidung getroffen?

Irrefithren ohne zu liigen. Nein. Aber wahrscheinlich wird er es
niemals merken. Erstens wird er vielleicht nicht erfahren, dass
die Zahl 20 Prozent irrefithrend war. Sie bezeichnet eine Reduk-
tion von 3,7 auf 3,0 je 1.000 Minner, die am Screening teilneh-
men —also eine absolute Reduktion von 0,7 je 1.000, wie in der
urspriinglichen Studie berichtet (Schrider er al. 2009). Den
Nutzen durch Angabe von relativen Risiken (20 Prozent) dar-
zustellen, ist ein iibliches Verfahren, die Offentlichkeit irrezu-
fithren, ohne wirklich zu liigen. Zweitens mag Otto den feinen
Unterschied zwischen reduzierter Krebsmortalitit und reduzier-
ter Prostatakrebsmortalitit nicht kennen (Krebs kann an meh-
reren Organen gleichzeitig auftreten, was eine eindeutige Zu-
schreibung erschweren kann). Die europiische randomisierte
Studie berichtete nicht iiber Krebsmortalitit insgesamt, die
amerikanische Studie jedoch tat dies und fand keinen Unter-
schied in der Krebsmortalitit: In der Screening-Gruppe starben
23,9 von 1.000 Minnern an irgendeiner Form von Krebs, in der
Kontrollgruppe 23,8. Diese Information wird praktisch nie in

Patientenbroschiiren erwihnt. Deren Ziel scheint eher zu sein,
die Teilnahme am Screening zu erhhen als Patienten zu infor-
mieren. Drittens ist die Chance gering, dass Ottos Urologe die
wissenschaftlichen Daten versteht und ihm das Fiir und Wider
der PSA-Tests erkliren kann. Eine Zufallsstichprobe von 20
Berliner Urologen ergab, dass nur zwei die Vor- und Nachteile
der PSA-Friiherkennung kannten (Stiftung Warentest 2004).
Selbst wenn Arzte die Fakten kennen, praktizieren sie woméglich
aus Angst vor Schadenersatzklagen defensive Medizin und
empfehlen den Test. Zum Beispiel glaubte nur ungefihr die
Hilfte von 250 Schweizer Internisten, dass der Nutzen eines
regelmifligen PSA-Tests bei Minnern iiber 50 den Schaden
iiberwiegt, aber drei Viertel empfahlen ihren Patienten regelmi-
Bige PSA-Tests. Uber 40 Prozent der Arzte empfahlen die Un-
tersuchung aus juristischen Griinden — um sich vor méoglichen
Gerichtsverfahren zu schiitzen (Steurer et al. 2009).

Das System soll dem Patienten dienen. Warum sind Patienten
und Arzte iiber verfiigbare Fakten im Zusammenhang mit
Standardtests und Behandlungen schlecht informiert? Das
Problem fingt schon an, bevor die medizinische Forschung
beginnt — mit der Forschungsfinanzierung. Es setzt sich fort
durch verzerrte (unvollstindige oder nichttransparente) Bericht-
erstattung in medizinischen Zeitschriften und Patientenbro-
schiiren und endet damit, dass unzihlige Arzte statistische
Evidenz missverstehen. Von Anfang bis Ende tragen sieben
Elemente dazu bei, dass Patienten falsch informiert und an der
Wahrnehmung der Fakten gehindert werden (siehe Kasten
»Mangelnde Gesundheitskompetenz: Sieben Siinden iiberwinden’).

Wir méchten ausdriicklich betonen, dass wir mit unseren
Hinweisen auf die Mingel des Gesundheitssystems aus dem
20. Jahrhundert nicht einzelne Arzte, Politiker oder Industrie-
zweige kritisieren, sondern ein System analysieren wollen, das
nicht immer in erster Linie das bestmdgliche Ergebnis fiir den
Patienten zum Ziel hatte. Dieses System muss man kennen, um
es so indern zu kénnen, dass es effizienter wird und am Ende
dem Patienten dient.

Mangelnde Gesundheitskompetenz: Sieben Siinden Uberwinden

Ziele fiir das Jahrhundert des Patienten

Finanzierung patientenrelevanter Forschung

Transparente, vollstandige Berichterstattung in medizinischen Fachzeitschriften
Transparente, vollstandige Berichterstattung in Gesundheitsbroschiiren
Transparente, vollstandige Berichterstattung in den Medien

Anreizstrukturen, die Interessenkonflikte minimieren

Behandlung nach bestem Wissen und Gewissen statt defensiver Medizin

Arzte, die Gesundheitsstatistiken verstehen

Informierte Patienten

Ursachen mangelnder Gesundheitskompetenz von Patienten
Profitorientierte Forschungsfinanzierung

Irrefiihrende Berichterstattung in medizinischen Zeitschriften
Einseitige Gesundheitsbroschiiren

Irrefiihrende Berichterstattung in den Medien

Wirtschaftliche Interessenkonflikte

Defensive Medizin

Mangelndes Verstandnis der Arzte von Gesundheitsstatistiken
Fehlinformierte Patienten

|+ |+ +
IR IEIETE:

Quelle: Gigerenzer/Gray
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Geld schiirt Interessenkonflikte. Deutschland gibt jihrlich un-
gefihr 240 Milliarden Euro fiir Gesundheitsversorgung aus, etwa
elf Prozent des Bruttoinlandsprodukts, die USA dagegen
17 Prozent, ungefihr das Doppelte der Ausgaben in Grof8britan-
nien. Im Jahr 2002 zum Beispiel machten die zehn Pharmafirmen
auf der Fortune-500-Liste mehr Gewinn (35,9 Milliarden Dollar)
als alle anderen 490 Unternehmen zusammen (33,7 Milliarden
Dollar; Angell 2004). Wenn es um so viel Geld geht, sind Inter-
essenkonflikte zu erwarten. Ein Interessenkonflikt entsteht, wenn
ein Arzt, eine Klinik oder ein Unternehmen nicht gleichzeitig die
Patientenversorgung und die eigenen Einkiinfte verbessern kann,
sondern zwischen beiden wihlen muss. Solche Konflikte entstehen
auch sonst in der Geschiftswelt und in der Politik, fithren dann
aber zu anderen Ergebnissen. Als zum Beispiel Toyota bessere
Autos fiir weniger Geld baute, wurden damit neue Kunden ge-
wonnen. Konkurrenten zogen entweder mit gleicher Qualitit und
gleichem Erfolg nach, unter anderem Honda, oder verloren ihren
Marktanteil, zum Beispiel General Motors.

Dieses 6konomische Grundprinzip — bessere Qualitit, hohe-
re Profite — gilt fiir die meisten Mirkte, aber die Gesundheits-
versorgung ist die grofle Ausnahme. Wenn eine Klinik bessere
Qualitit bietet, indem sie unnétige und potenziell schidliche
Behandlungen reduziert, senkt sie die Kosten, aber ihre Ein-
kiinfte woméglich noch mehr. Patienten, vor allem in den
Vereinigten Staaten, zeigen wenig Neigung, eine bessere und
preiswertere medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen,
obwohl sie bessere und weniger teure Autos erwerben wiirden.
Als einer von uns (Gerd Gigerenzer) an einer internen Bespre-
chung in einer fithrenden Pharmafirma teilnahm, sagte der
Vortragende, ein Gesundheitsskonom, zum Scherz: ,Angenom-
men, wir hitten ein Medikament gefunden, das besser und
billiger ist als das, was wir haben. Glaubt etwa einer von Ihnen,
dass dieses Medikament auf den Markt kommt?“ Schallendes
Geldchter bei den Zuhérern. Und doch kénnten die anspruchs-
vollen Kunden, welche die US-Automobilindustrie fast in die
Knie zwangen, das Gleiche mit der medizinischen Industrie tun.

Vergiitungsstruktur setzt falsche Anreize. Warum ist die westli-
che Krankenversorgung nicht wie die japanische Autoindustrie?
Ein Faktor ist die Anreizstruktur, die mit dem Ziel, den Patien-
ten so gut wie moglich zu versorgen, in Konflikt geraten kann.

Wenn Arzte fiir jeden Test und jede Behandlung bezahlt werden
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(Einzelleistungsvergiitung), haben sie Interessenkonflikte. Sie
werden von Leistungen abgehalten, die den Patienten dienen,
aber von den Krankenversicherungen wenig honoriert werden
(zum Beispiel sich die Zeit dafiir zu nehmen, die Patienten zu
informieren oder Hausbesuche zu machen), dagegen zu Behand-
lungen ermutigt, die den Einkommensfluss verstirken (bei-
spielsweise chirurgische Eingriffe und bildgebende Verfahren).

Der Arzt erhoht sein Einkommen, wenn er unnétige Tests
und Behandlungen verordnet, die dem Patienten woméglich
cher schaden als niitzen. Erhielten Arzte, wie in der Mayoklinik
in Minnesota, ein Pauschalgehalt statt Honorare fiir jede Ein-
zelleistung, wiirde dieser Interessenkonflikt gelést werden, und
Patienten kénnten bessere medizinische Versorgung fiir weniger
Geld erhalten. Einige Kliniken haben das Mayo-Modell iiber-
nommen und das Ubermaf an Tests in ihren Hiusern iiberpriift.
Zum Beispiel hat die Klinikleitung in Cedar Rapids, Iowa, die
tibermiflige Verwendung von CTs untersucht und festgestellt,
dass in einem einzigen Jahr in einer Gemeinde von 300.000
Menschen 52.000 Tomografien durchgefiihrt wurden. Ein
grofier Teil davon war unnétig und potenziell schidlich, da man
bei einem CT einer Réntgenstrahlung ausgesetzt sein kann, die
ungefihr 100-mal so hoch ist wie die Dosis bei einer Réntgen-
aufnahme der Brust (Gawande et al. 2009).

Arzte verdienen mit Arzneien. In eine zweite Konfliktsituation
geraten Arzte, wenn ihnen die Pharmaindustrie (Pseudo-)For-
schungsvertrige anbietet. Sobald ein neues Medikament zuge-
lassen ist, bietet eine Firma dem behandelnden Arzt eine gewis-
se Geldsumme fiir jeden Patienten, dem er das neue Mittel
verschreibt. Der Forschungsteil besteht in einem Bericht, der im
typischen Fall kurz und knapp ist. Derartige Studien (sogenann-
te Anwendungsbeobachtungen) kénnen manchmal niitzlich
sein, wenn man mehr iiber ein neues Medikament erfahren will,
aber sie schaffen einen Konflikt zwischen finanziellen Anreizen

Arzte verordnen Tests aus Angst vor der Haftpflicht

In vielen Landern und Rechtsprechungen schreckt das Deliktsrecht Arzte
nicht nur von evidenzbasierter Medizin ab, sondern bestraft sie sogar dafiir
(Monahan 2007). Zum Beispiel wurde Daniel Merenstein, ein junger Hausarzt
in Virginia, 2003 verklagt, weil er einem Patienten nicht automatisch einen
PSA-Test verordnet hatte, sondern stattdessen den Empfehlungen flihrender
medizinischer Organisationen folgte und den Patienten iiber Pro und Kontra
des Tests aufklarte. Spater erkrankte der Patient an einer unheilbaren Form
von Prostatakrebs. Der Anwalt des Kldagers behauptete, PSA-Tests seien im
Bundesstaat Virginia Standard, und Arzte wiirden den Test in Auftrag geben,
ohne ihre Patienten zu fragen. Die Jury sprach Merenstein frei, aber seine
Klinik wurde zu einer Million Dollar Strafe verurteilt. Nach dieser Erfahrung
meinte Merenstein, ihm bleibe nichts anderes (ibrig als defensive Medizin
zu betreiben, selbst auf die Gefahr hin, vermeidbaren Schaden anzurichten:
Jlch verordne jetzt mehr Tests, bin nervoser im Umgang mit meinen Patien-
ten; ich bin nicht der Arzt, der ich sein sollte.” Der Begriff ,,defensive Medi-
zin“ bezeichnet die Praxis, diagnostische Tests oder Behandlungen zu
empfehlen, die nicht die beste Option fiir den Patienten sind, sondern den
Arzt vor Patienten schiitzen, die ihn verklagen kénnten.

Quelle: Gigerenzer/Gray
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und der bestméglichen Versorgung des Patienten. Im Jahr 2008
nahmen deutsche Arzte in mehr als 85.000 Fillen (von ungefihr
150.000 Arzten mit eigener Praxis) an solchen Studien teil und
verdienten dabei zwischen zehn und 1.000 Euro pro Patient, oft
ohne ihren Patienten zu erkliren, warum ihnen das neue Medi-
kament verschrieben wurde. Der Konflike: Arzte, die es ablehnen,
ihren Patienten das neue Medikament zu verordnen, verdienen
weniger Geld.

Finanzielle Anreize sind oft nicht der einzige Ausléser fiir
Interessenkonflikte von Arzten. Zum Beispiel muss ein Arzt eine
bestimmte Zahl von Operationen nachweisen, um sich als
Facharzt zu qualifizieren, und durch den Zwang, diese formale
Bedingung zu erfiillen, kann er in den Konflikt geraten, einen
Patienten entweder zu einer Operation zu iiberreden oder ihm
die beste Versorgung zu geben.

Zahl der Operationen variiert regional sehr stark. Auch Kliniken
sind Interessenkonflikten ausgesetzt. Diese Konflikte sind an-
scheinend ein Grund fiir das verbliiffende Phinomen der unge-
rechtfertigten Variabilitit in den Behandlungen (unwarranted
practice variability), die im Dartmouth Atlas of Health Care
dokumentiert ist. Jack Wennberg und seine Mitarbeiter haben
seit den 1970er-Jahren systematisch aufgezeichnet, wie grof§ und
ungerechtfertigt diese Variabilitit in Nordamerika und Europa
ist (Mulley & Wennberg, Kap. 3). Zum Beispiel wurden in einer
Region in Vermont acht Prozent aller Kinder die Mandeln
entfernt (Tonsillektomie), in einer anderen Region waren es
70 Prozent. In Maine variiert der Anteil der Frauen, die bis zum
Altervon 70 Jahren eine Hysterektomie hatten, in verschiedenen
Gemeinden zwischen weniger als 20 und iiber 70 Prozent. In
Iowa schwankt der Prozentsatz der Minner, die bis zum Alter
von 85 Jahren einer Prostataoperation unterzogen wurden, von
15 bis iiber 60 Prozent. Diese extreme Variabilitit in der Anzahl
von Operationen beschrinkt sich nicht auf die Vereinigten
Staaten. In Deutschland ist eine dhnlich starke Variabilitit
dokumentiert, beispielsweise bei elektiven chirurgischen Ein-
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griffen (Riicken und Hiifte) in Magdeburg (Swart et al. 2000).
In Hessen schwankte der Anteil von brusterhaltenden chirurgi-
schen Eingriffen, die in 78 Kliniken unter vergleichbaren Bedin-
gungen durchgefiihrt wurden, zwischen null und 100 Prozent,
eine extreme Schwankung, die den Verdacht nahe legt, dass die
Behandlungen weder auf der besten verfiigbaren Wissenschaft
noch auf den Priferenzen der Frauen basieren (Geraedts 2006).

Mehr ist nicht immer besser. In den Vereinigten Staaten ist
in Regionen mit hoher Inanspruchnahme und teurer Kranken-
versorgung die Mortalititsrate nicht kleiner, sondern etwas
héher, und die Patienten sind weniger zufrieden (Fisher et al.
2003a, 2003b). Zu den Faktoren, die diese Variabilitit verursa-
chen, gehoren die Anzahl der nicht besetzten Klinikbetten, die
Zahl der bildgebenden Gerite und anderer Angebote einer
Klinik, aber auch die Menge der Arzte in einer Region. Sobald
eine kostenintensive Kapazitit zur Verfiigung steht, ergibt sich
ein Konflike zwischen ihrer Nutzung zum bestméglichen Profit
fiir die Klinik und der bestméglichen Versorgung des Patienten.

Als Wennberg und seine Kollegen ihre Ergebnisse zum ersten
Mal veréffentlichten, 16sten sie damit erstaunlicherweise keinen
offentlichen Aufschrei aus. Als der Arzt und Schriftsteller Atul
Gawande 2009 anlisslich des Gesundheitsreformplans der USA
einige dieser Ergebnisse in ,,The New Yorker® einem breiteren
Publikum zuginglich machte, wurden sie wiederum weitgehend
mit Schweigen quittiert. Wir brauchen bessere Arzte und bes-
sere Patienten: Menschen, die auf willkiirliche Behandlungen
reagieren, anstatt alles mit sich machen zu lassen.

Finanzkrise bietet Chance zur Veridnderung. Die Professionalisie-
rung der modernen Medizin begann im 19. Jahrhundert. In den
meisten Industriestaaten besserte sich der Gesundheitszustand
der Einwohner, weil sie sauberes Wasser, mehr Hygiene und
ausreichende, gestindere Erndhrung zur Verfigung hatten. In
dieser Zeit wurden auch gesundheitsgefihrdende Verfahren
abgeschafft, die Jahrhunderte lang gebriuchlich gewesen waren,
zum Beispiel exzessive Aderlisse, um die Patienten von ,,schlech-
tem” Blut zu befreien. Dies kann man als die erste Revolution
des Gesundheitswesens ansehen.

Die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts war eine Zeit unge-
heurer wissenschaftlicher Fortschritte, die uns Wunder bescher-
ten wie zum Beispiel die kiinstliche Hiifte oder Maglichkeiten,
Leukimie im Kindesalter zu heilen. Dariiber hinaus wurden
immense Ressourcen in die Erweiterung der Krankenversorgung,
die medizinische Berufsausbildung und die Organisation des
Gesundheitswesens investiert. Diese zweite Reform schuf ein
michtiges Versorgungsmanagement. Das 20. Jahrhundert
wurde zum Zeitalter des Arztes, der Kliniken und der Industrie.
Gut unterrichtete Patienten waren nicht das primire Ziel der
zweiten Revolution, wie sich an der Pillenpanik in Grofibritan-
nien und der bestiirzenden Fehlinformation iiber Pro und
Kontravon Krebs-Screening ablesen lisst, die der Allgemeinheit
in Europa und den Vereinigten Staaten zugemutet wird (Gige-
renzer et al. 2007). Trotz grofler Fortschritte hat uns das
20. Jahrhundert uninformierte Arzte und Patienten hinterlassen,
dazu willkiirliche regionale Variabilitit in Behandlungen, die
Geografie zum Schicksal machen, Verschwendung von Ressour-
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cen und Probleme mit der Sicherheit. Die meisten Linder
kénnen sich ein solch verschwenderisches System nicht mehr
lange leisten, und die Finanzkrisen der letzten Zeit bieten eine
einzigartige Gelegenheit fiir Verinderung,.

Wissen fiir alle Schichten. Jetzt brauchen wir eine dritte Revo-
lution des Gesundheitswesens. Wihrend die erste klares Wasser
brachte, sollte die dritte klare Informationen bringen. Sie sollte
das21. Jahrhundert in ein Jahrhundert des Patienten verwandeln
— ein wirklich demokratisches Ideal. Staatsbiirger haben das
Recht, die grundlegenden Tatsachen zu kennen, und sie haben
eine Verantwortung, Entscheidungen iiber ihre Gesundheit auf
der Grundlage der besten verfligbaren Evidenz zu treffen. Wir
stellen uns ein gesundes Gesundheitssystem vor als eine Demo-
kratie, in der Wissen auf alle Gesellschaftsschichten verteilt ist.
Diese Idee ist nicht neu; sie wurde in der Vergangenheit verschie-
dentlich zum Ausdruck gebracht. Breit gestreutes Wissen gut
zu nutzen, war fiir das Gelingen der ersten bekannten Demo-
kratie in Athen entscheidend. Die Kosten politischer Mitwirkung
in Athen wurden durch die hohen Ertrige an sozialer Koopera-
tion mehr als ausgeglichen. Dieses demokratische Ideal machte
sich auch John Adams, der zweite Prisident der Vereinigten
Staaten, zu eigen: ,, Den untersten Schichten die Moglichkeiten
zum Wissen zu erhalten ist wichtiger fiir die Allgemeinheit als
aller Besitz der Reichen im Land.*

Wie der Okonom Friedrich Hayek 1945 sagte, verlangen
Freiheit und Demokratie, dass allgemeines Wissen auf die ge-
samte Bevilkerung verteilt wird. Auf dem Gebiet der Gesundheit
wurde im 20. Jahrhundert versiumt, miindige Biirger in mo-
dernen Demokratien zu férdern. Schlimmer noch, das gegen-
wirtige System produziert nicht nur uninformierte Patienten,
sondern profitiert noch von ihnen.

Aufbruch ins Jahrhundert des Patienten. Diese dritte Revolution
ist nur mit betrichtlichen Anstrengungen auf vielen Ebenen
durchzusetzen. Eine kritische Masse informierter Patienten wird
nicht alle Probleme des Gesundheitswesens 16sen, aber sie wird
wohl der wichtigste Ausléser fiir eine bessere Versorgung sein.
Diese Patienten werden Tiuschungen wie auch Versuche, unan-
gemessene Hoffnungen und Angste hervorzurufen, durchschau-
en kénnen. Das Jahrhundert des Patienten verlangt die Finan-
zierung von Forschung, die relevant fiir Patienten statt fiir Paten-
te ist. Es bedingt, dass ethische Richtlinien fiir vollstindige und
transparente Darstellungen in Zeitschriften, Broschiiren und
den Medien durchgesetzt werden, und es fordert ein Rechtssystem,
das Arzte und Patienten gleichermaflen vor defensiver Medizin
schiitzt. Und schliefilich verpflichtet es medizinische Fakultiten
dazu, das Lesen von Gesundheitsstatistiken zu lehren und die
Fihigkeitzu transparenter Risikokommunikation zu vermitteln.

Das Jahrhundert des Patienten wird mehr Méglichkeiten
umfassen, den Patienten aus einem Problem in eine Problemls-
sung zu verwandeln. Die Behandlung von Epilepsie zum Beispiel
kénnte man auf besondere Weise verbessern, wenn Patienten,
ihre Eltern, Pfleger und Lehrer zusammen mit Neurologen und
anderen Arzten Losungen entwickeln wiirden, die das theore-
tische und praktische Wissen aller Beteiligten widerspiegeln.

Ausgabe 3/13, 16. Jahrgang

Das kénnte zu Hypothesen iiber Behandlungen fiihren, die in
systematischen Forschungen iiberpriift werden kénnen. Das
Jahrhundert des Patienten wird auch eine Verinderung der
Beziehung zwischen Arzt und Patient einschlieffen, sodass aus
veringstigten unwissenden Patienten, die ithrem Arzt blind
vertrauen, allmihlich Partner werden, die mit dem Arzt gemein-
sam Entscheidungen finden. Partizipative Entscheidungstfindung
als Alternative zum Paternalismus wird seit einer Weile gef6rdert,
aber angesichts defensiver Entscheidungen und mangelnder
Statistikkompetenz im Bereich Gesundheit ist informierte
partizipative Entscheidungsfindung kaum méglich gewesen.

Der Forderung nach besserer Gesundheitsversorgung wird
meist entgegengehalten, dass diese eine von zwei Alternativen
impliziert, die niemand wirklich will: Steuererhéhung oder
Rationierung der Versorgung. Das Problem ist jedoch nicht ein
Mangel an Geld, und es wird nicht durch mehr Geld gelsst. Es
geht um ein besseres Gesundheitssystem. Das Jahrhundert des
Patienten ist die dritte Alternative: bessere Arzte, bessere Pati-
enten und bessere Versorgung fiir weniger Geld. m

Professor Dr. Gerd Gigerenzer ist Direktor am Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung in Berlin sowie des 2009 in Berlin gegriindeten Harding
Zentrums fiir Risikokompetenz. Professor Sir J.A. Muir Gray ist Direktor des
Beratungsunternehmens Better Value Healthcare in Oxford und Co-Direktor
des Rightcare Programmes des National Health Service in GroRbritannien.

Vollstandige Literaturangaben: Budig@mwv-berlin.de

Dieser G+G-Artikel ist ein Auszug aus dem ersten Kapitel des Buches
~Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere Medizin“, das im Februar
2013 bei der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft er-
schienen ist. Es handelt sich um eine Ubersetzung des im April 2011 als
Ergebnis des Striingmann-Forums veréffentlichten Buches ,Better Doctors,
Better Patients, Better Decisions”, herausgegeben von Gerd Gigerenzer
undJ.A. Muir Gray. Das Ernst-Striingmann-Forum ist eine wissenschaftli-
che Konferenz-Reihe in Frankfurt/Main (Homepage: www.esforum.de).
Ein wissenschaftlicher Beirat wahlt die Themen und Teilnehmer der jeweils
einwochigen Konferenz aus. Zu den rund 40 internationalen Experten des
Forums Envisioning Healthcare 2020 im Oktober 2009 gehdrten der
Leiter der Abteilung Pravention im AOK-Bundesverband, Kai Kolpatzik,
und der Gesundheitswissenschaftler Norbert Schmacke. Sie befassten
sich mit der Frage, wie Gesundheitsprofis und Patienten im Jahr 2020
zusammenarbeiten werden. Kolpatzik brachte die Erfahrung zu den AOK-
eigenen Entscheidungshilfen und zum Thema Health Literacy, veranschau-
licht unter anderem am Beispiel der AOK-Initiative ,Science Kids*, ein.

Gerd Gigerenzer, J.A. Muir Gray (Hrsg.):
Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere
Medizin. Aufbruch in ein transparentes
Gesundheitswesen. Mit einem Vorwort von
Giinther Jonitz. 1. Auflage, 402 Seiten,

MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft mbH & Co. KG, Februar 2013.
(ISBN: 978-3-941468-82-5)

Gesundheit und Gesellschaft 39



KRISTIN ALHEIT

Talent

furs Multitasking

Kristin Alheit beackert im Landeskabinett von
Schleswig-Holstein gleich vier Felder: Die SPD-Politikerin
ist zustandig fiir Soziales, Familie, Gleichstellung und
fiir Gesundheit. lhr offener Umgang mit den Menschen
im Land hilft ihr, die Mammutaufgabe zu stemmen.
Ein Portrat von Dirk Schnack

espannt warten Gastgeber und Giste auf den heuti-
gen Ehrengast. Rund 30 Personen haben sich in der
neuen Musterwohnung Demenz in Norderstedt
eingefunden. Sie alle wollen wissen, wie ehrenamt-
lichen Helfern eine Wohnung prisentiert wird, in
denen Demenzkranke noch in den eigenen vier
Winden leben kénnen. Zugleich méchten sie den Auftritt von
Schleswig-Holsteins Sozialministerin miterleben.

Kristin Alheit bekleidet das Amt seit knapp neun Monaten.
Viele Gelegenheiten, sie personlich kennenzulernen, gab es fiir
die meisten der Anwesenden noch nicht. Als die Ministerin zum
Termin erscheint, beginnt sie — eher uniiblich fiir Politiker — nicht
mit einer staatstragenden Rede. Sie sagt lediglich ein paar Worte
zur Begriiffung. Zuvor hat sie sich jedem im Raum kurz vorge-
stellt. Offener Blick, beherzter Handschlag, ein herzhaftes Lachen
iiber beide Wangen — die Leute spiiren: Da steht eine Politikerin,
die sich fiir sie interessiert. ,,Ich bin ja nicht diejenige, die hier
etwas geleistet hat®, sagt Alheit. ,Es ist meine allererste Pflicht,
mich fiir das zu interessieren, was vor Ort geleistet wurde.”

Ministerin auf dem Katapultkissen. Wie cine Pflichtiibung wirkt
ithr Auftritt aber nicht. Kristin Alheit bedankt sich bei den Ini-
tiatoren. Sie wirbt fiir mehr ehrenamtliches Engagement und
tut ein paar Dinge, die Politiker eben so machen bei Vor-Ort-
Terminen: Fiir die Fotografen licheln, Hinde schiitteln, ein
Band durchschneiden, um die neue Modellwohnung zu eréffnen.
Dann aber ist sie wieder ganz sie selbst. Und vielleicht ist es gut,
dass ihr Pressesprecher nicht stindig an ihrer Seite weilt. Denn
ob ein Berater wie er sie auf ein Katapultkissen gelassen hitte,
erscheint fraglich. Auf'solchen Kissen, die Senioren das Aufste-
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hen erleichtern sollen, macht niemand wirklich eine gute Figur.
Kristin Alheit nimmt es mit Humor — und schreckt auch nicht
davor zuriick, sich eine Spezialbrille auf die Nase zu setzen, die
ihr einen Eindruck vermittelt, was Augen im Alter noch wahr-
nehmen kénnen. Wie sich das Tragen der Riesenbrille am Tag
drauf in der Zeitung als Nachricht mit Foto darstellt, ist der
Ministerin in diesem Augenblick offenbar weniger wichtig als
zu erfahren, wie es den Betroffenen im Alltag ergeht.

Echtes Interesse, gepaart mit politischer Naivitit? Wer das
glaubt, schiitzt die 45-Jihrige falsch ein. Alheit weif§ sehr genau,
wie sie sich auf dem politischen Parkett zu bewegen hat. Uber-
heblich tritt sie dabei nicht auf. Sie besitzt das Gespiir fiir Situ-
ationen, in denen Politiker bedugt werden. Und sie weif3, dass
sie dann am stirksten ist, wenn sie authentisch bleibt und sich
ihre Neugier fiir die Menschen bewahrt. Dazu gehért, sich Zeit
zu nehmen. ,Ich machte keine Ministerin sein, die irgendwo
reinschneit und gleich wieder geht.“ Alheit selbst sieht sich im
Amt angekommen. Das ist nicht selbstverstindlich fiir ein po-
litisch unbeschriebenes Blatt, fiir das sie bei Amtsantritt Mitte
2012 noch gehalten wurde. Tenor: Im Kieler Sozialministerium
iibernimmt eine ,kleine Frau® das Ruder, die auflerhalb der
Hamburger Randkommune Pinneberg kaum jemand in Schles-
wig-Holstein kennt.

Startin Hessen und Bremen. Die 1967 in Kassel geborene Kris-
tin Alheit ist in Hessen und Bremen aufgewachsen, studierte
Rechtswissenschaften in Bremen und Frankfurt am Main. Dort
arbeitet sie nach dem zweiten Staatsexamen bis 1997 in einer
Wirtschaftskanzlei. Damals hat sie bereits das Parteibuch der
SPD in der Tasche — der Partei, der sie wihrend des Studiums
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aus ganz praktischen Griinden beitritt. In Bremen habe sie sich
an der dortigen Uni noch ohne Parteibuch engagieren kénnen,
in der Mainmetropole Frankfurt sei das nicht mehr méglich
gewesen, begriindet sie den Schritt. Dass sie die SPD als politi-
sche Heimat gewihlt hat, hingt nicht mit groffen Vorbildern
wie Brandt, Schmidt und anderen zusammen. ,Mir war es
einfach nur wichtig, mich einzubringen. Und ich stamme aus
einem sozialdemokratischen Elternhaus®, sagt Alheit.

An die grofle Karriere in der Politik ist in den 1990er Jahre
noch nicht zu denken. ,Ich bin eher den behutsamen Weg ge-
gangen.“ Im August 1997 wird Kristin Alheit Referentin fiir
Parlaments- und Kabinettsangelegenheiten im hessischen Fi-
nanzministerium. Knapp ein Jahr spiter zieht sie zu ihrem Mann
nach Hamburg. Thr erster Sohn Jannik wird geboren. Vier
Jahre ist sie als Sachgebietsleiterin und Referentin titig, wiede-
rum in der Finanzverwaltung. Im Juni 2008 — Alheits zweiter
Sohn Lasse ist gerade zwei Jahre alt geworden — nimmt die
Karriere der gelernten Juristin Fahrt auf. Sie wird Biirgermeis-
terin der Stadt Pinneberg. Das Amt hat Hohen und Tiefen. Zu
ihrem Abschied kann Alheit aber stolz auf die Schaffung zahl-

reicher neuer Kindergarten- und Betreuungsplitze verweisen.

Bewahrungsprobe bestanden. Nach dem auch fiir sie unerwar-
teten Ruf von Schleswig-Holsteins neuem Ministerprisidenten
Torsten Albig nach Kiel im Juni 2012 kann sich Alheit aus
parteipolitischem Geplink weitgehend heraushalten. Die , Kie-
ler Nachrichten® bescheinigten ihr jiingst, die Bewihrungsprobe
bestanden zu haben. Anlass fiir die medialen Blumen waren die
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»Ich mochte keine Ministerin
sein, die irgendwo reinschneit
und gleich wieder geht.*

von Alheit erfolgreich gefiihrten Verhandlungen mit den Kom-
munen iiber den Ausbau von Krippenplitze im Land. Torsten
Albig hatte den Rechtsanspruch auf einen Betreuungsplatz fiir
Kinder unter drei Jahren zu einem Wahlkampf-Schwerpunkt
gemacht — entsprechend hoch sind die Erwartungen an die
zustindige Ministerin. Bei den Verhandlungen mit den Kom-
mualchefs profitiert die Mutter von zwei Kindern auch von
ihren Erfahrungen in Pinneberg. Sie weifi, wie wichtig Unter-
stiitzung fiir Familien ist.

Einsatz fiir die Pflege. Die Gesundheitspolitik hat Alheit in den
ersten Monaten ihrer Amtszeit hiufiger ihrer Staatssekretirin
Anette Langner iiberlassen. Fiir Arzte, Klinik- und Kassen-
manager im Land fiihlte sich das zunichst ungewohntan —un-
ter Alheits Vorginger Heiner Garg war Gesundheit stets Chef-
sache. Kristin Alheit hat diesen Anspruch — noch — nicht. Wer
aber verfolgt, wie sich die Ministerin zu Gesundheitsfragen
duflert, bemerkt, wie sich aus allgemein gehaltenen GrufSworten
inhaltlich fundierte Positionen entwickeln. Etwa beim Thema
Pflege. So hat Schleswig-Holstein als erstes Bundesland beschlos-
sen, eine Pflegekammer einzurichten. Die soll die Rolle der
Pflegekrifte verbessern, deren Rechte stirken und die Attrakti-
vitit des Berufszweiges steigern.

Ob sie im Verlauf ihrer Amtszeit alle Themen beackern kann?
Kristin Alheit ist realistisch: ,,Ich kann nicht zaubern. Wir miis-
sen damit leben, dass wir nicht alle Probleme 16sen kénnen.“ m

Dirk Schnack arbeitet als freier Journalist und ist spezialisiert
auf gesundheits- und sozialpolitische Themen.

Zur Person

Kristin Alheit wurde am 23. September 1967 in Kassel geboren. Sie
studierte Rechtswissenschaften in Bremen und Frankfurt am Main. Nach
dem Studium arbeitet sie zunachst als Rechtsanwaltin, nebenbei ist sie
ehrenamtlich als Stadtverordnete tatig. 1997 wird sie Referatsleiterin im
hessischen Finanzministerium. 1998 zieht sie mit der Familie nach
Hamburg, wo sie zunachst als Sachgebietsleiterin in der Finanzverwaltung,
spater als Referentin in der Finanzbehdrde arbeitet. 2008 wird Alheit
Biirgermeisterin der Stadt Pinneberg. Im Juni 2012 folgt der Ruf ins
schleswig-holsteinische Landeskabinett. Kristin Alheit lebt mit ihrem
Mann und ihren beiden Séhnen in Hamburg und pendelt von dort taglich
zuihrem Ministerium im 100 Kilometer entfernten Kiel. Seit 1989 ist Alheit
Mitglied der SPD. In ihrer Freizeit fotografiert sie gerne.



MEDIKAMENTE

Kein Kassengeld fiir rezeptfreie Mittel

Der Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus dem Leistungskatalog
der Krankenkassen verstRt nicht gegen das Grundgesetz. Die Belastung der Versicherten
steht in einem angemessenen Verhaltnis zu dem Ziel, die Kosten im Gesundheitswesen zu
steuern, entschied das Bundesverfassungsgericht. Von Anja Mertens

Urteil vom 12. Dezember 2012
-1 BVR 69/09 -
Bundesverfassungsgericht

Bei dem Fall, den das Bundesverfassungs-
gericht (BVerfG) zu entscheiden hatte,
ging es um einen 1934 geborenen Versi-
cherten, der seit Jahren an einer chroni-
schen Atemwegserkrankung (Emphy-
sembronchitis) leidet. Sein Hausarzt
behandelte ihn dauerhaft mit einem nicht
verschreibungspflichtigen Medikament,
dass er zunichst auf Kassenkosten erhielt.
Nachdem das Priparatim Jahr 2004 aus
dem Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) heraus-
genommen worden war, musste er die
monatlichen Kosten in Hohe von 28,80
Euro selbst tragen. Seine Krankenkasse
lehnte die Kosteniibernahme ab. Darauf-
hin klagte der chronisch Kranke vor den
Sozialgerichten — ohne Erfolg. Zuletzt
hatte das Bundessozialgericht (BSG) die
Revision am 6. November 2008 zuriick-
gewiesen (B 1 KR 6/08 R; siche dazu G+G
1/2009, Seite 38—39).

Grundgesetz verletzt? Schlieflich legte
der Versicherte Verfassungsbeschwerde
in Karlsruhe ein. Der Ausschluss nicht
verschreibungspflichtiger Medikamente
aus dem GKV-Leistungskatalog gemif3
Paragraf 34 Absatz 1 Satz 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) V verstofie gegen den Gleich-
heitsgrundsatz (Artikel 3 des Grund-
gesetzes). Chronisch Kranken wiirde ein
Sonderopfer auferlegt. Auch sei die Richt-
linienkompetenz des Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) verfassungswidrig.
Dem GBA fehle eine hinreichende demo-
kratische Legitimation. Auflerdem habe
das BSG von einer Richtervorlage an den
Europiischen Gerichtshof (EuGH) abge-
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sehen und damit Artikel 101 Absatz 1 Satz
2 des Grundgesetzes verletzt. Danach darf
niemand seinem gesetzlichen Richter
entzogen werden.

Kein Sonderopfer aufgebiirdet. Die
Karlsruher Richter wiesen die Verfas-
sungsbeschwerde ab. Chronisch Kranken
wiirde kein Sonderopfer auferlegt. Eine
andere Beurteilung kiime nur dann in
Betracht, wenn die GKV aus verfassungs-
rechtlichen Griinden simtliche Gesund-

Die Verschreibungs-
pflicht dient dazu, die
Arzneimittelsicherheit
zu gewahrleisten, so
die Karlsruher Richter.

heitskosten ohne Ausnahme tragen miiss-
ten. Dies sei jedoch nicht der Fall. Die
Krankenkassen miissten nicht alles leis-
ten, was an Mitteln zum Erhalt oder zur
Wiederherstellung der Gesundheit ver-
fiigbar sei. Zumutbare Eigenleistungen
kénnten verlangt werden. Zwar trife es
zu, dass durch den Ausschluss nicht ver-
schreibungspflichtiger Medikamente aus
dem Leistungskatalog Versicherte un-
gleich behandelt wiirden. Bei einer Be-
handlung mit rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln seien nur die Zuzahlungen zu
leisten, wihrend fiir eine Therapie mit

TIPP FUR JURISTEN

nicht verschreibungspflichtigen Pripa-
raten die Kosten selbst getragen werden
miissten. Diese Ungleichbehandlung sei
aber gerechtfertigt. Ob ein Medikament
verschreibungspflichtig sei oder nich,
entscheide sich in erster Linie am Maf3-
stab der Arzneimittelsicherheit. Paragraf
48 des Arzneimittelgesetzes (AMG) sowie
Paragraf 1 der Verordnung iiber die Ver-
schreibungspflicht von Arzneimitteln
diene dem Schutz der Bevolkerung. Ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel seien
stark wirksam. Wiirden sie ohne drztliche
Uberwachung eingenommen, kénnten
sie die Gesundheit gefihrden. Von rezept-
freien, also nicht stark wirksamen apo-
thekenpflichtigen Priparaten (Paragraf
43 AMG) gehe eine solche Gefihrdung
nichtaus. Die Verschreibungspflicht habe
somit primir die Funktion, die Arznei-
mittelsicherheit zu gewihrleisten. Sie
diene aber auch dazu, die Kosten im
Gesundheitswesen zu steuern. Die Belas-
tung mit den Zusatzkosten fiir nicht
verschreibungspflichtige Medikamente
stiinde in einem angemessenen Verhiltnis
zu diesen vom Gesetzgeber verfolgten
Zielen. Und da es sich im vorliegenden
Fall um ein preiswertes Priparat handele,
sei es dem Versicherten zumutbar, die
Kosten hierfiir selbst zu tragen.

Kostenbelastung begrenzt. AufSerdem
habe der Gesetzgeber ergiinzende Rege-
lungen getroffen, um die Belastung chro-
nisch Kranker durch die Kosten fiir Me-
dikamente in Grenzen zu halten. Zum

Pflege-Neuausrichtungsgesetz, Haftung des Heimtragers bei VerstoR gegen die Fach-
kraftequote, Vergiitungs- und Schiedsstellenverhandlungen sind Themen des ,,4. Deut-
schen Seniorenrechtstags 2013 der Deutschen AnwaltAkademie am 19. April in Berlin.
Mehr Infos: www.anwaltakademie.de > Veranstaltungen > Seminare > Sozialrecht
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einen betrage die Zuzahlung fiir ver-
schreibungspflichtige Medikamente zehn
Prozent des Abgabepreises, mindestens
jedoch fiinf und héchstens zehn Euro
(Paragraf 61 SGB V). Zum anderen lige
die Belastungsgrenze fiir chronisch Kran-
ke bei einem Prozent des Bruttoeinkom-
mens, fiir die iibrigen Versicherten aber
bei zwei Prozent (Paragraf 62 Absatz 1
Satz 2 SGB V). Zudem differenziere der
Gesetzgeber zwischen schwerwiegenden
und anderen Erkrankungen. Bei schwer-
wiegenden Krankheiten kénnten rezept-
freie Medikamente zulasten der GKV
verordnet werden, wenn sie zum Thera-
piestandard gehérten (Paragraf 34 Absatz
1 Satz 2 SGB V). Diese Differenzierung
sei verfassungsrechtlich nicht zu bean-
standen. Die Schwere der Erkrankung sei
ein naheliegendes Sachkriterium, um
innerhalb des Leistungskatalogs zu dif-
ferenzieren und die Nihe zwischen chro-
nischen Krankheiten und den in Arti-
kel 3 Absatz 3 Satz 2 des Grundgesetzes
spezifisch geschiitzten Behinderungen
zu beriicksichtigen. Mit Paragraf 34 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V sei eine Versorgung
schwerwiegender Krankheiten fiir chro-
nisch Kranke wie fiir nicht chronisch
Kranke gleichermafien gewihrleistet.

Mit Europarecht im Einklang. Der Be-
schwerdefiihrer kénne auch nicht geltend
machen, dass dem GBA die demokra-
tische Legitimation zur Rechtsetzung
fehle. Den Leistungsausschluss habe der
Gesetzgeber verfiigt und nicht der GBA.
Und weil der Gesetzgeber und nicht eine
Behorde diese Entscheidung getroffen
habe, stiinde der Leistungsausschluss
auch nicht im Widerspruch zur europi-
ischen Transparenz-Richtlinie. Dies habe
das BSG unter Beachtung der Rechtspre-
chung des EuGH nachvollziehbar darge-
legt und den Fall zu Recht nicht dem
Luxemburger Gerichtshof vorgelegt. m

Kommentar: Schon die Sozialgerichte hatten
liberzeugend dargelegt, dass der Ausschluss
rezeptfreier Medikamente aus dem GKV-Leis-
tungskatalog rechtmaRig ist. Dies hat das
Bundesverfassungsgericht nun bestatigt und
damit den neun Jahre wahrenden Rechtsstreit
endgiiltig beendet.

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; aus-
genommen vom Kartellverbot bleiben nur
Vertrage und Vereinbarungen mit Leistungs-
erbringern, zu deren Abschluss die Kranken-

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 18.10.2012.
Der vom Bundesrat
angerufene Vermitt-
lungsausschuss hat
seine Beratungen am

kassen oder ihre Verbande gesetzlich ver- 26.2.2013 vertagt.

pflichtet sind, sowie Beschliisse des

Gemeinsamen Bundesausschusses.

Festlegung der Haufigkeit der Inanspruch- Zweite und dritte
Gesetz zur Weiterentwicklung der nahme und der Altersgrenzen der Friih- Lesung im Bundestag
Krebsfriiherkennung und zur erkennungsuntersuchungen durch den waram 31.1.2013.
Qualitatssicherung durch klinische GBA; Maglichkeit des GBA, Friiherkennungs- Der Bundesrat hat am
Krebsregister programme zu erproben; Verdffentlichung 1.3.2013 beschlossen,
(Krebsfriiherkennungs- und -register- der Ergebnisse der Qualitatssicherung; Ein- den Vermittlungsaus-

gesetz, KFRG)
Bundestags-Drucksache 17/11267

richtung klinischer Krebsregister durch 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.

schuss nicht anzurufen.

Entwurf eines Gesetzes (iber den
Beruf der Notfallsanitaterin und des
Notfallsanitéters sowie zur Anderung
weiterer Vorschriften,
Bundestags-Drucksache 17/11689

Neue Berufsbezeichnung ,Notfallsanitater”;
Verlangerung der Ausbildung von zwei auf
drei Jahre; Qualitdtsanforderungen an
Schulen und Einrichtungen der praktischen
Ausbildung (in der Regel Krankenhduser);
Anspruch auf Ausbildungsvergiitung {iber
die gesamte Ausbildungsdauer; eigen-
verantwortliche medizinische Erstversor-
gung und Transport von Patienten durch
Notfallsanitater; praktische Ausbildung
von Hebammen fiir Schwangerenvorsorge,
auRerklinische Geburt und Wochenbett-
verlauf auch auRerhalb von Kliniken.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
waram 28.2.2013.
Der Bundesrat wird
voraussichtlich am
22.3.2013 erneut
Stellung nehmen.

Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit
der gewerbsmaRigen Forderung der
Selbsttétung,

Bundestags-Drucksache 17/11126

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

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Der Bundesrat hat am
12.10.2012 Stellung
genommen.

Erste Lesung im
Bundestag war am
29.11.2012.

Stand: 1.3.2013

kénnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



BADEN-WURTTEMBERG

Mit Sport gegen
Depression

Immer mehr Menschen in
Baden-Wiirttemberg leiden an
depressiven Verstimmungen
und Uberlastung. Hiufig
fallen sie deswegen im Berufs-
leben aus. Dies geht aus einer
Auswertung der AOK Baden-
Wiirttemberg zu Fehlzeiten
ihrer Mitglieder im Jahr 2012
hervor. Mit 45,5 Prozent ging
danach fast die Hilfte aller
psychisch bedingten Arbeits-
unfihigkeitstage auf depressive
Episoden und Belastungssts-
rungen zuriick. ,,Sport und Be-
wegung kénnen viel zu einem
positiven Verlauf psychischer
Erkrankungen beitragen®, sagte
Dr. Christopher Hermann, Vor-
standsvorsitzender der AOK
Baden-Wiirttemberg. Wichtig
sei zudem, dass die therapeuti-
sche Versorgung zeitnah erfol-
ge. ,Wir stellen dies mit unse-
rem neuen Facharztprogramm
fiir Psychotherapie sicher.”

Dr. Sabine Knapstein, Psycho-
therapeutin und Arztin bei der
AOK Baden-Wiirttemberg,
betonte, Ziel miisse sein, das
Leben betroffener Patienten
aktiver zu gestalten. m

NORDWEST

Meh_r Geld
flir Arzte

Fiir die ambulante irztliche
und psychotherapeutische Ver-
sorgung in Schleswig-Holstein
steht im laufenden Jahr mehr
Geld zur Verfiigung. Die
Kassenirztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein einigte sich
mit den Krankenkassen im
Land — darunter die AOK
NORDWEST — auf wesentliche
Eckpunkte eines Honorarver-
trages fiir 2013. Danach steigt
die Gesamtvergiitung um fast
44 Millionen Euro. Das
Gesamthonorar betrigt damit
rund 1,2 Milliarden Euro.

Daraus werden alle drztlichen
und psychotherapeutischen
Leistungen vergiitet. In der
vereinbarten Erhohung der
Vergiitung fiir 4rztliche und
psychotherapeutische Leistun-
gen ist auch die gezielte Unter-
stiitzung besonderer Bereiche
enthalten. ,Ein Teil ist fiir

die strukturelle Férderung vor-
gesehen, zum Beispiel fiir die
Betreuung chronisch kranker
Menschen durch Hausirzte
sowie kleine chirurgische Ein-
griffe und Magenspiegelungen,
so Martin Litsch, Vorstandsvor-
sitzender der AOK NORDWEST.
Damit fliefle das Geld kiinftig
noch gezielter dorthin, wo es
fiir die Versorgung der Patien-
ten notwendig sei. M

BAYERN

Zu viel Ritalin
fiir Kinder

Immer mehr Eltern in
Deutschland lassen ihre iiber-
aktiven Kinder mit dem um-
strittenen Wirkstoff Ritalin
behandeln. Um diese Entwick-
lung zu stoppen, setzt die AOK
Bayern verstirkt auf Priventi-
on. Mit Ritalin werden Kinder
behandelt, die an einer Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyper-
akeivititsstorung (ADHS) er-
krankt sind. Laut AOK Bayern
stiegen die Tagesdosen an
Ritalin in den Jahren 2006 bis
2012 von 2,41 auf zuletzt 3,90
Millionen. Bei einer iiblichen
Tagesdosis von 30 mg ent-
spricht das umgerechnet einem
Anstieg von 72,2 auf fast 117
Kilogramm des Wirkstofs.
Wir nehmen diese Entwick-
lung sehr ernst®, erklirte

Dr. Helmut Platzer, Vorstands-
vorsitzender der Gesundheits-
kasse. Deshalb habe die AOK
Bayern in ihren Kinderarztver-
trag ausdriicklich Leistungen
festgeschrieben, ,die eine beson-
dere kinder- und jugendirztliche
Betreuung gerade auch im Be-
reich der psychischen Erkran-
kungen sicherstellt”. m

AOK aktuell

Trotz Krankheit selbststandig zu Hause

Unter dem Namen ,VITALIG Zuhause“ haben die AOK Rheinland/Hamburg und
die Deutsche Telekom ein Pilotprojekt zur Betreuung und Versorgung von pfle-
gebediirftigen oderin ihrer Mobilitat eingeschrankten Menschen gestartet. Die
Abkiirzung VITALIG steht fiir das Angebot eines ,versorgten, interaktiven,
technikgestiitzten, altersgerechten Lebens in Goch“ am Niederrein. Die Teilneh-
mer sollen mithilfe von Videotelefonaten unterstiitzt werden, ihre Versorgung
zu organisieren, Alltagsdinge zu erledigen und soziale Kontakte zu pflegen. Ziel
istes, ihnen so ein langeres selbststandiges Leben in den eigenen vier Wanden
zu ermoglichen. ,Die Menschen wollen lieber zu Hause leben als in einer Pfle-
geeinrichtung”, sagte Giinter Waltermann, Vorstandsvorsitzender der AOK
Rheinland/Hamburg. Die Kooperationspartner wollten herausfinden, wie die
Menschen auf die neue Technik und ihre Moglichkeiten reagieren. Auch gehe
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es darum, der sozialen Verein-

samung etwas entgegenzu-

setzen. ,Flir die Zielgruppe der

14- bis 29-Jahrigen gibt es In-

ternet und Skype, und (iber die Halfte der 65-Jahrigen ist bereits im Internet.
Aber fiir Menschen, die alter sind oder vor der Pflegebediirftigkeit stehen, gibt
es noch kein passendes Angebot“, sagte Dr. Axel Wehmeier, Leiter des Konzern-
geschaftsfeldes Gesundheit der Telekom. Im Umfeld von Pflege und Gesundheit
sei allerdings ein hoheres MaB an Datensicherheit erforderlich. Daher werde
fiir die Kommunikation zwischen Arzt beziehungsweise Apotheker und Patient
eine gesicherte Internetverbindung eingerichtet, so dass auch vertrauliche
Daten ausgetauscht werden kénnten. m
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NORBERT KAUFHOLD

Zur Demo mit dem Regenschirm

Er hat ein Stiick AOK-Geschichte in Bremen und Bremerhaven mitgeschrieben: Nach
46 Jahren bei der Gesundheitskasse geht Vorstandschef Norbert Kaufhold in
den Ruhestand. Ein Riickblick auf bewegte Zeiten von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Nein, ein Ja-Sager war Norbert Kaufhold
nie—im Gegenteil. Schon wihrend seines
Vorstellungsgesprichs bei der AOK Bre-
men 1966 gerit er mit dem Geschifts-
fithrer aneinander. ,,Der hat behauptet,
dass Ross im niedersichsischen Wappen
sei schwarz und nicht weif3. Da habe ich
dagegen gehalten, erinnertssich der heu-
te 63-Jihrige schmunzelnd. Trotz seines
jugendlichen Selbstbewusstseins be-
kommt er die Lehrstelle als Sozialversiche-
rungsfachangestellter — und legt in den
folgenden mehr als 46 Jahren eine Kar-
riere hin, die ihn bis an die hauptamtliche
Spitze der mittlerweile kleinsten AOK
Deutschlands fiihrt: ,, Als ich anfing, war
die AOK Bremen noch die zehntgrofite
von 403 Ortskrankenkassen.”

Als Personalrat aktiv. Als junger Mann
erlebt der gebiirtige Bremer die Studenten-
unruhen in der Hansestadt mit und pro-
testiert selbst, etwa gegen eine Fahrpreis-
erhéhung bei der Straflenbahn: ,Nach
dem Dienst sind wir zum Demonstrieren
gegangen und haben Regenschirme mit
genommen, weil ja immer der Wasser-
werfer kam.“ Den gesellschaftlichen Um-
bruch, die Emanzipation von der Obrig-
keit treibt Kaufhold auf seine Weise bei
der AOK voran. Als Gewerkschaftsmit-
glied wird er mit 23 Jahren erstmals in
den Personalrat gewihlt, iibernimmt
1979 den stellvertretenden Vorsitz des
Gremiums — eine Erfahrung, die ihm
spiter als AOK-Arbeitgebervertreter bei
Verhandlungen auf Bundesebene mit den
Gewerkschaften zugute kommt.

Bei der AOK geht es in den 60er und
70er Jahren teilweise wie bei einer Behor-
de zu: ,,Manche Kollegen zogen sich noch
eine graue Dienstjacke an. Und wir hatten
anfangs nur von 8 bis 13 Uhr gedffnet.
Wer konnte da schon zu uns kommen?
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Gemeinsam den Service geformt. Stolz
macht den Vater einer Tochter und zwei-
fachen Grof$vater im Riickblick vor allem,
mit den 650 Beschiftigten ein service-
orientiertes Unternehmen geformt zu
haben, das sich am Markt erfolgreich
behauptet: ,Wir sind schnell und wendig
und haben der AOK-Gemeinschaft mehr
als einmal als Testlabor fiir Innovationen
gedient, etwa bei der Einfiihrung der
bundesweiten Standardsoftware Oscare.
Ebenso gern denkt der leidenschaftliche
Verhandler an so manche Gesprichsrun-
de mit Vertragsirzten und Kliniken zu-
riick: ,An der Sache entlang habe ich
immer gerne gestritten und um das beste
Ergebnis fiir beide gerungen.

Im Einsatz fiir behinderte Menschen.
Und was nun? ,,Ich will erst einmal zur

Arbeitende Menschen jedenfalls nicht.”
Als aus der Schalterhalle lingst das Kun-

dencenter geworden ist, hilt 1987/88
auch die ,,Gesundheitskasse® Einzug:
»Wir haben uns damals an jeder Straflen-
ecke mit einem groflen Plakat prisentiert,
und die ersten Werbespots mit dem Slo-
gan , AOK - Die Gesundheitskasse' liefen
im Fernsehen. Das war toll und hat uns
allen den Riicken gestirkt®, freut sich

Kaufhold noch heute.

Ruhe kommen und mehr Zeit mit der
Familie verbringen.” Ehrenamtlich méch-
te sich Kaufhold indes weiter im Vorstand
der Bremer Stiftung Martinshof engagie-
ren, einer groflen Behinderteneinrichtung
mit fast 2.000 Beschiftigten: ,Dort war-
ten rund 40 Mitarbeiter im Auftrag der
AOK Rollstiihle fiir unsere Versicherten.
Und das klappt sehr gut!“m

Kassen-Profi mit Segel-Leidenschaft

Der neue Vorstandschef der AOK Bremen/Bremerhaven ist ein erfahrener Kassen-
Fuchs: Olaf Woggan (Foto) arbeitete vor seinem Wechsel zur Gesundheitskasse im
Jahr2000 bereits 13 Jahre fiir den BKK-Verband des kleinsten Bundeslandes. Der
55-Jahrige — er verantwortete bei der AOK bislang die Vertrage mit Arzten und Kli-
niken — will auch kiinftig die Versorgung weiterentwickeln und so ,die Teilhabe
unserer Versicherten am medizinischen Fortschritt sichern®. Der Jurist mochte
zudem die Marke AOK in der Politik und der Offentlichkeit weiter stérken (,Die
Hohe des Steuerzuschusses zum Fonds darf keinen tagespolitischen Erwagungen
folgen“) und die Gesundheitskasse als Arbeitgeber fiir Mitarbeiter und Nachwuchskrafte noch attraktiver
gestalten. In seiner Freizeit segelt und joggt er gerne und geht ins Theater und ins Kino.
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Psychologie
100 Theorien
einfach erklart

Die Zahl der Fehltage durch
psychische Erkrankungen hat
sich in den letzten zehn Jahren
mehr als verdoppelt. Fast die
Hilfte der Friihrenten werden
wegen psychischer Erkrankun-
gen gezahlt. Die neue Bedarfs-

planung des Gemeinsamen
Bundesausschusses fiir die am-
bulante Versorgung wird dazu
fiithren, dass sich noch in die-
sem Jahr zusitzlich rund 1.400
psychologische und #rztliche
Psychotherapeuten zusitzlich
niederlassen werden. Welche
Behandlungsmethoden sie an-
bieten, liegt an ihrer Ausbil-
dung. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen iibernehmen die

Kosten fiir psychoanalytisch
begriindete Verfahren und
Verhaltenstherapie. Im Ver-
gleich mit der Medizin ist die
Psychologie eine noch sehr
junge Wissenschaft. Univer-
sitdr wurde sie erst 1879, als
Wilhelm Wundt in Leipzig das
weltweit erste Institut fiir ex-
perimentelle Psychologie ersff-
nete. Bis heute in Erinnerung
geblieben ist Sigmund Freud,
der 1908 die immer noch be-
stehende Wiener Psychoana-
lytische Vereinigung griindete.
All dies und wie es dann wei-
terging, erfihrt man im , Psy-
chologie-Buch eines engli-
schen Autorenteams, das jetzt
auch auf Deutsch erhiltlich ist.
In rund 100 Artikeln werden
ebenso viele Theorien und
Konzepte behandelt. Die Au-
toren ordnen jede Theorie his-
torisch ein und stellen ihre
Protagonisten biografisch vor.
Eine spannende Einfiihrung in
die Psychologie und ihre vielen
Fachbereiche.

Catherine Collin, Nigel Benson,
Joannah Ginsburg, Voula Grand,
Merrin Lazyan, Marcus Weeks:
Das Psychologie-Buch. 2013.
352 Seiten, 24,95 Euro. Verlag
Dorling Kindersley, Miinchen.

Management

So macht ein MDK
sich richtig fit

Total-Quality-Management
heif3t seit den 1990er Jahren
das Schlagwort, um Unter-
nehmen noch erfolgreicher zu
machen. Die japanische Auto-
mobilindustrie machte es da-
mals vor. Das in Deutschland
meistverbreitete Konzept fiir
umfassendes Qualitits-
management wurde schnell
das sogenannte EFQM-Mo-
dell der von 14 europiischen
Konzernen, darunter Bosch,
British Telecom, Ciba-Geigy
und Volkswagen, 1988 als nie-
derlindische Stiftung gegriin-
deten European Foundation
for Quality Management. Die
EFQM-Kriterien werden auch
beim wichtigsten deutschen
Qualititspreis, dem Ludwig-
Erhard-Preis, herangezogen.
Das EFQM-Modell ist lingst
nicht mehr auf GrofSunterneh-
men begrenzt. Auch der Medi-
zinische Dienst der Kranken-
kassen (MDK) Rheinland-
Pfalz setzt es ein. Christoph
Rasche, Professor fiir Manage-
ment und Sportékonomie an
der Universitit Potsdam, und
Gundo Zieres, Geschiftsfiih-

rer des MDK, prisentieren in
ihrem Buch ,,Auf dem Weg zur
Excellence®, wie sich der MDK
Rheinland-Pfalz iiber 13 Jahre
verinderte. Nach der Darstel-
lung der theoretischen Grund-
lagen zeigen sie in der Fallstu-
die beispielhaft, wie sich das
EFQM-Modell branchenspe-
zifisch fiir ein Unternehmen
des Gesundheitswesens anpas-
sen lisst. Und das mit Erfolg:
Vor gut einem Jahr, das Buch
war noch nicht ganz fertig, be-
legte der MDK Platz zwei
beim Ludwig-Erhard-Preis in
der Kategorie Unternehmen
mit bis zu 500 Mitarbeitern.

Christoph Rasche, Gundo Zieres:
Auf dem Weg zur Excellence.
2011. 376 Seiten, 28 Euro.
latros-Verlag, Potsdam.
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Praxishandbuch
Demenz-Pflege
selbst organisieren

Seit Anfang des Jahres erhalten
Pflegebediirftige in ambulant
betreuten Wohngemeinschaf-
ten zusitzlich 200 Euro im
Monat, um eine Pflegekraft
einstellen zu kénnen. Die
Griindung von Wohngruppen
wird mit bis zu 2.500 Euro pro
Person unterstiitzt. Das gilt
auch fiir Demenzkranke. Wie
man eine Wohngemeinschaft
fiir Angehdrige mit Demenz
selbst aufbaut, zeigt der mit
Unterstiitzung der Reemtsma-
Stiftung zustande gekommene
Erfahrungsbericht eines Pro-
jekts in Potsdam. Anfangs
ging es um drei Menschen,

nach zwei Jahren waren es
acht, die eine Zehn-Zimmer-
Wohnung mit zwei Bidern
und drei Toiletten bezogen.
Vom ersten Treffen der Ange-
hérigen tiber Wohnungssuche,
Mietverhandlung, bedarfsge-
rechtem Umbau, Finanzie-
rung, Auswahl des Pflege-
dienstes bis zur Realisierung
wird alles genau beschrieben.
Zwischendurch musste ein
Verein gegriindet werden, weil
der Vermieter wegen betricht-
licher Umbauinvestitionen
nicht auch noch das Risiko
von Einzelmietvertrigen tiber-
nehmen wollte, sondern auf ei-
nem langfristigen Mietvertrag
fiir die ganze Wohnung be-
stand. Immer wieder mussten
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Berater hinzugezogen werden.
Dann brauchten die Angehéri-
gen einen Moderator, weil sie
allein nicht immer in der Lage
waren, sich miteinander oder
mit dem Pflegedienst zu eini-
gen. Ausfiihrlich beschrieben
sind auch Alltagsprobleme und
deren Losungen, wer welche
Verantwortung in der Wohn-
gemeinschaft iibernimmt, wie
mit weiteren Erkrankungen
und Psychopharmaka umge-
gangen wird oder welche Be-
gleitung sterbende Bewohner
brauchen. Auch der Pflege-
dienst steuerte einen Erfah-
rungsbericht bei. Das Praxis-
handbuch iiberzeugt rundum.

Birgitta Neumann, Franziska Lufer:

Praxishandbuch: Es selbst in die
Hand nehmen. 2012. 112 Seiten,
12 Euro. Selbstverlag. Zu bestel-
len bei: www.leben-wie-ich-bin.de

Wirtschaftsrecht
Viele Gesetze regeln
Betreutes Wohnen

Ein neues juristisches Hand-
buch erldutert gebriuchliche
Wohn- und Dienstleistungs-
konzepte des Betreuten Woh-
nens, rechtliche Gestaltungs-
moglichkeiten und Vertrags-
modelle. Die Materie ist nicht
einfach. Mit seinen gut 500
Seiten ist das Handbuch noch
relativ kompakt, wenn man
allein den Umfang der Ziel-
gruppe betrachtet: Immobi-
lien- und Wohnungsunterneh-
men, Kommunen, Triger

stationirer Altenpflege, Betrei-
ber ambulanter Pflegedienste,
Kreditwirtschaft, Bautriger,
Architekten und Ingenieure,
Rechtsanwilte, Notare, Steuer-
und Unternehmensberater. Fiir
sie alle bieten sieben Autoren
mit umfangreichen Erfahrun-
gen in eben diesen Bereichen
praktische Hinweise zum Be-
trieb von Seniorenanlagen, die
helfen sollen, auch dauerhaft
wirtschaftlichen Erfolg zu si-
chern. Vier Projekte werden

detailliert beschrieben, von der
Planung und Standortwahl bis
zur Inbetriebnahme. Dariiber
hinaus gibt das Handbuch
einen Uberblick iiber die Ent-
wicklung des Betreuten Woh-
nens in Europa, insbesondere
in Osterreich, den Niederlan-
den und GrofSbritannien.

Lutz Michel, Thomas Schliiter
(Hrsg.): Handbuch Betreutes
Wohnen. 2012. 515 Seiten, 85
Euro. C.H.Beck-Verlag, Miinchen.

m Esssiichtige Jugendliche nehmen auch eher Drogen

Esssucht bei Kindern und Jugendlichen fiihrt nicht nur zu Ubergewicht und Fettleibiglkeit.
Auch greifen sie eher zu Drogen und entwickeln depressive Symptome als ihre Alters-
genossen, die keine Essstorung haben. Zu diesem Ergebnis kommt eine US-amerikanische
Langzeitstudie. Die Wissenschaftler hatten von 1996 bis 2005 rund 17.000 Jungen und
Midchen alle zwslf bis 24 Monate zu Essverhalten und Drogenkonsum befragt. Sie
waren beim Start der Studie zwischen neun und 15 Jahre alt.

JAMA Pediatrics 2013; 167 (2): 149-155

m US-Krankenhiuser verordnen ihren Arzten immer hiufiger einen Check-up
Das US-amerikanische Forschungsinstitut Kaiser Family Foundation hat vor kurzem
erstaunliche Daten iiber die Gesundheit der in den USA praktizierenden Arzte veroffent-
licht. Danach leiden etwa 8.000 Mediziner an Demenz. 42 Prozent der rund eine Milli-
onen US-Arzte ist ilter als 55 Jahre und 21 Prozent iiber 65 Jahre alt. Eine Reihe von
US-Krankenhiusern haben reagiert. Fast zehn Prozent fordern von ihren #lteren Medi-
zinern, sich regelmiflig kérperlich wie geistig untersuchen zu lassen.

Washington Post vom 10. Dezember 2012

m Eisen und Vitamin D: Zwei Tassen Milch tun Kindern gut

Wenn Kinder tiglich zwei groffe Tassen Milch trinken, haben sie geniigend Vitamin D
und Eisen im Blut. Mehr als zwei grof8e Tassen Milch am Tag erhdhen zwar den Vitamin-
D-Spiegel. Dafiir aber sinkt der Eisengehalt im Blut deutlich ab. Das berichten Wissen-
schaftler vom St. Michael's Hospital im kanadischen Toronto. In ihrer Studie beobach-
teten sie zwei Jahre lang rund 1.300 Kinder zwischen zwei und fiinf Jahren. Ihre Eltern
hatten das Trink- und Essverhalten ihrer Liebsten protokolliert. Bei den Kleinen wurden
regelmifig die Vitamin-D- und die Eisenkonzentration im Blut untersucht.

Pediatrics 2013; 131 (1): 144-151

m Zu langes Stillen fordert Allergien bei Kindern

Eltern und Mediziner sind oft gleichermafen verunsichert, wann der richtige Zeitpunkt
gekommen ist, Babys neben der Muttermilch auch andere Lebensmittel zuzufiittern.
Eine finnische Studie mit rund 3.800 Kindern gibt nun mehr Klarheit. Die Forscher
hatten die Dauer der Stillzeit sowie den Zeitpunkt der Zufiitterung festgehalten. Ergebnis:
Die Kinder, die vier Monate ausschliefilich gestillt wurden, dann Getreidebrei und spiter
alle anderen Nahrungsmittel bekamen, haben ein deutlich geringeres Risiko fiir Asthma
und allergische Reaktionen des Immunsystems als diejenigen, die sehr lange ausschlieflich
Muttermilch bekamen.

The Journal of Allergy and Clinical Immunology 2013: 131 (1): 78-86

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



GESUNDHEITSFORDERUNG

Kurzatmige Projektitis bleibt erhalten

Zu wenig Finanziers, keine verbindliche Koordination, Klientel-Politik — die Praventionsstrategie
der Bundesregierung greift zu kurz, kritisiert der Sozialwissenschaftler Rolf Rosenbrock. An der
sozial bedingten Ungleichheit der Gesundheitschancen andere sie nichts.

Im Dezember 2012 hat die schwarz-gelbe Koalition eine Priven-
tionsstrategie vorgelegt. Sie ist zustande gekommen ohne
offentliche Inanspruchnahme der in Deutschland reichlich
vorhandenen Expertise in der Privention. Das 16 Seiten um-
fassende Papier weist daher fundamentale Mingel auf.

Nach wie vor soll nur die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) als Finanzier fungieren. Von der notwendigen Einbe-
zichung anderer Sozialversicherungen, vor allem auch der Ar-
beitslosenversicherung, ist nicht einmal die Rede. Da waren die
Entwiirfe fiir das Priventionsgesetz der Nuller Jahre deutlich
weiter. Auch ein anderes Defizit — die Mingel in der Koordi-
nation zwischen verschiedenen Trigern — wird nur scheinbar
angegangen. Es bleibt bei dem seit iiber zehn Jahren ohne
Vollmacht und Verbindlichkeit arbeitenden Projekt gesund-
heitsziele.de. Neu ist lediglich eine ,,Stindige Priventionskon-
ferenz" der Akteure (ohne die Wissenschaft), die beim Bundes-
gesundheitsministerium eingerichtet werden soll — ohne
Vollmachten und Verbindlichkeiten. Deshalb zindert die Pri-
ventionsstrategie nichts daran, dass Einrichtungen der Wohl-
fahrt, der Sozialversicherungen, der Kommunen, der Linder
und des Bundes jede fiir sich entscheiden, ob und was sie tun,
wie lange sie es finanzieren, welche Qualititssicherung sie be-
treiben. Kurz: Die Praxis der kurzatmigen und nur flickenhaft
agierenden , Projektitis bleibt uns erhalten.

Arztliche Gesundheitsberatung soll ausgebaut werden. Natiirlich
geht es auch nicht ohne Klientel-Politik: Die Priventionsstra-
tegie sicht neue Friitherkennungsuntersuchungen vor, und die
Gesundheitsberatung durch Arzte soll ausgebaut (und wohl
auch vergiitet) werden. Kein Wort davon, dass der Dialog
zwischen Arzt und Patient in Deutschland kiirzer ist als in den

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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meisten europiischen Lindern, dass Mediziner in Deutschland
nicht in Gesundheitsférderung und Gesundheitsberatung
ausgebildet werden und es kaum Evidenz fiir die Wirksamkeit
drztlicher Beratung gibt. Stattdessen wird den Arzten eine Last
aufgebiirdet, die sie unméglich schultern konnen: die ,Ein-
flussnahme auf krankmachende Lebensbedingungen®. Die
sozial bedingte Ungleichheit der Chancen auf ein gesundes und
langes Leben steigt seit iiber einem Jahrzehnt kontinuierlich
an. Es wire ein grofler Erfolg, diese Entwicklung zu stoppen.
Dazu miisste man sie aber erstmal zur Kenntnis nehmen. Dann
wiirden die Zielgruppen auch nichtauf das Merkmal ,,oft schwer
zu erreichen” und ,,Jugendliche mit Migrationshintergrund und
Menschen mit niedrigem Bildungsstand“ reduziert.

Mehr Geld fiir die BZgA. Die Priventionsstrategie begiinstigt die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) mit
50 Cent fiir jeden GKV-Versicherten pro Jahr. Fiir die mehrals
30 Millionen Euro, die das jihrlich sein kénnten, wird die BZgA
— auf Kosten der GKV und damit der GKV-Beitragszahler —
zum , Nationalen Zentrum fiir Privention und Gesundheits-
forderung™ ausgebaut. Die Priventionsstrategie weist der BZgA
eine Fiille von Aufgaben zu. Ganz tiberwiegend geht es um die
Produktion und Distribution von Materialien. Zwar ist die
BZgA ausweislich ihrer Praxis und externer Evaluationen eine
fachlich hochstehende und effektiv arbeitende Fachbehorde
des Bundes. Aber fiir die Initiierung, Begleitung und Quali-
titssicherung der vielen tausend Prozesse der partizipativen
Gesundheitsférderung in Kindertagesstitten, Schulen, Frei-
zeiteinrichtungen, Betrieben, Stadtteilen, in Einrichtungen fiir
alte oder behinderte oder kranke Menschen braucht es dezen-
tral wirkende Anreize und Unterstiitzung sowie die verbindli-
che Koordination zwischen allen Sozialversicherungstrigern
und Kommunen und Lindern und dem Bund. Eine einzelne
Behérde kann dabei nur eine helfende Rolle spielen.

Mit einem blof3en gesetzlichen Eingriffin die Verwendung
der GKV-Beitragsmittel fiir die Privention, ein paar neuen
Positionen in der 4rztlichen Gebiihrenordnung und der Schaf-
fung einer unverbindlichen ,Priventionskonferenz wird die
Bundesregierung weder den gesundheitswissenschaftlichen
Maglichkeiten noch den gesundheitswissenschaftlichen Not-
wendigkeiten gerecht. m

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock vom Wissenschaftszentrum Berlin
fiir Sozialforschung ist seit 2012 Vorsitzender des Paritatischen
Gesamtverbandes. Kontakt: Rolf.Rosenbrock@paritaet.org
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G+G 2/2013
Lernen mit Herz und Hand

Zu wenig Geld fiir Gesprache

Die Sache mit dem aufgeklirten Patien-
ten ist echt eine Gratwanderung. Wenn
ich zum Arzt gehe, wiinsche ich mir

vor allem, dass der weifd, was bei mir vor-
liegt, bezichungsweise die Methoden
kennt, mit denen er das herausfinden
kann. Und dann auch weif, welche
Therapie hilft. Also: In erster Linie soll er
mir sagen kénnen, wie ich wieder gesund
werde. Auch wenn ich mich noch so
ausfiihrlich im Internet, Fernsehen, Zeit-
schriften, Broschiiren informiere oder so-
gar an der Patientenuni teilnehme, werde
ich nie die Erfahrungen und den Wis-
senshintergrund haben, wie mein Arzt.
Er soll entscheiden, was zu tun ist. Und
wenn ich den Eindruck habe, dass er
nicht weiterweifs, frage ich einen ande-
ren. Vertrauen ist wichtig, und das ent-
steht natiirlich auch daraus, dass ein Arzt
mit mir redet. Ich habe aber oft den Ein-
druck, dass die Arzte gar keine Lust auf
lange Diskussionen mit den Patienten
haben. Wenn einer sagt, ich habe da aber
gelesen, dass es das und das Medikament
gibt — da verlieren viele Arzte schon

die Geduld. Das liegt vermutlich auch
daran, dass sie fiir Gespriche zu wenig
Geld bekommen. Das hére ich zumin-
dest immer mal wieder in den Praxen.
Da wire also die Politik gefragt, die ent-
scheiden muss, was die Zeit fiir den Pati-
enten wert sein soll. Ich finde, es kann
nicht sein, dass ein Arzt mit Ultraschall,
Réntgen oder sogar irgendwelchen
Mumpitz-Untersuchungen (Stichwort:
IGel) mehr verdient als mit sorgfiltigem
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Zuhoren und Erkliren der Therapieméog-
lichkeiten. Das Gesprich ist auf jeden
Fall eine wichtige Basis fiir alles: Ich
mochte wissen, warum ich ein Medika-
ment nehmen muss und welche Risiken
damit verbunden sind. Da hilft mir si-
cher auch so etwas wie die Patientenuni-
versitit. Aber noch mehr hilft, dass sich

mein Arzt genug Zeit fiir mich nimmt.
V. S., Stadthagen

G+G 2/2013
Psychiatrie ohne Zwangsjacke

Angehdrige nicht vergessen

Der Beitrag iiber die psychiatrische Ver-
sorgung trigt dazu bei, psychische
Erkrankungen weiter zu enttabuisieren.
Aber bis unsere Gesellschaft solche
Krankheiten als so ,,normal“ ansieht wie
eine Grippe wird wohl noch viel Zeit ins
Land gehen. Bei aller Diskussion iiber
die Ursachen dieser Erkrankungen — bio-
logische oder gesellschaftliche Faktoren —
steht eines fest: Es ist noch einiges zu tun,
um die Behandlung seelisch Kranker zu
verbessern. Dabei darf es aber nicht wie-
der nur ums Geld verdienen (Leistungs-
erbringer) oder Sparen (Krankenkassen)
gehen. Und ob die Versorgung psychisch
Kranker im hiuslichen Umfeld wirklich
immer so segensreich ist, wie von man-
cher Seite behauptet, wage ich zu bezwei-
feln. Ein Angehériger, der tage-, wochen-
oder gar monatelang Angst um das
Leben des depressiv Kranken haben oder
Aggressionen aushalten muss, kann
selbst ein Fall fiir die Psychiatrie werden,
wenn er keine Atempause bekommt.

A.W., Bonn
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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-

50 Gesundheit und Gesellschaft

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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Ja, ich bestelle ...

per FaX' 030 220 11_105 Die Pharmaindustrie riihmt sich, Innovationsmotor des Gesundheitswesens
zu sein — standig neu auf den Markt geworfene Medikamente vermarktet sie

Oder per Mall Verlag@kompart'de als Segen fiir die Patienten. Doch wie innovativ sind die Arzneimittelhersteller

wirklich?

Marcia Angell Der Pharma'BIUff
Wie innovativ die Pillenindustrie wirklich ist Die Autorin analysiert am Beispiel USA die Pharmabranche und stellt kritische
1. Auflage, 288 Seiten, Hardcover, ISBN: 978-3-9806621-9-2 Fragen: Wie gut sind die neuen Medikamente? Miissen sie wirklich so teuer
sein? Wie hoch sind die Forschungs- und Entwicklungskosten? Ihre Antworten
— Exemplar(e) zum Preis von 24,80 Euro sind prdzise und kompromisslos: Marketingkosten treiben die Arzneimittel-

(zzg). 2,50 Euro Verpackung und Versand) preise unndtig in die Hohe. Uberteuerte Nachahmerprodukte iiberschwemmen
den Markt, und nur 14 Prozent der jahrlichen Neuzulassungen sind echte
[ Lieferung gegen Rechnung (] per Bankeinzug Innovationen.
Vor- und Zuname Marcia Angell, Arztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-

mierten New England Journal of Medicine und ist Dozentin fiir Sozialmedizin an
der Harvard Medical School in Boston.

Strake, Haus-Nr. PLZ Oort

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

Konto-Nr. BLZ Geldinstitut

Datum, Unterschrift

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