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Arbeit ist gut fiir die Psyche

Fehlzeiten und Frithverrentungen wegen psychischer Krankheiten nehmen zu.
Das lastet Arbeitgeberfunktionar Alexander Gunkel nicht der Berufstatigkeit an.
Vielmehr verschaffe sie Anerkennung und starke die seelische Gesundheit.

Die psychische Gesundheit der Beschiftigten liegt
im ureigenen Interesse der Arbeitgeber. Wer nicht
voll leistungsfihig ist, kann auch nicht mit ganzer
Kraft arbeiten. Deshalb engagieren sich die Unter-
nehmen, um psychisch bedingte Fehlzeiten und
Leistungseinschrinkungen ihrer Mitarbeiter zu
vermeiden. Die These, dass psychische Erkrankun-
gen vorrangig auf Arbeit zuriickzufiihren seien, ist
falsch. Das Gegenteil ist richtig: Arbeit hat in aller
Regel einen sehr positiven Effeke auf die psychische
Gesundheit, schafft Selbstbe-
stitigung und Anerkennung.
Diesen Zusammenhang haben
wir mit dem Deutschen Ge-
werkschaftsbund sowie dem
Bundesarbeitsministerium in ~ yerordnen.
einer gemeinsamen Erklirung

zur psychischen Gesundheitin

der Arbeitswelt im September 2013 zum Ausdruck
gebracht (PDF unter www.arbeitgeber.de > Themen
> Psychische Belastung). Es ist belegt, dass Beschif-
tigte seltener an psychischen Erkrankungen leiden
als Nichtbeschiftigte. Die bei der Arbeit wahrge-
nommene psychische Belastung ist in den vergan-
genen fiinf Jahren nicht gestiegen. Das zeigen auch
Zahlen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin. Vielmehr sind 77 Prozent der
Minner und sogar 90 Prozent der Frauen der Auf-
fassung, dass Arbeit sie fit hilt. Im internationalen
Vergleich erreicht Deutschland Spitzenwerte bei der
Arbeitszufriedenheit.

Richtig ist zwar, dass der Anteil von Fehlzeiten
und Friihverrentungen, die auf psychischen Diag-
nosen beruhen, in den letzten Jahren gestiegen ist.
Bei genauerer Betrachtung zeigt sich jedoch, dass
sich dahinter vor allem ein statistischer Effekt ver-
birgt. Wissenschaftler berichten tibereinstimmend,
dass es keine generelle Zunahme psychischer Sto-
rungen gibt. Fiir den dennoch erfolgten Anstieg bei
den Diagnosen psychischer Erkrankungen ist vor
allem die heute deutlich geringere Stigmatisierung
psychischer Stérungen verantwortlich. Sie hat bei
den Patienten die Bereitschaft erhoht, sich auf eine
psychische Erkrankung untersuchen zu lassen und

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang

Ein gutes Betriebsklima
lasst sich nicht staatlich

eine entsprechende Diagnose damitzu ermdglichen.
Sie erleichtert zudem den Arzten, eine psychische
Erkrankungauch als solche zu diagnostizieren statt
im Zusammenhang stehende kérperliche Erkran-
kungen festzustellen. Die gewachsene Sensibilitit
fiir psychische Erkrankungen auf Seiten der Patien-
ten und Arzte ist dabei grundsitzlich sehr positivzu
bewerten. Denn sie erméglicht, psychische Erkran-
kungen gezielt, méglichst frith und damit mit er-
hohten Erfolgschancen zu behandeln. Verbesse-
rungsbediirftig ist jedoch nach
wie vor die Versorgungssituation
psychisch kranker Menschen. Zu
Recht haben zum Beispiel die
Bundespsychotherapeutenkam-
mer und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde auf
den bestehenden Handlungsbedarf hingewiesen.
Notwendig ist ein méglichst enges und konstruk-
tives Zusammenwirken der Sozialversicherungen
bei der Betreuung von Patienten mit psychischen
Stérungen. Mithilfe einer besseren Abstimmung
der Angebote der Krankenbehandlung und der
Rehabilitation lassen sich vorzeitige Austritte aus
dem Berufsleben vermeiden und dringend benétig-
te Fachkrifte im Arbeitsleben halten.

Die Berufstitigkeit kann eine Rolle bei der Ent-
stehung psychischer Erkrankungen spielen, ist aber
nie die alleinige Ursache. Um arbeitsbedingten
Gefihrdungen der psychischen Gesundheit entge-
genzuwirken, gibt es bereits ausreichende Regelun-
gen im Arbeitsschutzrecht. Die Arbeitgeber sind
schon nach geltendem Recht gefordert, Risiken fiir
die psychische Gesundheit im Rahmen der gesetz-
lichen Gefihrdungsbeurteilung der Arbeitsplitze
zu beriicksichtigen und die Arbeitsgestaltung und
Unternehmenskultur so anzupassen, dass psychische
Fehlbelastungen moglichst vermieden, zumindest
aber begrenzt werden. Weitere Regulierung ist
tiberfliissig. Ein gutes Betriebsklima, ein angench-
mer kollegialer Umgang sowie ein respektvolles
Verhalten auch von Kunden gegeniiber Beschiftig-
ten lassen sich nicht staatlich verordnen. m

Alexander Gunkel, geboren 1968,
ist Mitglied der Hauptgeschafts-
fiihrung der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande
(BDA). Von 1988 bis 1993 studier-
te er Rechtswissenschaften an der
Universitat des Saarlandes mit dem
Schwerpunkt Arbeitsrecht, parallel
dazu bis 1990 Franzésisches Recht
am Centre d‘Etudes Juridiques
Francaises. 1996 trat Gunkel in die
BDA ein. Im April 2003 wurde er
zum Mitglied der Hauptgeschafts-
fiihrung ernannt. Alexander Gunkel
ist alternierender Vorsitzender des
Bundesvorstandes der Deutschen
Rentenversicherung Bund.

Kontakt: www.arbeitgeber.de
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Ritual auf der Yogamatte

Meine Familie kennt das schon: Wihrend
gegen 19.30 Uhr , pur+* im Kinderkanal
liuft, macht Papa wieder ,,seine lustigen
Bewegungen®, wie unsere Jiingste das
Ganze nennt. Fast jeden Abend trai-
niere ich 20 bis 30 Minuten auf einer
Yogamatte Bauch- und Riickenmus-
kulatur, dehne Sehnen und Glieder —

H.-B. Henkel-Hoving, . . .
8 und bin anschlieflend wieder nahezu

Chefredakteur
schmerzfrei.

Hiitte ich niche vor 20 Jahren von einer Krankengymnastin
ganz bestimmte Ubungen gelernt, sif3e ich wohl jeden Mo-
nat einmal beim Orthopiden im Wartezimmer und wiirde
auf eine Spritze hoffen. Denn der Herrgott hat mir zwei
unterschiedlich lange Beine
geschenkt. Zwar betrigt die
Differenz nur zwei Zentimeter,
aber das reicht aus, um trotz
Absatzerhéhung und Einlagen
Schmerzen zu haben — wenn
es nicht die gute alte Kranken-
gymnastik geben wiirde, die
sich seit 1994 Physiotherapie
nennt.

Wie die Spezialisten fiir
Bewegung sorgen, hat G+G-
Autor Florian Staeck bei seinem
Besuch in der Praxis von Phy-
siotherapeutin Ulrike Bos fest-

gestellt. Vom Baby it schwa- Tim Ehlers lernt mithilfe von

Physiotherapeutin Ulrike Bds

chen Bauchmuskeln bis zum wieder sicher zu gehen.

halbseitig gelihmten Mitt-
sechziger reicht die Palette der Patienten, die die Hessin teil-
weise seit Jahren betreut. ,,Der Kontakt ist intensiv. Frau Bos
muss nicht erst in die Krankenakte schauen, um die Biogra-
fie ihrer Patienten zu kennen®, hat Florian Staeck beobachtet.
Bei soviel Know-how ist es kein Wunder, dass Physiothe-
rapeuten mehr Eigenstindigkeit fiir sich reklamieren, bis hin
zum direkten Zugang von Patienten ohne drztliche Verordnung.
Was dafiir und was dagegen spricht — auch das erfahren Sie
in dieser Ausgabe von G+G ab Seite 28.
Eine anregende Lektiire wiinscht

bl

Training nach dem Schlaganfall:

12

14

16

18

19

GESELLENSTUCK IN DER GESETZESSCHMIEDE
Die Bundesregierung will die Qualitit in der
Gesundheitsversorgung férdern. Mit ihrem aktuellen
Gesetzentwurf ist sie auf dem richtigen Weg.

Von Jan Carels

QUALITATSVERGLEICH FUR ARZTNETZE

Wie gut versorgen Praxisnetze die Patienten? Wo lisst
sich was verbessern? Das Projekt ,,Qualitit in Arztnet-
zen — Transparenz mit Routinedaten® gibt Aufschluss.
Von Sonja Milde und Martin Arnold

WIE DIE GROSSEN SO DIE KLEINEN

Eine neue Studie zeigt: Den meisten Eltern und Kin-
dern geht es gesundheitlich gut. Allerdings macht der
Zeitdruck Vitern und Miittern vermehrt zu schaffen.
Von Thomas Hommel

MEHR MUT BEI DER PFLEGEREFORM

Die Reform des Pflegebegriffs steht seit Jahren auf der
politischen Agenda. Den Lippenbekenntnissen miissen
endlich Taten folgen, so Experten auf einer Tagung.
Von Thomas Hommel

»MARCHEN SIND NAHRUNG FUR DIE SEELE“
Rumpelstilzchen, Aschenputtel und Co: Mirchen
wecken Gefiihle und das Erinnerungsvermogen

demenzkranker Menschen, sagt die Literaturwissen-
schaftlerin Silke Fischer.
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ALTER ZANKAPFEL IN NEUEM LICHT
Arztevertreter machen die ambulante Vergiitung
madig. Bei genauerem Hinsehen aber entpuppen
sich ihre Argumente als wenig berechtigt.

Von Stephan Feldmann

PHYSIOTHERAPIE: HAND AUFS KREUZ

Ob motorische Storung oder Schlaganfall — die
Physiotherapeutin Ulrike Bés hilft kleinen und
groflen Patienten, auf die Beine zu kommen.
Von Florian Staeck (Text) und Olaf Hermann (Fotos)

PLANEN OHNE GRENZEN
Alle an einem Tisch: In gemeinsamen Gremien
entwerfen Linder, Arzte, Kassen und Krankenhiuser

Konzepte zur sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung.

Von Otmar Miiller

WIE SICH DIE RATGEBER ORGANISIEREN
Uberblick: Wo sich die neuen Landesgremien
wie aufgestellt haben, um die Bedarfsplanung zu
errtern und Empfehlungen zu entwickeln.

Rundruf Pille danach ohne Rezept?

Kommentar Sterbehilfe: Der Patientenwille hat Prioritit
Recht Priifungsausschuss: Regeln fiir den Arznei-Regress
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Mchr Geld gegen Tuberkulose

Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Ambulante Vergiitung:
Wie stichhaltig die Kritik
aus der Arzteschaft ist

Berufsportrat: Wie die Physio-
therapeutin Ulrike Bos Kleine und
GroBe in Bewegung bringt

Landesgremien: Wie Lander,
Kliniken und Patientenvertreter bei
der Bedarfsplanung mitmischen



STUDIE
Vorsicht vor
Kassenbons

Die 6strogenartige Kohlen-
wasserstoffverbindung Bis-
phenol A, die in vielen Le-
bensmittelverpackungen ent-
halten ist, steht in Verdacht,
nicht nur das hormonelle
Gleichgewicht zu stéren, son-
dern auch Herzerkrankungen
zu begiinstigen. Jetzt hat das
Kinderhospital in Cincinnati/
Ohio in einer Studie beson-
ders hohe Konzentrationen
von Bisphenol A im Urin von
Probanden gefunden, die
Kassenbons aus Thermo-
papier anfassen. Vermutlich
sind also beispielsweise Kas-
sierer dem Stoff stark ausge-
setzt. Die Europiische Behor-
de fiir Lebensmittelsicherheit
(EFSA) hatte den Grenzwert
fiir die Bisphenol-Aufnahme
2007 noch von zehn auf

50 Mikrogramm pro Kilo-
gramm Kérpergewicht und
Tag heraufgesetzt, weil es
damals als ungefihrlich galt.
Die EFSA hat im Zuge einer
Neubewertung vorgeschla-
gen, den Grenzwert auf ein
Zehntel des derzeitigen Wer-
tes zu senken. Im April 2008
hatte Kanada als erstes Land
Bisphenol A als gesundheits-
schidlich eingestuft und die
Verwendung fiir Babyfla-
schen verboten. Deutschland
folgte, was Babyflaschen
betrifft, vor drei Jahren. m

RESSOURCEN
Uniklinikum legt
Umweltbericht vor

Das Universititsklinikum
Dresden hat erstmals einen
Umweltbericht versffentlicht.
Danach konnte die Klinik
ihren Papierverbrauch 2012
um fast vier Prozent senken
und den Anteil des Recycling-
papiers zum Kopieren und
Drucken im ersten Halbjahr

6 Gesundheit und Gesellschaft

Risiko fiir Kassiererinnen: Wer haufig Thermopapier anfasst,

nimmt viel Bisphenol A auf.

2013 vervierfachen. Aus dem
Bericht fiir die Jahre 2012
und 2013 geht hervor, dass
die Klinik die Klimaanlagen
von Operationssilen in be-
triebsfreien Zeiten abschaltet.
Durch den Verzicht auf Miill-
beutel in Papierkérben seien
rund 300.000 Plastiksicke
eingespart worden. W

AUSSCHREIBUNG

Bund fordert
Demenz-Allianzen

Das Programm , Lokale Alli-
anzen fiir Demenz“ des Bun-
desfamilienministeriums star-
tet in die dritte Runde. Noch
bis 30. April 2014 kénnen
Ideen fiir Projekte eingereicht
werden, die den Alltag von
Demenzerkrankten und ihren
Angehdorigen dauerhaft ver-
bessern. Unter dem Motto
»,Gemeinsam Verantwortung
tibernehmen® sollen mog-
lichst viele Kooperationspart-
ner in die Arbeit eingebunden
werden. Das Ministerium
fordert den Aufbau lokaler
Allianzen mit 10.000 Euro
fiir jeden Standort iiber einen

Zeitraum von zwei Jahren.
Ziel ist der Aufbau kommu-
naler Netzwerke. Bis Ende
2016 soll sich die Zahl von
bislang 143 unterstiitzten
lokalen Allianzen, zu denen
unter anderem Mehrgenera-
tionenhiuser, Vereine, Orga-
nisationen, Kirchengemein-
den, Arztinnen und Arzte,
kulturelle Einrichtungen und
Kommunen zihlen, auf bis
zu 500 Standorte erhéhen. m

MEHR INFOS:
www.lokale-allianzen.de
> Service

kurz & biindig

SCHWEIZ
Gesundheitssystem
braucht Zuwanderer

Etwas mehr als die Hiilfte
der Schweizer Wihler hat im
Februar fiir eine restriktive
Zuwanderungspolitik
gestimmt. Im Gesundheits-
wesen hat das Besorgnis
ausgeldst. Nach einer Studie
des staatlichen Gesundheits-
observatoriums in Neuchitel
braucht die Schweiz bis zum
Jahr 2020 mindestens 25.000
Fachkrifte zusitzlich fiir die
Gesundheitsversorgung und
Pflege. Nach Angaben des
Berufsverbands der Schweizer
Arzte bildet das Land mit
jihrlich 850 zu wenig Arzte
aus. Gebraucht werden rund
1.200. Die Liicke wird durch
hoch qualifizierte Einwan-
derer geschlossen, davon die
meisten aus Deutschland.
Ende 2012 hatten 8.897
deutsche Arzte eine Arbeits-
erlaubnis in der Schweiz. Das
Magazin , Die Weltwoche®
beziffert die Einsparungen
bei der Ausbildung durch die
Zuwanderung von jihrlich
700 bis 800 deutschen Arzten
auf rund 1,5 Milliarden Euro.
Auch in Deutschland arbei-
ten immer mehr auslindische
Arzte. 2012 waren es laut
Bundesirztekammer 28.310
und damit gut doppelt so
viele wie zehn Jahre zuvor. m

+++ APOTHEKEN: Zum Jahreswechsel gab es in Deutschland 20.668
Apotheken, 253 weniger als im Vorjahr. Nach Angaben der Apotheker-
kammern sinkt die Zahl der Apotheken seit 2008 kontinuierlich. Damals
gab es deutschlandweit mit 21.602 Apotheken fast 1.000 mehr als heute.
+++ HAUTKREBS: In Deutschland ist eine S3-Leitlinie zur Privention
von Hautkrebs erschienen. Das teilen die Deutsche Krebsgesellschaft, die

Deutsche Krebshilfe und die Arbeitsgemeinschaft Dermatologische
Privention mit. +++ HOREN: Nur rund 2,5 Millionen Deutsche haben
ein Horgerit, obwohl nach Angaben des einschligigen Handels rund 15
Millionen schwerhérig sind. +++ CANNABIS: Wegen Cannabiskonsums
kommen in Deutschland jeden Tag 28 Menschen ins Krankenhaus. Die

Zahl hat sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes in zehn Jahren
fast verdreifacht. Der Klinikaufenthalt dauere im Schnitt 12,3 Tage.

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang
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Wir sind immer zu gebrauchen
Der komplette G+G-Jahrgang 2013 mit allen Extras

Haben Sie sie noch alle beieinander — die 11 G+G-Hefte des Jahres 2013? Wenn nein: Wir bieten
Ihnen den kompletten Jahrgang 2013 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.

D 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 12/2013
,Das Zusammenspiel wagen“

Ja, ich will! Bestell-Fax: 030 220 11-105 oder www.kompart.de/shop
[ den kompletten G+G-Jahrgang 2013 gebunden fiir 30 EUro (inkl. Mwst. zzgl. Verpackung und Versand)
(] den G+G-Einband 2013 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




INFORMATIONSCENTER
Briten sammeln
Patientendaten

Das vor einem Jahr gegriin-
dete englische Zentrum fiir
Gesundheits- und Sozialdaten
hat seine Arbeit aufgenommen.
Das staatliche Informations- Karl Kraus (1874-1936)
center (Health and Social '
Care Information Centre/
HSCIC) soll im Auftrag des
nationalen Gesundheitsdiens-
tes NHS eine Datenbank auf-

bauen, zu der auch Versiche-

Erkrankungen und deren
Verlauf, Lebensgewohnheiten
wie Rauchen und Alkohol-
genuss sowie Geburtsdatum,
Geschlecht, Postleitzahl und
die ethnische Zugehérigkeit
der Versicherten. Viele Haus-
drzte haben angekiindigt,

rer, Pharmakonzerne und
andere Interessierte Zugang
haben. Das HSCIC hat nach
dem ,,Health and Social
Care“-Gesetz von 2012 das
Recht, von Arzten und Klini-
ken alle Patientendaten anzu-  erst ihre Patienten einzeln
fordern, die es fiir notwendig  zu fragen, ob sie die Daten
dem NHS liefern diirfen.

Die Datensammlung soll laut

erachtet, um die Qualitit
der Gesundheitsversorgung
zu verbessern. Gespeichert Gesetz dem medizinischen

werden sollen Daten iiber Fortschritt dienen. m

+++ ANDREAS GASSEN, 51, ist neuer Vorstandsvorsitzender
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV). Der pro-
movierte und niedergelassene Facharzt fiir Orthopidie,
Unfallchirurgie und Rheumatologie trat die Nachfolge von
Dr. Andreas Kéhler an, der aus gesundheitlichen Griinden
das Amt niedergelegt hatte. Dr. Gassen war bislang stell-
vertretender Vorsitzender der Vertreterversammlung der
KBV. Zudem ist er Vorsitzender des Spitzenverbandes der
Fachirzte Deutschlands, Vorsitzender des Deutschen Facharztverbandes sowie
Prisident des Berufsverbandes der Fachirzte fiir Orthopidie und Unfallchi-
rurgie. Im Vorstand der KBV wird er die fachirztlichen Interessen vertreten.
Fiir den hausirztlichen Bereich ist nach wie vor Regina Feldmann zustindig.

+++ KARL-HEINZ KELLERMANN, 62, examinierter Kranken-

pfleger und Physiotherapeut mit abgeschlossenem Fachschul-

studium und eigener physiotherapeutischer Praxis, hat den

Vorsitz des neu gegriindeten Spitzenverbandes der Heilmit-

telverbinde (SHV) iibernommen. Unter dem Dach des SHV

haben sich der Bundesverband selbststindiger Physiothera-

peuten, der Deutsche Verband der Ergotherapeuten, der

Deutsche Verband fiir Physiotherapie sowie der Verband

Physikalische Therapie — Vereinigung fiir die physiotherapeutischen Berufe
zusammengeschlossen.
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,,Ein Paradoxon entsteht, wenn eine
friihreife Erkenntnis mit dem

Unsinn ihrer Zeit zusammenprallt.*

Osterreichischer Satiriker, Essayist und Dramatiker

KOMMUNIKATION
Neue Struktur fiir
Gesundheitsportal

Evidenzbasiert, nutzerfreund-
lich und werbefrei: Das Ins-
titut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) hat
seinen Patienten-Informati-
onsdienst ,,gesundheitsinfor-
mation.de“ weiterentwickelt.
So hat die Internetseite weni-
ger Barrieren beispielsweise
fiir sehbehinderte Menschen.
Jedem Thema — viele sind
umfassend iiberarbeitet wor-
den — ist jetzt ein Uberblick
vorangestellt. Alle Texte kon-
nen auch mit Smartphone
oder Tablet-Computer abge-
rufen werden. m

ARZNEIMITTEL
Generika-Umsatz
ist riicklaufig

Ein zunehmender Teil der
Arzneimittelausgaben der
Krankenkassen entfillc auf
patentgeschiitzte Medika-
mente. Im vergangenen Jahr
waren es nach Schitzungen
der Markeforschungsinstitute
IMS Health und Insight
Health rund 70 Prozent. Der
Umsatz der Pharmahersteller
mit patentierten Arzneimit-
teln zulasten der Kranken-
kassen stieg danach 2013 um
9,8 Prozent auf 12,2 Milliar-
den Euro. Der Umsatz mit
patentfreien Originalpripara-
ten und Generika fiel um

4,3 Prozent auf 5,1 Milliar-
den Euro. Wie der Verband
der Generikahersteller Pro-
generika errechnete, wende-
ten die Kassen fiir die rund
75 Prozent der Tagestherapie-
dosen, die mit Generika be-
stritten werden, im Jahr 2013
nur 7,3 Prozent ihrer Arznei-
mittelausgaben auf. Diese
beliefen sich laut Deutschem
Apothekerverband auf ins-
gesamt 28,8 Milliarden Euro.
Das seien 4,2 Prozent mehr
als im Vorjahr gewesen. Die
Rabattvertrige, die iiber-
wiegend Generika betreffen,
ersparten den Kassen nach
Schitzungen des Marktfor-
schungsinstituts IMS Health
2,5 Milliarden Euro. m

ARZTHELFERIN
Praxis-Azubis
erhalten mehr Geld

Die Ausbildungsvergiitungen
fiir Medizinische Fachange-
stellte (MFA) liegen im Ver-
gleich mit anderen Branchen
im unteren Mittelfeld. Nach
einer Auswertung des Bun-
desinstituts fiir Berufsbildung
(BIBB) erhielten Ausbildende
in Deutschland 2013 im
Durchschnitt 761 Euro im
Monat. MFA bekommen hin-
gegen in der Ausbildung nur
683 Euro (Tarifvertrag vom
September 2013). Im April
2014 steigen die Azubi-Ge-
hilter der MFA auf 670 Euro
monatlich im ersten Ausbil-
dungsjahr, 710 Euro im zwei-
ten und 760 Euro im dritten
Ausbildungsjahr. Unter den
freien Berufen stehen die
Arztpraxen mit ihrer Ausbil-
dungsvergiitung gar nicht so
schlecht da. Dort liegt der
Durchschnittswert laut BIBB
bei 656 Euro in den alten und
668 Euro in den neuen Bun-
deslindern. Die MFA liegen
mit den in West und Ost
tariflich gezahlten 683 Euro
etwas dariiber. m
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DATENBANK
Bewegungskonzepte
fiir Pflegebediirftige

Fiir die Verbesserung der Be-
wegungsfihigkeit von Pflege-
bediirftigen fehlt es an guten
Konzepten. Von 222 unter-
suchten Vorschligen zur Be-
wegungsforderung in Heimen
haben nach einer Studie

der Universitit Bielefeld nur
19 einen praxisrelevanten
Nutzen. Das Angebot an
Priventionskonzepten sei
uniibersichtlich. Meist fehle
der Nachweis, dass die Be-
wegungsprogramme wirken,
heifit es in der Studie, die

die Stiftung Zentrum fiir
Qualitit in der Pflege (ZQP)
in Auftrag gegeben hatte.

Das ZQP hat die brauchbaren
Konzepte zur Bewegungsfor-
derung systematisch aufberei-
tet. In einer Internet-Daten-
bank kénnen Pflegeheime
beispielsweise die organisato-
rischen und personellen
Voraussetzungen recherchie-
ren. Zudem entwickelte die
Stiftung ein Analyseinstru-
ment, das stationiren Ein-
richtungen helfen soll, maf3-
geschneiderte Bewegungspro-
gramme fiir ihre Bewohner
zusammenzustellen. m

MEHR INFOS:
www.zqp.de
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PRAVENTION
Aids-Aufklarung mit
Magazin-Charakter

Die Deutsche Aids-Hilfe hat
ihre Internet-Priventions-
kampagne , Ich weifs, was ich
tu neu gestaltet. Die Web-
seite mit Magazincharakter
soll schwulen Minnern Lust
auf Themen rund um Sexua-
litit und Gesundheit machen.
Neben Geschichten aus dem
Leben, umgesetzt in Texten,
Bildern und Videos, bietet ein
Wissenscenter” Informatio-
nen in prignanter und leicht
verstindlicher Form. Die
Kampagne orientiere sich an
den Lebenswelten schwuler
Minner. Man wolle sie dabei
unterstiitzen, sich zu schiitzen
und eigenverantwortliche
Entscheidungen zu treffen,
sagte Manuel Izdebski vom
Vorstand der Deutschen
Aids-Hilfe. m

MEHR INFOS:
www.iwwit.de

GEHIRNENTZUNDUNG
Zecken leben im
milden Winter auf

Die Zahl der meist durch
Zecken tibertragenen FSME-
Erkrankungen (Frithsommer-
Meningoenzephalitis) ist im
vergangenen Jahr gestiegen.
Laut vorldufigen Zahlen gab
es 411 Krankheitsfille, nach
195 im Jahr zuvor. Das be-
richtete Ute Mackenstedt von
der Universitit Hohenheim
auf dem 2. Siiddeutschen
Zeckenkongress in Stuttgart.
Aufgrund des milden Wetters
seien Zecken auch im Winter
aktiv. Meist sind es sehr klei-
ne Gebiete, in denen eine
grofle Zahl mit FSME infi-
zierten Zecken vorkommen,
sagte die Parasitologie-Profes-
sorin. Zecken kénnen mehr
als 50 verschiedene Krank-
heitserreger iibertragen. m

Pille danach ohne Rezept?

Sie wirkt schnell und ist fiir den Notfall gedacht: Nach un-
geschiitztem Geschlechtsverkehr soll die Pille danach eine
ungewollte Schwangerschaft vermeiden. In Deutschland ist das
Praparat bislang verschreibungspflichtig. Soll das so bleiben?

BARBARA STEFFENS (Griine), Ministerin fiir Gesundheit, Eman-
zipation, Pﬂege und Alter in Nordr/yein—“’/mﬁzlm: Die Re-
zeptpflicht gehort aufgehoben. Das sagt auch der vom Bund
eingesetzte unabhingige Sachverstindigenausschuss fiir Ver-
schreibungspflicht. Gesundheitsminister Hermann Gréhe
und Teile der Union wollen dieses Fachvotum nicht akzep-
tieren. Doch ob ein Medikament verschreibungspflichtig ist
oder nicht, darf nicht von der Moralvorstellung einer Partei
oder eines Ministers abhingen. Es geht darum, eine unnétige Hiirde fiir jene
Frauen zu beseitigen, die in einer speziellen Notlage schnelle Hilfe brauchen.
Viele europiische Linder haben das lingst getan. Deutschland muss folgen.

JENS SPAHN, gesundpeitspolitischer Sprecher der Bundestags-

fraktion von CDU/CSU: Die aufgeheizte Debatte zur Pille

danach bringt uns nicht weiter. Objektiv gibt es gute Griin-

de, die Verschreibungspflicht beizubehalten. Die Pille danach

ist und bleibt ein Medikament mit Nebenwirkungen, das

eben nicht bedenkenlos eingenommen werden sollte. Neue

Studien zeigen zudem, dass die Wirksamkeit der Pille danach

auch mit dem Kérpergewicht der Patientin zusammenhingt.

Das spricht in der Summe fiir eine rztliche Beratung — zumal wir in Deutsch-
land iiber ein sehr enges Netz an Arzten und Apothekern verfiigen. Niemand
muss fiirchten, nicht rechtzeitig behandelt zu werden.

PROFESSOR DR. KARL LAUTERBACH, szellvertretender Vorsit-
zender der SPD-Bundestagsfraktion: Bei der aktuellen Dis-
kussion iiber die Sicherheit der Pille danach geht es vorder-
griindig um den Wirkstoff Levonorgestrel. Ein Produke,
das in 79 Lindern rezeptfrei erhiltlich und nach sorgfilti-
ger evidenzbasierter Bewertung auch sehr sicher ist. Es gibt
viel gefihrlichere Wirkstoffe, die in Apotheken rezeptfrei
erhiltlich sind. In der Summe macht es den Eindruck, dass
die Freiheitsrechte der Frauen eingeschrinkt werden sollen und ein Exempel
statuiert werden soll — nach dem Motto: ,,Ein bisschen Strafe muss sein. Geht
zumindest zum Frauenarzt!* Das halte ich fiir eine unangemessene Position.

PROFESSOR DR. FRANK ULRICH MONTGOMERY, Prisident

der Bundesiirztekammer: Die Pille danach ist und bleibt ein
Notfallmedikament mit Nebenwirkungen. Deshalb ist die

drztliche Beratung sinnvoll und die Apothekenpflicht zwin-

gend. Dariiber hinaus gibt es mit dem Wirkstoff Ulipristal-

acetat eine bessere Alternative zum derzeit diskutierten Wirk-

stoff Levonorgestrel. Kritisch zu erértern ist also nicht nur

die Vergabe eines Notfallmedikaments, sondern auch die

Wirksamkeit und Vertriglichkeit des Wirkstoffes beziehungsweise derzeitige
Alternativen. Zu bedenken ist auflerdem, dass die Entlassung von Levonorgest-
rel aus der Verschreibungspflicht die Méglichkeit der Werbung fiir das Priparat
erdffnet, und zwar mit allen damit verbundenen Implikationen.
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FRUHGEBORENE
Daten zur Qualitat
von Perinatalzentren

Werdende Eltern und einwei-
sende Arzte kénnen seit An-
fang Mirz die Behandlungs-
zahlen sowie ausgewihlte
Qualititsdaten von Perinatal-
zentren im Internet nach-
lesen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) hatte die
Veréffentlichung im Juli 2013
beschlossen. Zum Start haben
93 der rund 190 hochspezia-
lisierten Perinatalzentren,

die fiir die Versorgung von
Sduglingen mit einem Ge-
burtsgewicht von unter 1.500
Gramm zugelassen sind, ihre
Daten fiir die letzten fiinf
Jahre geliefert. Die Teilnah-
me an der Verdffentlichung
der Daten auf der Internet-
seite Mein-Kind.de soll,
anders als 2013 beschlossen,
freiwillig bleiben. Detaillierte
Angaben zur Ergebnisquali-
tit, etwa iiber die Hiufigkeit
von Hirnblutungen, Netz-
hauterkrankungen, entziind-
lichen Darmerkrankungen

Unter Mein-Kind.de verdffentlichen Kliniken freiwillig, wie oft
es bei der Behandlung von Friihngeborenen Komplikationen gibt.

und Sterblichkeitsraten, wie
sie auf den Internetseiten der
einzelnen Kliniken stehen
miissen, sucht man auf Mein-
Kind.de allerdings noch ver-
geblich. Datfiir lassen sich die
Kliniken nach Entfernung
zum Wohnort, Zahl der Be-
handlungsfille und Kompli-
kationsraten sortieren und
vergleichen. Das Géttinger
AQUA-Institut hat die Inter-
seite im Auftrag des GBA
erstellt. Zudem hat das Insti-
tut eine Telefon- und E-Mail-
Hotline (0551 78952 186/
Mo.-Fr. 10-18 Uhr oder
perinatalzentren@aqua-
institut.de) eingerichtet. m

BROSCHURE
Einblicke in den
Bundesausschuss

Mit der Broschiire ,,Entschei-
dungen zum Nutzen von Pa-
tienten und Versicherten® gibt
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss anhand ausgewihlter
Beispiele Einblick in seine
Arbeit. Zielgruppe sind Jour-
nalisten, interessierte Biirger,
Patienten, Beratungsinstituti-
onen sowie Studierende und
Auszubildende aus Berufen
des Gesundheitswesens. Das
PDF steht auf www.g-ba.de,
die Druckversion gibt es
unter info@g-ba.de. m

AUSSCHREIBUNG
Preis fiir sichere
Medizintechnik

Das Aktionsbiindnis fiir
Patientensicherheit hat erneut
einen Preis fiir Patienten-
sicherheit in der Medizin-
technik ausgeschrieben. Es
vergibt den mit 6.500 Euro
dotierten Preis, den ein
offentlich bestellter Medizin-
produkte-Sachverstindiger
gestiftet hat, zusammen mit
der Deutschen Gesellschaft
fiir Biomedizinische Technik
(DGBMT). Der Preis soll die
Entwicklung und Anwen-
dung sicherer medizinischer
Geriite, Systeme und Prozesse
fordern. Primiert werden drei
Arbeiten des wissenschaft-
lich-technischen Nachwuch-
ses (Alter bis 35 Jahre) in
deutschen Forschungseinrich-
tungen, Kliniken oder in der
Industrie. Bewerbungsschluss
ist der 30. April 2014. m

MEHR INFOS:
www.dgbmt.de > Ehrungen
und Preise

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

~Wir wollen die Belastung von Schichtarbeitern verringern“

Auch dieses Jahr investiert die AOK Sachsen-Anhalt wieder kraftig in gesundheitliche Vorsorge.
Dazu Fragen an Traudel Gemmer, Vorsitzende des Verwaltungsrates der Gesundheitskasse.

G+G: Frau Gemmer, wo setzt die Gesundheitskasse 2014 ihre Schwer-
punkte im Bereich Pravention?

GEMMER: Die Schwerpunkte liegen in den Bereichen Ernahrung, Be-
wegung, Entspannung und Stressbewaltigung. Hier arbeiten wir auf
verschiedenen Ebenen der individuellen Pravention, vor allem aber in
den Lebenswelten Kita, Schule und Betrieb. Gerade in Kitas und
Schulen sind wir sehr aktiv. Die dortigen Projekte setzen nicht nur bei
Kindern und Jugendlichen an, sondern beziehen auch das Umfeld
ein. Eltern, Erzieher, Lehrer, Freunde werden genauso integriert wie
die Schule oder die Kita selbst. Praventionsangebote kénnen ihre
volle Wirkung nur dann entfalten, wenn sie ganzheitlich sind.

G+G: Und im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements,

was plant die Gesundheitskasse hier konkret?
GEMMER: Die AOK Sachsen-Anhalt wird im Betrieblichen Gesundheits-
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management ihr Angebot weiter ausbauen. 2013 setzte sie bereits
in rund 400 Betrieben Praventionskonzepte um. Dank eines groReren
Netzwerkes sowie der engen Verzahnung der AOK-Gesundheits-
coaches mit den AOK-Firmenkundenbetreuern werden 2014 mindes-
tens 800 Unternehmen davon profitieren. Ein besonderer Schwerpunkt
ist die Gesundheit von Schichtarbeitern.

G+G: Sie sagten, ein Fokus sei auf die Schichtarbeit gerichtet. Warum?
GEMMER: In 19 Prozent der Betriebe gibt es Schichtarbeit. Beschaf-
tigte, die nachts oder zu wechselnden Zeiten arbeiten, leben gegen
ihren biologischen Rhythmus. Die innere Uhr gerat aus dem Takt.
Schlafstérungen, Herz-Kreislauferkrankungen oder Magen-Darm-
Beschwerden kdnnen die Folge sein. Hier werden wir mit den Arbeit-
gebern betriebsspezifische Losungen entwickeln, um die Gesund-
heitskompetenz der Unternehmen und ihrer Beschaftigten zu starken.

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang
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VERDI-FORDERUNG

Pflege-Mindestlohn
bundesweit gleich

Die Dienstleistungsgewerk-
schaft Verdi hat die Anhe-
bung des Mindestlohns in
der Pflegebranche von derzeit
acht Euro im Osten und neun
Euro im Westen auf bundes-
weit einheitlich 12,50 Euro
pro Stunde gefordert.

Die Verhandlungen iiber

die Lohnuntergrenze haben
im Februar in der Pflege-
Mindestlohnkommission
begonnen. Sie werden sich
voraussichtlich iiber mehrere
Monate hinziehen. Die beim
Bundesarbeitsministerium
angesiedelte Kommission ist
parititisch mit Vertretern

der Arbeitnehmer (Gewerk-
schaften) und der Arbeitgeber
(Kommunen/Kirchen)
besetzt. In der Pflegebranche
arbeiten etwa 950.000 Men-
schen. Ein hoherer Mindest-
lohn soll laut Verdi helfen,
die Alcenpflege attraktiver

zu machen. m

PATIENTENINFORMATION
Bekennerbrief senkt
Antibiotika-Menge

Die Kommunikationswissen-
schaftlerin Daniella Meeker
von der RAND Corporation
in Santa Monica hat ein
einfaches Rezept vorgestellt,
das Arzten hilft, weniger
Antibiotika zu verschreiben:
ein ,,Bekennerbrief mit einer
Selbstverpflichtung zum
mafivollen Antibiotikaeinsatz
im Posterformat zum Aus-
hang in Praxen. In dem Brief
wird erklirt, wie Antibiotika
bei unangemessener Anwen-
dung zur gesundheitlichen
Bedrohung werden kénnen
und dass es in vielen Fillen
sinnvoll ist, auf die Priparate
zu verzichten. Laut Meeker
ist es mit dem Poster in fiinf
Hausarztzentren gelungen,

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang

wihrend einer Erkiltungs-
welle im Februar 2012

die Rate der nach Leitlinien
unangemessenen Verord-
nungen von Antibiotika
innerhalb von drei Monaten
von 43,5 Prozent auf 33,7
Prozent zu senken. In einer
Vergleichsgruppe ohne
Poster stiegen die nutzlosen
Verschreibungen von 42,8
auf 52,7 Prozent. An der
Studie nahmen 14 Arzte
teil, die im Studienzeitraum
954 Patienten wegen einer
akuten Atemwegsinfektion
behandelten. m

RESISTENZEN
Scharfere Gesetze
gegen Klinik-Keime

Der Berufsverband der
Deutschen Chirurgen hat vor
den zunehmenden Gefahren
durch Krankenhauskeime
gewarnt. Die Arzte forderten
auf ihrem Bundeskongress
Chirurgie im Februar in
Niirnberg schirfere Gesetze
fiir den Kampf gegen multi-
resistente Keime. Das neue
Infektionsschutzgesetz reiche
nicht aus, Herr des Problems
zu werden. Den Angaben
zufolge infizieren sich in
Deutschland jihrlich etwa
600.000 Menschen mit den
Krankenhauskeimen. Etwa
22.000 stiirben daran. Wich-
tig sei, bereits bei der Entste-
hung der Keime anzusetzen
und nicht erst zu handeln,
wenn sie ins Krankenhaus
hineingeschleppt worden
sind, sagte Verbandsvizeprisi-
dentin Julia Seifert. Auch die
Zulassung neuer Antibiotika
miisse vereinfacht werden.
Wenn sich die Entwicklung
neuer Medikamente aus
betriebswirtschaftlichen
Griinden fiir die Pharma-
Industrie nicht mehr lohne,
miissten Staat und Industrie
diese Aufgabe gemeinsam
iibernehmen. m

Patientenwille hat Prioritat

Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe und Teile der Union
haben sich fiir ein striktes Verbot sowohl der gewerbsmaRigen
wie auch der nichtkommerziellen Suizidhilfe ausgesprochen.
Heike Haarhoff wertet dies als Riickschritt in der Diskussion.

HERBERT WITTIG WAR DER ERSTE PROMINENTE FALL.
Der Hausarzt aus Krefeld respektierte 1981 den Willen
einer Patientin auf Selbsttétung und sah davon ab, die
Frau ins Leben zuriickzuholen als er sie vergiftet auffand.
Das Urteil des Landgerichts Krefeld sorgte damals fiir
Furore: Erstmals sprach ein deutsches Gericht einen
Mediziner frei — obwohl der sich nicht um Reanimation
bemiiht hatte. Gut 30 Jahre spiter scheint dieser Kurs-
wechsel gesellschaftlich weitgehend akzeptiert: Bei der Sterbebegleitung gilt,
dass der Patientenwille oberstes Gebot fiir jegliches Handeln Dritter zu sein
hat. Patientenverfiigungen sind gesetzlich klar geregelt, die drztliche Beihilfe
zum Suizid ist laut Strafrecht legal.

Noch, muss man allerdings hinzufiigen. Denn die Reform der Sterbehil-
fe, die groflen Teilen des unionsdominierten Deutschen Bundestages vor-
schwebt, bedeutet einen Bruch mit dem
mithsam erkidmpften Primat des Patienten-
willens: Zur Debatte steht ja nicht blof3, die

Selbst die beste
Palliativmedizin
stoRt an Grenzen.

gewerbsmiflige Beihilfe zur Selbsttétung
unter Strafe zu stellen. Das wire in Ord-
nung, denn wer méchte schon, dass dubiose
Organisationen aus dem Sterbewunsch
schwerkranker Menschen Geld schlagen.
Zur Diskussion stehen auch Gefingnisstrafen fiir Arzte, die einzelnen ver-
zweifelten Patienten helfen wollen: Indem sie ihnen, weil selbst die beste
Palliativmedizin an Grenzen stéf3t, aus Griinden der Humanitit Medika-
mente {iberlassen.

Arztliche Berufsfreiheit? Selbstbestimmung miindiger Patienten? Das
alles wiire passé, wiirden die Pline Realitit. Schén geredet wird die paterna-
listische Bevormundung, indem sie vermengt wird mit einer — unbestritten
ebenfalls wichtigen — Debatte: der Diskussion um den Zustand der Palliativ-
medizin. Es stimmt ja: 78 Prozent der Menschen, die auf palliative Begleitung
am Lebensende angewiesen wiren, haben laut Deutscher Hospiz Stiftung
trotz Rechtsanspruchs derzeit keinerlei Zugang zu entsprechenden Angebo-
ten. In Krankenhiusern und Pflegeheimen mangelt es nicht nur an Personal
generell, sondern auch an palliativmedizinisch geschulten Fachkriften im
Besonderen.

Doch selbst bei idealer medizinischer Versorgung wird es immer Menschen
mit Todeswunsch geben. Thnen das Recht abzusprechen, sich hierbei profes-
sionelle Hilfe suchen zu diirfen, ist unlauter. Wiirdelos wird es, wenn Politi-
ker zur Durchsetzung ihrer eigenen Moralvorstellungen véllig unterschied-

liche Debatten gegeneinander ausspielen. m

Heike Haarhoff ist Redakteurin der ,tageszeitung” (taz) in Berlin.
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GESUNDHEITSREFORM

Gesellenstiick in der Gesetzesschmiede

Die neue Bundesregierung will die Weichen auf mehr Qualitatswettbewerb stellen.
Mit dem aktuellen Gesetzentwurf ist sie auf gutem Wege, wenn sie dabei die Stringenz
des Koalitionsvertrages beibehalt, meint Jan Carels.

Der Koalitionsvertrag hat die klare Bot-
schaft, dass die Gesundheitsversorgung
in Deutschland mehr nach Qualitits-
maflstiben ausgerichtet werden soll. Mit
dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitit in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
FQWG) scheint die Bundesregierung
diesen Ankiindigungen nun erste Taten
folgen lassen zu wollen. Der seit Mitte
Februar vorliegende Referentenentwurf
setzt dazu an zwei Punkten an: Erstens
soll ein dafiir zu griindendes Institut die
Qualitit derambulanten und stationiren
Behandlungen systematisch messen und
Verbesserungspotenziale aufzeigen. Zwei-
tens sollen die Finanzstrome zwischen
den Mitgliedern, den Krankenkassen und
dem Gesundheitsfonds so umgestaltet
werden, dass sich die Krankenkassen
wieder stirker um die Qualitit der Ge-
sundheitsversorgung kiimmern kénnen.
In der bestehenden Finanzarchitektur
dominiert dagegen der Preiswettbewerb.
Kassen, die einen absoluten Zusatzbeitrag
einziehen miissen, leiden unter existenz-
gefihrdenden Mitgliederverlusten. Auf-
grund der absehbaren Einnahmen- und
Ausgabenentwicklung ist damit zu rech-
nen, dass schon im Jahr 2015 immer mehr
Kassen hiervon betroffen wiren.

Das Behandlungsergebnis messen. Die
systematische Messung der Behandlungs-
qualitit mit Routinedaten durch ein
fachlich und wissenschaftlich unabhiin-
giges Institut ist richtig und notwendig.
Damit wird der Grundstein gelegt, um

Webtipp

Der Referentenentwurf des GKV-FQWG
steht zum Download unter
www.aok-bv.de > Politik > Gesetze
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das bereits an verschiedenen Stellen vor-
handene Wissen iiber das Niveau der
Behandlungsqualitit zu verstetigen und
zu vertiefen. Wichtig ist, dass das Be-
handlungsergebnis gemessen wird statt
lediglich die Einhaltung von Struktur-
und Prozessvorgaben zu beobachten. In
Zukunft miissen auflerdem die Ergebnis-
se der Qualititsmessungen bei der Kapa-
zitdtsplanung und Finanzierung beriick-
sichtigt werden, damit sich die Versor-

Die Krankenkassen
sind Schrittmacher in der
Qualitatssicherung.

gungsqualitit verbessert. Dariiber hinaus
ist sicherzustellen, dass die Qualititsfor-
schung und deren Versffentlichung nicht
ausschliefllich einem einzelnen Institut
iiberantwortet werden. In den vergange-
nen Jahren hatsich die Verpflichtung der
Krankenkassen, die Ergebnisse der Qua-
litdtssicherung zu versffentlichen und um
eigene Erkenntnisse zu erginzen, als
Schrittmacherfunktion in der Entwick-
lung der Qualitdtssicherung erwiesen.
Deshalb sollte der Gesetzgeber weiterhin
alle Vertragspartner des Gesundheits-
wesens darin bestirken, eigene Initiativen
zur Qualititssicherung zu ergreifen und
iiber die Ergebnisse zu berichten.

Wieder unterschiedliche Beitragssatze.
Die mit dem GKV-FQWG geplanten
Anderungen der Finanzierungsmecha-
nismen enthalten vieles, was SPD und
Union im Koalitionsvertrag vereinbart
hatten. An einigen Stellen weicht der
Gesetzentwurfjedoch deutlich davon ab.

Vereinbarungsgemif und sachgerecht
soll sich die Beitragssatzgestaltung 4n-
dern. Der von allen Krankenkassen zu
erhebende Beitragssatz soll zukiinftig
14,6 Prozent betragen. Falls eine Kasse
damit nicht auskommt, kann sie den
einkommensabhingigen prozentualen
Beitragssatz entsprechend erhéhen. Der
Beitrag wird dann komplett iiber das
Quellenabzugsverfahren eingezogen.

Dader obligatorische Beitragssatz von
bisher 15,5 Prozent um 0,9 Prozentpunk-
te sinken wird, nimmt der Gesundheits-
fonds, der das Geld den Kassen iiber den
morbidititsorientierten Risikostruktur-
ausgleich zuweist, im Jahr 2015 rund elf
Milliarden Euro weniger ein. Somit ist
davon auszugehen, dass wohl alle Kassen
ihren Versicherten einen Beitragssatz
oberhalb von 14,6 Prozent berechnen
miissen. Dieser wird sich aber in der Hohe
unterscheiden — auch aufgrund der un-
terschiedlich hohen Riicklagen der ein-
zelnen Kassen. Experten gehen davon aus,
dass der zusitzliche Beitragsanteil im
Durchschnitt aller Kassen zwischen
0,9 und 1,2 Prozent liegen kénnte.

Schluss mit reinem Preiswettbewerb.
Das verinderte Beitragssystem ist nicht
nur unbiirokratischer, weil das Einzugs-
verfahren einfacher wird und der kom-
plizierte Sozialausgleich ersatzlos ent-
fallen kann. Zudem kann sich der Wett-
bewerb zwischen den Kassen wieder auf
Leistungen und Preise griinden statt
ausschliefflich auf die Beitragshohe.
Auch wiirde die neue Beitragssatz-
gestaltung ein wenig gerechter, denn die
Belastung fiir Geringverdiener wire nied-
riger als fiir Gutverdiener. Dariiber hin-
aus stellt der Gesetzentwurf sicher, dass
auch kiinftig kein Versicherter nur des-
halb einen hoheren Beitragssatz zahlen
muss, weil seine Krankenkasse einkom-
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mensschwichere Mitglieder in ihren
Reihen hat. Da alle Beitragsbestandteile
iiber den Gesundheitsfonds einem voll-
stindigen Einkommensausgleich unter-
zogen werden, ist eine wesentliche Vor-
aussetzung fiir einen fairen Preiswettbe-
werb erfiillt. Andernfalls bestiinden
ungewollte Anreize fiir die Krankenkas-
sen, Besserverdienende stirker zu um-
werben —was den Wettbewerb erheblich
verzerren wiirde.

Genauigkeit des Ausgleichs verbessern.
Mitdem GKV-FQWG will die Koalition
auch die Zielgenauigkeit des morbiditits-
orientierten Risikostrukturausgleiches
(RSA) verbessern. Im Koalitionsvertrag
heifdt es dazu: ,, Der morbidititsorientier-
te RSA bildet die finanzielle Ausgangs-
lage fiir einen fairen Wettbewerb zwi-
schen den Kassen. Die im jiingsten Gut-
achten des wissenschaftlichen Beirats des
Bundesversicherungsamtes gemachten
Vorschlige zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs zur Annualisie-
rung der Kosten fiir verstorbene Versi-
cherte, sowie zum Krankengeld und den
Auslandsversicherten wollen wir zeit-
gleich umsetzen.

Leider findet sich dies im Referenten-
entwurf des GKV-FQWG so nicht wie-
der. Zwar bedarf es fiir die vereinbarte
Beseitigung des Fehlers in der Zuweisung
von Mitteln aus dem Gesundheitsfonds
fiir im Laufe des Jahre verstorbene Versi-
cherte keiner gesetzlichen Regelung. Dies
muss das Bundesversicherungsamt (BVA)
aufgrund des inzwischen rechtskriftigen
Urteils vom Landessozialgericht Nord-
thein-Westfalen lediglich ab dem Berech-
nungsjahr 2013 umsetzen.

Wissenschaftliche Expertise ignoriert.
Nicht nachvollziehbar ist hingegen,
wieso der Gesetzgeber die anderen beiden
Vorschlige zur Weiterentwicklung des
morbidititsorientierten RSA nicht wie
vom wissenschaftlichen Beirat des BVA
vorgeschlagen umsetzen will — obwohl es
die Koalitionspartner in ihrem Vertrag
vereinbart haben. Das betrifft zum einen
die Beriicksichtigung des Krankengeldes
im RSA. Die BVA-Gutachter haben ex-
plizit dargestellt, dass gegenwiirtig kein
adidquater Ansatz dafiir bekannt ist — es
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bestehe zunichst erheblicher Forschungs-
bedarf. Im Gesetzentwurf findet sich nun
zwar der Forschungsauftrag. Entgegen
der gutachterlichen Expertise soll dariiber

Bei der Auslands-
krankenversicherung
besteht gar kein
Handlungsbedarf.

hinaus jedoch vorher ein ,,Ubergangsver—
fahren® installiert werden. Dieses ist wis-
senschaftlich weder belegt noch begriin-
det und sieht im RSA-Verfahren unzu-
lassige Ist-Kosten-Ausgleiche vor. Hiermit
wiirden erhebliche Anreize zur Unwirt-
schaftlichkeit gesetzt, da dann Versor-
gungssteuerung nicht mehr honoriert
wiirde. Auf diesen Aspekt wird im Be-
griindungsteil des Gesetzentwurfes sogar
— ganz richtig — hingewiesen.

Ebenfalls entgegen der Vorgaben des
Koalitionsvertrages sicht das GKV-
FQWG eine Verinderung der Zuweisun-
gen fiir Auslandsversicherte vor. Auch
hier stellt der BVA-Beirat fest, dass mit

Blick auf die Beurteilung der Zuwei-
sungssituation bei den Auslandsversicher-
ten die Datenlage unzureichend ist. In-
zwischen hat sich herausgestellt, dass an
dieser Stelle gar kein Handlungsbedarf
mehr besteht: Die vergangenen Aus-
gleichsjahre zeigen, dass die im wissen-
schaftlichen Beirat genannte Uberde-
ckungim damaligen Erhebungsjahr 2009
ein Einzelereignis war. Zu allem Uber-
fluss liefle sich die im Gesetzentwurf
vorgeschlagene Regelung auch gar nicht
umsetzen, da die dafiir benétigte versi-
chertenbezogene Zuordnung der Daten
nicht méglich ist.

Regelwerk fordert Qualitat. Die Bun-
desregierung legt mit dem Referenten-
entwurf des GKV-FQWG ein Regel-
werk vor, das durchaus geeignetist, die
Gesundheitsversorgung mehr nach
Qualititsmafistiben auszurichten. Lei-
der hilt es jedoch an wichtigen Stellen
die schwungvolle Stringenz des Koali-
tionsvertrages nicht in letzter Konse-
quenzein. W

Jan Carels ist Geschaftsfiihrer Politik/Unter-
nehmensentwicklung im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Jan.Carels@bv.aok.de
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AMBULANTE VERSORGUNG

Qualitatsvergleich fiir Arztnetze

Welche Medikamente bekommen Herzpatienten? Wie oft waren Diabetiker in der Klinik?
Mit solchen KenngréRBen verbessert das Projekt ,,Qualitat in Arztnetzen — Transparenz mit
Routinedaten* (QuATRo) die ambulante Versorgung. Von Sonja Milde und Martin Arnold

Die Qualitat der medizinischen Versor-
gung soll stirker in den Fokus der Ge-
sundheitspolitik riicken. Dies fordert die
schwarz-rote Bundesregierung in ihrem
Koalitionsvertrag. Motivierte und enga-
gierte Arzte, die in Verbiinden arbeiten,
sind geeignete Partner, um ambitionierte
Qualititsziele zu erreichen. Seit Ende der
1990er Jahre haben AOKs Einzelvertri-
ge mit Arztnetzen geschlossen mit dem
Ziel, die Versorgung zu verbessern. In-
zwischen gibt es Vertrige mit iiber 60
Netzen. Dabei verfolgt das Gros dieser
Netze einen populationsbezogenen An-
satz, bezieht also die ganze Bevélkerung
der Region ein. Die Netzirzte koordinie-
ren die gesamte medizinische Versorgung.
Die Patienten haben eine starke Bindung
an ihren Hausarzt im Netz. Einige Arzt-
netze sind auf die Versorgung einer be-
stimmten Erkrankung wie zum Beispiel
das diabetische Fuflsyndrom spezialisiert.

Projekt sorgt fiir Transparenz. Es gibt
erste Hinweise darauf, dass die Versor-
gung von Patienten, die von Praxisnetzen
betreut werden, wegen der Kommunika-
tion, Vernetzung und Zusammenarbeit
der Mediziner besser und effektiver ist als
die Behandlung auf8erhalb von Arztnet-
zen. Um zu belegen, dass sich die Versor-
gungsqualitit in Praxisnetzen tatsichlich
erhoht, ist Transparenz erforderlich. Da-
bei werden auch Qualititsdefizite iden-
tifiziert. Zudem ist sicherzustellen, dass
wirtschaftliche Ziele nicht auf Kosten der
Qualitit umgesetzt werden. Bisher gibt
es aber nur vereinzelt Initiativen, um die
Versorgungsqualitit transparent zu ma-
chen. Hier setzt das neue AOK-iibergrei-
fende Projekt QuATRo an. Die Abkiir-
zung steht fiir ,Qualitit in Arztnetzen —
Transparenz mit Routinedaten®. Ziel ist
es, einen standardisierten Prozess zur
arztnetzvergleichenden Qualititsmessung
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zu etablieren. Die methodische Grund-
lage liefert das Qualititsindikatoren-
system fiir die ambulante Versorgung
(QiSA). Die QiSA-Indikatoren sind in
mehrjihriger Zusammenarbeitzwischen
dem AOK-Bundesverband und dem Gét-
tinger Institut fiir angewandte Qualitits-
forderung und Forschung im Gesund-
heitswesen (AQUA) entwickelt worden.
Sie machen die Qualitit in der Arztpraxis
auf wissenschaftlich fundierter Basis
messbar. Dadurch entsteht ein differen-
ziertes Bild der Qualitit in der ambu-
lanten Versorgung.

Kein Mehraufwand fiir die Netze. Die
Analyse im Rahmen von QuATRo basiert
auf den Routinedaten der AOK-Ver-
sicherten. Dazu gehéren Abrechnungs-
daten derambulanten und der stationiren
Versorgung sowie der Arzneimittelver-
sorgung. Auch flielen Leistungen ein,
die auflerhalb des Arztnetzes fiir die ein-
geschriebenen Versicherten erbracht wor-
den sind. Vorteil fiir die Arztnetze: Sie
haben keinen zusitzlichen Dokumenta-
tionsaufwand. Die Datenauswertung
erfolgt beim Kostentriger. In enger Zu-
sammenarbeit zwischen den AOKs und

Musterkonzept in der Entwicklung

Wie konnen Praxisnetze bei der Qualitats-
arbeit unterstiitzt werden? Diese Frage im
Blick entwickeln der AOK-Bundesverband, das
Niirnberger Praxisnetz QuE, das AQUA-Institut
und die AOK Bayern beispielhaft an den QiSA-
Indikatoren fiir die Koronare Herzkrankheit ein
Musterkonzept. Es umfasst die Nutzung alter-
nativer Datenquellen jenseits von Routineda-
ten, die Entwicklung eines Softwaretools zur
Erstellung von Feedbackberichten sowie da-
tengestiitzte Qualitatszirkel. Die entwickelten
Arbeitshilfen sollen anderen Praxisnetzen und
Arztegruppen zur Verfiigung gestellt werden.

den Praxisnetzen wird das Indikatoren-
Set weiterentwickelt. Dies stellt ein
Héchstmafd an Akzeptanz fiir die Indi-
katoren seitens der Netze sicher.

An QuATRo sind die AOK Bayern,
Nordost und Rheinland/Hamburg sowie
14 Praxisnetze beteiligt. Die drei Gesund-
heitskassen haben bisher die Routine-
daten von tiber 90.000 ihrer Versicherten,
die in die Praxisnetze eingeschrieben sind,
fiir die Jahre 2011 und 2012 ausgewertet.
Das grofite Praxisnetz betreut 20.400,
das kleinste etwas iiber 650 eingeschrie-
bene AOK-Versicherte. In diesen Praxis-
netzen waren im Jahr 2012 insgesamt
knapp 440 Hausirzte und rund 380

Fachirzte zusammengeschlossen.

Ausgefeiltes Indikatoren-Set. Bisher
flieSen mehrals 30 QiSA-Indikatoren in
die Analyse ein, die verschiedene Aspek-
te der Qualitit abbilden. Das Set bein-
haltet indikationsspezifische Indikatoren
fiir Diabetes mellitus Typ 2, Koronare
Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz,
COPD/Asthma, Riickenschmerz und
Depression sowie indikationsiibergrei-
fende zur Pharmakotherapie und Priven-
tion (siehe Grafik ,Qualitiitsindikatoren:
Gradmesser fiir gute Versorgung*). Zu den
allgemeinen Indikatoren gehdren die Zahl
der Hausarztkonsultationen, der Kran-
kenhauseinweisungen und der Anteil der
Facharztbesuche mit Uberweisung. Sie
geben Auskunftiiber den Erfolg der Ver-
sorgungssteuerung.

So wird zum Beispiel bei KHK-Pa-
tienten, die bereits einen Herzinfarkt
erlitten hatten, geschaut, wie viele von
ihnen Betablocker erhalten haben. Je
héher diese Quote, desto erfolgreicher die
Versorgungssteuerung. Denn Betablo-
cker senken nachweislich die Sterberate
und die kardiovaskulire Morbiditit bei
Herzinfarkt-Patienten. Auch die Behand-
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Qualitatsindikatoren: Gradmesser fiir gute Versorgung

Indikationsspezifisch

Betablocker (nach
Myokardinfarkt)

Antihypertensiva

ACE-Hemmer
AT1-Blocker

Betablocker

Orale Anti-

Diabetes mell
Typ 2

Koronare
Herzkrankheit

koagulantien (bei
Vorhofflimmern)

Vermeidung von
Opioiden

Patienten

Reduktion von
Hospitalisierung

Inhalative
Medikation

Riickenschmerz

itus

Augenhintergrund
HbAlc-Messung

Reduktion von
Hospitalisierung

)
2

—a Qu ATRO | .

/

Indikationsiibergreifend

Allgemeine
Indikatoren

Pravention

Depression

Patienten

Vermeidung nicht
sinnvoller inhalativer
Kombipraparate

Antidepressiva

Psychotherapie

Vermeidung von
Anxiolytika, Hypno-
tika, Sedativa

Pharmakotherapie

Leitlinien-konforme
Antidiabetika

Vermeidung von
Anxiolytika,
Hypnotika, Sedativa

3t

Alter, Geschlecht

DMP-Teilnahme

Konsultierte
Hausdrzte

Facharztkonsultation
mit Uberweisung

Reduktion (voll-)sta-
tiondrer Aufenthalte

{
{
—

Influenza Impfrate

Hausarztlich
geriatrisches
Basisassessment

Arzneimittelpatienten |

Arzneimittelkosten
je Versichertem

AMNOG-Quote

Vermeidung
Polymedikation

Vermeidung von

PRISCUS-Quote

nichtsteroidalen
Antirheumatika

Mit indikationsspezifischen und indikationsiibergreifenden Indikatoren fische Indikatoren gibt es fiir Diabetes, Koronare Herzkrankheit, Herz-

kann die Versorgungsqualitat fiir Arztnetze gemessen sowie mit anderen

Netzen und der Regelversorgung verglichen werden. Indikationsspezi-

lung mit Statinen bei KHK-Patienten gibt
Auskunft iiber die Versorgungsqualitit.
Denn die Einnahme dieser Wirkstoffe
senkt die Sterberate und die kardiovas-
kulire Morbiditit. Zudem gibt bei KHK-
Patienten mit zu hohem Blutdruck die
Behandlung mit Blutdrucksenkern wie
ACE-Hemmer oder Calciumantagonis-
ten Aufschluss iiber die Versorgungsqua-
litit. Denn Bluthochdruck gehort zu den
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Aus den drei krankheits-
spezifischen Indikatoren lassen sich
Riickschliisse auf die Prozessqualitit bei
KHK-Patienten ziechen und gegebenen-
falls Ansatzpunkte zur Verbesserung
ihrer Versorgung finden. Kontraindika-
tionen bei der Versorgung und damit bei
der Bewertung der Indikatoren werden
selbstverstindlich berticksichtigt.

Starken und Schwichen beleuchtet.
Insgesamt lisst sich mit QuATRo die
Qualitit in den Netzen sichtbar machen.
Zugleich kénnen sie ihre Versorgungs-
qualitdt mit der anderer Netze sowie mit
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der Regelversorgung vergleichen. Dazu
verfeinern die beteiligten AOKs und die
Praxisnetze gemeinsam die Nutzung von
Qualititsindikatoren. Davon profitieren
Arztnetze und Kostentriiger gleicherma-
Ben. So zeigen erste Analysen, dass viele
der Arztnetze, die sich an QuATRo be-
teiligen, ihre Patienten bereits gut versor-
gen. Um die Behandlung aber noch wei-
ter zu verbessern, werten die Netzirzte
untereinander sowie gemeinsam mit der
Gesundheitskasse die Ergebnisse in Qua-
licitszirkeln aus und besprechen Hand-
lungsoptionen. Um Praxisnetze bei der
Qualititsarbeit zu unterstiitzen, ist kiirz-
lich ein weiteres Projekt gestartet (siehe
Kasten ,, Musterkonzept in der Entwick-
lung” auf Seite 16).

Neben einer Qualititsoffensive will
die schwarz-rote Koalition die ,,Forde-
rung von Praxisnetzen verbindlich ma-
chen und ausbauen®. Die aktuelle Rah-
menvorgabe der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung fiir die Férderung von
Praxisnetzen fordert zwar ein standardi-
siertes Qualititsmanagement, aber bis-

insuffizienz, Riickenschmerz, Asthma/COPD und Depression.

Quelle: AOK-Bundesverband

lang fehlen konkrete Zielvorgaben. Ak-
tuell ist eine Forderung der Praxisnetze
durch die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen demnach unabhingig von der erziel-

ten Versorgungsqualitit moglich.

Einzelvertrage helfen zu steuern. Das
den Netzen und der Gesundheitskasse
gemeinsame Ziel einer hohen Behand-
lungsqualitdt lsst sich jedoch nur errei-
chen, indem ausschliellich solche Arzte-
verbiinde gefordert werden, die auch

tatsichlich eine bessere Versorgung ge-
wihrleisten. Hierfiir bieten sich einzel-
vertragliche Losungen an. Bereits heute

bestehen vielerorts Einzelvertrige zwi-
schen AOKs und Praxisnetzen, in denen
unter anderem Steuerungselemente zur

Verbesserung der Versorgung vereinbart

sind. Daran gilt es, weiter zu arbeiten. m

Dr. Sonja Milde und Martin Arnold sind
Referenten in der Abteilung Vertragsentwicklung
der Geschaftsflihrungseinheit Versorgung des
AOK-Bundesverbandes.

Kontakt: Martin.Arnold@bv.aok.de
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FAMILIENSTUDIE

Wie die Grof3en so die Kleinen

Den meisten Familien in Deutschland geht es gut. Einen Haken hat die Sache
aber: Miitter und Vater fiihlen sich vermehrt zeitlichem Stress ausgesetzt.
Das wirkt sich negativ auf die Gesundheit der Kinder aus. Von Thomas Hommel

Statistiker zahlen in Deutschland derzeit
rund acht Millionen Familien mit Kin-
dern im Alter von vier bis 14 Jahren. Wie
es um die Gesundheit dieser Familien
bestellt ist, hat jetzt das Heidelberger
Sinus-Institut im Auftrag des AOK-Bun-
desverbandes ermittelt. 1.503 Miitter und
Viter wurden in der AOK-Familienstudie
2014 telefonisch befragt. Die Auswahl
war fiir die Bevélkerung in Deutschland
reprisentativ. Es ist — nach 2007 und
2010 — die dritte Untersuchung dieser
Art, die die Gesundheitskasse im Rah-
men ihrer Initiative ,Gesunde Kinder —
gesunde Zukunft® vorgelegt hat.

Die Ergebnisse der aktuellen Studie,
deren Fokus auf der Vereinbarkeit von
Familie und Berufsowie maglichen Aus-
wirkungen auf die Eltern- und Kinder-
gesundheit liegt, lesen sich grofitenteils
erfreulich positiv:

® So geht es zwei Drittel der befragten
Eltern (67 Prozent) gesundheitlich gut
oder sehr gut. Wenn es um deren Zufrie-
denheit mit dem Familienleben geht, liegt
der Wert sogar bei 93 Prozent.

® Diese Zufriedenheit ist mit Blick auf
die Gesundheit von Kindern duflerst
wichtig. Denn die Studie zeigt, dass ein
gliickliches Zusammenleben in der Fa-
milie sowie ein gutes soziales Netzwerk
beste Voraussetzungen fiir gesunde Kin-
der und Eltern sind. Anders formuliert:
Eltern, die mit ihrem Familienleben zu-
frieden sind, haben seltener Kinder, die
iiber gesundheitliche Probleme klagen.
® Schr wichtig ist die Qualitit der in der
Familie gemeinsam verbrachten Zeit.
Wenn sich die Eltern beispielsweise hiu-
figer zusammen mit dem Kind an der
frischen Luft bewegen, haben die Kinder
nachweislich weniger kérperliche Be-
schwerden. Auch Gespriche zwischen
Eltern und ihren Kindern wirken sich
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positiv auf deren physische und psychi-
sche Gesundheit aus — ebenso wie Gesell-
schaftsspiele sowie regelmiflige Mahlzei-
ten mit Eltern und Geschwistern.

Das Wohlbefinden der
Eltern ist eng mit dem
ihrer Kinder verwoben.

o Eltern achten darauf, wie viel Zeit ihre
Kinder vor dem Fernseher und dem Com-
puter verbringen. Eigenen Angaben zu-
folge informieren sich die meisten iiber
die Medieninhalte, sprechen regelmifiig
mit dem Kind dariiber und verabreden
feste Regeln. So setzen neun von zehn
befragten Eltern ein Zeitlimit beim Fern-
sehen und grenzen die Nutzung des Com-
puters ein. Etwas nachlissiger verhalten
sie sich bei Smartphones. Hier setzen 72
Prozent dem Gebrauch der kleinen Ge-
rite eine zeitliche Grenze.

Weniger finanzielle Engpasse. Also alles
perfekt in Deutschlands Familien? Nicht
ganz, wie die AOK-Familienstudie eben-
falls offenbart:

® Alleinerziehenden Miittern und Vitern
geht es deutlich schlechter als Eltern in
Paarfamilien: Sie sind weniger zufrieden
und leiden stirker unter dem hohen Or-
ganisationsaufwand, den der Familien-
alltag mit sich bringt. Die Folge: Nicht
einmal jeder zweite Alleinerzichende
berichtet von einem guten bis sehr guten
Gesundheitszustand. 17 Prozent nennen
sogar andauernde gesundheitliche Be-
schwerden.

® Bei jedem fiinften Kind berichten Eltern
von wiederkehrenden gesundheitlichen
Problemen wie Einschlafstérungen, Rii-
cken-, Bauch- oder Kopfschmerzen. Die
betroffenen Kinder haben im Kindergar-
ten und in der Schule hiufiger Probleme
als gesunde Altersgenossen. Die Konzen-
tration fillt ihnen deutlich schwerer.

® Und die Eltern? Gemeinsame Momen-
te mit den Kindern kosten vor allem eines:

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang

Foto: photos.com



Zeit. Und genau die fehlt vielen Familien.
So stellen Zeitprobleme laut Studie die
grofSte Last im Familienalltag dar. Nahe-
zu jeder Zweite gibt an, dass er oft unter
Zeitstress steht — die Betroffenen klagen
denn auch hiufiger tiber eine psychische
Belastung. Finanzielle Sorgen hingegen
machtsich laut der Umfrage nicht einmal
jeder Dritte (28 Prozent). Hier hat sich
die Situation im Vergleich zu 2010 offen-
bar verbessert: Damals klagten noch 33
Prozent der befragten Eltern iiber finan-
zielle Engpisse.

® Der Zeitstress der Groflen wirkt sich
direkt auf die Gesundheit der Kleinen
aus. So geht aus der Befragung hervor,
dass Eltern, die zeitlich weniger belastet
sind, auch seltener Kinder mit gesund-
heitlichen Beschwerden haben.

Auf gesundheitliche Signale achten.
»Die Befunde der Studie zeigen klar, dass
das Wohlbefinden der Eltern mit dem
ihrer Kinder eng verkniipft ist®, erklirte
Dr. Ulrike Ravens-Sieberer, Professorin
fiir Gesundheitswissenschaften, Gesund-

Das Gros fiihlt sich gesund

Gesundheitszustand nach dem
General Health Index

67%

sehr gut bis gut

schlecht bis
sehr schlecht

Den meisten Eltern in Deutschland geht es
gesundheitlich gut oder sogar sehr gut. Nur
sechs Prozent berichten von einem schlech-
ten oder sehr schlechten Gesundheitszustand.
Dieser wurde in der AOK-Studie anhand des
General Health Index ermittelt, daneben flos-
sen Fragen nach kérperlichen und seelischen
Problemen in die Erhebung ein.

Quelle: Sinus-Institut/AOK-Bundesverband
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Acht von zehn Kindern geht es gut

Aber jedes fiinfte Kind hat wiederholt Beschwerden wie:

20%

80%

keine gesundheitlichen
Beschwerden

* Gereiztheit

e Einschlafstérungen

* Nervositat
 Bauchschmerzen

* Kopfschmerzen

* Riickenschmerzen

* Unwohlsein

» Schwindel/Benommenheit

Zur Messung der Kindergesundheit orientiert sich die Familienstudie am international standar-
disierten Verfahren Health Behaviour of School Aged Children (HBSC). Dazu wurde erhoben, wie
oft ein Kind unter bestimmten gesundheitlichen Problemen wie Bauch- oder Kopfschmerzen
leidet. Der HBSC ist positiv, wenn in den letzten sechs Monaten wiederkehrend zwei oder mehr
Beschwerden mehrmals pro Woche oder taglich auftreten. Quelle: Sinus-Institut/AOK-Bundesverband

heitspsychologie und Versorgung von
Kindern und Jugendlichen am Universi-
tdtsklinikum Hamburg-Eppendorf.
Jiirgen Graalmann, Vorstandsvorsit-
zender des AOK-Bundesverbandes, be-
tonte: ,Unsere Studie zeigt, wie wichtig

Gemeinsame Mabhlzeiten
wirken sich positiv auf
die Kindergesundheit aus.

die Gesundheit der Eltern und ein ent-
spannter Familienalltag fiir ein gesundes
Aufwachsen der Kinder sind.“ Kinder-
gesundheit, so Graalmann, hinge direke
vom Elternwohl ab. , Eltern selbst, aber
auch die Gesellschaft sollten diese Bot-
schaft beriicksichtigen.

Auf Grundlage der Ergebnisse der
Studie hat die AOK gemeinsam mit der
Wissenschaftlerin Ravens-Sieberer sowie
dem Berliner Erzichungs- und Sozialfor-
scher Professor Dr. Klaus Hurrelmann
verschiedene Handlungsempfehlungen
formuliert. ,,Nehmen Sie mindestens eine
Mahlzeit pro Tag gemeinsam mit Thren
Kindern ein®, lautet eine Empfehlung,

»Horen Sie auf die gesundheitlichen Sig-
nale Thres Kindes®, heif3t eine weitere. Die
Empfehlungen liefen sich gut im Fami-
lienalltag umsetzen, betonte Ravens-
Sieberer. ,Kindergesundheit kann damit
bewahrt und sogar verbessert werden.

Positiver Effekt flexibler Arbeitszeiten.
Um Familien weiter zu entlasten, empfahl
Ravens-Sieberer zwei weitere Ansatz-
punkte: ,Flexible Arbeitszeiten kénnen
sich positiv auswirken. Eltern, die zeitlich
und ortlich flexibel arbeiten kénnen,
fiihlen sich oft gesiinder.“ Hiufige Uber-
stunden und Wochenendarbeit hingegen
fithrten zu einem negativen Gesundheits-
empfinden. Entlastend wirke dagegen
eine verlissliche Kinderbetreuung. Dabei
sollten sich Eltern nicht scheuen, auch
mal eine Auszeit fiir sich in Anspruch zu
nehmen. ,Achten Sie auf Thre eigene
Gesundheit. Sie kommt der Gesundheit
Threr Kinder direkt zugute®, zitierte AOK-
Chef]Jiirgen Graalmann die entsprechen-
de Empfehlung der Familienstudic. m

MEHR INFOS:

Die Familienstudie 2014 zum Download
sowie weitere Informationen zur
AOK-Initiative ,Gesunde Kinder —
gesunde Zukunft” finden Sie unter:
www.familie.aok.de
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TAGUNG

Mehr Mut bei der Pflegereform

Den groRen Wurf in der Pflege versprechen die Parteien seit Jahren. Passiert
ist bislang wenig. Bei einer Fachtagung der AOK Baden-Wiirttemberg zeigten
Experten der Hinhaltetaktik der Politik die Rote Karte. Von Thomas Hommel

Der Professor hétte tricksen und einen
alten Vortrag aus der Schublade hervor-
kramen kénnen. Den hitte er gehalten
und keiner hitte wohl etwas bemerkt. Er
hitte damit zum Ausdruck gebracht, dass
Probleme und Reformansitze in der
Pflege seit Jahren bekannt sind. Allein:
Auf die eine Reform, mit der der Pflege-
begriff zur Einstufung des Betreuungs-
bedarfes eines pflegebediirftigen Men-
schen modernisiert und eine nachhaltige
Finanzierung der Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung sichergestellt wird,
wartet Deutschland noch immer.

Kein Restrisiko. Dr. Heinz Rothgang,
Professor fiir Gesundheitsékonomie an
der Universitit Bremen, entschied sich
dann aber doch dafiir, anlisslich der
Fachtagung ,,Pflege — jetzt!, zu der die
AOK Baden-Wiirttemberg ins Stuttgar-
ter Rathaus eingeladen hatte, einen ak-
tualisierten Folienvortrag aufzulegen.
Dabei wurde rasch klar: Die Pflege lisst
sich nicht mal eben so im Vorbeigehen
auf Vordermann bringen. Dafiir sind die
Baustellen zu tief und die Bedarfe zu grofS.
»Jeder zweite Mann und drei von vier
Frauen werden in ihrem Leben pflegebe-
diirftig", rechnete Rothgang vor. Deshalb

sei Pflegebediirftigkeit auch kein ,Rest-
risiko®, wie viele meinten. Vielmehr han-
dele es sich um ein ,,allgemeines Lebens-
risiko —und so sei es auch zu behandeln.

Professor Dr. Doris Schaeffer, Pflege-
wissenschaftlerin an der Universitit Bie-
lefeld machte deutlich, dass eine weitere
Professionalisierung der Pflege unver-
zichtbar sei, um den Beruf attraktiv zu
machen. Damit idltere Menschen ihre
Lebensqualitit so lange wie moglich auf-
rechterhalten kénnten, miisse man zudem
iiber neue integrative Versorgungsmodel-
le nachdenken. ,Pflege ist hier zu wenig
vertreten.” Ein besonderer Stellenwert in
der Pflege komme Menschen mit De-
menz zu, da es sich um eine sehr schutz-
bediirftige Klientel handele, unterstrich
Sylvia Kern, Geschiftsfithrerin der Alz-
heimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg,
Sie monierte: ,Die Leistungen der Pflege-
versicherung decken lingst nicht den
tatsichlichen Unterstiiczungsbedarfab.

Fehlanreize beseitigen. ,Pflege ist cine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe®, beton-
te Dr. Christopher Hermann, Vorstands-
vorsitzender der AOK Baden-Wiirttem-
berg. Es sei hochste Zeit, die Strukturen
bedarfsgerecht zu gestalten und Fehlan-

Baden-Wiirttemberg bekommt Alterung besonders zu spiiren

Zunahme der Pflegebediirftigen 2009 bis 2030

Deutschland insgesamt _

+47 %

sasrvirververs | - 54 %

Im ,Landle“ macht sich der demografische Wandel starker bemerkbar als im Rest der Republik:
Wahrend bundesweit eine Zunahme der Pflegebediirftigen um 47 Prozent auf 3,5 Millionen
Menschen im Jahr 2030 prognostiziert wird, liegt die Zunahme in Baden-Wiirttemberg bei 54

Prozent: von 246.000 auf 345.000 im Jahr 2030.
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Quelle: Heinz Rothgang, Themenreport Pflege (2012)

reize zu beseitigen. So scheitere etwa der
Grundsatz ,,Reha vor Pflege® oft daran,
dass Nutzniefler der Investitionen am
Ende die Pflege- und nicht die Kranken-
kasse sei. Die Pflegereform miisse Leis-
tungsverbesserungen fiir Pflegebediirf-
tige bringen, forderte Hermann. Die im
Koalitionsvertrag von Union und SPD
vorgeschene Erprobung der neuen Begut-
achtungssystematik sei ,ohne weitere
Verzégerungen* anzugehen. Die AOK
bringe ihre Kompetenz zur Erginzung
eines neuen Pflegebegriffs gerne ein und
stehe als Modellregion zur Verfiigung.

Auch der wachsende Bedarf an Pfle-
gefachkriften diirfe nicht aus dem Blick
geraten. Angesichts einer stetig steigenden
Zahl von Pflegebediirftigen bei gleich-
zeitigem Riickgang pflegender Angehs-
riger rechne das Statistische Landesamt
Baden-Wiirttemberg mit einem Bedarf
von 54.000 zusitzlichen Pflegekriften
bis zum Jahr 2030.

Nicht zum Nulltarif. Dass eine Pflegere-
form nicht zum Nulltarif zu machen ist,
daraufwies schliefflich Experte Rothgang
hin. ,Die wachsende Zahl Pflegebediirf-
tiger ldsst die Kosten fiir die Versorgung
deutlich steigen.” Diese iiber freiwillige
Zusatzversicherungen wie den ,Pflege-
Bahr auffangen zu wollen, sei ,wenig
erfolgversprechend®. Stattdessen miisse
die Pflegeversicherung in ihrer Substanz
gestirkt werden. ,, Die Pline der Koaliti-
on gehen hier in die richtige Richtung.
Dies betrifft insbesondere die vorgesehe-
ne Beitragssatzanhebung, weil so Leistun-
gen verbessert werden kénnen.“ Mitdem
geplanten Pflegevorsorgefonds ,,als Ne-
benkasse” schiefle die Koalition aber am
Ziel vorbei. ,Fiir eine nachhaltige Finan-
zierung der Pflege bietet sich vielmehr eine
Zusammenfiithrung von sozialer und
privater Pflegeversicherung an.“ m
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Foto: MARCHENLAND

PFLEGEALLTAG

»Marchen sind Nahrung fir die Seele*

Professionelle Erzahlerinnen tragen demenzkranken Menschen traditionelle Volks-
marchen vor. Das hat zwei Effekte, berichtet die Literaturwissenschaftlerin Silke Fischer.
Die Zuhorer entspannen sich und die Pflege geht leichter von der Hand.

Im Herbst 2013 ist der Startschuss fiir
das bundesweite Modellprojekt ,,Es war
einmal...Mirchen und Demenz gefal-
len. Frau Fischer, welche Idee steckt
hinter dem Projekt?

Fischer: Seit vielen Jahren organisiert
Mirchenland — Deutsches Zentrum fiir
Mirchenkultur mit Sitz in Berlin diverse
Veranstaltungen und Festivals fiir alle
Altersgruppen. Bei unserer Arbeit fiel uns
auf, dass sich an Demenz erkrankte Men-
schen sehr gut mit traditionellen Volks-
mirchen erreichen lassen. Bei einer De-
menz schwindet ja bekanntlich das Kurz-
zeitgedichenis. Die Betroffenen sind stark
verunsichert. Sie entwickeln Angste, auf
die sie mit herausfordernden Verhaltens-
weisen reagieren. Dies macht den Pflege-
alltag fiir alle Beteiligten schwierig. Bei
Menschen mit Demenz gewinnt alles,
was im Langzeitgedichtnis verankertist,
an Bedeutung. Wenn man ihnen dazu
einen Zugang ermdglicht, fithlen sie sich
sicher und geborgen. Sie werden ruhiger.
Und hier kommen die Mirchen ins Spiel:
Im Langzeitgedichtnis sind Kindheits-
erinnerungen abgelegt, zu denen auch
Mirchen gehéren.

Auf wen geht das Modellprojekt ,,Miir-
chen und Demenz” zuriick?

Fischer: Zunichst haben wir mit unseren
Partnern, der Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit und Soziales in Berlin, dem Bun-
desfamilienministerium, der Katharinen-
hof-Gruppe sowie der Agaplesion Betha-
nien und Markus Diakonie, gemeinsam
ein Pilotprojekt initiiert. Nachdem wir es
nach einem Jahr erfolgreich abgeschlossen
hatten, entwickelten wir in Berlin, Bran-
denburg, Hessen und Niedersachsen ein
bundesweites Modellprojekt. Die AOK
Nordost engagiertsich im Projeke-Beirat.
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Sie sagten, das Erzihlen traditioneller
Volksmirchen ebne einen Weg in das
Langzeitgedichtnis von an Demenz
erkrankten Menschen. Wie hat man sich
das konkret vorzustellen?

Fischer: Das funktioniert bei Demenz-
kranken nur tiber Emotionen. Die Mir-

chen vermitteln den Zuhérern Sicherheit,
Geborgenheit und Zuwendung. Dazu
bedarfes definierter Rahmenbedingun-
gen. Die Mirchen miissen in einem ru-
higen, vertrauten Umfeld erzihlc und frei
vorgetragen werden. Das heifit konkret:
stindiger Blickkontakt, ohne stérende
Barrieren in Form eines Buches. Und die
ausgewihlten Mirchen miissen gut aus-
gehen. Mirchen sind Nahrung fiir die

Seele.

Inwiefern lisst sich mithilfe der Mir-
chenstunden auch der Alltag in Pflege-
heimen erleichtern?

Fischer: Sowohl Minner als auch Frauen
entspannen sich, wenn wir ihnen Mir-
chen vortragen. Auch danach sind sie
zuginglicher, wie uns Pflegekrifte und
pflegende Angehérige berichten. Letzte-

re erleben die Bewohner beim gemeinsa-

men Mirchenhéren von einer neuen und
ganz anderen Seite. Diese positiven Er-
kenntnisse transportieren sie in den Pfle-
gealltag.

Das Projekt wird wissenschaftlich be-
gleitet und evaluiert. Welche Erkennt-
nisse erhoffen Sie sich?

Im Langzeitgedachtnis
sind Kindheitserinnerungen

abgelegt, zu denen auch
Marchen gehdren.

Silke Fischer, Direktorin von Marchenland

Fischer: Wir wollen belegen, dass sich
Mirchen im Pflegealltag positiv auswir-
ken. Spiter wollen wir dann Qualitits-
kriterien entwickeln, anhand derer wir
das freie Erzihlen von Mirchen als eine
kreativ-therapeutische Bereicherung fiir
demenzkranke Menschen im Pflegealltag
verankern. B

Das Interview fiihrte Thomas Hommel

Zur Person

Silke Fischer (53) ist von Beruf Literaturwissenschaft-
lerin. 2004 griindete sie zusammen mit ihrer Kollegin
Monika Panse ,Mdrchenland — Deutsches Zentrum
fiir Marchenkultur, um das Kulturgut Marchen im
Bewusstsein der Gesellschaft zu verankern. Marchen-
land ist nach eigenen Angaben das einzige Zentrum
seiner Art in Deutschland. Es organisiert jedes Jahr

europaweit mehr als 1.500 Veranstaltungen.
Infos: www.marchenland.de
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ARZT-HONORARE

IN neuem Licht

Arztevertreter machen die ambulante
Vergutung madig. Das Geld reiche nicht
flr eine gute Versorgung. Die Einkommen
seien nicht planbar. Und ohne privat-
arztliche Einnahmen missten viele Praxen
dicht machen. Was an diesen Argumenten

Foto: John Kuczala/gettyimages

dran ist, beleuchtet Stephan Feldmann.

ie Vergiitung der niedergelassenen Arzte ist ein

Politikum. Obwohl ihre Verdienste in den letzten

Jahren erneut deutlich gestiegen sind, klagen Me-

diziner iiber zu geringe und nicht kalkulierbare

Vergiitung, zu viel Biirokratie und die allgegen-

wirtige Gefahr von Regressen. Ob es sich hierbei
um reale Probleme oder um Behauptungen handelt, die aus dem
Reich der Mythen stammen, ist fiir den gesundheitspolitischen
Laien nicht leicht erkennbar. Aber schauen wir uns die Argu-
mente einmal genauer an.

Immer wieder fordern Arzte, ihre Vergiitung miisse planbar
und kalkulationssicher sein. Diese Forderung gehortzu den wohl
meist benutzen Bausteinen fiir einen gelungenen Auftritt auf
dem Arztetag. Sie wird im gleichen Atemzug genannt mit der
Notwendigkeit fester und kostendeckender Preise. Diese seman-
tische Verkniipfung soll einen kausalen Zusammenhang sugge-
rieren, der in Wirklichkeit nicht existiert. Denn in Wahrheit hat
das eine mit dem anderen wenig zu tun. Feste und kosten-
deckende Preise in Rechnung zu stellen, fiihrt nicht zwangsliufig
zu plan- und kalkulierbaren Einnahmen. Vielmehr ist das
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Unternehmertum mit zahlreichen Risiken und Unsicherheiten
verbunden. Jeder Betrieb kann trotz sauber kalkulierter Preise
in wirtschaftliche Schwierigkeiten und in die Insolvenz geraten,
wenn er nicht konkurrenzfihig ist oder Kunden nicht zahlen.

Gesamtvergiitung bietet Sicherheit. Im Vergleich zu anderen
Freiberuflern sind die Arzte in einer komfortablen Situation.
Denn die Krankenkassen zahlen an die Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen) eine Gesamtvergiitung fiir die vertragsirzt-
liche Versorgung. Von dieser Summe weisen die KVen im
Rahmen der Honorarverteilung regelmiflig den Vertragsirzten
im Voraus praxisbezogene Honorarvolumina zu, die der Arztin
einem Quartal erzielen kann, soweit er die entsprechenden
Leistungen abrechnet. Er erhilt gewissermaflen eine Abnahme-
garantie fiir einen vorab festgelegten Umfang seiner Titigkeit.
Fiir ihr voraussichtlich erzieltes Honorar bekommen die Medi-
ziner monatliche Abschlagszahlungen von den KVen. Damit
verfiigen sie iiber eine robuste, aber vor allem planbare Ertrags-
situation. Da zudem die KVen praktisch nicht insolvent gehen
konnen, besteht fiir die Arzte hinsichtlich ihrer Einnahmen aus
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der Behandlung der GKV-versicherten Patienten weder ein
Liquidititsrisiko, noch miissen sie den Ausfall ihrer Forderungen
fiirchten. Fiir die Leistungen, die sie privatirztlich erbringen,
gilt dies nicht. Somit genieflen die niedergelassenen Arzte eine
im Vergleich zu anderen selbststindigen Berufen unvergleich-
bare Vergiitungssicherheit. Kein anderer freier Beruf weif8 im
Voraus, wie hoch seine Einnahmen in den kommenden drei
Monaten ausfallen. Genauso wenig kénnen andere selbststindige
Berufe stets darauf vertrauen, dass ihre Kunden fristgerecht
bezahlen oder die Rechnung iiberhaupt begleichen. Ein hsheres
Maf an Planbarkeit und Kalkulationssicherheit béte Arzten nur
noch die Zahlung eines leistungsunabhingigen Festgehalts.
Natiirlich sagt die Planbarkeit nichts dariiber aus, ob sich von
den Einnahmen auch die Kosten decken lassen. So kritisieren
Arzte, dass einzelne Leistungen nicht ausreichend bewertet sind.
Als Beispiele fithren sie hiufig Pauschalvergiitungen an, wie die
hausirztliche Versichertenpauschale, die ein Hausarzt einmal
im Quartal fiir einen Patienten abrechnen kann, oder die Ho-
norare fiir Hausbesuche. Kritisiert wird vor allem, dass die
Pauschalen den besonderen Aufwand fiir Patienten mit schwe-
ren Erkrankungen niche ausreichend beriicksichtigen. Diese
Argumentation verkennt aber, dass der Bewertung von Pauscha-

len eine Mischkalkulation zugrunde liegt, die einen durch-
schnittlichen Preis iiber alle Patienten bildet. Dementsprechend
steht der woméglich ,zu niedrigen® Pauschalvergiitung fiir
aufwendigere Patienten eine ,,zu hohe® Vergiitung fiir Patienten
mit leichteren Beschwerden gegeniiber. Gegen die Bewertung
einzelner Leistungen ist in der Vergangenheit auch geklagt
worden. Doch die Rechtsprechung hat stets darauf abgestellt,
ob ein Arzt in der Gesamtschau seiner abgerechneten Leistungen
ein angemessenes Honorar erhalten kann — eine Position, die in
pragmatischer Hinsicht verniinftig ist.

Zu hoch bewertete Leistungen verleiten zur Menge. Dass einzel-
ne drztliche Leistungen objektiv zu hoch und andere zu niedrig
bewertet sein konnten, wire sicherlich auf Dauer nicht hinnehm-
bar. Denn dies verleitet dazu, aus wirtschaftlichen Griinden
bestimmte Leistungen hiufiger zu erbringen als andere oder
besonders aufwendige Patienten erst gar nicht zu behandeln
(Risikoselektion). So wird seit lingerem vermutet, dass die au-
Bergewshnlich dynamische Mengenentwicklung bei bestimm-
ten ambulanten Eingriffen, beispielsweise Kataraktoperationen,
durch eine zu hohe Bewertung verursacht wird und die Opera-
teure deshalb diese Eingriffe bevorzugt erbringen.

Auch wenn einzelne Leistungen objektiv zu hoch und ande-
re zu niedrig bewertet sein sollten, so zeigt doch ein Blick auf die
Honorarumsitze der Arzte, dass ihre Vergiitung insgesamt
angemessen ist. Dies legen auch die Ende vergangenen Jahres
verdffentlichten Zahlen des Statistischen Bundesamtes nahe.
Danach betrug im Jahr 2011 der durchschnittliche Reinerlés je
Arztpraxis rund 235.000 Euro (siehe Tabelle , Arzte erzielen hohe
Ertriige”). Von Unterbezahlung kann also kaum die Rede sein.
Und aus dem Umstand, dass eine Leistung zu niedrig bewertet
sein kénnte, lasst sich nicht die Forderung ableiten, diese Leistung
einfach héher zu vergiiten. Allerdings sollte der Bewertungsaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen fiir eine in sich stimmige
Bewertung der Leistungen im Verhiltnis untereinander sorgen,
um Fehlanreize zu vermeiden.

Immer wieder monieren Arzte, sie hitten nur wenige Euro
im Quartal zur Verfligung, um ihre Patienten angemessen be-

Arzte erzielen hohe Ertrage

Durchschnittliche Einnahmen, Aufwendungen und Reinertrage je Arztpraxis im Jahr 2011 in 1.000 Euro

Arztpraxen mit Privateinnahmen in Hohe von
iber alle Arztpraxen ohne 0,1-25% des 25-50% des 50-75% des 75-100% des
Arztpraxen | Privateinnahmen Umsatzes Umsatzes Umsatzes Umsatzes
Einnahmen je Praxis 486 323 398 5718 781 710
Aufwendungen je Praxis 251 160 198 293 459 405
Reinertrag je Praxis 235 163 200 280 321 305

2011 nahm ein niedergelassener Arzt im Schnitt jahrlich 486.000 Euro ein. Nach Abzug der Praxiskosten blieben 235.000 Euro als Reinertrag iiber. Davon
sind noch Steuern und die Altersversorgung zu zahlen. Ohne Einnahmen aus der privatarztlichen Tatigkeit belduft sich der Reinertrag eines Arztes auf
163.000 Euro. Machen die Privateinnahmen bis zu 25 Prozent des Umsatzes aus, blieben unterm Strich 200.000 Euro pro Praxis.
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handeln zu kénnen. In der Hochphase der konfliktreichen
Honorarverhandlungen im Oktober 2012 wurde in einer ARD-
Talk-Show iiber die vertragsirztliche Vergiitung diskutiert. Die
Redaktion meinte, aufgedeckt zu haben, dass die Urologen im
KV-Bezirk Nordrhein ihre Patienten fiir einen ,,Festpreis von
13,31 Euro im Quartal behandeln miissten. Arzte hitten aus
dieser skandaldsen Unterfinanzierung bereits die Konsequenzen
gezogen und ihre Patienten darauf hingewiesen, nur wenige
Minuten fiir ihre Behandlung eriibrigen zu kénnen.

Trife es zu, dass ein Urologe einen Patienten fiir nur 13,31
Euro im Quartal zu behandeln hitte, wire dies mit Sicherheit
erstaunlich. Da ist es schon ein wenig beruhigend, dass das
Honorar tatsichlich deutlich héher ist. Der Honorarbericht der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) weist fiir die Uro-
logen im KV-Bezirk Nordrhein fiir das dritte Quartal 2012 ein
durchschnittliches Honorar von 41,17 Euro pro Behandlungsfall
aus —also gut das Dreifache des vermeintlichen , Festpreises®.

Fallwert ist nicht gleich Honorar. Nun lag der Redaktion der
Honorarbericht der KBV fiir diesen Zeitraum zwar noch nicht
vor. Aber ein Blick auf die Quartalszahlen des Jahres 2011 hit-
te einen dhnlichen Wert offen gelegt. Aber woher kommen dann
blofd die 13,31 Euro? Von der KV Nordrhein. In ihrer Veroffent
lichung zu den Regelleistungsvolumina-Fallwerten fiir das
dritte Quartal 2012 gab sie fiir die Urologen einen ,,RLV-Fall-
wert“ von 13,31 Euro an. Der Betrag wire damit korrekt wie-
dergegeben. Allerdings ist der RLV-Fallwert kein Festpreis,
sondern ein in Euro ausgedriickter durchschnittlicher Wert fiir
einen Behandlungsfall. Er ist also eine Berechnungsgréfie aus
der Honorarverteilung, die nichts iiber das durchschnittliche
Honorar aussagt, das der Arztam Ende eines Quartals fiir einen
Patienten erhilt. Nach inzwischen iiberholter Rechtslage hatte
die KV den Arzten vier Wochen vor Beginn eines Quartals einen
Bescheid tiber das arzt- und praxisbezogene Regelleistungs-
volumen (RLV; siehe Glossar auf Seite 27) auszustellen. Das RLV
stellt diejenige Menge an 4rztlichen Leistungen dar, die der Arzt
zum vollen Preis (dem Punktwert) abrechnen kann. Es wird aus
dem RLV-Fallwert und der Fallzahl des Arztes aus dem zuriick-
liegenden Quartal errechnet. Uber das RLV hinausgehende
Leistungen sollen mit einem niedrigeren Punktwert vergiitet
werden. Das RLV ist somit gewissermaflen ein arztbezogenes
Budget.

Von Beginn an umfassten die RLV aber nur einen Teil der
erbrachten Leistungen. Je nach Arztgruppe unterlag ein kleine-
rer oder groflerer Anteil der abrechenbaren Leistungen nicht der
Mengensteuerung der RLVs. Daher wurde das RLV der Hohe
nach nur fiir eine Teilmenge der drztlichen Leistungen berech-
net und fiel regelmiflig deutlich geringer aus als das tatsichlich
am Quartalsende erzielte Honorar. Dennoch werden der RLV-
Fallwert und das Honorar hiufig verwechselt. Derartige Miss-
verstindnisse sind nicht auf dieses Beispiel beschrinkt, sondern
treten auch auf, wenn das Honorar auf die in nahezu jeder
Arztgruppe abrechenbaren Versicherten- oder Grundpauschalen
(siehe Glossar) reduziert wird, ohne die zahlreichen weiteren
Abrechnungsmaglichkeiten zu beachten. In dem uniibersicht-
lichen Geflecht aus Fallwerten, Grund- und Zusatzpauschalen,
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Gesamtvergitung steigt stetig an
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Zwischen 2007 und 2011 ist die Gesamtvergiitung, die die Krankenkassen
an die Kassendrztlichen Vereinigungen zahlen, kontinuierlich gestiegen.
Sie legte deutlich starker zu als die Verbraucherpreise und die Realléhne.

Quelle: AOK-Bundesverband

budgetirer und extrabudgetirer Vergiitung sowie Honorar
konnen selbst Fachleute schon mal den Uberblick verlieren.

Einnahmen aus Direktvertrdgen kommen noch hinzu. Einen guten
Anbhaltspunkt tiber die Einnahmesituation bietet allein das
Gesamthonorar eines Arztes, obgleich auch hier stets zu beach-
ten ist, dass das Honorar nicht gleichbedeutend mit Reinertrag
(Honorar abziiglich aller Praxiskosten) ist. Auch ist bei den
Honorarstatistiken der KVen immer zu beriicksichtigen, dass
dort die Einnahmen der Vertragsirzte aus Direktvertrigen mit
den gesetzlichen Krankenkassen (insbesondere aus Hausarzt-
vertrigen) nicht enthalten sind. Fiir die Urologen beispielsweise
hat das Statistische Bundesamt Einnahmen aus der Behandlung
gesetzlich Krankenversicherter in Hohe von rund 190.000 Euro
im Jahr 2011 ausgewiesen. Der Reinertrag lag bei rund 168.000
Euro. Das klingt doch schon ein wenig anders als 13,31 Euro.

Sachleistungsprinzip hinterfragt. Gerne stellen Arzte auch das

in der GKV vorherrschende Sachleistungsprinzip infrage. Threr

Meinung nach gibe es weniger unnétige Arztbesuche, wenn der
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Patient seine Arztrechnung erst selbst bezahlt und sich die Aus-
lagen anschliefend von seiner Krankenkasse erstatten lisst - so,
wie es in der PKV iiblich ist. Die Kostenerstattung genief3t im
Vergleich zum Sachleistungsprinzip insbesondere unter Oko-
nomen und liberalen Gesundheitspolitikern, Arzteverbinden
wie dem Hartmannbund, aber auch dem Gros der Arzteschaft
einen erstaunlich guten Ruf. Wihrend das Sachleistungsprinzip
vielerorts fiir eine angeblich ungehemmte Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens verantwortlich gemacht wird, werden
mit der Kostenerstattung viele Vorteile verbunden: Die Patienten
nihmen aufgrund der Kostentransparenz Gesundheitsleistungen
sparsamer in Anspruch, der Spielraum fiir Abrechnungsbetrug
sei geringer und die Gesundheitsversorgung wiirde wirtschaft-
licher, heif3t es von den Verfechtern der Kostenerstattung,

Kostenerstattung verhindert keine unndtigen Behandlungen.
Diese erhofften Segnungen sind allerdings empirisch nicht belegt.
Gerade die Erfahrungen der PKV mit der ungeziigelten Men-
gendynamik zeigen, dass von der Kostenerstattung kein Anreiz
zu einer sparsameren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ausgeht. Aller Rhetorik vom miindigen Patienten zum Trotz
ist das Informationsgefille zwischen Arzt und Patient zu grof3,
als dass eine hinreichende Kontrolle des Arztes durch den Pati-
enten stattfinden kénnte. Dies gilt nicht nur fiir drztliche Leis-
tungen, sondern auch fiir die Verordnung von Arzneimitteln
oder Leistungen der Physiotherapie.

Auch die erhoffte Uberpriifbarkeit von Arztrechnungen bleibt
eine Illusion. Denn es ist weniger die Abrechnung nicht erbrach-
ter Leistungen. Sie diirfte in der Praxis eine eher untergeordnete

Rolle spielen, auch wenn Privatversicherte davon berichten. Es
istvielmehr die Erbringung unnétiger Behandlungen, die gerade
von der Kostenerstattung nicht gelost wird.

Mengenrisiko auf Patienten abgewalzt. Obwohl die Kostener-
stattung die in sie gelegten Erwartungen nicht ansatzweise erfiillt,
kehrt sie immer wieder in die gesundheitspolitischen Forde-
rungskataloge zuriick. Ursache sind die honorarpolitischen
Implikationen. In einem Kostenerstattungssystem sind Kollek-
tivbudgets heutigen Charakters (Gesamtvergiitung), in denen
die Arzte das Mengenrisiko iibernehmen, faktisch nicht mehr
durchfiihrbar. Zwar kénnen Krankenkassen einen Wegfall der
Ausgabenbegrenzung kompensieren, indem sie nur einen Teil
der Kosten erstatten. Dies aber ginge zulasten des Patienten, der
seine Auslagen nur unvollstindig ersetzt bekidme. Bei der Kos-
tenerstattung wiirde das Mengenrisiko von den Arzten auf die
Patienten abgewilzt, obgleich weiterhin die Arzte in erster Linie
bestimmen, welche und vor allem wie viele Leistungen erbracht
werden. Die Kostenerstattung fithrt damit implizit zur Einfiih-
rung einer Selbstbeteiligung des Patienten zugunsten der Arzte.

Individuelle Abrechnung verursacht betrachtlichen Mehraufwand.
Den von der Arzteseite erhofften positiven Auswirkungen der
Kostenerstattung auf die Entwicklung ihrer Einnahmen muss
auch der biirokratische Mehraufwand gegeniibergestellt werden.
Im gegenwirtigen GKV-Sachleistungssystem ist die Abrechnung
zwischen Arztpraxis und KV weitgehend automatisiert. Im Wege
des Datenaustauschs sendet der Arzt nach Ende eines Quartals
seine Abrechnungsdaten an die KV. Diese zahlt den Arzt aus

Wie sich die Einnahmen zusammensetzen

Anteil privatarztliche Tatigkeit und Behandlung gesetzlich Versicherter
im Jahr 2011 nach Arztgruppen

Allgemeinmedizin
Neurologie/Psychiatrie
Internisten
Kinderheilkunde
Arzte insgesamt
Frauenheilkunde
Augenheilkunde
Radiologie

HNO

Orthopddie
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M GKV-Praxis
M Privatpraxis
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(Einnahmen aus
Abrechnung mit der
Unfallversicherung,
Gutachtertdtigkeit
und dhnliches)
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Die Bedeutung der Einnahmen aus privatdrztlicher Tatigkeit unterscheidet Ausnahme der Hautdrzte stammt das Gros des arztlichen Verdienstes aus
sich erheblich zwischen den Arztgruppen. Bei den Allgemeinmedizinern macht ~ der Behandlung der gesetzlich Krankenversicherten.
der Anteil nur 18 Prozent aus, bei den Dermatologen aber 50 Prozent. Mit  Quelle: Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamts 2013, Berechnungen Feldmann
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und rechnet dann mit der jeweiligen Kasse ab. Auch die Uber-
priifung der Rechnungen durch KVen und Krankenkassen
erfolgt grofitenteils vollautomatisch. Wiirde auf eine patienten-
und arztindividuelle Abrechnung umgestellt, entstiinde fiir die
Praxen und die Krankenkassen ein erheblicher Verwaltungsauf-
wand. Wie hoch er ausfallen kénnte, machen Modellrechnungen
des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung (ZI)
deutlich. Anlisslich eines Modellprojekts in Rheinland-Pfalz —
dort sollten Patienten auf Wunsch eine Patientenquittung er-
halten —errechnete das ZI Verwaltungskosten in Hohe von 1,57
bis 3,11 Euro je ausgestellter Patientenquittung. Hinzu kimen
dann noch die Kosten fiir den Zahlungsverkehr und bei siu-
migen Zahlern die Inkasso-Kosten. Bei etwa 500 Millionen
Behandlungsfillen mit rund 1,5 Milliarden Arzt-Patienten-
Kontakten im Jahr diirfte der zusitzliche Aufwand allein in den
Arztpraxen alles in den Schatten stellen, was heute als unzumut-
bar kritisiert wird. Der zusitzliche Aufwand bei den Kranken-
kassen diirfte sich in einer dhnlichen, wenn nicht sogar umfing-
licheren Gréflenordnung bewegen.

Nicht alle Arzte sind auf Privat-Einnahmen angewiesen. Und was
istdran an der Behauptung, dass viele Arzte ohne die Einnahmen
aus privatirztlicher Titigkeit wirtschaftlich nicht tiberleben
konnten und ihre Praxis schlielen miissten? Richtig ist, dass die
Einnahmen aus privatirztlichen Leistungen erheblich sind. Der
Markt der Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL), die der
Patient aus eigener Tasche zahlt, wichst. Und die privatirztliche
Vergiitung ist gemessen an der Zahl der Versicherten um ein
Vielfaches hoher als die Honorare aus vertragsirztlicher Titig-
keit. Fiir rund neun Millionen Privatversicherte flossen 2011
aus Vergiitungen der PKV, der Beihilfe und aus der Selbstbetei-
ligung rund 9,7 Milliarden Euro in die Kassen der Arzte. Die
GKYV bezahlte fiir die knapp achtfache Anzahl an Versicherten
rund 33 Milliarden Euro. Hinzu kommen schitzungsweise 1,5
Milliarden Euro aus der Abrechnung individueller Gesundheits-
leistungen (IGeL) mit GKV-Versicherten.

Dieses insgesamt grofle Volumen der Privateinnahmen macht
sich in den Arztpraxen bemerkbar. Allerdings variieren diese
Einnahmen deutlich zwischen den verschiedenen Arztgruppen.
Wihrend bei den Allgemeinmedizinern der Anteil der GKV-
Einnahmen am Gesamtumsatz 80 Prozent betrigt, die privac-
drztlichen Einnahmen aber nur rund 20 Prozent seines Gesamt-
umsatzes ausmachen, ist das Verhiltnis von Kassen- und privat-
idrztlichen Einnahmen bei Hautirzten rund 50 zu 50. Auch in
absoluten Betrigen sind die Unterschiede zwischen den Fach-
gebieten enorm (siche Grafik ,Wie sich die Einnahmen zusam-
mensetzen” auf Seite 24). Angesichts dieser Zahlen hitte ein —
wenn auch wenig realistischer — Wegfall privatirztlicher Ein-
nahmen fiir einige Arztgruppen wie Dermatologen und Frauen-
drzte einschneidende Folgen.

Der Vergleich der in manchen Arztgruppen hohen Privatein-
nahmen und der jeweiligen durchschnittlichen Praxiserlése darf
nicht zu dem Schluss verleiten, dass beim Wegfall der privatirzt-
lichen Titigkeit der Praxiserlds entsprechend sinkt. Denn zum
einen verschwinden die PKV-Versicherten nicht spurlos vom
Erdboden, sondern wiirden fortan wie GKV-Versicherte vergiitet.
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Ein Wegfall
privatarztlicher
Honorare fiihrt
nicht zum Ruin.

Zum anderen wiirden auch die Praxiskosten niedriger sein. Denn
die Arzte miissten nicht mehr eine so umfangreiche Ausstattung
vorhalten, zum Beispiel Apparate fiir Leistungen, die nicht zum
GKV-Katalog gehéren. Nach Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes vom Dezember 2013 liegt der jihrliche Reinertrag
von Arztpraxen, die nur gesetzlich versicherte Patienten behan-
deln, bei 163.000 Euro (siche Tabelle , Arzte erzielen hobe Ertriige”
auf Seite 22). Dieser Betrag bleibt zwar deutlich hinter jenen
Praxen zuriick, die Privatversicherte behandeln (235.000 Euro).
Erzeigt aber auch, dass Arzte, die hauptsichlich GKV-Patienten
versorgen, einen Reinertrag erzielen, der weit von einer Insolvenz
entfernt ist.

Privatversicherte ziehen Arzte an. Dem lisst sich entgegengehal-
ten, dass es sich hierbei um Durchschnittsbetrachtungen handelt.
Arztein Regionen mit einem tiberdurchschnittlich hohen PKV-
Anteil sind wahrscheinlich deutlich stirker von privatirztlichen
Einnahmen abhingig als ihre Kollegen in Gebieten mit nur
wenigen Privatversicherten. Insbesondere in den Ballungszent-
ren —dort ist der Anteil der Privatversicherten wesentlich hoher
als etwaauf dem Land —konnte ein Wegfall der Privateinnahmen
die Existenz mancher Praxis gefihrden. Bei Lichte betrachtet
dient dieses Argument dazu, das duale Versicherungs- und
Vergiitungssystems samt seiner Fehlsteuerungen zu erhalten.
Wie eingangs dargelegt, entrichtet die PKV fiir gesiindere Ver-
sicherte ein ungefihr dreimal so hohes Honorar als die GKV. In
Regionen mit hohen Anteilen an Privatversicherten entstehen
dysfunktionale Vergiitungskonzentrationen. Die Erlgsaussich-
ten fiir niedergelassene Arzte korrelieren nicht mit dem objek-
tiven medizinischen Bedarf der Wohnbevolkerung, sondern mit
dem Versichertenstatus. Dieser 6konomische Anreiz beeinflusst
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das Niederlassungsverhalten. Wo viele Privatpatienten leben,
lassen sich Vertragsirzte auch gerne nieder. Die Folge: Uber-
versorgung in Regionen mit vielen Privatversicherten und Un-
terversorgung in Gegenden mit wenig Privatversicherten. Bei
einem Wegfall der privatirztlichen Vergiitung wiirde diesen
Uberkapazititen die wirtschaftliche Grundlage weitgehend
entzogen — eine wesentliche Voraussetzung fiir eine wirklich
bedarfsgerechte und gleichmifige drztliche Versorgung.

Wirtschaftlichkeit ist geboten. Neben dem Wegfall privatirzt-
licher Einnahmen fiirchten Arzte Regresse. Diese drohen, wenn
ein Arzt im Vergleich zum Fachgruppendurchschnitt das durch
Richtgréfen festgelegte Arznei-, Heil- oder Hilfsmittelbudget
um mehr als 25 Prozent iiberschreitet. Arztliche Verordnungen
miissen stets wirtschaftlich sein (Wirtschaftlichkeitsgebot nach
Paragraf 12 Sozialgesetzbuch V). Die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung haben Krankenkassen und KVen zu iiberpriifen
(Paragraf 106 SGB V). Damit die Vertragsirzte das vereinbarte
Ausgabenvolumen einhalten und wirtschaftlich verordnen,
werden fiir die einzelnen Arztgruppen Richtgroflen festgelegt.
Die Richtgroflen geben das durchschnittliche Verordnungs-
volumen je Fall an. Das jeweilige Volumen eines Arztes errechnet
sich aus den Richtgréflen und den Fallzahlen der Praxis. Wird
im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung eine Uberschrei-

tung des Richtgroflenvolumens um mehr als 25 Prozent fest-
gestellt, muss ein Arzt den Mehraufwand erstatten (Regress) —
sofern er nicht besondere Umstinde nachweist. Dem besonderen
Verordnungsbedarf einzelner Praxen ist gegebenenfalls durch
die Anerkennungvon Praxisbesonderheiten Rechnung zu tragen.
Zu Praxisbesonderheiten zihlen beispielsweise die besondere
Morbiditit der Patienten, ein hoher Rentneranteil oder eine
besondere Praxislage (zum Beispiel Landarztpraxis).

Beratung gehtvor Regress. Da insbesondere bei der Verordnung
von Arznei- und Heilmitteln (zum Beispiel Physiotherapie) das
Schadenspotenzial durch unwirtschaftliches Handeln immens
ist, gibt es hierfiir besondere Richtlinien fiir die Wirtschaftlich-
keitspriifung. Auflerdem gilt seit dem am 1. Januar 2012 in
Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Grundsatz
»Beratung vor Regress“. Danach haben Arzte, die zum ersten
Mal die Richtgroffen um mehr als 25 Prozent tiberschreiten,
einen Rechtsanspruch auf Beratung. Somit ist bei der erstmali-
gen Feststellung einer Regresspflicht statt einer Honorarkiirzung
die gezielte Beratung vorgeschrieben.

Hat nun ein Arzt deutlich mehr verordnet, als es die Richt-
grofle zuldsst, wird zwar zunichst ein Priifverfahren ersffnet.
In der Mehrheit der Fille kommt es aber nicht zum Regress-
bescheid, weil viele der betroffenen Arzte Praxisbesonderheiten

»ES muss wieder feste Preise geben

Dr. Dirk Heinrich
ist Vorsitzender des

D urch die jahrelang anhaltende Budge-
tierung zahlen die gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht fiir rund 30 Prozent der
drztlichen Leistungen, die sie fiir Kassen-
patienten erbringen. Die Auswirkungen
zeigen sich bei der nachwachsenden Arz-
tegeneration: Schon heute verzeichnen wir
einen gravierenden Arztemange] aufdem
Land. Ahnlich ist die Entwicklung im
stiadtischen Bereich. Immer hiufiger kén-
nen Arztsitze in sozial schwachen Stadt-
bezirken nicht mehr nachbesetzt werden.
Dabei ist der hausirztliche wie der fach-
drztliche Versorgungsbereich gleicher-
mafSen betroffen.

Daher muss es endlich wieder feste
Preise fiir alle drztlich erbrachten Leistun-
gen geben. Nur so kann den nachriicken-
den Praxisirzten die wirtschaftlich kalku-
lierbare Zukunftsperspektive aufgezeigt
werden, die sie vor der Aufnahme hoher
Kredite fiir den Kauf einer Praxis brau-
chen. Bei den nichsten Honorarverhand-

lungen miissen zunichst die Grundleis-
tungen aus der Budgetierung genommen
werden. Diese Grundleistungen fallen bei
jedem Patienten an. Schliellich kann es
nicht sein, dass Patienten angenommen
und behandelt werden miissen, fiir dieam
Ende eines Quartals noch nicht mal die
Basisversorgung vergiitet wird.

Dariiber hinaus ist bei der Berechnung
des Honorars ein vollstindiger Inflations-
ausgleich fiir die letzten Jahre tiberfillig.
Ein Ausgleich ist bei den zuriickliegenden
Verhandlungsrunden ausgeblieben. Als
Folge zeigt sich eine besorgniserregende
Investitionsschwiche in den Praxen. Die
letzte Erhebung des Zentralinstituts fiir
die kassenirztliche Versorgung (ZI-Praxis-
Panel) ergab, dass die Investitionsliicke je
Praxis im Jahr 2010 bei durchschnittlich
9.500 Euro lag.

Uberdurchschnittlich stark gestiegen
sind die Aufwendungen fiir das Praxis-
personal. Nach den ZI-Berechnungen

NAV-Virchow-Bundes,
Verband der
niedergelassenen
Arzte Deutschlands.

erhielten die Mitarbeiterinnen zwischen
2007 und 2009 rund neun Prozent mehr
Lohn. Vor dem Hintergrund des Mangels
an qualifizierten Fachkriften ist der Zu-
wachs zwar gut und richtig, aber die Mehr-
belastung der Praxisinhaber muss drin-
gend kompensiert werden.

Insgesamt muss es bei der kiinftigen
vertragsirztlichen Vergiitung daher so
schnell wie méglich darum gehen, den
durch die Budgetierung erzeugten Mangel
zu beheben. Dies kann schrittweise erfol-
gen. Der Arztemangel und die damit ver-
bundenen Liicken in der Versorgung der
Bevélkerung lassen jedoch keinen anderen
Weg zu. m
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geltend machen kénnen. Nach Angaben der KBV und einzelner
KVen ist weniger als ein Prozent der Arzte von Regressen be-
troffen. Die in den Bescheiden festgesetzten, aber noch nicht
rechtskriftigen Regresse beliefen sich nach Angaben des Deut-
schen Arzteblatts vom 6. Mai 2011 auf durchschnittlich 28.400
Euro im Jahr 2007. Die hochste Forderung habe gut 150.000
Euro betragen. Von den Regressen bedroht seien vor allem
Arzte, die besonders hochpreisige Arzneimittel verschreiben,
obwohl sie keine besondere Patientenstruktur aufzuweisen haben.

Auflerdem bedeutet ein Regressbescheid noch lange nicht,
dass es tatsichlich zu einer Honorarkiirzung auch in der oben
genannten Gréflenordnung kommt. Der betroffene Arzt kann
gegen einen Regressbescheid nicht nur Widerspruch und Be-
schwerde einlegen. Auch kann er dagegen vor dem Sozialgericht
klagen. Dies fiihrt nicht selten zur Abwehr oder zumindest zur
Minderung des Regresses.

Gefahr iiberschatzt. Anders als es die 6ffentlichen Auﬂerungen
so mancher Arztefunktionire suggerieren, ist der Regress also
cher eine Randerscheinung als ein massenhaft auftretendes
Ereignis. Durch eine friihzeitige und verbesserte Beratung durch
die bei den KVen gebildeten Priifungsausschiisse der Arzte und
Kassen wird seine Bedeutung weiter abnehmen. Im Ubrigen
haben auch KVen ausdriicklich daraufhingewiesen. So sah sich
zum Beispiel die KV Westfalen-Lippe bereits im Oktober 2010
dazu veranlasst, in einer Pressemitteilung éffentlich klarzustel-
len, dass die ,Gefahr von Arzneimittelregressen tiberschitzt*
werde. In dem oben erwihnten Beitrag des Deutschen Arzteblatts
versicherte der Vorsitzende der KV Westfalen-Lippe, Dr. Wolf-
gang-Axel Dryden, dass ,kein Kollege, der seine Patienten an-
gemessen versorge, Angst vor Priifungen haben miisse®. Die
Regresse sind daher eher ein gefiihltes als ein tatsichliches Ri-
siko. Dennoch stellen sie aus Sicht der Arzte, aber insbesondere
der Medizinstudierenden, ein bedeutendes Hemmnis fiir eine
Niederlassung dar.

Dieser Stimmungslage in der Arzteschaft ist die im schwarz-
roten Koalitionsvertrag vorgesehene Absicht geschuldet, bis Ende
2014 die Wirtschaftlichkeitspriifungen durch regionale Verein-
barungen zu ersetzen. Inwieweit diese wirksame Anreize fiir ein
wirtschaftliches Verordnungsverhalten setzen kénnen, bleibt
indes abzuwarten.

Ungleich verteilte Honorare sorgen fiir schlechte Stimmung.
Insgesamt offenbart der genauere Blick auf die Kritik an der
vertragsirztlichen Vergiitung, dass die 6konomische Lage der
Arzte besser ist als ihre Stimmung. Allerdings ist nicht zu iiber-
sehen, dass innerhalb der Arzteschaft die Honorare ungleich
verteilt sind. Die aus dieser Schieflage entstehende Unzufrie-
denheit verbunden mit einem komplexen Vergiitungssystem
fordert einfache Erklirungsmuster iiber die Ursachen der eigenen
Situation. Die aber haben nichts mit der Wirklichkeit zu tun,
sondern gehéren ins Reich der Mythen. m

Stephan Feldmann ist Referent flir Vergiitung in der
Abteilung Ambulante Versorgung des AOK-Bundesverbandes.
Kontakt: Stephan.Feldmann@bv.aok.de
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Glossar

Bewertungsausschuss: Der Bewertungsausschuss ist ein Gremium der
gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen. lhm gehéren
je drei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und vom GKV-
Spitzenverband benannte Mitglieder an. Er setzt den Einheitlichen Bewer-
tungsmaRstab als Honorarordnung der Vertragsarzte fest. Zudem beschlie3t
er Regelungen zur vertragsarztlichen Vergiitung.

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM): Verzeichnis, nach dem ambulante
arztliche Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet
werden. Der EBM bestimmt den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen
und stellt ihrin Punkten ausgedriicktes Wertverhaltnis zueinander dar.

Grund-und Versichertenpauschalen: Die abrechenbaren Gebuhrenordnungs-
positionen im EBM lassen sich in Grund- und Versichertenpauschalen,
Zusatzpauschalen und Einzelleistungen unterteilen. Die Grund- und Ver-
sichertenpauschalen sind in der Regel fiirjeden Patienten in einem Quartal
abrechenbar. Zusatzpauschalen bilden den besonderen Aufwand fiir be-
sondere Patientengruppen oder Behandlungen ab.

Punktzahl, Punktwert: Alle abrechnungsfahigen arztlichen Leistungen
werden im EBM mit Punktzahlen zueinander ins Verhaltnis gesetzt. Der
Punktwert ist ein in Cent bemessener Wert, der mit der Punktzahl einer
arztlichen Leistung multipliziert wird. Daraus ergibt sich die Hohe der Ver-
glitung dieser Leistung.

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung: Die Krankenkassen entrichten an
die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) eine morbiditatsbedingte Ge-
samtverglitung, mit der die meisten vertragsarztlichen Leistungen, die durch
niedergelassene Arzte abgerechnet werden, abgegolten sind (entspricht
einem klassischen Buget). Etwa 30 Prozent der vertragsarztlichen Leistungen
werden allerdings auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung,
also unbudgetiert, von den Krankenkassen vergiitet. Darunter sind beispiels-
weise Friiherkennungsleistungen, ambulante Operationen oder die antrags-
und genehmigungspflichtige Psychotherapie.

Honorarverteilung: Die KVen verteilen die von den Krankenkassen geleistete
Gesamtvergiitung an die Vertragsadrzte entsprechend der abgerechneten
Leistungen. Da die zu verteilenden Mittel budgetiert sind, weisen die KVen
den Versorgungsbereichen (Haus- und Facharzte) feste Anteile an der Ge-
samtvergiitung zu, die erst auf die Arztgruppen und schlieRlich auf die
einzelnen Praxen aufgeteilt werden. Diese zugewiesenen arzt- und praxis-
bezogenen Honorarvolumina werden haufig als Regelleistungsvolumina
oder Individualbudget bezeichnet.

Regelleistungsvolumina (RLV): Nach Paragraf 87b SGB V alter Fassung (bis
31. Dezember2011) wiesen die KVen im Rahmen der Honorarverteilung den
Arzten arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina (RLV) zu. Ein RLV
ist die von einem Arzt oder einer Praxis insgesamt abrechenbare Menge an
Leistungen, die mit einem festen Punktwert vergiitet werden. Dariiber hinaus-
gehende Leistungen werden mit einem verringerten Punktwert vergiitet. Die
RLV berechnen sich aus dem durchschnittlichen RLV-Fallwert und der RLV-
Fallzahl — GroRen, die aus der Abrechnung des Vorjahres ermittelt wurden.
Im GKV-Versorgungsstrukturgesetzvom 1. Januar 2012 sind die Vorschriften
zur Honorarverteilung reduziert. Die KVen wenden heute teilweise andere
Methoden an, um arzt- und praxisbezogene Budgets zu ermitteln.

Quelle: AOK-Bundesverband, DIMDI, InEK
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Hand

aufs Kreuz
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Das Baby braucht Balance,

die Serviererin will Riicken-
schmerzen loswerden, der
Schlaganfall-Patient auf die
Beine kommen — allen hilft
Ulrike Bos. Mit gelibten Griffen
|0st die Physiotherapeutin
Verspannungen, kraftigt
Muskeln und lenkt die Schritte.
Florian Staeck (Text) und Olaf
Hermann (Fotos) haben sie in
ihrer Praxis im Taunus besucht.
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er kleine Patient dchzt auf dem roten Gymnastik-

ball. Vorsichtig bewegt die Physiotherapeutin

Ulrike Bés seine Armchen hin und her. Fiir den

fiinf Monate alten Maximilian ist das Schwerst-

arbeit. Eine Haltungsasymmetrie verzogert seine

motorische Entwicklung. ,Wir versuchen, bei
Maximilian das Drehen anzubahnen und die motorische Ent-
wicklung zu fordern®, erklirt Bs. Der Kleine hat seine Riicken-
muskulatur zu stark und seine Bauchmuskulatur zu wenig be-
ansprucht. Jetzt geht es fiir Ulrike Bos darum, mit den Ubungen
die Symmetrie des Kérpers zu erreichen. Denn dies ist die Basis
fiir das altersgerechte Erlernen von Drehen, Robben und ande-
ren Bewegungsmustern.

Jetzt liegt Maximilian auf den angewinkelten Knien der
Therapeutin, sie klemmt seine Beine mit ihren Unterarmen ein.
»Wir miissen Ruhe in die Beine bringen, damit die Oberarme
besser arbeiten kénnen®, erklirt sie. Spiter liegt Maximilian auf
dem Bauch, er greift nach einer Rassel, die ihm seine Mutter
Christiane hinhilt. Dabei wird Maximilian durch gezielte
Griffe von der Therapeutin unterstiitzt. Gegen Ende der Sitzung
ist der Siugling erschépft, man merke, dass er keine Kraft mehr

Bald kann er sich drehen:
Ulrike Bos unterstiitzt Maximilian
in der motorischen Entwicklung.
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hat — so wie nach dem Training eines Sportlers. Doch es geht
nicht nur um den kleinen Patienten, auch die Eltern bekommen
Hausaufgaben: , Die richtige Tragetechnik und ein gutes Hand-
ling sind bei einer muskuliren Dysbalance wie bei Maximilian
besonders wichtig®, sagt Ulrike Bés.

Viel Zeit fiir die Patienten. Die Physiotherapeutin arbeitet in
eigener Praxis in Schmitten-Seelenberg im Taunus, rund 30
Kilometer nérdlich von Frankfurt am Main. Hier beschiftigt
sie fiinf Mitarbeiter sowie eine Biirokraft. Im zehn Kilometer
entfernten Neu-Anspach betreibt sie eine Zweigstelle mit sechs
Physiotherapeuten und einer weiteren Biirokraft. Nimmt man
die bloflen Zahlen, dann boomt der Berufsstand von Ulrike Bos.
Fast 37.000 Praxen fiir Physiotherapie gibt es zurzeit in Deutsch-
land, neun Jahre zuvor waren es weniger als 29.000 Heilmittel-
erbringer. Rund 136.000 Beschiftigungsverhiltnisse sind vom
Statistischen Bundesamt in der Physiotherapie erfasst, darunter
rund 42.000 Physiotherapeuten, die Teilzeit arbeiten. Im Kon-
zert der nicht-drztlichen Gesundheitsfachberufe bezeichnet Ute
Repschliger vom Verband der selbststindigen Physiotherapeu-
ten (IFK) die Angehorigen ihrer Berufsgruppe als ,,Spezialisten
fiir Bewegung®, die ganzheitlich arbeiteten. ,,Dabei gilt fiir uns,
dass wir im Vergleich mit anderen Gesundheitsfachberufen
relativ viel Zeit mit den Patienten verbringen.

Zwei Drittel aller Auszubildenden sind Frauen. Zwar kannten
schon die alten Rémer Massagen, Bider und gymnastische
Ubungen. Doch erst im Jahr 1900 wurde in Deutschland die
erste ,Lehranstalt fiir Heilgymnastik“ von Hermann Lubinus
in Kiel eroffnet. Die Heilgymnasten waren damals ausschlie3-
lich Frauen, die als Hilfskrifte des Arztes arbeiteten. Mit den
fritheren ,Helferinnen des Orthopiden® hat das Aufgabenfeld
von Physiotherapeuten heute nur wenig gemein. Das erste bun-
deseinheitliche Berufsgesetz fiir Krankengymnastik wurde 1959
erlassen, doch es fehlten einheitliche Standards fiir die Aus- und
Weiterbildung. Erst seit 1994 ist die Berufsbezeichnung Physio-
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Patientin Jutta Stiirzel arbeitet

in der Gastronomie und konnte vor
Schmerzen kaum noch ein Tablett
heben. Mit Manueller Therapie lindert
Ulrike Bos ihre Beschwerden.

therapeut gesetzlich geschiitzt und im Masseur- und Physiothe-
rapeutengesetz geregelt. Eine eigene Verordnung legt Einzelhei-
ten der dreijihrigen Ausbildung fest, die 2.900 Stunden Theo-
rie und 1.600 Stunden praktische Ausbildung umfasst. Zu den
Inhalten gehoren Anatomie und Physiologie genauso wie phy-
siotherapeutische Befund- und Untersuchungstechniken oder
Bindegewebsmassage und Lymphdrainage. Wer Physiotherapeut
werden will, benétigt mindestens die Mittlere Reife und muss
sich an einer der bundesweit mehr als 260 staatlich zugelassenen
Schulen ausbilden lassen. An 6ffentlichen Schulen ist die Aus-
bildung mit Ausnahme beispielsweise von Priifungsgebiihren
kostenfrei. Die staatlich anerkannten Privatschulen erheben in
der Regel Lehrgangsgebiihren, die meistens zwischen 200 bis
350 Euro pro Monat betragen. Zur Finanzierung kénnen die
Schiiler — dhnlich wie Studenten — Unterstiitzung nach dem
Bundesausbildungs-Férderungsgesetz beantragen. Knapp 23.000
Schiiler wurden im Schuljahr 2011/2012 insgesamt gezihlt, zwel
Drittel davon waren Frauen.

Medizinisches Training zur Pravention. Wer den Abschluss ge-
schafft hat, dem steht ein breites, abwechslungsreiches Arbeits-
feld beispielsweise in Kliniken, Rehabiliations- oder Kur- und
Erholungseinrichtungen, Fitness-Studios oder in der selbststin-
digen Physio-Praxis offen: Das Spektrum der Titigkeit reicht
von der Orthopidie iiber die Neurologie bis zur Pidiatrie.
Physiotherapeuten kénnen kurativ arbeiten oder sich stirker in
der Privention engagieren. Wie beispielsweise auch Ulrike Bos.
Sie betreibt eine Zweigstelle im nahegelegenen Neu-Anspach,
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bei der der Name Programm ist: ,, Praxis fiir Physiotherapie und
Privention®. Als Selbstzahlerleistung bietet sie dort beispielswei-
se medizinisches Training an. Nach einem Eingangscheck
arbeitet ein Physiotherapeut mit dem Kunden einen Trainings-
plan aus. Dieses Priventionsangebot gibt es zu festen Terminen
in Kleingruppen mit maximal fiinf Personen. Die Abgrenzung
dieser Selbstzahlerleistung zur Physiotherapie als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung ist Ulrike Bos wichtig. Aku-
te Schmerzpatienten etwa gehérten nicht in ein solches medizi-
nisches Training, stellt sie klar.

Handgriffe gegen Schmerzen. In der Physio-Praxis in Schmitten-
Seelenberg sitzt schon die nichste Patientin im Wartebereich.
Wer mochte, kann sich am Kaffeeautomaten bedienen, den
weiten Blick in den Taunus gibt es inklusive. Jutta Stiirzel hat
nun ihren Behandlungstermin. Die Patientin arbeitet im gas-
tronomischen Service — und konnte kaum noch ein Tablett
halten, als sie erstmals zur Physiotherapie kam. Anlass fiir die
Therapie ist ein Halswirbelsdulensyndrom, auch Zervikalsyn-
drom genannt. Unter dieser Sammelbezeichnung werden
Schmerzleiden im Hals- und Nackenbereich zusammengefasst.
Das Krankheitsbild kann mit verschiedenen gesundheitlichen
Beschwerden einhergehen, beispielsweise Schmerzen im Schul-
ter-Nacken-Bereich, neurologische Symptome wie Ausstrahlun-
gen in den Arm, Muskelverspannungen, Kopfschmerzen,
Schwindel oder Sehstérungen.

»Zu Beginn der Therapie konnte ich die Patientin kaum
anfassen®, erzihlt Ulrike B6s. Zunichst stand deshalb die
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Schmerzlinderung im Zentrum. Jutta Stiirzel liegt auf nun auf
einer Liege auf dem Bauch, die Therapeutin steht seitlich von
ihr. Thr Ziel ist es, die einzelnen Segmente der Halswirbelsiule
zu mobilisieren und die Durchblutung zu verbessern. In der
Manuellen Therapie wirkt die Physiotherapeutin mit speziellen
Handgriffen auf Strukturen wie Muskulatur und Nerven ein.
Bei der sogenannten Traktion entfernt sie Gelenkflichen durch
sanften Zug voneinander, um die Gelenkkapsel und umliegen-
de Binder zu entlasten. Durch Gleittechniken werden Gelenk-
flichen parallel zueinander bewegt, um das Gelenkspiel zu
verbessern. Fiir Ulrike Bos ist es wichtig, in den Sitzungen ty-
pische Belastungssituationen im Arbeitsalltag der Patientin
aufzugreifen. ,Wir haben geiibt, wie man ein Tablett richtig
hilt", berichtet sie. Am Ende der Behandlung fragt die Thera-
peutin: ,Wie geht es jetzt?“. ,Besser®, seufzt Jutta Stiirzel. Die
Patientin ist seit mehr als einem Jahr in physiotherapeutischer
Behandlung. Anfangs, als die Schmerzen besonders arg waren,
kam sie zwei bis drei Mal wochentlich in die Praxis, inzwischen
noch einmal pro Woche.

Kranke Wirbelsaule ist haufigster Behandlungsgrund

Im Jahr2012 haben Physiotherapeuten in Deutschland bei gesetzlich
krankenversicherten Patienten insgesamt 235 Millionen einzelne
physiotherapeutische Behandlungen erbracht. Diese hatten einen
Gegenwert von 3,6 Milliarden Euro (AOK: 1,3 Milliarden Euro). Die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir samtliche
Heilmittel — Physio-, Ergo- und Sprachtherapie sowie Podologie — be-
liefen sich auf 5,01 Milliarden Euro, davon entfielen 1,84 Milliarden
Euro auf AOK-Versicherte. Das geht aus dem Heilmittelbericht 2013
hervor, den das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO0) verdffent-
licht hat. 85,5 Prozent der Heilmittelverordnungen entfallen in der GKV
aufdie Physiotherapie, die 72,5 Prozent aller Heilmittelausgaben nach
sich ziehen (AOK: 70,2 Prozent).

Drei Arztgruppen bestimmen rund 80 Prozent der Verordnungen in
diesem Segment. Allein 38 Prozent samtlicher Verordnungen kommen
von Allgemeindrzten. Weitere 30 Prozent der Rezepte gehen auf
Orthopaden zuriick. Chirurgen zeichnen fiirnochmals knapp elf Prozent
der Rezepte verantwortlich. Mit Abstand am haufigsten haben AOK-
Versicherte Rezepte fiir Krankengymnastik als Einzelbehandlung er-
halten. 5,6 von insgesamt 12,9 Millionen Leistungen entfielen im Jahr
2012 auf diese Behandlungsart. Zwei Diagnosegruppen sind Ursache
flir 41,5 Prozent aller physiotherapeutischen Behandlungen, namlich
2Wirbelsaulenerkrankungen mit langer dauerndem Behandlungsbedarf*
und solche ,mit kurzzeitigem Behandlungsbedarf*.

Einen GroRteil der Leistungen nehmen Versicherte zwischen 50 und
79 Jahrenin Anspruch. Allein 37 Prozent aller physiotherapeutischen
Behandlungen entfallen auf Leistungen fiir Frauen dieser Altersgruppe.
Die relativ meisten Behandlungen erhalten Frauen zwischen 75 bis 79
Jahren und Manner zwischen 80 und 85 Jahren.

Mehr Infos: www.wido.de > Heilmittel > Heilmittelanalysen > Heilmit-
telbericht 2013 (PDF)

www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Ambulante
Leistungen > Heilmittel
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Die Manuelle Therapie
hat Ulrike Bds in einer
Fortbildung erlernt -
Voraussetzung fiir die
Abrechnung der Leistung
mit den Krankenkassen.

Das Rezept muss stimmen. Wie lange eine Behandlung bei ge-
setzlich Versicherten Patienten dauert und welche physiothera-
peutischen Anwendungen die Krankenkassen bezahlen, ist im
Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundesausschusses ver-
zeichnet (siehe Kasten ,, Kranke Wirbelsiiule ist hiiufigster Behand-
lungsgrund “ auf dieser Seite). Eine Erstverordnung umfasst sechs
Behandlungseinheiten. Fiir Krankengymnastik sind 15 bis 20
Minuten je Einheit vorgesehen, bei erwachsenen Patienten (iiber
18 Jahre) mit neurologischen Krankheitsbildern 25 bis 35 Mi-
nuten. Bei einer Lymphdrainage dauert die Behandlung in
Abhingigkeit von der drztlichen Verordnung 30, 45 oder 60
Minuten. Wenn nach der Erstverordnung weiter Beschwerden
bestehen, sind Folgeverordnungen méglich. Die Gesamtdauer
der Physiotherapie ergibt sich aus dem Krankheitsbild und den
individuellen Beschwerden.

Wichtig ist die richtige drztliche Verordnung. , Eine vollstin-
dige Heilmittelverordnung ist notwendige Basisinformation fiir
die Therapeuten, damit sie zielgerichtet arbeiten kénnen®, sagt
Bernd Fachrmann, Leiter der Abteilung Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel beim AOK-Bundesverband. ,,Hier kommt es immer
wieder zu Unstimmigkeiten, weil die Vorschriften des Heilmit-
telkataloges nicht beachtet werden. Die AOK hat deshalb ein
Online-Lernprogramm fiir die Verordnung von Heilmitteln
entwickelt.“ Mit ,,Praxiswissen Quickcheck®, so der Name des
Programms, konnen sich Arzte und ihre Teams anhand von
authentischen Fallbeispielen tiber die richtige Verordnung von
Physiotherapie informieren (siche Kasten ,, Lernprogramm fiirs
richtige Rezept* auf Seite 34).
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Zusatzqualifikation kosten tausende Euro. Bevor die Physiothe-
rapeutin Leistungen etwa der Manuellen Therapie mit den
Krankenkassen abrechnen darf, muss sie anerkannte Fortbil-
dungen besuchen, die mit einer Priifung abschlieflen — und
teilweise tausende von Euro kosten. Zu den Leistungen, die eine
eigene Fortbildung erfordern, gehéren neben der Manuellen
Therapie beispielsweise die Manuelle Lymphdrainage oder das
Bobath-Konzept. Dass Physiotherapeuten viele Leistungen erst
abrechnen kénnen, wenn sie entsprechende Zertifikatsweiter-
bildungen nachweisen kénnen, hilt Bernd Fachrmann fur
unbefriedigend: , Es ist zu iiberlegen, ob diese Qualifikationen
nicht mittlerweile zumindest teilweise in der aktuellen Physio-
therapie-Ausbildung ausreichend vermittelt werden oder inte-
griert werden kénnen.

Ob weitergebildet oder nicht: Fiir Ulrike Bos ist es im lindlich
geprigten Schmitten nicht einfach, Mitarbeiter zu finden. Sie
ist damit nicht allein — ein Nachwuchsmangel zeichnet sich in
nahezu allen Branchen und in vielen Regionen Deutschlands
ab. ,,Zukiinftig wird die Nachwuchsgewinnung noch schwieri-
ger werden®, sagt Ute Repschliger vom IFK. Sie verweist dazu
auf ein Gutachten des rheinland-pfilzischen Gesundheitsmi-
nisteriums aus dem Jahr 2012 zur ,,Fachkriftesicherung in den
Gesundheitsfachberufen®. Schon in sechs Jahren prognostizieren
die Gutachter in Rheinland-Pfalz einen Mangel an Physiothe-
rapeuten. Deshalb hat das Land mit der ,,Fachkrifte- und
Qualifizierungsinitiative Gesundheitsfachberufe 2012 bis 2015
frithzeitig gegengesteuert. Bleibt die Hoffnung, dass solche
Initiativen greifen, denn die Nachfrage nach Physiotherapie ist
stetig gestiegen. Im Jahr 2012 betrugen die Ausgaben fiir Heil-
mittel zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung 5,01
Milliarden Euro, im Jahr 2004 waren es noch 3,64 Milliarden
Euro. Rund 73 Prozent der Ausgaben und 86 Prozent der Ver-
ordnungen entfielen auf die Physiotherapie, berichtet AOK-
Experte Bernd Fachrmann. Von den jihrlichen Zuwachsraten
von rund fiinf Prozent resultieren nach seinen Angaben nur etwa
1,5 Prozentpunkte aus der Preisentwicklung. Das Gros der
Ausgabensteigerung gehe dagegen auf mehr erbrachte Leistun-
gen zuriick, so Fachrmann. Dieser Zuwachs wiederum erklirt
sich auch aus der steigenden Zahl der Leistungserbringer.

Mit dem Physiomobil auf Hausbesuch. In der Praxis von Ulrike
Bos wartet inzwischen Tim Ehlers auf seine Behandlung. Ehlers,
Jahrgang 1947, etlitt vor zwdlf Jahren einen Schlaganfall. Eine
Hemiparese, die Lihmung einer Korperseite, macht ihn seit
Jahren zum Dauerpatienten bei Ulrike Bés. Patienten mit
Hemiparese haben nach einem Schlaganfall die Kontrolle iiber
eine Kérperseite verloren, auch das Gleichgewichtsempfinden
ist gestort. Die Lisionen in der betroffenen Gehirnhilfte sind
nicht riickgingig zu machen, wohl aber ist eine Kompensation
moglich. Dabei kénnen intakt gebliebene Areale im Gehirn die
motorischen Funktionen von zerstorten Strukturen iibernehmen.
Physiotherapie unterstiitzt diesen Prozess. Nach einem Schlag-
anfall kénnen Patienten sehr stark in ihrer Mobilitit einge-
schrinkt sein. Dann machen Ulrike Bos und ihre Mitarbeiter
Hausbesuche: Rund ein Fiinftel aller Behandlungen finden beim
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Patienten in den eigenen vier Winden statt. Unterwegs sind die
Therapeuten dabei mit praxiseigenen Autos, die einen auffilli-
gen ,,Physiomobil “-Schriftzug tragen. Viele der besuchten Pati-
enten haben neurologische Erkrankungen und sind —andersals
Tim Ehlers — bettligerig, berichtet Bos.

Wihrend ein kleines Kind das Gehen im Spiel lernt, muss
sich Tim Ehlers die Bewegungsabfolgen in der Gangschule neu
erarbeiten. Dabei steht er auf einem Laufband mit Haltegriffen,
einem Gangtrainer. ,Rumpfist Trumpf*, ruft die Therapeutin
Tim Ehlers zu. Die Kontrolle des Rumpfes ist wesentlich fiir alle
weiteren Sequenzen: Nach dem Abheben der Ferse muss das
Korpergewicht verlagert werden, dann schwingt das Bein nach
vorn, bevor der Fuf wieder Bodenkontakt hat. Ulrike B6s kniet
direkt neben ihrem Patienten und begleitet jede einzelne Bewe-
gungseinheit: ,,Gewicht auf die Fersen! Stabil bleiben im Ober-
korper! Knie weich fiir den Schritt, dann wieder Spannung!®

Erfolge gibt es nurim Team. Ulrike Bos méchte einem typischen
Gangbild vieler Schlaganfall-Patienten entgegenarbeiten. Dabei
hebt Tim Ehlers beim Gehen die Hiifte an, hebelt das gesamte
Bein herum und setzt den Vorderfuf wieder auf — ein in der
Fachsprache Cirkumduktion genanntes Gangmuster, bei dem
Sturzgefahr drohen kann. Im Garten ihrer Praxis hat Ulrike Bos
einen Therapie-Weg angelegt, auf dem Patienten mit und ohne
motorische Funktionsstorungen einen ,,Hirtetest“ durchlaufen:
Der Boden hat unterschiedliche Untergriinde, Kieselsteine,
Kopfsteinpflaster und Unebenheiten erschweren das Gehen.
Physiotherapie soll helfen, die neurologischen Patienten még-
lichst wieder fit fiir den Alltag machen. Dabei betont Ulrike Bos
die gute Zusammenarbeit mit einer Ergotherapeutin, bei der

Ein Schlaganfall hat Tim Ehlers zum Dauerpatienten
von Ulrike Bés gemacht. Die Physiotherapie verbessert
sein Gleichgewichtsempfinden.
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einzelne Patienten ebenfalls in Behandlung sind. Mit Tim Ehlers
macht die Ergotherapeutin vor allem feinmotorische Ubungen
fiir Schulter und Arme. Ulrike B6s konzentriert sich in ihrer
Arbeit mit dem Schlaganfall-Patienten auf die Gangschule.
,»Erfolge gibt es nur im Team®, sagt die Physiotherapeutin.

Das gilt auch fiir die berufspolitische Arbeit, meint Ute
Mattfeld, Vorsitzende des Deutschen Verbands fiir Physiothe-
rapie (ZVK): ,Wir arbeiten mit anderen Gesundheitsfachberu-
fen eng zusammen. In den grundsitzlichen politischen Aussagen
ziehen wir an einem Strang.“ Eines der Kernanliegen der Phy-
siotherapeuten lautet: Mehr Autonomie, weniger Abhingigkeit
von der Diagnose des Arztes (siehe Statements auf Seite 35).

Stabilisierungstraining verhindert Stiirze. Besonders chronisch
kranke Patienten profitieren von guter interdisziplinirer Zu-
sammenarbeit. Elke Merkle wird in diesem Jahr 74 und hat eine
lange Krankengeschichte hinter sich. ,Mit rund 60 Jahren ging
es los®, berichtet sie. Sie ist bereits an beiden Schultern operiert
worden, Arthrose an Hiifte und Knien kommt hinzu. Die
Schulter- und Riickenbeschwerden waren so stark, dass die ge-
liebte Gartenarbeit liegenbleiben musste. Elke Merkle kommt
nun regelmiflig zwei Mal pro Woche zu Ulrike Bés in die Praxis.
Die Physiotherapeutin geht mit der Patientin in den Geréteraum.
Ganzkorperkriftigung steht ebenso auf dem Programm wie ein
Stabilisierungstraining. Denn Stiirze gelten als eine der hdufig-
sten Ursachen fiir die Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen.
Mit der Arbeit an der Beinpresse fingt die Behandlung an.
Dabei sitzt die Patientin und driickt mit den Fiiflen auf eine
Platte, die Knie werden gebeugt und gestreckt — Kriftigung ist
hier das erste Ziel. Im zweiten Schritt wird es schwieriger, denn
nun kommt mit dem Pezzi-Ball statt der starren Platte eine
labile Unterlage dazu. Wieder muss Elke Merkle mit den Beinen
den beweglichen Schlitten des Geriits wegdriicken, doch nun ist
zusitzlich Koordination gefragt. Bei dieser Ubung werden die
Propriozeptoren (Bestandteile der Muskeln, Sehnen und Gelenke)

Lernprogramm fiirs richtige Rezept

Mit dem Online-Lernprogramm ,Praxiswissen Quickcheck” unterstiitzt
die AOK Arzte und ihre Teams beim korrekten Ausstellen der Rezepte
fiir Physiotherapie. Im ,Quickcheck” haben sie die Méglichkeit, anhand
von Fallbeispielen ihr Wissen zu testen. Nutzern, die beim Quickcheck
nicht weiterkommen oder sich unsicher sind, bietet das Programm
umfangreiche Hilfe. Unter dem Stichwort ,Praxiswissen* finden Arzte
und Praxisteams detaillierte Informationen dariiber, was sie bei der
Verordnung von Physiotherapie beachten miissen. Entsprechende
Lernprogramme stehen auf der Gesundheitspartner-Seite der AOK
auch fiir Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, hausliche Krankenpfle-
ge und Krankenfahrten zur Verfiigung. Anhand von Formular-Abbildun-
gen mit beispielhaften Eintragungen kdnnen die Nutzer sehen, wie die
Rezept-Felder auszufiillen sind.

www.aok-gesundheitspartner.de > Arzt und Praxis > Praxiswissen
Quickcheck > Physikalische Therapie
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»Knie weich fiir den Schritt. Dann wieder Spannung!“ Tim Ehlers
lernt unter Anleitung von Ulrike Bés sicherer zu gehen.

angeregt, die wichtig sind fiir die Balance und die Kontrolle der
Kérperhaltung. Zum Schluss trainiert Elke Merkle im Stehen am
Seilzug, ihr vorderes Bein ist leicht gebeugt, das hintere etwas
gestreckt. Jetzt muss die Patientin ihren Rumpf'stabil halten und
die Haltegriffe in Brusthohe schrig nach vorn driicken. Auch eine
Ubung, die ein Stabilitits- und Kriftigungstraining verbindet.
»Handgelenke gerade halten, nicht zu schnell®, ruft Ulrike Bés.
,Noch drei, zwel, eins“ — dann ist die Patientin fiir heute erlost.

Zufriedenheit gibt Kraft. Die Physiotherapeutin hat nun Zeit fiir
eine kurze Mittagspause. Ulrike Bos arbeitet seit mehr als 20
Jahren im Beruf. Was ihr Erfolgserlebnisse beschert? , Die Dank-
barkeit der Patienten®, sagt sie. Auf dem Dorf kenne jeder jeden,
viele Dauerpatienten behandelt sie seit Jahren. Manche Patien-
ten kimen extra ein paar Minuten zu frith zum Termin — Zeit
fiir ein Schwitzchen im Warteraum mit Nachbarn, die auch
Patienten sind. Deren Zufriedenheit, sagt Ulrike Bés, ,,gibt mir
Kraft weiterzumachen®. m

Florian Staeck ist Redakteur bei Springer Medizin, Arzte Zeitung.
Kontakt: Florian.Staeck@springer.com
Olaf Hermann ist freier Fotograf. Kontakt: mail@olafhermann.de
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STATEMENTS

Ein schoner Beruf — und dennoch bleiben Wiinsche offen. Vergiitung, direkter Zugang
flr Patienten und Akademisierung gehdéren zu den Themen, die Berufsverbande und
Kassen umtreiben. Drei Stimmen zur Physiotherapie der Zukunft.

Ute Repschlager,
Vorsitzende des
Bundesverbandes
selbststdndiger
Physiotherapeuten (IFK)

Vergiitung - Physiotherapeuten mussten
zwischen 2004 und 2013 einen realen
Einkommensverlust von weit iiber zehn
Prozent hinnehmen, weil die Inflations-
rate hoher war als die Gebiihrensteige-
rungen. Wir fordern eine leistungsrech-
te Vergiitung.

Direktzugang - Ob die Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Physiotherapeut
klappt, ist oft von den Personen vor Ort
abhingig. Daher plidieren wir fiir einen
Direktzugang der Patienten zum Phy-
siotherapeuten. In einem Modellvorha-
ben, das der Bundesverband selbststin-
diger Physiotherapeuten im Jahr 2011
gestartet hat, wird untersucht, welche
Auswirkungen mehr Autonomie fiir
Physiotherapeuten bei der Behandlung
hat. In dem Vorhaben diirfen Physiothe-
rapeuten, nachdem der Arzt die Diag-
nose gestellt, selbst Art, Hiufigkeit und
Gesamtdauer der physiotherapeutischen
Interventionen festlegen.

Akademisierung - Wir fordern schrittwei-
se die volle Akademisierung des Berufs.
Mittlerweile sind bundesweit 39 Bachelor-
Studiengiinge etabliert. Die Akademisie-
rung ist damit auf einem guten Weg. Zu-
sitzlich brauchen wir dringend Forschungs-
strukturen in der Physiotherapie—beispiels-
weise Institute an Universititen. B
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Ute Mattfeld,
Vorsitzende des
Deutschen Verbands fiir
Physiotherapie (ZVK)

Vergiitung - Angesichts der wenig attrak-
tiven Verdienstméglichkeiten wird die
Nachwuchsgewinnung immer schwieri-
ger. Zudem hat sich die Verweildauer der
Physiotherapeuten im Beruf nach meiner
Wahrnehmung in den vergangenen Jah-
ren radikal verkiirzt. Grund dafiir ist der
Abbau angemessen bezahlter Jobs im
Krankenhaus sowie die unbefriedigende
Vergiitungssituation in freien Praxen. Als
Folge wandern Absolventen von Schulen
und Hochschulen in andere Beschifti-
gungsfelder ab und stehen nicht mehr fiir
die Versorgung von gesetzlich versicher-
ten Patienten zur Verfiigung.

Direktzugang - Die erste Stufe einer An-
derung bestiinde darin, im Berufsgesetz
zu verankern, dass Patienten zumindest
im Selbstzahlerbereich Direktzugang zu
Physiotherapeuten haben — wenn diese
entsprechende Kompetenzen nachwei-
sen. Ziel muss aber bleiben, dies auch im
gesetzlichen System zu etablieren.

Akademisierung - Von Physiotherapeuten
werden viele Kompetenzen gefordert, die
in der Regel nicht im berufsfachschuli-
schen, sondern im akademischen Rah-
men vermittelt werden. Nicht jeder Phy-
siotherapeut muss forschen, aber jeder
Berufsangehérige muss Methoden und
Ergebnisse der Forschung verstehen. m

Uwe Deh,
Geschdiftsfiihrender
Vorstand des
AOK-Bundesverbandes

Vergiitung - Die Ausgaben fiir Heilmittel
sind von 2004 bis 2012 um fast 1,5 Mil-
liarden Euro gestiegen. Die Physiothera-
pie ist eine boomende Branche, die An-
zahl der zugelassenen Leistungserbringer
nimmt stetig zu. Die Diskussion um die
Vergiitungssituation der Physiotherapeu-
ten darf sich daher nicht einseitig auf die
Steigerung der Gebiihren konzentrieren.
Eine wesentliche Rolle spielt auch die
Menge der abgegebenen Leistungen und
die Art der verordneten Heilmittel.

Direktzugang - Bei vielen Krankheitsbil-
dern ist der Heilmitteleinsatz eine von
mehreren Therapiealternativen. Das
Grundprinzip, dass der Arzt nach der
Diagnosestellung die Therapieauswahl
trifft, hat sich bewihrt. Gerade weil Heil-
mittel auf die weiteren therapeutischen
Mafinahmen abgestimmt werden miis-
sen, sehen wir den Direktzugang ohne
drztliche Verordnungssteuerung kritisch.

Akademisierung - Die Physiotherapie ist
geprigt durch die praktische Ausbildung
und Erfahrungen im direkten Patienten-
kontakt. Dies im Rahmen eines Studi-
ums mit theoretischem Wissen zu unter-
mauern und weiterzuentwickeln kommt
den Patienten zugute. Eine vollstindige
Akademisierung des Berufes erscheint
uns allerdings nicht zwingend. m
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ohne Grenzen

Damit Patienten weiterhin Arzte in erreichbarer Nahe
finden, hat der Gesetzgeber die Bedarfsplanung
reformiert. Jingste Neuerung: Lander, Kliniken und

Foto: Gettyimages/rrocio

Patientenvertreter diirfen mitmischen. In gemeinsamen

Landesgremien arbeiten sie zusammen mit Arzten und

Krankenkassen an Fragen der sektoreniibergreifenden

Versorgung und der Praxisverteilung. Von Otmar Mller

ieber in einer Grof8stadt leben, mit reichhaltigem Kul-
turangebot oder auf dem Land in guter Luft und mit
viel Platz fiir die Kinder? Wo ein Arzt seine Praxis er-
offnet, richtet sich nicht nur nach seinen persénlichen
Priorititen. Arzte, die gesetzlich versicherte Patienten
ambulant behandeln wollen, benétigen eine Zulassung
als Vertragsarzt. Voraussetzung dafiir ist, dass es am gewiinsch-
ten Niederlassungsort iiberhaupt einen freien Arztsitz gibt.
Wie viele Zulassungsméglichkeiten in einer Region bestehen,
regelt die ambulante drztliche Bedarfsplanung, die der Gesetz-
geber 1993 eingefiihrt hat. Ein wesentliches Ziel dieser Reform
war es, eine bundesweit ausgewogene haus- und fachirztliche
Versorgung zu sichern. Im Klartext: Arzte sollen sich bevorzugt
dort niederlassen, wo sie fiir die Versorgung der Menschen ge-

braucht werden (siehe Kasten ,,Wie viele Arzte braucht das Land?*

auf Seite 39). Doch die gesetzliche Regelung zeigte zunehmend
Schwichen. Wihrend sich trotz der Reform in den meisten
Ballungsgebieten eine deutliche Uberversorgung entwickelte,
zeichnetsich seit einiger Zeit in manchen lindlichen Regionen,
vor allem im Osten Deutschlands, teilweise eine medizinische
Unterversorgung ab. Fiir Patienten in diesen Gegenden bedeu-
tet das: Die Wege zum Arzt werden linger. 2012 hat der Gesetz-
geber deshalb mit dem Versorgungsstrukturgesetz gegengesteu-
ert. So soll die Bedarfsplanung flexibler gestaltet werden, bei-
spielsweise indem die Planer alle Arztgruppen einbeziehen und
die Planungsriume je nach Versorgungsbereich unterschiedlich
grof$ abstecken.
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Empfehlungen binden nicht. Um auch sektoreniibergreifend
Versorgungsprobleme zu erértern, also die Krankenhiuser
einzubeziehen, bietet das Gesetz nun die Moglichkeit, alle fiir
die Versorgung zustindigen Organisationen an einen Tisch zu
bringen. Der im Sozialgesetzbuch V neu geschaffene Paragraf
90a bildet die Grundlage dafiir, dass jedes Bundesland ein
gemeinsames Landesgremium aufbaut. Aufgabe dieser Landes-
gremien soll es sein, Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden
Versorgungsfragen und Stellungnahmen zur Aufstellung und
Anpassung des Bedarfsplans abzugeben. Die weiterhin fiir die
Bedarfsplanung zustindigen Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen haben diese Stellungnahmen in ihre Entschei-
dungen einzubezichen. Sie sind jedoch nicht bindend. ,, Prinzi-
piell begriift die AOK das Anliegen, eine sektoreniibergreifende
Versorgungsbetrachtung endlich in Angriff zu nehmen®, sagt
Birgit Schliemann, Referatsleiterin Vertrige in der Geschifts-
fithrungseinheit Versorgung beim AOK-Bundesverband. , Al-
lerdings scheint mir das Gemeinsame Landesgremium nur dann
der geeignete Ort dafiir zu sein, wenn der ambulante Versor-
gungsbedarf nach vergleichbaren Kriterien ermittelt wird und
die Versorgungsleistung von Vertragsirzten und Krankenhiusern
ausreichend transparent und vergleichbar ist.”

Die Mehrheit der Lander griindet Gremium. Der Aufbau eines
gemeinsamen Landesgremiums ist fiir die Bundeslinder eine

Option, die sie in Anspruch nehmen kénnen, aber nicht miissen.
Die bundesweite G+G-Ubersicht (siehe Seiten 40 und 41) zeigt
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Interview

~Beirat schafft
Dialogkultur*

Dr. Johannes Fechner /st stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der Kassendrztlichen
Vereinigung Baden-Wiirttemberg.

Noch vor dem GesetzesvorstoR zur Einrichtung gemeinsamer Landes-
gremien hat 2011 in Baden-Wiirttemberg der Sektoreniibergreifende
Landesbeirat seine Arbeit aufgenommen. Inwiefern hat er die Bedarfs-
planung verbessert?

Fechner: Der Sektoreniibergreifende Landesbeirat in Baden-Wiirttemberg
hat friihzeitig die Chance ergriffen, eine offene Dialogkultur mit einem
politisch selbstverpflichtenden Charakter unter starkerer Einbindung der
kommunalen Gebietskdrperschaften zu schaffen. Dies fiihrte dazu, dass
bereits zu einem sehr friihen Zeitpunkt die Diskussion iiber notwendige, an
die Gegebenheiten in Baden-Wiirttemberg anzupassende Anderungen der
neuen bundesweiten Bedarfsplanungs-Richtlinie aufgenommen werden
konnte. Der Beirat eroffnete den Beteiligten die Moglichkeit, erforderliche
Handlungsspielraume zu erproben.

Wie groB sind die Gegensatze im Landesbeirat und wie findet er
Kompromisse?

Fechner: Die Auffassungen der Beteiligten (iber die nétigen Kapazitaten
und die Verteilung der Leistungserbringer gehen zum Teil stark auseinander.
Deshalb hat eine vom Sektoreniibergreifenden Landesbeirat eingesetzte
Arbeitsgruppe vereinbart, dass die Auswirkungen der Bedarfsplanung auf
die Versorgungssituation nicht nur auf der abstrakten Ebene erfasst und
gelost werden. Vielmehr sollen die Effekte der Bedarfsplanung mit Sicht auf
die konkrete Versorgungssituation in einzelnen Bereichen detailliert darge-
stellt werden — samt méglicher Alternativszenarien. Daraus koénnten dann
weitere Konsequenzen gezogen werden. Diesen Vorschlag hat der Sekto-
reniibergreifende Landesbeirat aufgegriffen.

Was bedeutet das fiir die praktische Arbeit des Beirats?

Fechner: Die Beteiligten haben sich darauf geeinigt, dass die Kassenarzt-
liche Vereinigung die Versorgungssituation im Ostalbkreis mittels Karten-
darstellungen von Bevolkerungsstruktur, Topographie, Erreichbarkeit und
anderen KenngroRen untersucht. Die Ergebnisse dazu werden im Laufe des
Jahres der weiteren Fortentwicklung der Versorgungssituation zugrunde
gelegt werden.

Wie hat sich das auf den Bedarfsplan ausgewirkt?

Fechner: Das wird sich erst mit Abschluss der Untersuchung der Situation
im Ostalbkreis und Umsetzung von definierten Abweichungen im Bedarfsplan
fiir Baden-Wiirttemberg niederschlagen.

Die Fragen stellte Anne Topfer.
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allerdings, dass die tiberwiegende Mehrheit der Linder die
Méglichkeit genutzt hat, sich an derambulanten Bedarfsplanung
stirker zu beteiligen. Lediglich in Niedersachsen und in Bremen
gibt es bislang keine gesetzliche Grundlage, um ein Landesgre-
mium zu bilden. In Bremen ein Gesetzentwurf fiir die Einrich-
tung eines Landesgremiums zurzeit in der Anhérung der Ver-
binde. In Baden-Wiirttemberg und Mecklenburg-Vorpommern
hat sich mit dem , Sektoreniibergreifenden Landesbeirat® bezie-
hungsweise der ,Konzertierten Aktion® jeweils ein Gremium
etabliert, das die Aufgaben des gemeinsamen Landesgremiums
seit lingerem wahrnimmt (siehe Interview auf dieser Seite). Eine
gesonderte gesetzliche Grundlage fiir ein weiteres gemeinsames
Landesgremium nach Paragraf 90a haben diese beiden Bundes-
linder deshalb nicht geschaffen. Alle anderen Bundeslinder
haben die Einrichtung des neuen Gremiums mittlerweile be-
schlossen. In Sachsen-Anhalt und Bayern steht eine Geschifts-
ordnung, die den endgiiltigen Titigkeitsrahmen des Gremiums
festlegt, noch aus.

Sitzungen sind nicht 6ffentlich. Die Landesgremien werden beim
fiir die Gesundheit zustindigen Landesministerium eingerich-
tet. Die Sitzungen des Gremiums sind in der Regel nicht 6ffent-
lich, auch die Sitzungsergebnisse werden nicht versffentlicht.
Wer also Informationen iiber die Empfehlungen und Stellung-
nahmen eines gemeinsamen Landesgremiums sucht, muss
diese iiber die Geschiftsstelle oder die Pressestelle des zustindi-
gen Gesundheits- beziehungsweise Sozialministeriums erfragen.

Nach Paragraf 90a sitzen Vertreter des Landes, der Kassen-
drztlichen Vereinigung (KV), der Landesverbinde der Kran-
kenkassen, der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesell-
schaft als stimmberechtigte Mitglieder im Landesgremium. In
den Regelungen iiber weitere stimmberechtigte und nicht
stimmberechtigte Mitglieder unterscheiden sich die Bundeslin-
der teilweise erheblich. Wihrend sich beispielsweise das Saarland
auf die gesetzlich vorgesehenen stimmberechtigten Teilnehmer
beschrinke, hat Rheinland-Pfalz festgelegt, dass sich auch Lan-
despsychotherapeutenkammer, private Krankenversicherung,
Landesirztekammer, Landesapothekerkammer, der Dachver-
band der Pflegeorganisationen Rheinland-Pfalz, Landkreistag
sowie Stidtetag und ein Patientenvertreter mit Stimmrechtam
gemeinsamen Landesgremium beteiligen diirfen. ,,Grundsitzlich
istes fiir die Beschlussfihigkeit eines Gremiums sicherlich nicht
forderlich, wenn zu viele stimmberechtigte Mitglieder einge-
bunden werden®, sagt AOK-Expertin Birgit Schliemann. Rich-
tig problematisch werde es, wenn das Stimmengleichgewicht
zwischen Kassen und Leistungserbringern zulasten der Kassen
verschoben ist. ,Dann kénnten die Beratungen in dem Gremi-
um zum Wunschkonzert der Leistungserbringer werden, bei
dem die sektoreniibergreifende Versorgung und die Wirtschaft-
lichkeit auf der Strecke bleiben®, kritisiert Schliemann einen
wesentlichen Konstruktionsfehler.

Kompetenzen in Pflege und spezialfacharztlicher Versorgung.
Nicht nur in der Zusammensetzung, sondern auch in den Auf-
gaben unterscheiden sich die Landesgremien. Schleswig-Holstein
beispielsweise hat dem Gremium neben sektoreniibergreifenden
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Versorgungsfragen die Aufgabe iibertragen, auf die einzelnen
Regionen bezogene Versorgungsstrukturen zu entwickeln. Auch
in Nordrhein-Westfalen ist das thematische Spektrum ausdriick-
lich nichtauf die vertragsirztliche Bedarfsplanung beschrinkt.
Das Gremium soll auch Themen wie die ambulante spezialfach-
drztliche Versorgung oder die pflegerische Versorgung im Land
beraten.

Um die bestehende Uberversorgung in Berlin nicht noch zu
erhéhen, hat sich das gemeinsame Landesgremium dafiir aus-
gesprochen, dass Berlin weiterhin als ein Planungsbezirk gesperrt
bleibt. Gleichzeitig wurde ein Konzept zur Versorgungssteuerung
auf Ebene der zwslf Stadtbezirke beschlossen, um das ungleiche
ambulant-drztliche Versorgungsangebot zwischen diesen aus-
geglichener und zielgenauer zu gestalten. Praxisverlegungen
werden — von Ausnahmen abgesehen — nur zugelassen, wenn
diese von einem Bezirk mit hoherem Versorgungsgrad in einen
Bezirk mit geringerem Versorgungsgrad erfolgen. Bei der Ver-
sorgungssteuerung des haus- und kinderirztlichen Angebots
soll zudem kiinftig auch die unterschiedliche bezirkliche So-
zialstrukeur stirker berticksichtigt werden.

Patientenbeauftragte kritisiert fehlende Verbindlichkeit. Auch
die Beschliisse des Berliner Gremiums haben lediglich Empfeh-
lungscharakter und zunichst keinerlei bindende Wirkung.
Diese Freiwilligkeit bei der Bedarfsplanung kritisiert die Berliner

Wie viele Arzte braucht das Land?

In der vertragsarztlichen Versorgung erstellen die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) im Einvernehmen mit den Krankenkassen Be-
darfsplane fiir die Anzahl der benétigten Vertragsarztinnen und -arzte
im jeweiligen KV-Bezirk. Die zustandige oberste Landesbehérde kann
den Bedarfsplan beanstanden. Grundlage der Bedarfsplanung ist die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassene Bedarfsplanungs-
Richtlinie.

Um zu regeln, wo und wie viele Arzte in einer Region benétigt werden,
ist Deutschland in verschiedene Planungsbezirke aufgeteilt. In diesen
Bezirken wird die Zahl der praktizierenden Vertragsarzte und die Ein-
wohnerzahlim Planungsbereich erfasst. Aus diesen Werten ergibt sich
fiir jede der 23 (Fach-)Arztgruppen eine Verhaltniszahl (Einwohner je
Arzt), die mit der in der Bedarfsplanungs-Richtlinie festgelegten Ver-
haltniszahl verglichen wird. Wird der allgemeine bedarfsgerechte
Versorgungsgrad um zehn Prozent {iberschritten, besteht nach gel-
tendem Recht Uberversorgung. In diesem Fall sind gemaR Paragraf
103 Sozialgesetzbuch V fiir diese Arztgruppe im entsprechenden
Planungsbereich Zulassungsbeschrankungen anzuordnen. Unterver-
sorgung liegt vor, wenn der Versorgungsgrad um mehr als 25 Prozent
(Hausarzte) beziehungsweise um mehr als 50 Prozent (Facharzte)
unterschritten wird. Die Landesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen kénnen allerdings unter bestimmten Voraussetzungen zusatz-
liche Zulassungen aussprechen (lokaler Versorgungsbedarf, Sonder-
bedarf), auch wenn die Planungsbezirke — gemessen an den gesetz-
lichen Vorgaben — iiberversorgt sind (Paragraf 100 Abs. 3 Sozialge-
setzbuch V).

Quelle: www.aok-bv.de > Lexikon > Bedarfsplanung
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»Die Beratungen diirfen nicht
zum Wunschkonzert fiir
Leistungserbringer verkommen.”

Patientenbeauftragte Karin Stétzner in einer Stellungnahme
vom 9. Oktober 2013 (www.berlin.de > Senatsverwaltung fiir
Gesundbheit > Patientenbeaufiragte > Schwerpunktthemen > Be-
darfsplanung). Sie hiitte lieber eine gesetzlich verbindliche, sehr
kleinrdumige Bedarfsplanung gesehen, bei der die Stadt Berlin
in einzelne Planungsbezirke unterteilt worden wire. Die Be-
riicksichtigung von Sozialstrukturen in der Bedarfsplanung
begriifit sie hingegen ausdriicklich, vermisst aber den Beschluss
weiterer Faktoren fiir die Bedarfsplanung — etwa die Barriere-
freiheit oder die Auslastung von Arztpraxen.

Bereitschaft zu Kompromissen gefragt. Wie erfolgreich die neu-
en gemeinsamen Landesgremien kiinftig arbeiten, hingt nicht
zuletzt davon ab, wie sehr die im Gremium vertretenen Institu-
tionen willens sind, auch jenseits der eigenen Interessen Kom-
promissen zuzustimmen, die die sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung voranbringen und eine flichendeckende und zugleich
wirtschaftliche Versorgung sicherstellen. Zum anderen wird sich
zeigen miissen, inwieweit die Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen den Empfehlungen der Gremien folgen wollen.
,Ich halte es fiir sehr sinnvoll, ein solches Gremium abseits des
tiblichen Geschiifts zu nutzen, um neue Ideen und Konzepte fiir
die regionale Versorgung sektoreniibergreifend zu entwickeln.
Solange jedoch die Bedarfsermittlung und die Zulassungen zur
ambulanten Versorgung nach véllig anderen Regeln als in der
stationdre Versorgung erfolgen, sind Gremienbeschliisse und
-empfehlungen nur ein erster Schritt, dem weitere folgen miissen,
bringt es Birgit Schliemann auf den Punkt. m

Otmar Miiller ist freier Journalist in KdIn mit den Schwerpunkten Gesundheit
und Gesundheitspolitik. Kontakt: mail@otmar-mueller.de

Gesundheit und Gesellschaft 39



Landesgremien: Wie sich die Rat

SCHLESWIG-HOLSTEIN
In Schleswig Holstein arbeitet das gemeinsame Landesgremium seit
Mai 2013. Es hat neben sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen
auch die Aufgabe, auf einzelne Regionen bezogene Versorgungsstruk-
turen zu entwickeln. Fiir Beschliisse iiber Empfehlungen und Stellung-
nahmen ist eine Dreiviertel-Mehrheit erforderlich.

HAMBURG
Seit April 2013 gibt es in Hamburg die ,Landeskonferenz Versorgung®. Diese kann |~ _sws
Anregungen und Empfehlungen zur gesundheitlichen Versorgung und Entwicklung
medizinischer Versorgungsstrukturen, insbesondere zu sektoreniibergreifenden
Versorgungsfragen abgeben. Hierbei sollen regionale Versorgungsbediirfnisse sowie
die Morbiditats- und Bevolkerungsentwicklung beriicksichtigt werden.

BREMEN

In Bremen ist ein Gesetzgebungsverfah-
ren fiir die Einrichtung eines Landesgre-
miums angelaufen. Der Gesetzentwurf

istzurzeitin der Anhérung der Verbande.
NORDRHEIN-WESTFALEN

Das Landesgremium hatim Januar 2012 seine Arbeit aufgenommen.
Es soll Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen

NIEDERSACHSEN
aussprechen und Themen wie die ambulante spezialfacharztliche In Niedersachsen gibt es
Versorgung oder die pflegerische Versorgung beraten. Das Gremium bislang keine gesetzliche
hat zudem die Mdglichkeit, modellhafte Erprobungen seiner Emp- Grundlage, um ein Landes-

fehlungen zu initiieren. kgremium zu bilden.

\
HESSEN
In Hessen wurde ein Eckpunktepapier zur Bildung des Gremiums im Dezember
2012 beschlossen. Auf dieser Basis hat das Hessische Sozialministerium eine
Geschaftsordnung erstellt und zur konstituierenden Sitzung des gemeinsamen
Landesgremiums flir Ende Marz 2014 eingeladen.

~N
RHEINLAND-PFALZ

Nachdem das Land im September 2013 die gesetzliche Grundlage zum Gremium beschlossen hat, fand im Januar
2014 die konstituierende Sitzung statt. Im Herbst 2014 ist eine weitere Sitzung geplant. Insbesondere die Verbes-
serung der Schnittstellen zwischen den Sektoren —wie zum Beispiel zwischen Krankenhdusern und niedergelasse-
nen Arzten sowie zwischen medizinischer und pflegerischer Versorgung — soll im Gremium bearbeitet werden.

SAARLAND
Das Land hat die gesetzliche Grundlage im Oktober 2012 verabschiedet.
Die konstituierende Sitzung warim Juni 2013. Stimmberechtigte Mitglie-
dersind das Land, die Kassenverbande, die Kassenarztliche Vereinigung
und die Krankenhausgesellschaft. Das Gremium tagt mindestens zweimal
jahrlich. Zur Beschlussfassung bedarf es einer Dreiviertel-Mehrheit.

BADEN-WURTTEMBERG
Seit 2011 gibt es hier einen sektoreniibergreifenden Landesbeirat, der die
Aufgaben des gemeinsamen Landesgremiums ohne gesonderte gesetzliche
Grundlage erfolgreich wahrnimmt. Beteiligte: Sozialministerium, Kassenarztliche
und Kassenzahnarztliche Vereinigung, Krankenkassen, Krankenhausgesellschaft,
Gemeinde-, Landkreis- und Stadtetag sowie Patientenvertreter.




geber organisieren

MECKLENBURG-VORPOMMERN

Neben derin Mecklenburg-Vorpommern bereits etablierten ,Konzertierten
Aktion“ wird derzeit die Einfiihrung eines dem § 90a-Gremium vergleich-
baren Forums auf untergesetzlicher Grundlage iiberlegt. Aufgabe auch
dieses Gremiums soll die Diskussion sektoreniibergreifender Versorgungs-
probleme und die Erarbeitung gemeinsamer Empfehlungen sein.

BRANDENBURG

Das Land hat die gesetzliche Grundlage fiir das Gremium im September
2013 verabschiedet, die konstituierende Sitzung ist fiir den 12. Marz
2014 vorgesehen. Patienten- und Selbsthilfeorganisationen sowie die
Dachorganisation der Pflegeberufe im Land, die Landesarztekammer
Brandenburg und die Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer konnen
ohne Stimmrecht hinzugezogen werden.

BERLIN

In Berlin arbeitet das gemeinsame Landesgremium seit Mdrz 2013. In der ambulan-
ten Bedarfsplanung bleibt Berlin aufgrund der Uberversorgungssituation ein Pla-
nungsbezirk. Gleichzeitig wurde ein komplettes Konzept zum Abbau der ungleichen
Versorgung zwischen den zwdlf Berliner Stadtbezirken unter Beriicksichtigung der
unterschiedlichen bezirklichen Sozialstrukturen beschlossen.

SACHSEN-ANHALT

Das Land hat die gesetzliche Grundlage zum Gremium im Mai 2013 beschlossen. Die
konstituierende Sitzung fand im September 2013 statt. Das Gesetz sieht Einstim-
migkeit bei der Beschlussfassung mit empfehlendem Charakter vor. Wie in allen
anderen Landern auch hat das zustandige Landesministerium den Vorsitz und richtet
die Geschaftsstelle ein.

SACHSEN

Das gemeinsame Landesgremium besteht seit April 2013. Neben den gesetzlich
festgelegten Teilnehmern (Land, Kassenarztliche Vereinigung, Kassenverbande,
Krankenhausgesellschaft) istin Sachsen die Landesdrztekammer als stimmberech-
tigtes Mitglied dabei. Fiir einen Beschluss ist eine Zweidrittel-Mehrheit erforderlich.

THURINGEN

Die konstituierende Sitzung des Gremiums fand im Juni 2013 statt. Zu den gesetzlich
vorgeschriebenen Teilnehmern kommen Landesdrztekammer, Landkreistag und der
Verband der leitenden Krankenhausarzte hinzu. Grundsatzlich ist fiir die Beschluss-
fassung eine Dreiviertel-Mehrheit, fiir bestimmte Beschliisse Einstimmigkeit vorge-
sehen.

BAYERN

Die gesetzliche Grundlage fiir das neue Landesgremium wurde im Sommer 2013
beschlossen. Eine Geschaftsordnung steht aus, und es ist noch offen, wann das
Gremium seine Arbeit aufnimmt. Auch die teilnehmenden Akteure und deren Kom-
petenzen sind bislang nicht festgelegt.




PRUFUNGSAUSSCHUSS

Regeln fiir den Arznei-Regress

Haben Vertragsarzte Medikamente verordnet, die nach den Arzneimittel-Richtlinien
nicht zur Behandlung einer Erkrankung zugelassen sind, miissen sie der Kasse die
Kosten zuriickzahlen. Einen Ermessensspielraum bei der Regresshéhe kann es nicht
geben. Dies hat das Bundessozialgericht entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 30. Oktober 2013
-B6KA2/13R-
Bundessozialgericht

In dem Fall ging es um die Frage, ob ein
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung vorgenommener Arzneimittelregress
gegeniiber einer drztlichen Gemeinschafts-
praxis zulissig war. Die Arzte hatten bei
einer gesetzlich krankenversicherten Pa-
tientin eine chronische idiopathische
demyelinisierende Polyneuropathie
(CIDP) diagnostiziert. Diese seltene ent-
ziindliche Erkrankung der peripheren
Nerven geht mit einer zunehmenden
Schwiche in den Beinen und mitunter
auch in den Armen einher und kann zu
Lihmungen der Extremititen fiihren.
Die behandelnden Arzte der Gemein-
schaftspraxis verordneten der Patientin
vom dritten Quartal 2001 bis zum zweiten
Quartal 2002 Polyglobulin-Infusions-
l8sungen. Dieses Medikament war aber
nur fiir die Behandlung des Guillain-
Barré-Syndroms (GBS) zugelassen. GBS
ist eine akut auftretende neurologische
Erkrankung, bei der es zu entziindlichen
Verinderungen des peripheren Nerven-
systems kommt und die ebenfalls mit
einer Schwiche in den Beinen beginnt.

Praxis soll Regress zahlen. Auf Antrag
der Krankenkasse setzte der Priifungs-
ausschuss der Vertragsirzte im Zuge der
Wirtschaftlichkeitspriifung gegen die
Gemeinschaftspraxis einen Regress in
Héhe von 24.000 Euro fest. Begriindung:
Die Infusionslésungen seien nicht ver-
ordnungsfihig gewesen, da sie nicht zur
Behandlung von CIDP zugelassen seien.
Dagegen legte die Praxis Widerspruch
beim Rechtsvorginger des Beschwerde-
ausschusses ein. Dieser hob die Entschei-
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dung des Priifungsausschusses auf. Die
Arzte hitten zutreffend dargelegt, dass es
keine Behandlungsalternative gegeben
habe. Daraufhin klagte die Kasse gegen
den Beschwerdeausschuss. Das Sozial-
gericht wies die Klage ab. Die Verordnung
der Infusionsldsungen sei zulissig ge-
wesen. Die Kasse focht das Urteil vor dem
Landessozialgericht (LSG) an. Es hob die
angefochtene Entscheidung auf und ver-
pflichtete den Beschwerdeausschuss, tiber
den Regressantrag der Kasse neu zu ent-
scheiden. Begriindung: Das Medikament
hitte nicht verordnet werden diirfen, weil

Ausnahmen sind nicht
sinnvoll und fihren

zu Rechtsunsicherheit,
so die Bundesrichter.

die Patientin unter CIDP und nicht unter
GBS litt. Auch hitten die Voraussetzun-
gen fiir einen Off-Label-Use nicht vorge-
legen. Obwohl der Regress dem Grunde
nach berechtigt sei, miisse der Ausschuss
ausnahmsweise Ermessen hinsichtlich der
Regresshohe ausiiben. Denn im vorliegen-
den Fall giibe es extreme Besonderheiten.
Zum einen bestiinde in der Wissenschaft
kein Konsens iiber den therapeutischen
Nutzen von Polyglobulin bei CIDP. Zum
anderen habe es an gleichwertigen Be-
handlungsalternativen gefehlt. Zudem

TIPP FUR JURISTEN

diirften inzwischen Polyglobulin-Infu-
sionen arzneimittelrechtlich zur Behand-
lung von CIDP eingesetzt werden. Die
Kasse legte Revision beim Bundessozial-
gericht (BSG) ein. Das Urteil verstofle
gegen Bundesrecht. Nach giingiger BSG-
Rechtsprechung hitten die Priifgremien
bei der Festsetzung von Arzneimittel-
Regressen keinen Ermessensspielraum.

Priifer haben keinen Spielraum. Dieser
Auffassung schloss sich das BSG an. Es
hob das Urteil auf und wies den Fall zur
erneuten Verhandlung an das LSG zu-
riick. In ihrer Begriindung stellten die
obersten Sozialrichter klar, dass dem
Priifungsausschuss kein Ermessensspiel-
raum zusteht. Arzneimittelverordnungen
seien entweder zulissig oder nicht. Aus-
nahmen wiren weder geboten noch sinn-
voll. Denn die Priifung, ob ein Regress
iiberhaupt gerechtfertigt sei, lasse ge-
niigend Raum, um abzuwiigen, ob eine
besondere Behandlungssituation vor-
gelegen habe. Zudem miissten die Aus-
schiisse sowohl unter dem Gesichtspunke
eines Off-Label-Use als auch im Hinblick
auf die tatbestandlichen Voraussetzungen
des Paragrafen 2 Absatz 1a SGB V priifen,
ob der Versicherte unter Beriicksichtigung
der bei ihm vorhandenen schwerwiegen-
den Gesundheitsstérung Anspruch auf
die Medikamente hatte. Selbst wenn ein
Beschwerdebild nicht einer bestimmten
Krankheit zugeordnet werden konne,
bestiinde kein Grund dafiir, einen Er-
messensspielraum bei der Regresshhe

Krankenhausinfektionen und Haftungsrecht, ambulante spezialarztliche Versorgung,
Kartellrecht im Gesundheitswesen — diese und weitere Themen behandelt die ,,14.
Frithjahrstagung Medizinrecht“ am 4. und 5. April in Freiburg. Veranstalter ist der Deut-
sche Anwaltverein. Mehr Infos: www.arge-medizinrecht.de
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einzuriumen. Habe ein Arzt Arzneimittel
rechtmiflig verordnet, kénne er nichtan
den Kosten beteiligt werden, und die
Kassen miissten dafiir aufkommen. Im
Ubrigen wiirde ein Ermessensspielraum
bei der Regresshéhe zu erheblichen Um-
setzungsproblemen bei den Priifgremien
fiihren und die Rechtssicherheit verloren
gehen. Allgemeine Grundsitze fiir die
Grenze eines Kostenregresses lieffen sich
nur schwerlich entwickeln.

Krankheit nicht klar abgrenzbar. Im
Ubrigen habe das LSG deutliche Zweifel
anklingen lassen, ob die Krankheitsbilder
der CIDP und des GBS klar voneinander
abgegrenzbar waren. Die Beurteilung,
die Verordnung sei wegen des Vorliegens
»nur® einer CIDP eindeutig unzulissig
gewesen, sei dem LSG selbst fraglich er-
schienen. Wenn die jeweiligen Krank-
heitsbilder nur schwer voneinander ab-
grenzbar seien, so die Bundesrichter,
konnten die verordnenden Arzte nicht in
Regress genommen werden, wenn sie sich
nach sorgfiltiger Diagnostik fiir eine
bestimmte Krankheit entschieden und
diese dann auf der Basis der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse sachgerecht behan-
delthaben. Im vorliegenden Fall sei es fiir
die Arzte kaum mdglich gewesen, das
Krankheitsgeschehen eindeutig der CIDP
oder dem GBS zuzuordnen. Beide Krank-
heiten wiren in Betracht gekommen.
Das LSG habe nun gegebenenfalls
durch eine erneute Befragung von Sach-
verstindigen zu priifen, ob eine klare
Zuordnung zu einer der in Betracht kom-
menden Krankheiten maglich war. Sei
dies zum Zeitpunkt der Verordnungen
nicht méglich, miisse geklirt werden, ob
die Entscheidung der Arzte, Polyglobulin-
Infusionen zu verordnen, medizinisch
vertretbar gewesen war. Hierbei miisse
gegebenenfalls auch gepriift werden, ob
ein Off-Label-Use rechtlich zuldssig ge-

wesen ware. B

Kommentar: Das Bundessozialgericht hat klar-
gestellt, dass die Verordnung von Medikamen-
ten arzneimittelrechtlich entweder zuldssig ist
oder nicht. Haben Vertragsarzte Arzneimittel
rechtswidrig verschrieben, missen sie der
Kasse vollen Schadenersatz leisten.

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

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Vierzehnten Gesetzes
zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (14. SGB V-Ande-

rungsgesetz — 14. SGB V-AndG)
Bundestags-Drucksache 18/201

Herstellerabschlag fiir patentgeschiitzte
Arzneimittel: 7 Prozent; Herstellerabschlag
fiir Generika: 6 Prozent; Verlangerung des
seit 2010 geltenden Preisstopps fiir ver-
schreibungspflichtige Medikamente bis
zum 31.12.2017; keine Nutzenbewertung
von neuen Medikamenten, die vor dem
1.1.2011 auf den Markt gekommen sind
(Bestandsmarkt); Ubertragung der Zustén-
digkeit fiir die Substitutionsausschlussliste
auf den Gemeinsamen Bundesausschuss;
Giiltigkeit des nach der Nutzenbewertung
zwischen Kassen und Herstellern verein-
barten tatsachlichen Erstattungsbetrages
als Basis fiir die Berechnung des GroR-
handels- und Apothekenzuschlags; Vor-
gaben zur Vergiitung und Wirtschaftlichkeit
im Bereich der Vertrage zur hausarztzent-
rierten Versorgung (HzV): Aufhebung der
Vergiitungsbeschrankungen zum 1.4.2014;
Pflicht zur Vereinbarung von Kriterien fiir
die Wirtschaftlichkeit des Vertrages und
MaRnahmen fiir den Fall der Nichteinhal-
tung; Pflicht, Regelungen zur Qualitats-
sicherung zu vereinbaren, die iiber die all-
gemeine hausarztliche Qualitatssicherung
hinausgehen.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 20.2.2014.

Selbstbestimmung bei der Notfall-

verhiitung starken — Pille danach

Wirkstoff Levonorgestrel schnell aus
der Verschreibungspflicht entlassen,
Antrag von Biindnis 90/Die Griinen,

Bundestags-Drucksache 18/492

Unverziigliche Zustimmung zu der vom

mit mittelverschreibungsverordnung beziiglich
des Wirkstoffes Levonorgestrel; Vorlage
eines Gesetzentwurfs zur Erganzung von
Paragraf 34 Absatz 1 Satz 2 Sozialgesetz-

fallkontrazeptiva, die als Therapiestandard

dungshilfe im Internet und fiir die Beratung
in der Apotheke.

Bundesrat geforderten Anderung der Arznei-

buch V mit dem Ziel der Aufnahme von Not-

gelten; Zurverfiigungstellung einer Entschei-

Der Bundestag
hat den Antrag
am 13.2.2014 in
seine Ausschiisse
lberwiesen.

Gesetz zur Anderung des
Schulobstgesetzes
Bundestags-Drucksache 18/295

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Sicherung des Zugangs zum erhéhten Ko-
finanzierungssatz der Europaischen Union
(EU) von 75 Prozent fiir die derzeit oder

im Schuljahr 2014/2015 am EU-Schulobst-
programm teilnehmenden Lander; Ermég-

Landwirtschaft und Verbraucherschutz auf

sion durch Verordnung.

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

lichung einer sach- und zeitgerechten Reak-
tion des Bundesministeriums fiir Ernahrung,

Fristanderungen der Europdischen Kommis-

Zweite und dritte
Lesung des

vom Bundesrat
eingebrachten
Gesetzentwurfes
im Bundestag
waram 20.2.2014.

Stand: 3.3.2014

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



NORDOST

Integrationspreis
verliehen

In Rostock ist der diesjihrige
Integrations- und Vielfaltspreis
des Fuflballverbandes Meck-
lenburg-Vorpommern (LFV)
an vier Sportvereine im Land
iiberreicht worden. Der Preis
wird in vier verschiedenen
Kategorien vergegeben und ist
mit insgesamt 8.000 Euro
dotiert. Partner sind die AOK
Nordost und die Deutsche
Kreditbank (DKB). Mit dem
Preis wird das Engagement
von Vereinen und Einzelperso-
nen zur Integration und glei-
cher Teilhabe von Menschen
im Sport gewiirdigt. ,Als
populirste Sportart im Land
nimmt der Fuflball beim
Thema Integration eine wich-
tige Rolle ein®, erklirte LEV-
Prisident Joachim Masuch.
Masuch ehrte die Sieger ge-
meinsam mit Thomas Abrokat,
Niederlassungsleiter der DKB
Rostock, und Frank Ahrend,
Geschiftsfiihrer der Landes-
direktion Mecklenburg-Vor-
pommern der AOK Nordost.
,Die Menschen im Land ver-
binden mit der Gesundheits-
kasse die Themen Sport,
Bewegung und Gesundheit,
betonte Ahrend. ,,Der Name

AOK steht aber auch fiir ein
solidarisches Miteinander.
Unser Engagement fiir diesen
Integrationspreis ist deshalb
cine ideale Ergiinzung.“ Der
Sport verbinde Menschen und
trenne sie nicht. m

NIEDERSACHSEN

Kosteniibernahme
fiir Tonsillotomie

Versicherte der AOK Nieder-
sachsen bekommen ab sofort
die Kosten fiir die ambulante

Laser-Teilentfernung der Gau-
menmandeln — die sogenannte
Tonsillotomie — erstattet. Ein
entsprechender Vertrag wurde
mit der Kassenirztlichen Ver-
einigung Niedersachsen mit
Unterstiitzung des Berufsver-
bandes der HNO-Arzte ge-
schlossen. Eine Vergréferung
der Gaumenmandeln — Ton-
sillenhyperplasie genannt —
kann Kinder stark belasten.
Bis zu fiinf Prozent aller
Kleinkinder leiden unter der
Erkrankung und den damit
einhergehenden Beschwerden
wie etwa Atem-, Schluck- und

Sprechprobleme. Sofern es sich
bei der Vergroflerung niche
um eine Mandelentziindung
handelt, die zunichst gezielt
mit Antibiotika oder spiter bei
Bedarf mit einer Komplettent-
fernung der Gaumenmandeln
behandelt wird, kann eine ope-
rative Teilentfernung empfeh-
lenswert sein. Das Verfahren,
das fiir Kinder zwischen zwei
und sechs Jahren geeignet ist,
erspart kleinen Patienten den
Krankenhausaufenthalt sowie
erhebliche postoperative
Schmerzen. ,,Die Teilentfer-
nung der Mandeln ist fiir das
Kind schmerz- und risikoarm.
Das verbliebene Restgewebe
iibernimmt danach die wich-
tige Abwehrfunktion fiir

das Immunsystem®, erliuterte
Dr. Jiirgen Peter, Vorstands-
vorsitzender der AOK Nieder-
sachsen. ,Mit dem Vertrag
haben wir jetzt eine Abrech-
nungsméglichkeit fiir den
Eingriff der Tonsillotomie ge-
schaffen, um allen betroffenen
Kindern Zugang zu dieser mo-
dernen Behandlungsmethode
zu erméglichen und ihnen
somit eine schonendere und
schmerzirmere Alternative zur
Tonsillektomie bieten zu kén-
nen’, sagte Mark Barjenbruch,
Vorsitzender der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Nieder-

sachsen. m

AOK aktuell

Neue Online-Angebote fiir chronisch Kranke

Die AOK Baden-Wiirttemberg hat ihr Online-Angebot fiir chronisch Kranke er-
weitert. Patienten, die an den Krankheitsbildern Asthma und COPD (atemwegs-
verengende Lungenkrankheit) leiden, haben ab sofort unter der Internetadres-
se www.aok-bw.de/curaplan-aktiv die Moglichkeit, sich umfassend zu informie-
ren. Dariiber hinaus finden Betroffene dort in Videos praktische Ubungen fiir
die korperliche Fitness. Bereits im August 2013 hatte die AOK Baden-Wiirttem-
berg ihren Internetauftritt fiir Diabetiker und Herzkranke gestartet. In Verbindung
mit der Zeitschrift ,Curaplan aktiv“ und dem neuen Online-Angebot will die
Gesundheitskasse kiinftig ihre Versicherten dabei unterstiitzen, besser mit
ihrer chronischen Erkrankung zurechtzukommen. Fiir die ausfiihrliche medizi-
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nische Beratung und Untersu-

chung bleibe aber weiterhin der

behandelnde Arzt erster An-

sprechpartner, so die Gesund-

heitskasse. Neben den Betrof-

fenen sollen auch Angehdrige von dem Angebot profitieren, da sie oftmals in
den Alltag chronisch Erkrankter eingebunden sind. Laut IT-Branchenverband
Bitkom nutzen rund 28 Millionen Bundesbiirger das Internet als Gesundheits-
ratgeber. Der Anteil der Senioren, die Tablet-Computer oder Smartphones
verwenden, steigt dabei stetig an. m
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RHEINLAND/HAMBURG

Im Westen weniger
Knochenbriiche

Die Menschen in den Grof3-
stidten des Rheinlandes er-
leiden deutlich seltener einen
Knochenbruch als Bewohner
aller anderen Regionen und
Bundeslinder in Deutschland.
Das ergab eine Auswertung der
AOK zur Frakturhiufigkeit
unter den Einwohnern der 50
grofiten Stidte Deutschlands.
Dabei zeigt sich, dass es unter
den AOK-Versicherten in Duis-
burg, Bonn, Kéln und Diissel-
dorf oder Essen die wenigsten
Knochenbriiche in der gesam-
ten Bundesrepublik gibt. Die
Auswertung macht obendrein
deutlich, dass unter den 15
deutschen Grof3stidten mit
den niedrigsten Frakturraten
allein acht rheinische Grof3-
stidte rangieren. Spitzenreiter
ist Duisburg — dort gibt es
prozentual die wenigsten Frak-
turen. Hinter der Niederrhein-
Metropole mit einem Wert von
3,29 Prozent — dem Anteil der
AOK-Versicherten mit Fraktu-
ren 2012 — folgen Bonn mit
3,34 Prozent vor Ludwigshafen
(3,38 Prozent) in Rheinland-
Pfalz und Kéln mit 3,39, Diis-
seldorf mit 3,43 und Miilheim
an der Ruhr mit 3,44 Prozent.
Am unteren Ende der Liste

der Stidte mit der héchsten
Frakturrate rangieren Halle

an der Saale (6,08 Prozent),
Magdeburg (6,34 Prozent)
und Rostock (7,15 Prozent). m

RHEINLAND-PFALZ/SAARLAND

Warnung vor
Biirokratie

Vor neuer Biirokratie haben die
gesetzlichen Krankenkassen in
Rheinland-Pfalz und die Lan-
deskrankenhausgesellschaft
gewarnt. Hintergrund ist die
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Festlegung durch den Bundes-
gesetzgeber, dass Streitigkeiten
tiber Abrechnungen zwischen
den Kliniken und den
Krankenkassen im Wert von
bis zu 2.000 Euro auf Landes-
ebene kiinftig zuerst von einem
Schlichtungsausschuss zu be-
handeln sind. ,,Ein solcher
Ausschuss miisste in Rhein-
land-Pfalz eigens neu geschaf-
fen werden®, kritisierte Friedrich
Mohr, Geschiftsfithrer der
Landes-Krankenhausgesellschaft.
Fiir die zu erwartenden 3.500
bis 6.500 Fiille jihrlich wiirden
bis zu 60 Fachleute gebraucht.
,Eine schnelle, einfache Um-
setzung dieser Regelung ist in
den Lindern nicht méglich. Im
Interesse der Patienten sollten
vielmehr pragmatische
Lésungen gesucht werden,*
sagte Dr. Irmgard Stippler,
Vorstandsvorsitzende der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland.
Gesetzliche Bestimmungen
tiber Ausgestaltung und
Finanzierung dieser zusitzli-
chen Institution im Gesund-
heitswesen fehlten teilweise
oder seien unklar, sodass
zunichst noch aufwendige
Verhandlungen zur Bildung
des Ausschusses notwendig
seien, betonten beide Seiten. m

SACHSEN

Landesbasisfallwert
vereinbart

Die Krankenhiuser in Sachsen
erhalten in diesem Jahr 114
Millionen Euro mehr fiir die
medizinische Versorgung als
2013. Das ist Resultat des
Landesbasisfallwerts 2014, auf
den sich die Krankenkassen im
Land, darunter die AOK
PLUS, und die Krankenhaus-
gesellschaft Sachsen geeinigt
haben. Der Landesbasisfall-
wert ist die entscheidende
Richtgrofie fiir den Preis von
stationiren Behandlungen. Er
wird jihrlich gemif der erwar-
teten Entwicklung der Patien-
tenzahl von den Vertragspart-
nern neu verhandelt. Er dient
als Grundlage fiir die Abrech-
nung iiber Fallpauschalen, mit
dem die Kliniken den gréfiten
Teil ihrer Erl6se erzielen. Der
fiir 2014 vereinbarte Landes-
basisfallwert betrigt 3.117,15
Euro. Damit steht den Klini-
ken in Sachsen 2014 ein Bud-
get von rund 3,4 Milliarden
Euro zur Verfiigung — eine
Steigerung um 3,5 Prozent ge-
geniiber 2013. In Sachsen gibt
es derzeit 80 Krankenhiuser. m

NORDWEST

Innovatives
Versorgungskonzept

Gesundheitsministerium und
gesetzliche Krankenkassen in
Schleswig-Holstein haben ein
neues Versorgungskonzept zur
psychosomatischen Versor-
gung angeschoben. ,, Ziel ist
die Stirkung einer wohnort
nahen Versorgung. Kern des
Konzeptes ist der Aufbau einer
gestuften Versorgung, die sich
stirker am individuellen Be-
handlungsbedarf der Patienten
orientiert und stationire sowie
tagesklinische Behandlungs-
angebote miteinander kombi-
niert”, betonte Gesundheitsmi-
nisterin Kristin Alheit. Ende
November 2013 hatte die Be-
teiligtenrunde zur Kranken-
hausplanung das Konzept fiir
eine erweiterte psychosomati-
sche Versorgung in Schleswig-
Holstein beschlossen. Es wur-
de gemeinsam mit Vertretern
der gesetzlichen Kassen und
Experten aus Kliniken erarbei-
tet. ,,Es soll eine individuelle
und flexible Behandlung er-
méglichen, den sozialen Bezug
stirken und die Teilhabe am
sozialen Leben und am
Arbeitsleben erleichtern. Die
gemeindepsychiatrischen Ver-
sorgungsangebote sollen besser
als bisher einbezogen und die
Vernetzung bestehender
Angebote in der Region
gefordert werden, so Alheit.
,Mit der Umsetzung wollen
wir eine verbesserte Versor-
gung auf den Weg bringen.
Dabei stehen die Patientinnen
und Patienten im Mittel-
punkt, betonte Martin Litsch,
Vorstandsvorsitzender der
AOK NorDWEST. Das Konzept
sei ein erster Ansatz zur zielge-
richteten psychosomatischen
Versorgung in Schleswig-Hol-
stein. Es biete die Chance, be-
stehende Strukturen sektoren-
tibergreifend zu verankern. m
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EU-Gesundheitspolitik
Briissel redet immer
ein Wort mit

Jedes der 28 Linder der Euro-
piischen Union regelt prin-
zipiell selbst, wie die medizi-
nische Versorgung organisiert
wird, was das Gesundheits-
system leistet und wie es finan-
ziert wird. All das liegt in der

Verantwortung der National-
staaten. Briissel kann da keine
Vorschriften machen. Nach
Artikel 168 des Vertrages von
Lissabon kann die EU-Kom-
mission im Gesundheitsbereich
und in der Sozialpolitik nur
Initiativen ergreifen, ,die die
Zusammenarbeit fordern, und
dies auch nur in enger Abstim-
mung mit den Regierungen

aller Mitgliedsstaaten. In der
Verwaltungssprache der EU
heifdt das ,,Offene Methode
der Koordinierung (OMK)*.
Marion Mohle, Professorin an
der Fakultit fiir Soziale Arbeit,
Gesundheit und Pflege der
Fachhochschule Esslingen, die
Bachelor- und Masterstudien-
ginge fiir die Bereiche Pflege,
Sozialarbeit und kindliche Er-
ziehung anbietet, hat eine kur-
ze Einfiihrung in die Struktu-
ren und Entscheidungsabliufe
der EU geschrieben. Sie stellt
Institutionen, Akteure und die
wichtigsten Entwicklungs-
linien der europiischen Sozial-
und Gesundheitspolitik vor,
dazu die Grundlagen der EU-
Forderpolitik sowie des OMK-
Prozesses, der bei der Gestal-
tung der europiischen Sozial-
und Gesundheitspolitik eine
zentrale Rolle spielt. Mohle
fithrt auch systematisch in
weitere Politikfelder ein, dar-
unter Beschiftigungspolitik,
Armutsbekidmpfung, Alters-

sicherung und Bildungspolitik.

Marion Méhle: Europaische
Sozial- und Gesundheitspolitik.
Entwicklung - Politikfelder — Ak-
teure. 2013. 142 Seiten, 19,95
Euro. Shaker-Verlag, Aachen.

Krankenhausgeschichte

Wie der Arzt den
Seelsorger ersetzte

Krankenhiuser gelten als eine
christliche Erfindung. Von den
ersten Hospiz-Griindungen im
4. Jahrhundert bis ins 20. Jahr-
hundert waren es vor allen ka-
ritative Institutionen zur Ver-
sorgung armer Kranker. Noch
im hohen Mittelalter erfolgte
ihre Versorgung in Hospizen
meist durch Seelsorger. Arzte
waren nicht immer dabei.

Das inderte sich erst vor rund
300 Jahren. Mit jedem kleinen
Fortschritt der Medizin wur-
den Arzte wichtiger und er-
setzten peu & peu die Seelsorger
in den Krankenhiusern, die
bis weit ins 19. Jahrhundert
Orte zur Versorgung armer
Kranker blieben. Erst mit neu-
en Operations- und Anisthe-
siemethoden wurden sie auch
von der Mittelschicht stirker
frequentiert und wandelten
sich. Aus den generalisierten
Hospizen entstanden Kliniken
fiir akut oder chronisch Kran-
ke, heilbare und unheilbare
Patienten, Irrenanstalten und
Arbeitshiuser. All dies erfihrt
der historisch interessierte Le-
ser aus dem aktuellen Jahrbuch

der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhausgeschichte ,,His-
toria Hospitalium Band 28
Exemplarisch vorgestellt wird
der Wandel der Krankenhaus-
strukturen in Norddeutsch-
land, der Thema eines Sympo-
siums war, das im Jahresband
dokumentiert ist. Der Band
enthilc auch Beitrige zur Ent-
stehung der Knappschafts-
kliniken im Ruhrgebiet und
zur Krankenhausgeschichte
Indiens und Chinas.

Gunnar Stollberg, Christina
Vanja, Ernst Kraas (Hrsg.):
AuRereuropaische und
europaische Hospital- und
Krankenhausgeschichte.
2013. 414 Seiten, 34,90 Euro.
Lit-Verlag, Miinster/Westfalen.
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Demografischer Wandel
Rundumschau iiber
Herausforderungen

‘Was ist nicht schon alles iiber
die Auswirkungen der demo-
grafischen Entwicklung auf
die Gesundheitsversorgung
geschrieben worden? Klaus
Miiller, seit 35 Jahren Strate-
gie- und Managementberater
im Schweizer Gesundheits-
wesen, der seine Berufskarriere
bei der Prognos AG begann
und dann fiinf Jahre die Pla-
nung im Sanititsdepartment
der Stadt Basel leitete, bevor er
sich 1992 selbststindig mach-
te, hat fast alles zusammen-
getragen, was irgendwie von
wissenschaftlicher Bedeutung
ist. Miiller selbst, gerade 65
Jahre alt geworden, spricht von
einer ,,Gesamtschau der zent-

ralen Herausforderungen®, an
der es bisher gemangelt habe.
Man liest das 658-Seiten-Werk
am besten wie ein Lexikon
oder einen Rechtskommentar.
Mehr als 800 Stichworte im
Register und auch die gut 200
Kapitel- und Unterkapiteliiber-
schriften im Inhaltsverzeichnis
sorgen dafiir, dass man schnell
die gesuchten Themen in den
sechs Teilen des Buches findet.
Das gilt sowohl fiir die ,,Ur-
sachen des Hausirztemangels
und ihre Konsequenzen® als
auch fiir die ,,notwendige Aus-
weitung der ehrenamtlichen
Sterbebegleitung®. Die Ver-
hiltnisse in Deutschland und

Ausgabe 3/14, 17. Jahrgang

der Schweiz beriicksichtigt
Miiller gleichgewichtig. ,Wer
dieses Buch liest, begibt sich
gleichsam auf eine Reise kreuz
und quer durch die beiden
Linder®, so der Autor selbst.
Selektiv sei er auch bewusst in
die Tiefe gegangen — und auf-
grund der Inhaltsstruktur ende
die Reise gleichsam am Sterbe-
bett: Das letzte der 26 Kapitel
trigt die Uberschrift ,, Die psy-
chosoziale Begleitung in der
terminalen Phase“. Dem Lek-
tor sei dank.

Klaus Miiller: Alternde Bevélke-
rung und gesundheitliche Versor-
gung. 2014. 646 Seiten, 69,95
Euro. Verlag Hans Huber, Bern.

Lebenshilfe

DMP fiir chronische
Kreuzschmerzen?

Frederik J6tten war in den ver-
gangenen zehn Jahren bei 15
Orthopiden, fiinf Radiologen
und drei Physiotherapeuten.
Er besitzt einen Koffer schoner
Bilder von seiner intakten Wir-
belsiule und einen Ordner mit
verschiedensten Befunden. Er
lief sich spritzen, lag bei sanf-
ten Handauflegern, zupacken-
den Chiropraktikern und
Osteopathen auf der Behand-
lungsliege. Und weil alles
nichts half, beschloss er, dem
Ritsel seiner Schmerzen auf
die Spur zu kommen. Was der
Journalist dabei erlebte, schil-
dert er in einem Taschenbuch.

Er nennt es ,,meinen Kreuz-
Krimi“. Der enthilt nicht nur
viele unterhaltsame Geschich-
ten aus dem Patientenalltag,
sondern auch Tipps von
Deutschlands angeblich besten
Spezialisten zur richtigen The-
rapie, der besten Sitzposition,
zu Osteopathie, Krafttraining
und Yoga. Jétten wurde seine
Riickenschmerzen los. Aber

jeder Fall ist anders. Das sollte
auch der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bedenken — und
deshalb Jottens Krimi lesen,
bevor er das vorgeschlagene
neue DMP-Programm
,Kreuzschmerzen® ablehnt.

Frederik Jétten: Viel Riicken. We-
nig Rat. 2014. 252 Seiten, 9,99

Euro. Rowohlt Verlag, Reinbek.

m Gesetzliche Krankenversicherung ermdglicht Patientenautonomie

In welchem Verhiltnis die Patientenautonomie zum Leistungsrecht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) steht, untersucht der Richter am Bundessozialgericht,
Professor Dr. Ernst Hauck. Ergebnis seiner Analyse: Das Selbstbestimmungsrecht nimmt
einen zentralen Platz ein. Neben verfassungsrechtlichen Garantien, zum Beispiel bei
Anspriichen von besonders schwer erkrankten Versicherten auf Leistungen auflerhalb des
GKV-Leistungskatalogs, gebe es etwa das Recht auf freie Kassen-, Arzt- und Kranken-
hauswahl. Nur (unwirtschaftliche) Klinik-Mehrkosten miisse er selbst tragen. Uberhaupt
mache es die GKV erst méglich, dass circa 90 Prozent der Bevolkerung unabhingig von
ihren finanziellen Méglichkeiten Gesundheitsleistungen auswihlen kénnten.

Die Sozialgerichtsbarkeit 1/2014, Seite 8-18

m Vorstdnde haften fiir eigenes rechtswidriges Handeln

Haben Kassenvorstinde Pflichten verletzt, steigt der 6ffentliche Druck, sie in die Verant-
wortung zu nehmen. Die Rechtsanwilte Dr. Detlef Schmidt und Dr. Peter Schantz
stellen die Grundziige der Vorstandshaftung dar. Vorstinde miissten sich beispielsweise
vergewissern, dass das Handeln rechtskonform ist, und sich gegebenenfalls rechtlich be-
raten lassen. Auch der Verwaltungsrat kénne selbst wegen rechtswidriger Nichtanspruch-
nahme der Vorstinde haften. Auf Schadenersatz kénne man nicht von sich aus verzichten.
Ein Verzicht auf Schadenersatz sei nur mit Genehmigung der Aufsichtsbehérde méglich.
Neue Zeitschrift fiir Sozialrecht 1/2014, Seite 5-12

m Medizinprodukte: Auch die Software muss Priifung durchlaufen

Wann eine Software als Medizinprodukt einzustufen ist, beleuchtet die Rechtsanwiltin
Dr. Franziska Irmer. Software mit medizinischer Zweckbestimmung (Stand-Alone-
Software), beispielsweise zur Berechnung von Zytostatika-Dosierungen, unterligen den
EU-weiten medizinproduktrechtlichen Regelungen und bediirften des CE-Kennzeichens,
bevor sie in Verkehr kommen diirften. Wiirden spiter nicht nur Updates, sondern Upgrades
daran durchgefiihrt, miisste sie das CE-Zertifikat erneut erwerben.

Medizin Produkte Recht (MPR) 5/2013, Seite 145-147

m Arzneimittelschaden: Gesetzgeber muss bei Beweislast nachjustieren

Vor dem Hintergrund der neuen Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs zum Kausali-
titsnachweis in der Arzneimittelhaftung sowie seiner jiingsten Vorlageentscheidung an
den Europiischen Gerichtshof, kommen die Juristen Dominik Franzki und Thius Vogel
zu dem Schluss, dass die Reform des Arzneimittelrechts von 2002 so gut wie keine Ver-
besserung der Beweissituation fiir Arzneimittelopfer gebracht hat. Der von Geschidigten
in den meisten Fillen weiterhin zu fithrende volle Kausalitdtsnachweis widerspreche dem
damaligen gesetzgeberischen Anliegen, die Rechtsstellung der Verbraucher zu stirken.
Hier miisse der Gesetzgeber nachsteuern.

Versicherungsrecht (VersR) 1/2014, Seite 28-34

Die Zeitschriftenschau hat Anja Mertens vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



GESUNDHEIT WELTWEIT

Mehr Geld gegen Tuberkulose

Europder kennen die Schwindsucht meist nur aus Romanen. In armen Landern sterben immer
noch viele Menschen an der Infektion. Deutschland muss mehr Geld fiir die Suche nach neuen
Mitteln gegen Tuberkulose geben, meint Philipp Frisch von ,,Arzte ohne Grenzen*.

Fiinf gelbe Kapseln, cine grofle weifle Tablette und eine braune
Pille liegen auf einer kleinen Untertasse. Mit einem mutigen
Schluck beendet die 23-jihrige Phumeza Tisile aus Siidafrika
das Ritual, dasin den vergangenen zwei Jahren tiglich zu ihrem
Leben gehérte: Sie schlucke die letzten von insgesamt 20.000
Tabletten, die sie einnehmen musste, um eine der schwersten
Formen der Tuberkulose (TB) hinter sich zu lassen: die extrem
resistente Tuberkulose (XDR-TB).

Die Tuberkulose gehort zu den unterschitzten, vergessenen
und vernachlissigten Krankheiten. Die an ihr erkrankten
Menschen leben meist in armen Lindern und kénnen sich
teure Medikamente nichtleisten. Daher wird in die Forschung
und Entwicklung von neuen und besseren Arzneimitteln,
Diagnostika und Impfstoffen nicht genug investiert. In den
vergangenen 50 Jahren wurden nur zwei Tuberkulose-Me-
dikamente neu zugelassen. Die gingigste Diagnosemethode ist
mittlerweile 130 Jahre alt und wurde von Robert Koch ent-
wickelt. Auflerdem nehmen Resistenzen gegen die giingigen
Antibiotika zu. Jedes Jahr sterben 70.000 Kinder an TB. Bei
ihnen sind Diagnose und Behandlung besonders schwierig, da
weder Testverfahren noch Medikamente auf ihre besonderen
Bediirfnisse zugeschnitten sind.

Resistenzen verteuern die Behandlung. Resistente Tuberkulose-
Formen, wie jene, an der Phumeza litt, entwickeln sich, wenn
man sehr lange mit den gleichen Antibiotika behandelt — und
genau das ist in der Vergangenheit passiert. Liegen Resistenzen
gegen die zwei wirksamsten Antibiotika vor, bedarf es einer
weitaus schwierigeren Behandlung mit Medikamenten, die
extreme Nebenwirkungen wie Psychosen oder permanenten

Horverlust haben. Phumeza hat die XDR-TB iiberwunden, ist

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 Stral’e 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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durch die Behandlung aber taub geworden. Durch veraltete
und schlechte Arzneimittel riskieren wir eine drastische Zu-
nahme resistenter TB-Formen. Diese sind nicht nur ungleich
schwerer zu behandeln, sondern auch um ein Vielfaches teurer
zu bekimpfen als einfache TB. Gleichzeitig sind die Chancen
auf eine erfolgreiche Behandlung mit gerade einmal 50 Prozent

deutlich schlechter.

Medikamente miissen bezahlbar sein. Angesichts dieser Proble-
me muss in die Tuberkulose-Forschung und deren Behandlung
dringend mehr Geld investiert und international besser zusam-
mengearbeitet werden. Fiir die effektive Eindimmung der
verschiedenen TB-Formen brauchen wir auflerdem speziell auf
die jeweiligen Formen zugeschnittene Behandlungsregime —
also Kombinationen von mehreren unterschiedlichen Medika-
menten, die sich gegenseitig ergiinzen und vor Resistenzbildung
schiitzen. Neben mehr Forschung ist der bezahlbare Zugang
zu den vorhandenen TB-Medikamenten eine der Kernforde-
rungen von Arzte ohne Grenzen.

Instrumente wie der Globale Fonds zur Bekdmpfung von
HIV/Aids, Tuberkulose und Malaria, der bislang die Diagnose
und Behandlung von mehr als elf Millionen TB-Patienten er-
moglicht hat, miissen stirker unterstiitzt werden. Deutschland
leistet hier angesichts seiner wirtschaftlichen Stirke zu wenig
und miisste seinen finanziellen Beitrag mindestens verdoppeln,
um angemessen zu helfen.

Einer der Hauptgriinde, warum nur jeder fiinfte an einer
resistenten Form der Tuberkulose Erkrankte behandelt wird,
sind die extrem hohen Behandlungskosten. Phumezas Therapie
kostete 35.862 Euro — eine Summe, die sie und ihre Familie
ohne Unterstiitzung von Arzte ohne Grenzen nicht hitten
aufbringen kénnen. Dass die Behandlung iiberhaupt erfolgreich
war, ist ein kleines Wunder: Die Chancen auf Heilung der
XDR-TB liegen mit den derzeit verfiigbaren Medikamenten
bei weniger als 20 Prozent.

Ausbreitung stoppen. Die Geschichte der Siidafrikanerin
Phumeza macht deutlich, dass wir dringend neue, bezahlbare
und vertriglichere TB-Medikamente brauchen. Der Ausbrei-
tung der Tuberkulose muss weltweit entschieden entgegenge-
treten werden. Was wir dazu brauchen, ist vor allem der politi-
sche Wille, diese Krankheit endlich ernst zu nehmen. m

Philipp Frisch ist Koordinator der Medikamentenkampagne von ,Arzte
ohne Grenzen” in Deutschland. Kontakt: Philipp.Frisch@berlin.msf.org
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Japaner verstehen. Die ,,Preuflen Asiens",
wie die Japaner auch genannt werden,
nehmen sich den hiesigen Sozialstaat seit
Jahrzehnten zum Vorbild — und schauen
sich hoffentlich nur das Beste ab. Wir
Deutsche wiederum sollten uns die Ach-
tung vor dem Alter von unseren Zeit-
genossen in Fernost zum Vorbild neh-
men. In Japan haben alte Menschen
einen weitaus hoheren sozialen Status

als bei uns, zum alten Eisen gehort dort
so schnell niemand. In Wiirde zu altern,
hingt nicht nur von der Zahl der Pflege-
stufen oder der Zimmergrofle im Alters-
heim ab, sondern ist auch davon abhin-
gig, wie viel Respekt Senioren im besten
Sinne im Alltag erleben. Ein Blick iiber
den Gartenzaun lohnt sich eben meist
fiir beide Seiten.

J. 8., Celle

G+G-Wissenschaft 1/2014

Auf dem Weg zu einem gemeinsamen
Krankenversicherungsmarkt

Gesetzlich versicherte
Patienten benachteiligt

In den beiden Artikeln ,,Niemals geht
man so ganz: Die Altersriickstellungen
in der PKV* und ,,Beihilfe ohne Perspek-
tive? Die Zukunft der Gesundheitskos-
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gleiche Qualitit der drztlichen Versor-
gung wird fiir beide Versichertengruppen
im Wesentlichen nicht in Frage gestellt.
Dies sehe ich auch so. Ein Sachverhalt,
der aus meiner Sicht von nicht geringer
Bedeutung ist, wurde in beiden Artikeln
allerdings nicht angesprochen — und
zwar der Zugang zur irztlichen Behand-
lung. Ich stelle fest, dass immer mehr
Fachirzte ihre Zulassung zur Versorgung
von gesetzlich Krankenversicherten zu-
riickgeben und nur noch privat versicher-
te Patienten behandeln. Auch der direkte
Zugang zu niedergelassenen Arzten bis
hin zum Chefarzt in einer Klinik ist nur
fiir den Privatversicherten méglich. Dies
kann dann im Einzelfall sehr wohl auch
zu einer schnelleren und qualifizierteren
Diagnose und Behandlung fiihren. Hier
muss man schon von einer Bevorzugung
von Privatversicherten sprechen. Am
Rande ist dann auch noch zu erwihnen,
dass nicht wenige Fachirzte gesetzlich
Versicherte nur behandeln, wenn sie eine
Uberweisung ihres Hausarztes haben.
Die ist zwar nicht vorgeschrieben, aber
wird verlangt. Das dieses Verfahren fiir
den Patienten auch Vorteile hat, muss
ich an dieser Stelle nicht niher erliutern.
Faket ist aber jedenfalls, dass der Privat-
versicherte diesen ,,Umweg" nicht gehen

muss.
J. F., Mainz
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BECKs Betrachtungen

Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar und Kunst: BECK“ (Verlag Antje Kunstmann), Preise und Ausstellungen
Grafik in Berlin, bevor er durch Verdffentlichungen in der ,Zeit*,  folgten. Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen
im ,Eulenspiegel” und in der ,taz“ als Cartoonist und lllustrator ~ Karikaturenpreis in Gold. Seit 2003 verdffentlicht BECK taglich
bekannt wurde. Publikationen wie das Buch ,Meister der komischen 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-
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