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Inklusion leben

Unsere Gesellschaft ist auf Leistung und Gesundheit ausgelegt, meint
Mareice Kaiser. Sie wiinscht sich, dass auch Menschen ohne Behinderungen
fiir Inklusion kampfen — damit sie im Alltag selbstverstandlich wird.

Wenn ich mich mit meiner Freundin Anastasia auf
einen Kaffee treffen mochte, geht das nicht einfach
so. Ich muss vorher schauen, ob das Café unserer
Wahl barrierefrei ist — dafiir nutze ich zum Beispiel
die App Wheelmap. Bei den meisten meiner Lieb-
lingsorte weif§ ich mittlerweile, ob Stufen am Ein-
gang verhindern, dass ich Anastasia treffen kann.
Immer ist die Frage, ob sie mit ihrem Elektro-
Rollstuhl ohne Probleme reinkommt und auch
geniigend Platz ist, damit sie sich bewegen kann —
oder eben nicht. Und viel o6fter,
als man als Mensch ohne Mobi-
litdtseinschrinkung so annimmt,
kommt Anastasia nicht rein. Das
fillt einem Menschen, der ein
paar Stufen ohne Probleme iiber-
winden kann, ja iiberhaupt nicht
auf: die Barrieren in unserer Um-
welt. Stufen sind nur ein Aspekt.
Gehorlose Menschen sind darauf angewiesen, dass
es Untertitel gibt, dass in 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln die Stationen angezeigt werden, dass Menschen
in Gebirdensprache kommunizieren. Blinde oder
sehbehinderte Menschen sind auf Hérsignale, tak-
tile Karten sowie Warn- und Leitstreifen angewiesen,
um sich orientieren zu kénnen.

Doch Barrierefreiheit wird noch lange nicht
mitgedacht. Obwohl im Jahr 2006 die Behinder-
tenrechtskonvention von der Generalversammlung
der Vereinten Nationen (UN) verabschiedet wurde.
Sie fordert die gleichberechtigte Teilhabe aller Men-
schen am gesellschaftlichen Leben. Das bedeutet:
Inklusion ist Menschenrecht. Deutschland und 158
andere Linder bekennen sich zur UN-Konvention
und haben sich mit ihrer Unterzeichnung dazu
verpflichtet, sie umzusetzen.

Wie weit wir von der Umsetzung entfernt sind,
bemerke ich immer, wenn ich mich mit Anastasia
treffen will. Oder an den Reaktionen auf meine
behinderte Tochter. ,Wusstet Ihr das nicht vorher?*
werden Eltern behinderter Kinder oft gefragt. Die-
ser Satz impliziert die Behindertenfeindlichkeit
unserer Gesellschaft. Behinderte Menschen sind
nicht gewollt. Eine logische Schlussfolgerung: Wir

Ausgabe 3/17, 20. Jahrgang

Einen Kitaplatz flr
unsere behinderte
Tochter zu bekommen,
grenzte an ein Wunder,

gestalten die Welt nicht behindertenfreundlich.
Dabei wird oft vergessen, dass eine inklusive und
barrierearme Umgebung fiir uns alle besser wiire —
egal, ob wir schon behindert sind, oder noch nicht:
96 Prozent aller Behinderungen werden im Laufe
des Lebens erworben. Rampen sind nicht nur fiir
Menschen gut, die mit Rollstiihlen mobil sind,
sondern auch fiir Menschen mit Kinderwagen oder
Rollatoren. Anzeigen in 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln helfen auch Menschen, sich zu orientieren, die
leicht iiberfordert sind, sich in einer
neuen Umgebung befinden oder
eine andere Sprache sprechen.
Doch Barrieren finden sich nicht
nur rund um das Thema Mobilitiit.
Auchinallen anderen Belangen der
gesellschaftlichen Teilhabe ist zu
spiiren, dass unsere Gesellschaft
auf Leistung und Gesundheit aus-
gelegt ist. Einen Kitaplatz fiir unsere behinderte
Tochter zu bekommen, grenzte an ein Wunder.
Inklusion als Menschenrecht? Fehlanzeige! Fiir
inklusive Beschulung und Bildung miissen Eltern
behinderter Kinder noch immer kimpfen. In
Deutschland gilt nach wie vor der Sonderweg (Son-
derkindergirten, Sonderschulen) als normal. Da-
durch fehlt uns allen die Selbstverstindlichkeit von
Inklusion im Alltag. Wenn wir selbst als Kinder im
Kindergarten oder in der Schule Inklusion leben
wiirden, wiirden wir spiter auch inklusiver denken.
Eine Architektin, die mit Kindern mit Behinderung
zur Schule gegangen ist, wird eine Schule sicher
anders bauen als ein Architekt, in dessen Leben
keine sichtbar behinderten Menschen vorkamen.
Dabher ist ein Weg zur inklusiven Gesellschaft, dass
sich auch Menschen ohne Behinderung fiir Inklu-
sion engagieren. Nicht nur Eltern behinderter Kin-
der sollten dafiir kimpfen, dass ihre Kinder auf
inklusive Schulen gehen —auch Eltern von Kindern
ohne Behinderung sollten sich fiir inklusive Beschu-
lung entscheiden. Damit es von Anfangan ,,normal
ist, verschieden zu sein” (Richard von Weizsicker).
Und damit Anastasia und ich uns {iberall treffen
konnen, wo wir mochten. ®

Mareice Kaiser, Jahrgang 1981,
arbeitet als Journalistin und Autorin
in Berlin. Sie schreibt unter
anderem fiir Zeit Online, die taz
und das Missy Magazine,
vorwiegend zu den Themen
Inklusion, Chancengerechtigkeit
und Vereinbarkeit von Familie und
Beruf. Ihr Blog ,Kaiserinnenreich”
ging Ostern 2014 online, ihr erstes
Buch ,Alles inklusive — Aus dem
Leben mit meiner behinderten
Tochter” ist im November 2016
erschienen.

Kontakt:
kaiserin@kaiserinnenreich.de
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Blick zum Nachbarn

Liegt es an der deutschen Griindlichkeit?
Oder am Foderalismus? Oder ist der
Verinderungsdruck zu schwach, weil
es uns finanziell zu gut geht? Seit mehr
als 20 Jahren beobachte ich gesund-
heitspolitische Entwicklungen hierzu-
lande und doch bin ich immer wieder

) aufs Neue erstaunt dariiber, wie lange
H.-B. Henkel-Hoving,

Chefredakteur wir fiir Reformschritte brauchen, die

in der Versorgungswirklichkeit tatsich-
lich Spuren hinterlassen.

Wihrend zum Beispiel 1,3 Millionen Esten uns bei der
Digitalisierung von Staat und Gesundheitswesen lingst
iiberholt haben, erfreut sich die
Berliner Politik schon an klei-
nen Praxistests der elektroni-
schen Gesundheitskarte. Wih-
rend in Grofibritannien Pfle-
gekriifte seit Langem erfolgreich
Aufgaben von Medizinern
iibernehmen, kommen bei uns
noch nicht einmal entsprechen-
de Modellversuche in die Gin-
ge. Und wahrend die Nieder-
lande seit Jahren konsequent
auf Mindestmengen im Kranken-
haus setzen und damit Patien-

Danemark wartet: Mehr zur
G+G-Studieneise nach
Kopenhagen finden Sie auf
Seite 7 bis 8 in dieser Ausgabe
und auf www.kompart.de

ten vor Schaden bewahren, tun
sich viele Bundeslinder schwer,
selbst die wenigen bei uns bestehenden Mindestfallzahlen
fiir komplexe Eingriffe umzusetzen — das kénnte ja vor Ort
fiir Negativ-Schlagzeilen sorgen.

Machen Gesundheitspolitiker, Kostentriger und Arzte
also in anderen Staaten alles besser? Nein, natiirlich nicht.
Aber ein Blick iiber den Tellerrand kann Mut machen und
inspirieren. Darum méchte ich Thnen nicht nur den Beitrag
iiber den Umbau des finnischen Gesundheitswesens in
dieser Ausgabe ab Seite 28 besonders ans Herz legen, sondern
Sie auch noch einmal auf die G+G-Studienreise nach Dine-
mark aufmerksam machen: Dort warten vom 12. bis 14. Juni
2017 lohnende Einblicke aus erster Hand auf Sie!

In diesem Sinne Ihr

henkelhoving@kompart.de
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Interview mit Manfred Liitz: Welche Rezepte
der Psychiater fiir das Lebensgliick empfiehlt

BEIM SPEZIALISTEN UNTERS MESSER

Mehr Fille, mehr Routine, weniger Komplikationen:
Der neue Krankenhaus-Report belegt, wie wichtig
Mindestmengen fiir die Qualitit der Versorgung sind.
Von Thomas Hommel

RAUS AUS DER BLACKBOX

Aktuelle Zahlen zeigen: Krankenhiuser bekommen
wichtige Medikamente nicht. Daher sind umfassende
Meldepflichten fiir die Pharmaindustrie erforderlich.

Von Thomas Hommel

DAMIT SIE ES NICHT TUN

Manche Jugendliche fiihlen sich sexuell zu Kindern
hingezogen. Ein Therapie-Projekt der Berliner Charité
soll Kindesmissbrauch vorbeugen.

Von Thomas Hommel

EUROPA: EIGENE REGELN FUR DIE PFLEGE
Geld- oder Sachleistung oder nichts — die Hilfen fiir
Pflegebediirftige sind in Europa unterschiedlich gere-
gelt. Die Briisseler Kommission will das nun dndern.
Von Thomas Rottschafer

»DER BEDARF AN BETREUUNG IST GROSS*
Pflegende Angehorige brauchen regelmiiflig Auszeiten,
weify Jorg Veil. Um sie zu entlasten, bietet er als Lizenz-
nehmer des US-amerikanischen Unternehmens Home
Instead Betreuungsleistungen fiir Senioren an.
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SCHNELLE HILFE FUR KRANKE SEELEN

In der Praxis anrufen und ziigig die Behandlung
beginnen — nach der neuen Psychotherapie-Richtlinie
sollen seelisch kranke Menschen leichter Hilfe finden.
Von Birgit Schliemann

NEUER ZUSCHNITT FUR DIE KLINIKLANDSCHAFT
Was hierzulande heftige Kontroversen auslost, machen
die Finnen ohne Tamtam: Das Land stutzt die Klinik-
landschaft und zentralisiert die Akutversorgung.

Von Uwe K. Preusker

ARZT-PATIENT-BEZIEHUNG: SENDESTORUNG
Die Kommunikation zwischen Arzten und Patienten
lidsst immer noch vieles zu wiinschen iibrig. Es ist Zeit
fiir eine Gesprichskultur, die von Respekt geprigt ist.
Von Norbert Schmacke

»TODFEIND DER GESUNDHEITSRELIGION*

Fiir eine neue Gliickskultur, gegen therapeutische
Gurus und Gesundheit als Religionsersatz: Der
Psychiater und Bestsellerautor Manfred Liitz biirstet
im G+G-Interview kriftig gegen den Strich.

Rundruf Nachwuchs: Richtiger Einstiegswinkel?
Kommentar Klinik-Pflegekrifte: Auf dem Zahnfleisch
Recht Medizinprodukte: Haftung der Priifstelle moglich
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Kliniken: Privatisierung auf Patientenkosten
Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Zuspruch: Was die neue
Psychotherapie-Richtlinie
den Patienten bringt

Aufbruch: Wie Finnland
seine Krankenhauslandschaft
zurechtschneidet

Kommunikation: Warum
Patienten ihre Arzte haufig
nicht verstehen



BLUTHOCHDRUCK
Beim Saunagang
aufs Herz achten

Saunieren genieflt gemeinhin
einen guten Ruf, da es das
Immunsystem stirke.

Diesem positiv Effeke steht
die Meinung entgegen,
Saunieren kénne aufgrund
einer zu starken Blutdruck-
senkung zum Kollaps fiihren.
Verursacht werde diese durch
die Erweiterung der Blutge-
fifle wegen der Hitzeeinwir-
kung. ,Hier sollte jedoch zwi-
schen den akuten Auswirkun-
gen eines Saunagangs und
denen in der Ruhephase sowie
der Langzeitwirkung regelmi-
iger Saunaginge unterschie-
den werden®, so Professor Dr.
Reinhard Ketelhut, Sport-
wissenschaftler am Medical
Center Berlin. ,,Unsere Unter-
suchungen haben gezeigt,
dass der obere, systolische
Blutwert mit der zunehmen-
den Aufenthaltsdauer in der
Sauna zunimmt®, so Ketelhut.
,Der untere, diastolische
Blutwert steigt zu Beginn des
Saunierens deutlich an und
bleibt dann wihrenddessen
konstant erhoht.“ Es komme
also nicht zu einem Abfall des
diastolischen Wertes. Die
Blutdrucksenkung trete erst
in der Ruhephase ein und
halte dann auch lange an.
Wer einen gut eingestellten
Bluthochdruck habe, miisse
daher nicht auf das Saunieren
verzichten. Bei wiederholten
Blutdruckkrisen oder akuter
Herzschwiche solle aber
darauf verzichtet werden. m

WISSENSCHAFT
Hans Rosling
gestorben

Allen Horrornachrichten
zum Trotz: Der Welt geht es
von Jahr zu Jahr besser, auch
und gerade gesundheitlich.
Niemand konnte diese These

6 Gesundheit und Gesellschaft

Frischer Aufguss: Experten bescheinigen dem Saunieren einen Nutzen fiir die Gesundheit -

wenn die Bedingungen stimmen.

so kurzweilig vertreten und
mit Zahlen untermauern wie
Hans Rosling. Nun ist der
Mediziner, Statistikfreak und
Griinder der Gapminder-
Stiftung gestorben. Rosling,
1948 in Uppsala in Schweden
geboren, erlag Anfang Fe-
bruar 2017 einem Pankreas-
Krebsleiden. Rosling war
Arzt in Mosambik, erforschte
dann zwei Jahrzehnte
Krankheiten in abgelegenen
Gegenden Afrikas und wurde
1990 erst Associate Professor
of Internal Medicine in
Uppsala, 1999 dann Profes-
sor fiir Internationale Ge-
sundheit am Karolinska Ins-
titutet nahe Stockholm. Er
gehorte zu den Griindungs-
mitgliedern von JArzte ohne
Grenzen“ in Schweden, war
Mitglied der schwedischen
Akademie der Wissenschaft
und beriet unter anderem
Bill Gates, Mark Zuckerberg
und Fidel Castro. Unverges-
sen bleibt ein millionenfach
geklicktes Video von 2006,
in dem Rosling anhand von
UNO-Zahlen die gesund-
heitlichen und finanziellen
Fortschritte der Menschheit
vorrechnet und zum Schluss
ein Schwert schluckt. m

| MEHR INFOS:
www.gapminder.org

STATISTIK
Jeder neunte Euro
fiir die Gesundheit

die Ausgaben das vierte Jahr
in Folge stirker zu als das

versicherung war 2015 mit
200 Milliarden Euro oder
58,1 Prozent der Gesund-
heitsausgaben erneut grofSter

Die Gesundheitsausgaben in
Deutschland beliefen sich im
Jahr 2015 auf insgesamt
344,2 Milliarden Euro oder
4.213 Euro je Einwohner.
Wie das Statistische Bundes-
amt mitteilte, entspricht dies

Ausgabentriger. Gegeniiber
2014 erhohten sich die Aus-
gaben von AOK & Co. um
einem Anteil von 11,3 Pro- zent). Fiir 2016 prognosti-
zent des Bruttoinlandproduk-  zieren die Statistiker einen
tes (BIP). Mehr als jeder
neunte Euro sei somit fiir die  heitsausgaben auf iiber
Gesundheit ausgegeben 359 Milliarden Euro. m
worden. Im Vergleich zu 2014
stiegen die Gesundheitsausga-
ben um 15 Milliarden Euro

(4,5 Prozent). Damit nahmen

MEHR INFOS:
www.destatis.de > Presse-
mitteilungen > Gesundheit

kurz & biindig

+++ DEMENZ: In Brandenburg ist der Startschuss fiir die bundesweite
Aktion ,Demenz Partner” gefallen. Ziel der Initiative der Deutschen
Alzheimer Stiftung ist es, mehr Verstindnis fiir Demenzkranke und
deren Angehdrige zu entwickeln. Dabei werden in 90-miniitigen Kursen
neben Informationen zur Krankheit vor allem Tipps zum Umgang mit
der Demenz vermittelt. +++ ARBEITSMARKT: Ende 2015 iibten in
Deutschland 2,8 Millionen Beschiftigte einen Gesundheitsberuf aus.
Das scien 47.000 Beschiftigte mehr als Ende 2014 gewesen, so das
Statistische Bundesamt. Allerdings sei die Zahl der Beschiftigten mit
einem Plus von 1,7 Prozent schwicher als in den beiden Vorjahren aus-
gefallen. Zu den Beschiftigten in Gesundheitsberufen zihlen beispielsweise
die Beschiftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege, in der Arzt-
und Praxishilfe, der nichtirztlichen Therapie und Heilkunde sowie der
Human- und Zahnmedizin.

Ausgabe 3/17, 20. Jahrgang

BIP. Die gesetzliche Kranken-

8,3 Milliarden Euro (4,3 Pro-

weiteren Anstieg der Gesund-

Foto: istockphoto/petejau
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Danemarks erfolgreiche Klinikreform

Sie wollen wissen, wie ein Umbau der Krankenhauslandschaft trotz wechselnder politischer Mehrheiten gelingt?
Wie sich mit weniger Hausern eine héhere Versorgungsqualitat erreichen lasst? Wie 16 groRe Neu- und
Umbauten zu schaffen sind, ohne den Zeit- und Kostenrahmen zu sprengen? Dann sind Sie bei der ersten
G+G-Studienreise nach Danemark vom 12. bis 14. Juni 2017 genau richtig.

Drei Tage haben Sie in Kopenhagen und Umgebung
Gelegenheit, sich aus erster Hand tber die internati-
onal viel beachtete ddnische Krankenhauspolitik zu
informieren. Experten aus dem Gesundheitsministe-
rium unseres Nachbarlandes stehen lhnen dabei
ebenso als Ansprechpartner zur Verfugung wie Kran-
kenhausmanager, Mediziner und E-Health-Profis.

Sie bekommen nicht nur einen Einblick in die ge-
sundheitspolitische Strategie der danischen Regie-
rung, sondern erfahren bei Besuchen in zwei Hospi-
talern auch mehr Gber die praktische Umsetzung: Sie

Anmeldung umseitig

sehen vor Ort, wie neue Kliniken mit kurzen Wegen
flrs Personal aussehen. Wie sich mithilfe eines mo-
dernen Notfallmanagements und elektronischer
Vernetzung Patienten an die richtige Stelle der Ver-
sorgungskette lenken lassen. Wie Arzte und Pflege-
krafte besser zusammenarbeiten.

Sie wollen bei der G+G-Studienreise nach Danemark
vom 12. bis 14. Juni 2017 dabei sein? Dann sollten
Sie rasch den Anmeldecoupon auf der folgenden
Seite ausfillen und an die KomPart Verlagsgesellschaft
senden — die Zahl der Platze ist begrenzt!

,Weniger Standorte, mehr Qualitét: Ddnemark baut seine
Kliniklandschaft seit Jahren nach diesem Prinzip um.

In Kombination mit einer konsequenten E-Healthstrategie
kommt diese Politik den Patienten, aber auch Arzten
und Pflegekrdften zugute. Die G+G-Studienreise bietet
darum lohnende Einblicke aus erster Hand.“

Dr. Uwe Preusker, Skandinavien-Experte und Herausgeber
von ,Klinik Markt inside“ (www.medhochzwei-verlag.de)




Das Programm

Die G+G-Redaktion freut sich, in Kooperation mit ,Healthcare DENMARK" — der offiziellen danischen Agentur
fiir internationale Kontakte im Gesundheitswesen — und mit Unterstiitzung der Kdniglich Danischen Botschaft
in Berlin folgendes Programm anbieten zu kénnen (einzelne Abweichungen vorbehalten):

‘A

2

..

1.Tag: Montag, 12. Juni 2017

Vormittags: Individuelle Anreise nach

Kopenhagen

Ab 13 Uhr: Fachvortrage und Fragerun-

den zu folgenden Themen:

- Die politische Strategie hinter der Re-
form: Warum die danischen Regierun-
gen seit 2007 die Krankenhausland-
schaftumbauen —vielen Widerstanden
zum Trotz.

- Die Rolle der Regionen: Wie Lokalpolitik
und Praktiker die Reform vor Ort umset-
zen — und wie die Biirger dabei einge-
bunden sind.

- Alte Ablaufe in neuen Hausern? Wie die
Prozesse im Krankenhauswesen in Da-
nemark neu strukturiert werden —und
welche Rolle Arzte und Pflegekrafte
dabei spielen.

Abends: Gemeinsames Essen

2. Tag: Dienstag, 13. Juni 2017

3. Tag: Mittwoch, 14. Juni 2017

Vormittags: Bustransfer zum neuen Klinikum in Hvidovre.
Dort unter anderem Besichtigung des medizinischen
Bereitschaftsdienstes und der ,prahospitalen Versorgung*
von Patienten (24-Stunden-Aufenthalte) sowie Vortrag
zur geplanten Notaufnahme.

Nachmittags: Fachvortrage und Fragerunden zu folgenden

Themen:

- Der Schliissel zu einer abgestimmten Behandlung in
Klinik und Praxis: Warum die nationale elektronische
Gesundheitsakte Profis niitzt —und Patienten sie akzep-
tieren.

- Elektronische Vernetzung im Krankenhaus: Wie von
,Columna“ das gesamte Klinikpersonal profitiert —und
nicht nur die Verwaltung.

- Telemedizin im Einsatz: Wie ,Viewcare“ Krankenhauser
und Kommunen verbindet — und was Patienten davon
haben.

Abends: Gemeinsames Essen mit danischen Gesund-

heitsexperten

Vormittags: Bustransfer zum ,Rigs-
hospitalet”, dem groten Krankenhaus
Danemarks. Dort unter anderem Be-
sichtigung des neuen Patientenhotels
sowie Vortrag zum geplanten Nordfliigel
mit mehrals 200 Einzelzimmern und 33
OP-Salen; Vortrage und Fragerunden zur
interprofessionellen Zusammenarbeit
von Arzten und Pflegekraften.

11 Uhr: AbschlieRende Diskussions-
und Fragerunde

Ab 12 Uhr: Individuelle Abreise aus
Kopenhagen

+ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELDEN +++ JETZT ANMELEN ++

[1 Ja, ich will teilnehmen:

an der G+G-Studienreise nach Danemark vom 12. bis 14. Juni 2017 zum
Preis von 1.395,- Euro pro Person und melde mich hiermit verbindlich an.

Fiir Nachfragen zum Programm und zur
Reise steht Ihnen Karin Dobberschiitz

unter k.dobberschuetz@kompart.de
gerne zur Verflgung.

(Die Zahl der Platze ist begrenzt, Teilnahmebestatigung erfolgt in der Reihenfolge der Anmeldungen.
Kosten fiir An- und Abreise fallen zusatzlich an.)

Vorname Name

Institution/Firma

Rechnungsanschrift: StraRe/Hausnummer

PLZ/Ort

E-Mail

Datum, Unterschrift

Bitte den ausgefiillten und unterschriebenen Anmeldecoupon per Fax (030/22011-105) oder als Scan per E-Mail
(verlag@kompart.de) senden an: KomPart Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, Rosenthaler StraRe 31, 10178 Berlin.

Vor Ort ist eine Betreuung durch eine deutschsprachige Reiseleitung sichergestellt. Im Reisepreis von 1.395 Euro inkl. MwSt. pro Person enthalten sind dariiber hinaus

zwei Hoteliib im Eir

wesen und die Vortrdge (Englisch). Nicht enthalten im Reisepreis sind An- und Abreise nach bzw. von Kopenhagen: Sie sind indivi
fallen zusditzlich zum Reisepreis an. Veranstalter der G+G-Studienreise ist die KomPart Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, Rosenthaler Strafie 31, 10178 Berlin. Der

Reisepreis ist 28 Tage vor Beginn der Reise gegen Rechnung fillig. Es gelten die AGB der KomPart fiir Studienreisen: www.kompart.de.

(Mittelklasse), die Bustransfers vor Ort, das Abendessen an beiden Tagen sowie Unterlagen zum ddnischen Gesundheits-
Il zu buchen und die Kosten dafiir

KomPart"

Ihr KommunikationsPartner
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PRAVENTION
Gesunder Start
ins Leben

Eine Expertengruppe aus 35
Vertretern von Bund, Lin-
dern, Forschung, Leistungs-
erbringern und Krankenkas-
sen haben ein neues Nationa-
les Gesundheitsziel ,,Gesund-
heit rund um die Geburt®
verdffentlicht. Dabei geht es
um Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und die Ent-
wicklung im ersten Lebens-
jahr. Dem Gremium gehérte
auch Monika Schneider, Re-
ferentin beim AOK-Bundes-
verband, an. Gegeniiber G+G
erklirte Schneider: ,Nach der

Diskussion um das Priventi-
onsgesetz stand fiir uns fest:
Jetzt missen die Triger der
nationalen Priventionskonfe-
renz, die gesetzliche Renten-,
Unfall-, Pflege- und Kran-
kenversicherung versuchen,
Gesundheitsférderung und
Privention zu einem gesamt-
gesellschaftlichen Anliegen zu
machen. Der erste Schachzug
war, Nationale Gesundheits-
ziele in Bezug auf den Le-
benslauf miteinander in der
nationalen Priventionsstrate-
gie zu verbinden. Mit dem
aktuellen Gesundheitsziel ha-
ben wir nun auch eine Orien-
tierung, den gesunden Start
ins Leben mit allen verant-

Ausgabe 3/17, 20. Jahrgang

wortlichen Partnern auf Bun-
des-, Landes und kommuna-
ler Ebene zu organisieren.”
Wenn es gelinge, die richti-
gen Weichen bereits rund um
die Geburt zu stellen, sei das
»eine gute Investition fiir ein
gesundes Leben®. m

MEHR INFOS:
www.bmg.bund.de >
Pressemitteillungen

KONGRESS
Stationare Qualitat
im Fokus

Das Thema ,,Qualitit im
Krankenhaus® steht im Mit-
telpunkt einer Veranstaltung,
die der AOK-Bundesverband
am 18. und 19. Mai zusam-
men mit der Stiftung Initiati-
ve Qualititskliniken (SIQ) in
Berlin veranstaltet. Ein
Thema ist die Umsetzung der
Qualititsagenda des 2016 in
Kraft getretenen Kranken-
hausstrukturgesetzes (KHSG).
Mit der Reform will die
Bundesregierung insbesonde-
re den Aspekt Qualitit als ein
mafigebliches Kriterium in
der Krankenhausplanung
verankern. Mit einem
Milliarden-Fonds sollen zu-
dem die stationiren Struktu-
ren verbessert werden. Die
Veranstaltung ,Qualitit im
Krankenhaus® steht in der
Tradition der Kongresse zum
Qualititsmanagement mit
Routinedaten. Sie wurden in
der Vergangenheit gemeinsam
von der Initiative Qualitits-
medizin und vom AOK-Bun-
desverband organisiert. Die
SIQ ist das 2015 neu gegriin-
dete gemeinsame Dach der
Initiative Qualititsmedizin
und der 4QD-Qualitits-
kliniken.de GmbH, die zu-
sammen etwa 600 Kliniken

reprasentieren. M

MEHR INFORMATIONEN:
www.sig-kongress.de

Der richtige Einstiegswinkel?

Viele Gesundheitsberufe suchen junge Fachkrafte. Doch der
Arbeitsmarkt ist leer gefegt. Akademisierung oder niedrig-
schwelliger Zugang — was hilft weiter bei der Nachwuchssicherung?

UTE REPSCHLAGER, Vorsitzende des Bundesverbandes selbst-
stiindiger Physiotherapeuten: Zunichst sowohl als auch. Der
berufliche Zugang in Form einer Ausbildung ist mittelfris-
tig ein wichtiger Grundpfeiler der Nachwuchsgewinnung,
um dem Fachkriftemangel entgegenzuwirken. Unser lang-
fristiges Ziel ist allerdings, den Nachwuchs ausschliefllich
tiber einen akademischen Zugang sicherzustellen. Indem
wir die Akademisierung vorantreiben, entwickeln wir die

Therapieberufe weiter und steigern die Attraktivitit des Berufes. Daher ist es
zwingend notwendig, die therapeutischen Modellstudiengiinge in der nichsten

Legislatur in den Regelbetrieb zu tiberfiihren.

PETER BECHTEL, Vorsitzender des Bundesverbandes Pflege-
management: Ein niederschwelliger Zugang allein wird die
Nachwuchsproblematik nicht 18sen, Akademisierung aber
auch nicht. Bei den immer komplexer werdenden Krankheits-
bildern und einer weiteren Zunahme an hochbetagten Pa-
tienten brauchen wir hochqualifizierte Fachkrifte. Dazu ist
cin allgemeines Bildungsniveau mit mindestens zehnjihri-
ger Schulzeit unabdingbar. Das Verhilenis zwischen grund-

stindig ausgebildeten Fachkriften und denjenigen, die iiber einen akademischen
Abschluss verfiigen, wird sich auf einem Niveau von 70 zu 30 Prozent einpen-

deln. Wir brauchen Masse mit Klasse.

BIRGIT WOLLERT, Obfrau der Linksfraktion im Bundestags-
Gesundpeitsausschuss: Zwischen Akademisierung und nie-
derschwelligem Zugang muss kein Widerspruch bestehen.
Der Arbeitsalltag niche-drztlicher Heilberufe wird immer
komplexer, die Anforderungen an das Fachwissen steigen.
Gerade angesichts moglicher Delegation und Substitution
ist eine akademische Ausbildung zu befiirworten, die wis-
senschaftliche Auseinandersetzung und Forschung fordert.

In Modellversuchen gibt es schon Erfahrungen. Die Zuginge zu den Studien-
gingen konnen flexibel gestaltet sein — auch iiber andere Gesundheitsberufe.

Wichtig ist aber endlich eine gesicherte gute Bezahlung.

BERND MEURER, Prisident des Bundesverbandes privater An-
bieter sozialer Dienste: Wir brauchen Menschen mit Empathie
und Qualifizierungswillen. Wir setzen dabei auch auf jun-
ge Menschen, die nicht das Abitur gemacht haben, weil
ihre Stirken cher in der praktischen Arbeit liegen. Wir set-
zen auf den Mix unterschiedlicher Fihigkeiten und Quali-

fikationen. Kurzum: Alle sollen eine Chance haben — von
der Hauptschule iiber das Abitur und die Hochschule und

auch die, die sich eine Umschulung zutrauen. Wer nur auf hohe Schulabschliis-
se setzt, wird nicht mehr Menschen fiir die Altenpflege gewinnen, sondern
weniger. Die Altenpflege ist multiprofessionell und attraktiv. Wer den Eindruck
erweckt, wir briuchten nur Leitungskrifte, verkennt die Demografie und die

erforderliche Anerkennung der Pflege.

Gesundheit und Gesellschaft Q



ENTLASSMANAGEMENT
Briiche in der
Arzneimitteltherapie

Als ein wesentliches Problem
im Ubergang eines Patienten
vom Krankenhaus in die
niedergelassene Praxis haben
Teilnehmer des zweiten Arz-
neimittelkongresses der AOK
Nordost in Berlin die Kom-
munikation iiber die Medi-
kation beschrieben. Dies gelte
insbesondere fiir chronisch
Kranke, die hiufig mehrere
Arzneimittel einnehmen
miissten und bei denen auf
mdgliche Wechselwirkungen
zu achten sei. Fiir personliche
Gespriche zwischen Klinik-
arzt und seinem niedergelas-
senen Kollegen, in denen
beide offene Fragen abkliren
konnten, fehle oft die Zeit.
Digitale Losungen wie elek-
tronische Medikationspline
oder die elektronische Be-
handlungsinformation (eBI)
konnten daher die Arbeit
von Medizinern erheblich
unterstiitzen. eBI etwa liefert
neben einem softwaregestiitz-
ten, umfassenden Risiko-
check inklusive Medikations-
plan wichtige Hinweise zur
Behandlungshistorie des Pati-

enten — von verordneten Arz-

+++ FERDINAND GERLACH, 56, Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedizin
der Goethe-Universitit Frankfurt am Main, ist fiir weitere vier Jahre zum
Vorsitzenden des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen berufen worden. Der habilitierte Allgemeinmediziner
iibernahm den Vorsitz erstmals 2012. Stellvertretender Vorsitzender bleibt
der Okonom Professor Eberhard Wille von der Universitit Mannheim.
Weitere Mitglieder des Rates sind die Professoren Wolfgang Greiner (Uni-
versitit Bielefeld), Marion Haubitz (Medizinische Hochschule Hannover),

Gabriele Meyer (Universitit Halle-Wittenberg), Jonas Schreydgg (Universitit Hamburg) und
Petra A. Thiirmann (Universitit Witten/Herdecke).

+++ ANDREAS GASSEN, 54 (Foto links), steht fiir wei-
tere sechs Jahre als fachirztlicher Vorstand und Vorsit-
zender an der Spitze der Kassenirztlichen Bundesver-
cinigung (KBV). Der promovierte Orthopide und
Unfallchirurg trat dieses Amt erstmals im Jahr 2014 an.
Zum neuen hausirztlichen KBV-Vorstand und damit

ersten stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden des Ver-
bandes wihlte die Vertreterversammlung DR. STEPHAN

HOFMEISTER, 52 (Foto rechts oben), in Hamburg niedergelassener Facharzt
fiir Innere Medizin und Allgemeinmedizin sowie bisheriger stellvertreten-
der Vorstandsvorsitzender der Kassenirztlichen Vereinigung Hamburg.
Erstmals wihlten die Delegierten einen zweiten stellvertretenden Vorstands-
vorsitzenden, der nach den neuen gesetzlichen Bestimmungen weder der
Fach- noch der Hausirzteseite angehéren darf. Dieses Amt bekleidet nun
der Volkswirt DR. THOMAS KRIEDEL, 67, bislang Vorstandsmitglied der
Kassenirztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe.

+++ JOCHEN TAUPITZ, 63, habilitierter Jurist und Geschiftsfithrender Di-
rektor des Instituts fiir Deutsches, Europdisches und Internationales Me-
dizinrecht, Gesundheitsrecht und Bioethik der Universititen Heidelberg
und Mannheim, hat den Vorsitz der Zentralen Kommission zur Wahrung
ethischer Grundsitze in der Medizin und ihren Grenzgebieten bei der
Bundesirztekammer (ZEKO) iibernommen. Stellvertretender ZEKO-Vor-
sitzender ist der Humangenetiker Professor Wolfram Henn von der Uni-
versitit des Saarlandes, Homburg/Saar. Die ZEKO nimmt unter anderem

neien iiber Erkrankungen bis Stellung zu ethischen Fragen, die sich aus dem Fortschritt in der Medizin ergeben und fiir die

hin zu Infos iiber behandeln-
de niedergelassene Haus- und
Fachirzte. Bei einem Kran-
kenhausaufenthalt kénnen
die am Projekt beteiligten
Kliniken diese Daten — das
Einverstindnis des Patienten
vorausgesetzt — einsehen. Dass
Kliniken vom Gesetzgeber
nicht verpflichtet worden
seien, den bundeseinheit-
lichen Medikationsplan zu
erstellen, sei ein ,Webfehler
im Gesundheitssystem*, sagte
Professor Dr. Kai Daniel
Grandt, Chefarzt der Klinik
fiir Innere Medizin am Klini-
kum Saarbriicken und Vor-
standsmitglied der Arzneimit-
telkommission der Arzte. m
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irztliche Berufsausiibung von grundsitzlicher Bedeutung sind.

+++ CORNELIA WANKE, 47, hat die Geschiftsfiihrung der Akkreditierten
Labore in der Medizin (ALM) {ibernommen. Die Betriebswirtin und Jour-
nalistin trat die Nachfolge von Dr. Gerald Wiegand an. Wanke hat das
Gesundheitswesen aus unterschiedlichen Blickwinkeln kennengelernt. Un-
ter anderem war sie von 2006 bis 2008 Referentin Gesundheitspolitik und
Referentin des Vorstandes beim AOK-Bundesverband und anschliefend
zwei Jahre lang Leiterin des Bereichs Politik beim IKK-Bundesverband.
Von 2001 bis 2004 arbeitete sie bei der Arzte Zeitung. Der Interessenverband

ALM vertritt nach eigenen Angaben tiber 165 medizinische Labore mit 470 Fachirzten, mehr

als 350 Naturwissenschaftlern und 18.000 Mitarbeitern.

+++ MARIO CZAJA, 41, von 2011 bis 2016 Senator fiir Gesundheit und
Soziales in Berlin und zuvor zehn Jahre lang gesundheitspolitischer Sprecher
der CDU-Fraktion im Berliner Abgeordnetenhaus, ist in die Geschiifts-
fithrung der BriickenKopfe GmbH eingetreten. Das Berliner Beratungs-
unternchmen im Gesundheitswesen griindeten Anfang 2016 der friihere
Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes, Jiirgen Graalmann, und
der ehemalige Vice President von Springer Medizin und Geschiftsfiihrer
der Schliiterschen Verlagsgesellschaft, Harm van Maanen. Beide fiihren

kiinftig das Unternechmen gemeinsam mit dem Diplom-Betriebswirt (FH) Czaja.

Fotos: Michael Fuchs, Remseck; Georg J. Lopata/axentis; privat



DROGENPOLITIK
Hilfe fiir Kinder in
Suchtfamilien

Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, Marlene
Mortler, hat angekiindigt, die
Situation von Kindern aus
suchtbelasteten Familien zum
diesjihrigen Schwerpunkt
ihrer Arbeit zu machen. ,Es
gilt, dieses Thema noch
weiter in den 6ffentlichen
Fokus zu riicken.“ Nach An-
gaben Mortlers wachsen in
Deutschland etwa 2,65 Milli-
onen Kinder in von Suchtpro-
blemen betroffenen Familien
auf. In den meisten Fillen
handele es sich bei den Such-
terkrankungen der Eltern um
eine Alkoholabhingigkeit. m

SELBSTZAHLERLEISTUNGEN

Mehr Schaden
als Nutzen

In deutschen Arztpraxen be-
kommt jeder zweite Patient
sogenante Individuelle Ge-
sundheitsleistungen (IGeL)
angeboten — Leistungen also,
die privat zu bezahlen sind.
Hiufig geht es dabei um er-
ginzende Untersuchungen
zur Krankheitsfriiherken-
nung. Die Schaden-Nutzen-
Bilanz falle jedoch sehr oft
cher negativ aus, wie der Be-
treiber des IGeL-Monitors

— der Medizinische Dienst
des GKV-Spitzenverbandes
(MDS) — nach fiinf Jahren
Laufzeit des Monitors und

45 Bewertungen bilanzierte.
,Aus zahlreichen Zuschriften
wissen wir, dass sich viele Pa-
tienten bei der Entscheidung
tiber eine IGeL allein gelassen
fithlen®, sagte MDS-Ge-
schiftsfiihrer Dr. Peter Pick.
So zeigte sich nur jeder Vierte
bei einer Befragung zufrieden
tiber Informationen zu még-
lichen Schiden. Der Chef der
Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung, Dr. Andreas

Ausgabe 3/17, 20. Jahrgang

Das (Uber-)Leben
der Zihne ist kein
Zuckerschlecken.

Andreas Junker, Journalist und Karikaturist

Gassen, erwiderte, die Kassen
seien beim Thema Selbstzah-
lerleistungen ,,scheinheilig®
unterwegs. ,,Einerseits verteu-
feln sie IGeL, andererseits
bieten einige Kassen als Sat-
zunggleistung selber Leistun-
gen aus dem IGeL-Katalog
an.“ Auch diirfe nicht ver-
gessen werden, dass mit den
Selbstzahlerleistungen Inno-
vation in die gesetzliche
Krankenversicherung gelan-
ge. Derzeit werde etwa die
Stofiwellentherapie bei Fer-
sensporn im Gemeinsamen
Bundesausschuss beraten. m

MEHR INFOS:
www.igel-monitor.de

BEHANDLUNGSFEHLER
Haftpflichtsumme
reicht oft nicht aus

Die AOK Bayern sicht Nach-
besserungsbedarf beim Pati-
entenrechtegesetz: Fiir viele
Versicherte sei es immer noch
juristisch schwierig, nach ei-
nem Behandlungsfehler vor
Gericht Schadensersatzan-
spriiche gegeniiber Arzten
und Kliniken durchzusetzen,
kritisierte Dominik Schirmer
von der Gesundheitskasse des
Freistaates jetzt bei den
deutsch-6sterreichischen So-
zialrechtsgesprichen der Uni-
versititen Passau und Linz.
Im Zuge einer Novellierung
des 2013 in Kraft getretenen
Patientenrechtegesetzes sei es
deshalb geboten, die Beweis-

last zugunsten der Patienten
umzukehren. Der AOK-Ex-
perte plidierte zugleich dafiir,
eine gesetzliche Mindestde-
ckungssumme fiir Haft-
pflichtpolicen von Leistungs-
erbringern festzulegen. Im
Schadensfall reichten heute
die Deckungsbetrige hiufig
nicht aus, um die Anspriiche
von Versicherten und Kran-
kenkassen auszugleichen. Al-
lein die AOK Bayern hat von
2000 bis 2016 Schadensersatz
in Hohe von insgesamt rund
92,5 Millionen Euro erstrit-
ten, um damit die zusitzli-
chen Behandlungskosten
nach Behandlungsfehlern ab-
zudecken. Hinzu komme ,.ein
erheblicher zweistelliger Mil-
lionenbetrag®, so Schirmer,
den AOK-Versicherte an

Behandlungsfehler: Hilfe fiir Versicherte

Schadensersatz und Schmer-
zensgeld fiir sich selbst erstrit-
ten hitten. In Osterreich wird
Betroffenen seit dem Jahr
2001 unter anderem durch
Entschidigungsfonds gehol-
fen. Wie Rechtsanwalt Dr.
Gerhard Huber bei den Sozi-
alrechtsgesprichen erklirte,
leisteten die von den 6sterrei-
chischen Bundeslindern be-
aufsichtigten Fonds auch
dann Hilfe, ,wenn die Haf-
tung nicht eindeutig gegeben®
ist. Soziale Hirten und lang-
wierige Prozesse liefSen sich so
vielfach vermeiden. Aller-
dings schwanke die Hohe der
maximalen Entschidigungs-
summen mit Betrigen zwi-
schen 20.000 und 150.000
Euro je Fall regional sehr
stark. Die AOK Bayern steht
einem Entschidigungsfonds
skeptisch gegeniiber. Weder
sollte ein Fonds dazu fiihren,
Defizite im Haftungsrecht
unverindert zu lassen, noch
diirften Steuer- oder Beitrags-
geldern in einen solchen
Fonds flieflen, erklirte Do-
minik Schirmer. Als Finan-
ciers eines moglichen Fonds
seien vielmehr die Leistungs-
erbringer und ihre Haft
pflichtversicherer gefordert. m

Zahl der Erstberatungen, erstellten Gutachten
und bestatigten Behandlungsfehler bei der AOK Bayern
vom Jahr 2000 bis 2016

Neufalle 36.927
Erstellte
Gutachten - 16.562
Bestatigte
Behandlungsfehler . 5.655

Mehr als 36.000 Versicherte haben sich seit dem Jahr 2000 an die
AOK Bayern gewandt, um den Verdacht auf einen Behandlungsfehler
abklaren zu lassen. In rund 15 Prozent der Falle lag tatsdchlich ein
Fehler vor — das haben rund 16.500 Gutachten im Auftrag der AOK

gezeigt.

Quelle: AOK Bayern
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KINDERARZTE
Werbeverbot fiir
SiiRes und Fettiges

Der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte hat
wirksamere Schritte gegen
ungesunde Erndhrung gefor-
dert. ,,Es ist ein Skandal, dass
die Gesellschaft so tut, als
seien Eltern allein schuld am
Ubergewicht threr Kinder®,
erklirte Verbandsprisident
Dr. Thomas Fischbach. Er
reagierte auf die Verdffentli-
chung einer von der Europii-
schen Union finanzierten
Ernidhrungsstudie, an der
rund 16.000 Kindern aus acht
Lindern — darunter Deutsch-
land — teilnahmen. Laut der
in Briissel vorgestellten Ana-
lyse sind vor allem Kinder in
bildungsfernen sowie sozial
benachteiligten Familien von
Ubergewicht und Fettleibig-
keit betroffen. Fischbach
sprach sich fiir ein Werbe-
verbot fiir zucker- und fett-
reiche Lebensmittel aus. Au-
Berdem miisse eine Steuer auf
zuckerhaltige Lebensmittel
eingefiihrt werden. m

Weniger SiiBes: Kinderarzte sehen beim Thema Erndhrung
neben den Eltern auch die Politik in der Verantwortung.

PATIENTENBERATUNG
Praxis-Leitfaden fiir
Gesundheitsberufe

Eine neue Broschiire der
Universitit Bielefeld gibt
Arzten und Angehérigen von
Gesundheitsberufen prakti-
sche Hinweise fiir die Bera-
tung von Patienten. Die Bro-
schiire solle helfen, Behand-
lungen und Diagnosen laien-
verstindlich zu vermitteln,
sagte die Gesundheitswissen-

schaftlerin Professorin Dr.
Doris Schaeffer, deren Team
die Empfehlungen entwickelt
hat. ,Oft reden Mediziner
oder Berater iiber den Kopf
der Ratsuchenden hinweg.”
Vorgestellt werden 24 Metho-
den, darunter ,,Chunk and
check®. Damit werden Infor-
mationen hippchenweise statt
an einem Stiick erliutert. m

Zum Thema Kommunikation
siehe auch Beitrag ab Seite 34.

SELTENE ERKRANKUNGEN
Mehr Forschung fiir
Waisen der Medizin

Am ,Rare Disease Day“ Ende
Februar haben Menschen mit
seltenen Erkrankungen
wieder weltweit auf ihre Note
aufmerksam gemacht. Die
Patienten miissten mit vielen
Belastungen kimpfen,
erklirte die Allianz Chroni-
scher Seltener Erkrankungen
(ACHSE). So gebe es kaum
Therapien oder Medikamen-
te, der Weg zur Diagnose sei
oft eine langjihrige Odyssee,
verlissliche Informationen
seien rar. Entstehung und
Therapie seltener Erkrankun-
gen seien daher noch besser
zu erforschen, sagte Dr. Jorg
Richstein, Vorstandsvor-
sitzender von ACHSE und
selbst Vater eines Sohnes mit
seltener Erkrankung. ,,For-
schung ist notwendig, um
tiberhaupt richtige Diagnosen
stellen zu kénnen. Und nur
durch intensive Forschung
konnen Behandlungsmég-
lichkeiten und Therapien
entwickelt werden.“ m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

~Wir leisten praxisorientiertes Gesundheitsmanagement*

Ein Schwerpunkt der Praventionsangebote der AOK Hessen liegt auf dem Gesundheitsmanagement
in Betrieben. Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der Kasse, Dr. Stefan Hoehl.

Aber die Arbeits-, Lebens- und Gesundheitssituation der Menschen
verandert sich im Laufe der Zeit. Dies muss das betriebliche Gesund-
heitsmanagement berlicksichtigen. So liegen bei alteren Menschen
oft langere oder chronische Krankheiten vor. Hier gilt es, spezifische
Unterstitzung anzubieten — zum Beispiel mit regelmaRigen Gesund-
heitszirkeln.

G+G: Herr Dr. Hoehl, warum und wie unterstiitzen Sie die Unternehmen?
HOEHL: Arbeitnehmer verbringen einen beachtlichen Teil ihrer Zeit im
Betrieb. Und wir miissen die Menschen dort abholen, wo sie sind und
wo wir gleichzeitig hohe Effekte zur Erhaltung der Gesundheit erzielen
konnen. Wir unterstiitzen im Rahmen des betrieblichen Gesundheits-
managements mit 20 Beraterinnen und Beratern jahrlich mehr als
500 Betriebe. Uns ist dabei wichtig, bedarfs- und praxisorientiertes
Gesundheitsmanagement zu leisten — wie beispielsweise bei einem
aktuellen Projekt mit der Stadt Frankfurt, wo es um berufsbedingte
Rickenbeschwerden von Forstbeschaftigten geht.

G+G: Digitale Pravention gewinnt an Bedeutung. Auch in den Betrieben?
HOEHL: Ja, der Anteil digitaler Angebote nimmt auch im Gesundheits-
management zu. Das liegt zum einen an begrenzten Zeitressourcen,
zum anderen an einem veranderten Kommunikations- und Lernver-
halten. Beschaftigte haben damit auch den Vorteil, sich zu einem fiir
sie passenden Zeitpunkt mit dem Gesundheitsmanagement zu be-
schaftigen.

G+G: Die Zahl alterer Beschaftigter steigt. Hat das Folgen fiir das
betriebliche Gesundheitsmanagement?
HOEHL: Der Erfahrungsschatz alterer Beschaftigter ist sehr wertvoll.
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KLINIKEN
Mindeststandards
fiir Personaldecke

Fiir pflegeintensive Bereiche,
Intensivstationen und den
Nachtdienst in Kliniken
sollen ab 2019 Personalunter-
grenzen gelten. Darauf haben
sich Bundesgesundheitsmi-
nister Hermann Grohe, die
Koalitionsfraktionen und die
Linder verstindigt. Kliniken
und Kassen sollen bis Ende
Juni 2018 Personalunter-
grenzen fiir die genannten
Bereiche festlegen. Kommt es
zu keiner Einigung, entschei-
det das Bundesgesundheits-
ministerium bis Ende 2018.
Kliniken, die die Mindest-
standards unterschreiten,
miissen mit wirtschaftlichen
Sanktionen rechnen. m

ERNAHRUNG
Schulessen landet
oft in der Tonne

Rund 25 Prozent der in
Schulkantinen und -mensen
angebotenen Speisen landen
als Abfille im Miilleiner. Das
ist ein Teilergebnis des For-
schungsprojektes REFOWAS
(REduce FOod WASte) des
Thiinen-Instituts, der
Universitit Stuttgart, des
Max Rubner-Instituts und
der Verbraucherzentrale
Nordrhein-Westfalen. Mit-
hilfe eines verinderten Kii-
chenprozesses und mehr En-
gagement von Schulleitun-
gen, Caterern, Schulkiichen
sowie Schiilerinnen und
Schiilern lieflen sich die Ab-
fille jedoch reduzieren, so die
Wissenschaftler. So kénne
das Servicepersonal die Men-
gen der Tellerreste an die Kii-
chen riickmelden. Bestellsys-
teme konnten zudem konse-
quent eingesetzt, Portions-
groflen tiberpriift und
Produktionsmengen bedarfs-
gerecht kalkuliert werden. m
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BUNDESTAGSWAHL
Pflege wichtig bei
Stimmabgabe

Gesundheitspolitiker aufge-
horcht: Laut einer Umfrage
der Stiftung Zentrum fiir
Qualitit in der Pflege be-
trachten 43 Prozent der
Deutschen die Frage, wie ilte-
re und hilfebediirftige Men-
schen versorgt sind, als be-
deutsam fiir ihre Stimmabga-
be bei der Bundestagswahl am
24. September. In der fiir den
Wahlausgang relevanten Al-
tersgruppe der 50-Jihrigen
sind es sogar 53 Prozent.
Besonders treibt die Bundes-
biirger die Frage nach der
Pflegequalitit um. Die Mehr-
heit (55 Prozent) der Bundes-
biirger kommt dabei zu dem
Schluss, dass es um die Pfle-
gequalitit weniger gut oder
sogar schlecht gestellt sei. m

MEHR INFOS:
www.zqp.de > Presse

GROSSBRITANNIEN
Kammer fiirchtet
Arzteschwund

Der Ausstieg Grof8britanniens
aus der EU koénnte dramati-
sche Folgen fiir das Gesund-
heitswesen auf der Insel
haben, da offenbar viele
Mediziner das Land verlassen
wollen. Dies berichtet die
Zeitung , The Guardian® und
verweist auf eine Umfrage der
British Medical Association
unter Arzten, die ihren Ab-
schluss in einem europiischen
Land auferhalb Grofbritan-
niens gemacht haben. 42 Pro-
zent spielen nach dem soge-
nannten Brexit ernsthaft mit
dem Gedanken, die Insel zu
verlassen, 23 Prozent sind sich
unsicher. Komme es zu einer
Abwanderung in dieser Gro-
fenordnung, miisste Grof3-
britannien laut Bericht auf et-
wa 13.000 Arzte verzichten. m

Auf dem Zahnfleisch

Gestresste und iiberarbeitete Pflegekrafte sind auf deutschen
Klinikstationen keine Seltenheit. Abhilfe schaffen konnten
verbindliche Personalschliissel, meint Rainer Woratschka.

BRAUCHEN WIR NICHT, GEHT AUCH OHNE? Von

wegen. Die Pflege an Deutschlands Klinikbetten ist,

weil der Gesetzgeber den Betreibern keine festen

Vorgaben machen wollte, auf den Hund gekommen.

Das spiirt jeder, der als Patient ins Krankenhaus

kommt. Und es lisst sich statistisch belegen. Trotz

gestiegener Fallzahlen gibt es auf den Stationen

immer weniger Pflegepersonal. Doch die Pflege ist

kein beliebig zu minimierender Ausgabeposten. Klinikqualitit und

Klinikhygiene sind ohne ein bestimmtes Mindestpersonal nicht zu

gewihrleisten. Und weil die Sache hier so aus dem Ruder gelaufen ist,

muss jetzt mal Schluss sein mit der Personalplanung nach Kassenlage.
Gesetzliche Pflegeschliissel sind dringend geboten.

Wie dringend, zeigt der Blick ins Ausland. Einer Vergleichsstudie

der Bockler-Stiftung zufolge gibt es in deutschen Kliniken gemessen an

der Patientenzahl besonders wenig Pflege-

personal. Hierzulande hat sich eine Schwester Kna Userige
im Schnitt um 13 Kranke zu kiimmern. In K|inikmanager
der Schweiz sind es acht, in Holland sieben, sparen die

in den USA etwas mehr als fiinf. Die Autoren
der Studie haben nachgewiesen, dass Min- Pﬂege kapl’Itt
destvorgaben den Kliniken helfen, geniigend

Pflegekrifte vorzuhalten. In Deutschland darf jeder Klinikchef, wie er
will. Nordrhein-Westfalen ausgenommen, wo es einen Pflegeschliissel
fiir Intensivstationen gibt, an den sich aber lingst nicht alle halten.

Knauserige Klinikmanager sparen die Pflege kaputt, wenn man sie
gewihren lisst. Das ist keine Unterstellung, sondern Erfahrungswissen.
Und kein Wunder, denn Arzte haben die stirkere Lobby. Der Ertrag aus
guter Pflege lisst sich auch nichtso einfach in Euro und Cent berechnen
wie der einer gelungenen Operation. Doch dem Patienten niitzt der
beste Chirurg nichts, wenn ihm danach keiner auf die Beine hilft. Und
wenn das Pflegepersonal auf dem Zahnfleisch geht, geraten knapp
besetzte Hiuser in einen Teufelskreis. Nicht nur die Fehler- und die
Krankheitsquote der Beschiftigten steigen. Es finden sich auch immer
weniger, die den stressigen Job machen wollen.

Verbindliche Personalschliissel wiren somit sogar im Interesse der
Klinikbetreiber. Die Kosten kénnen nicht das Problem sein. Mit den
Vorgaben liefe sich bei Budgetverhandlungen argumentieren. Und mit
der Gewihr, dass das Geld vollumfinglich in bessere Krankenpflege
fliefSt, wire — siche gelungene Altenpflegereform — woméglich sogar

eine Beitragserhéhung vermittelbar.

Rainer Woratschka ist Redakteur beim ,Tagesspiegel“ aus Berlin.
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QUALITATSSICHERUNG

Beim Spezialisten unters Messer

Mehr Behandlungsfalle, mehr Routine, weniger Komplikationen: Der neue
Krankenhaus-Report 2017 unterstreicht, wie wichtig Mindestmengen-Regelungen
fur die Qualitat der stationaren Versorgung sind. Von Thomas Hommel

Ubung macht den Meister. Piloten wissen
das, Sportler sowieso. Und auch unter
Medizinern setzt sich immer mehr die
Einsicht durch: Je hiufiger ein Eingriff
erfolgt, desto sicherer verlduft die Opera-
tion und desto besser sind die Behand-
lungsergebnisse fiir den Patienten.

Den Gesetzgeber hat die Erkenntnis,
dass Qualitit viel mit Erfahrung zu tun
hat, dazu veranlasst, Mindestmengen-
Regelungen fiir bestimmte Operationen
in Kliniken einzufiihren. Dabei werden
Untergrenzen fiir den jeweiligen Eingriff
festgelegt.

Bislang hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) Mindestmengen fiir
sieben stationire Leistungen beschlossen:
Lebertransplantation (Mindestmenge pro
Krankenhaus und Jahr 20) Nierentrans-
plantation (25), komplexe Eingriffe an der
Speisershre (10) sowie der Bauchspeichel-
driise (10), Stammzelltransplantation
(25), Kniegelenk-Totalendoprothesen (50)
sowie die Versorgung von Friih- und Neu-
geborenen (14). Chirurgische Eingriffe
an den Herzkranzgefiflen sind in den
Mindestmengenkatalog aufgenommen
worden — jedoch vorerst ohne Festlegung
einer konkreten Mindestmenge.

Mindestmengen-Regelungen ausweiten.
Nach Ansicht von Experten sind sieben
Mindestmengen zu wenig. Sie fordern,
die Regelungen zum Schutz der Patienten
auf weitere Leistungen auszuweiten.
Neben dem Hiiftgelenkersatz kommen
dafiir insbesondere Schilddriisen- und
Brustkrebsoperationen, aber auch die
Geburtshilfe in Frage. Wie dringend
nétig schirfere Mindestmengen-Rege-
lungen sind, unterstreicht auch der aktu-
elle Krankenhaus-Report 2017, den das
Waissenschaftliche Institut der AOK
(W1dO) und der AOK-Bundesverband

kiirzlich in Berlin vorgestellt haben.

14 Gesundheit und Gesellschaft

Hiiftgelenk-OPs brauchen Routine. Laut
Krankenhaus-Report erhielten 134.000
AOK-Versicherte im Zeitraum von 2012
bis 2014 in mehr als 1.000 Kranken-
hiusern wegen einer Arthrose ein neues
Hiiftgelenk. In einem Fiinftel der Klini-
ken fanden derartige Eingriffe hochstens
38 Mal pro Jahr statt. Die Folge: Das
Risiko fiir eine neuerliche Hiiftoperation
binnen eines Jahres war fiir die Patienten
in diesen Kliniken mehr als doppelt so
hoch wie fiir jene Patienten, die in dem
Fiinftel der Krankenhiuser mit den
héchsten Fallzahlen operiert wurden. In
diesen Hiusern nahmen die Arzte Hiift-
gelenk-Operationen mindestens 211 Mal
im Jahr vor.

Dass Fallzahl und Behandlungserfolg eng
miteinander zusammenhingen, zeigt sich
auch im Zusammenhang mit Operatio-
nen bei einer gutartigen Schilddriisen-
erkrankung. So hatte laut Krankenhaus-
Report das Fiinftel der Patienten in den
Kliniken mit den niedrigsten Fallzahlen
ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir
eine dauerhafte Stimmbandlihmung wie
diejenigen Patienten, die sich in den
Krankenhiusern mit den héchsten Fall-

zahlen behandeln liefen.

Mehr Mut zur Umsetzung. Angesichts
solcher Zahlen miissten Politik und
Selbstverwaltung ,deutlich mehr Mut
und Willen bei der Umsetzung von Min-

Mangelnde Erfahrung gefahrdet Patienten

[ Erh6hung des Sterberisikos gegeniiber Kliniken,

Sterblichkeitsrate in Kliniken,
die MM erfiillen (Indexwert = 100)

Bauchspeicheldriise
(Pankreas)

Speiseréhre
(Osophagus)

Knie-Totalendoprothese
(Knie-TEP)

Nierentransplantation

+31,5%

+37,2%

+38,5%

die Mindestmengen erfiillen

O Geltende Mindestmenge

fiir den jeweiligen Eingriff (MM)

ORORO,

+94,1 %

Risikosteigerung in Prozent

Uber viele Eingriffe hinweg — hier fiir den Zeitraum 2006 bis 2013 — zeigt sich, dass Kliniken
bessere Behandlungsergebnisse erzielen, wenn sie die Mindestmengen erreichen oder iibertref-
fen. Im Gegenzug liegt die risikobereinigte Sterblichkeitsrate der Patienten in Kliniken mit Fallzah-
len unterhalb der geltenden Mindestmengen deutlich héher. Dies gilt etwa fiir Operationen an
der Bauchspeicheldriise, der Speiserdhre, bei Knie-Endoprothesen sowie Nierentransplantationen.

Quelle: ,Mindestmengen und Krankenhaussterblichkeit”, U. Nimptsch, D. Pescke, T. Mansky, 2016
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destmengen-Regelungen zeigen®, sagte
Martin Litsch, Vorstandsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes. Dass Mindest-
mengen die Qualitit in der stationiren
Versorgung verbesserten und Patienten
vor gefihrlichen Komplikationen bei den
Eingriffen schiitzten, seien ,keine Fake
News, sondern Fakten, die belegt sind“.

Dennoch gebe es in Deutschland der-
zeit nur fiir wenige Leistungen eine Min-
destmengenvorgabe — und selbst wenn
entsprechende Regelungen vorligen,
wiirden diese nicht iiberall befolgt oder
iiber Ausnahmeregelungen unterlaufen,
monierte Litsch. ,Wir brauchen daher
endlich Transparenz dariiber, welche
Kliniken die Mindestmengen nicht ein-
halten. Per Gesetz sind diese Leistungen
von den Krankenkassen dann auch nicht
mehr zu bezahlen.“ Zudem miisse es den
Krankenkassen méglich sein, Direktver-
trige mit Kliniken zu schliefen. Patien-
ten, die vor einem planbaren Eingriff
stiinden, sollten sich vorab schlau ma-
chen, wie es um die Qualitit einer Klinik
bestellt sei—etwa in den Qualititsberich-
ten der Hiuser oder iiber den AOK-Kran-
kenhausnavigator.

Die Zahl von bisher sieben existieren-
den Mindestmengen in Deutschland sei
»angesichts der nachgewiesenen Volume-
Outcome-Zusammenhinge nicht beson-
ders umfinglich®, betonte auch WIdO-
Geschiftsfiihrer Jiirgen Klauber. Eine
Chance, dies zu indern, biete das seit
2016 geltende Krankenhausstruktur-
gesetz. ,Der GBA kann neue Mindest-
mengen jetzt leichter festlegen.” Die
Entscheidung, wo genau die Mindest-
menge liegt, sei immer ,ein normativer
Akt*. Ein konkreter Schwellenwert lasse
sich wissenschaftlich nicht ableiten.

Entscheidend sei, so Klauber weiter,
dass eine eingefiihrte Mindestmenge
Messlatte fiir alle Kliniken ist — so wie
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Geschick und Erfahrung: Studien belegen den Zusammenhang zwischen
der Haufigkeit einer Operation und dem Behandlungserfolg.

Geschwindigkeitsbeschrinkungen im
Straflenverkehr fiir alle Autofahrer gel-
ten®. Temporire Ausnahmen von einer
Mindestmengen-Regelung seien nur
dann gerechtfertigt, wenn ,,gute strukeu-
relle Griinde“ vorligen. Das sei etwa der
Fall, ,wenn an einer Klinik eine neue
Einheit mit einem neuen Chefarzt auf-
gebaut wird .

Kiirzere OPs, weniger Komplikationen.
»Je mehr Fille eine Klinik hat, umso
besser ist die Behandlung. Dieser Zusam-
menhang ist evident®, unterstrich Profes-
sor Dr. Hartwig Bauer, chemaliger Ge-
neralsekretir der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie. Einen positiven Zusam-
menhang zwischen Behandlungshiufig-
keit und Behandlungsergebnis gebe es
aber nicht nur auf der Klinikebene, son-
dern auch mit Blick auf die Spezialisie-
rung des Chirurgen selbst. ,Es besteht

kein Zweifel, dass in einem Fach wie der
Chirurgie handwerkliche Geschicklich-
keit mit dem hier besonders relevanten
Ubung-macht-den-Meister-Prinzip ge-
fragt ist.“ Erfahrung und Routine eines
Operateurs zeigten sich in kiirzeren Ope-
rationszeiten und geringeren Komplika-
tionsraten, so Bauer. Eine solche ,,Lern-
kurve“ sei im Rahmen von Weiterbildun-
gen nicht zu erreichen. Im Ubrigen
wiirde kein Chirurg im Bedarfsfall fiir
sich selbst ein Krankenhaus auswihlen,
das einen komplexen Eingriff nur zwei
Mal im Jahr macht. m

Lesetipp

Klauber, Jiirgen/Geraedts, Max/Friedrich, Jorg/
Wasem, Jiirgen (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2017; 496 Seiten. 59,99 Euro. Schattauer-
Verlag, Stuttgart.
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ARZNEIMITTELVERSORGUNG

Raus aus der Blackbox

Berichte iiber Lieferengpasse bei Medikamenten haufen sich. Jetzt zeigen
Studien: Die Versorgung bei patentfreien Arzneimitteln in Apotheken ist gesichert.
Ernsthafte Schwierigkeiten gibt es in den Kliniken. Von Thomas Hommel

Dass im Krankenhaus Medikamente
fehlen, mag mancher fiir einen schlechten
Scherz halten. Tatsichlich aber ist das
Problem sehr real — und gewinnt sogar
an Schirfe, wie aus aktuellen Studien der
AOK Baden-Wiirttemberg (siehe Kasten),
des Bundesverbandes Deutscher Kran-
kenhausapotheker (ADKA) sowie der
Gesellschaft fiir statistische Gesundheits-
forschung hervorgeht. Tenor der Unter-
suchungen: Wihrend die Versorgung mit
Arzneimitteln durch die Apotheken in
Deutschland vor allem bei patentfreien
Medikamenten gesichert ist, zeigen sich
in Krankenhiusern ernste Probleme.
»Die Arzneimittelverfiigbarkeitin den
offentlichen Apotheken im Land ist sehr
gut — zumindest was die patentfreien
Arzneimittel anbetrifft®, sagte der Vor-
standsvorsitzende der AOK Baden-Wiirt-
temberg, Dr. Christopher Hermann, bei
der Vorstellung der Untersuchungen in
Berlin. Bei lediglich 0,6 Prozent aller
2016 zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung abgerechneten Arzneimittel
hiitten die Apotheken ein Lieferversagen
des Herstellers dokumentiert und ein

Verfiigbarkeit in Apotheken

Eine deutliche Mehrheit der Deutschen vergibt
gute Noten fiir die Versorgung mit Arzneimit-
teln in Apotheken. Das geht aus einer aktuel-
len Forsa-Umfrage unter 2.000 Bundesbiirgern
im Auftrag der AOK Baden-Wiirttemberg her-
vor. Auch wenn ein Arzneimittel bestellt wer-
den musste, konnte es in 99 Prozent aller
Falle spatestens am Folgetag an den Patien-
ten ausgehandigt werden. Allerdings geben
40 Prozent der Befragten an, in den Apotheken
mindestens einmal ein sogenanntes bauglei-
ches Ersatzarzneimittel erhalten zu haben,
weil die Alternative in den Apotheken oder
bei den Herstellern nicht verfiigbar gewesen
sei. Mehr Infos: www.aok-bw.de > Presse
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austauschbares Priparat abgeben miissen.
Grof3e Probleme gebe es aber bei patent-
geschiitzten Arzneimitteln — Priparate,
fiir die es keine Alternative gibt — sowie
bei speziellen Arzneimitteln in der Klinik.

So waren laut Untersuchung der Kli-
nikapotheker im Februar dieses Jahres
Arzneimittel mit 280 verschiedenen

Das Prinzip der Freiwilligkeit
bei der Meldung von
Lieferengpdassen hat versagt.

Wirkstoffen in den Kliniken nicht ver-
fiigbar — darunter 30 Wirkstoffe, die die
jeweilige Krankenhausapotheke als ,ver-
sorgungskritisch einstufte, wie ADKA-
Prisident Rudolf Bernard erlduterte. Von
den betroffenen Arzneimitteln dieser 30
Wirkstoffe hitten die verantwortlichen
Hersteller nur acht an das zustindige
Bundesinstitut fiir Arzneimittel (BfArM)
gemeldet. Dieser Vorgang offenbare drei
grundsitzliche Probleme, so Bernard. ,,Es
fehlen fiir die Versorgung in der Klinik
wichtige Arzneimittel, es wird von den
Verantwortlichen nicht transparent ge-
macht und das Ganze hat keinerlei Kon-
sequenzen fiir die Hersteller.

Bundesinstitut als Trustcenter. AOK-
Chef Hermann forderte angesichts der
sich verschirfenden Lieferengpisse eine
umfassende Transparenzoffensive. ,\Wir
miissen raus aus der Blackbox der Arznei-
mittelversorgung.“ Niemand kénne der-
zeit mit Sicherheit sagen, wie viele Pa-
ckungen eines Arzneimittels bei Herstel-
lern, Grofthandel, Klinik- oder Offizin-
Apotheken wo vorhanden seien.

Dass die Pharmahersteller mit dem
Arzneimittelversorgungsstirkungs-Ge-

setz (AMVSG) verpflichtet wiirden, Eng-
pisse an die Klinikapotheken zu melden,
sei ein erster, wichtiger Schritt. ,,Es muss
aber dariiber hinaus um gesetzlich sank-
tionierbare Pflichten und Nachhaltung
gehen.“ Besonders dringlich sei es, die
Rolle des BfArM zu stirken. Hersteller
wie alle anderen fiir die Handelskette von
Arzneimitteln wichtigen Akteure miiss-
ten dem BfArM regelmiflig ihre Lager-
bestinde melden. Auf diese Weise unter-
ligen alle Beteiligten ,einem Begriin-
dungszwang zu sagen, was sie tun®.
Professor Dr. Wolf-Dieter Ludwig,
Vorsitzender der Arzneimittelkommissi-
on der deutschen Arzteschaft, betonte,
die vorgelegten Studien machten deut-
lich, dass die Hersteller das Prinzip der
Freiwilligkeit bei der Meldung von Liefer-
und Versorgungsengpissen ausnutzten,
um ihre Lieferfihigkeit zu beschénigen.
Notig sei daher eine umfassende Melde-
pflicht fiir die Pharmaunternchmen ,,mit
klar definierten Sanktionierungsmdog-
lichkeiten“. Nur so lasse sich die iiberfil-
lige Transparenz bei der Versorgung mit
Medikamenten schaffen.

Meldung direkt ans Krankenhaus. Der
stellvertretende Vorsitzende der SPD-
Bundestagsfraktion, Professor Dr. Karl
Lauterbach, sagte, Lieferengpisse bei
wichtigen Arzneien in Kliniken seien
ykeine Kleinigkeit mehr, sondern ein
wachsendes Problem*. Dies gelte vor al-
lem fiir die Versorgung von Krebspatien-
ten. Daher fiihre die Koalition mit dem
AMVSG eine Meldepflicht von Pharma-
unternehmen an die Krankenhiuser ein,
sollten Engpisse absehbar sein. Da 95
Prozent aller Arzneimittel direkt vom
Hersteller an den Klinikapotheker gin-
gen, mache die Regelung Sinn. Lauter-
bach fiigte aber hinzu: ,,Sollte der Schritt

nicht wirken, werden wir nachlegen.“ m
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KINDESMISSBRAUCH

Damit sie es nicht tun

Manche Jugendliche fiihlen sich sexuell zu Kindern hingezogen. Seit drei Jahren gibt es
fiir sie in Berlin ein spezielles Therapieangebot. Ab 2018 soll es Teil eines Modellprojekts

der gesetzlichen Krankenversicherung werden. Von Thomas Hommel

0ft merken die jungen Manner, dass et-
was mit ihnen nicht stimmt. Wenn sie
zum Beispiel im Sommer ins Freibad
gehen und Kinder im Wasser planschen
sehen. Und sie plotzlich erregt sind, weil
diese Kinder in ihrer sexuellen Fantasie
auftauchen. Wie umgehen mit einer sol-
chen Fantasie? Sich verkriechen und hof-
fen, dass sie verschwindet? Und was, wenn
sie wiederkehrt? Wem sich anvertrauen?

Eine Anlaufstelle bieten Therapeuten,
die im Rahmen des Berliner Modellpro-
jekts ,,Primire Privention von sexuellem
Kindesmissbrauch durch Jugendliche®
(PPJ) arbeiten. Das Angebot des Univer-
sititsklinikums Charité und der Vivantes-
Kliniken gibt es seit 2014. Es richtet sich
an zwdlf- bis 18-Jihrige. Denn nicht nur
Erwachsene, auch Jugendliche kénnen
sich sexuell zu Kindern hingezogen fiihlen.

Therapie verhindert Missbrauch. ,Fiir
diese Jugendlichen ist es entscheidend,
kompetente Ansprechpartner fiir eine
Problematik zu finden, die sie sonst nie-
mandem anvertrauen wiirden®, betont
Professor Dr. Klaus M. Beier, Leiter des
Charité-Instituts fiir Sexualwissenschaft
und Sexualmedizin, an dem das PPJ-
Projekt angesiedelt ist. Die jungen Men-
schen seien ,,stark motiviert”, ihr Verhal-
ten so zu kontrollieren, dass sie nicht
iibergriffig werden. ,Nach unseren bis-
herigen Erfahrungen istdiesauch in allen
Fillen erreicht worden®, sagt Beier, der
auch Initiator des bereits 2005 gestarteten
Priventionsnetzwerkes ,, Kein Té4ter wer-
den® ist (szehe Kasten).

Bislang haben sich 134 Jugendliche
oder deren Eltern an das Berliner Priven-
tions- und Forschungsprojekt gewendet.
Viele der Betroffenen nehmen iiber die
Telefonhotline oder iiber das Internet
(www.du-trauemst-von-ihnen.de) Kon-
take zu den Projektmitarbeitern auf. Im
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Therapie unter Schweigepflicht

Das Projekt ,,Primdre Pravention von sexuellem
Kindesmissbrauch durch Jugendliche* (PPJ)
kniipft direkt an Erkenntnisse des Netzwerkes
,Kein Tater werden” an, das bereits 2005 in
Berlin startete. Das Netzwerk bietet inzwi-
schen an mehreren Standorten — darunter
Diisseldorf, GieRen, Kiel, Mainz, Hamburg,
Hannover, Leipzig, Regensburg, Stralsund und
Ulm — ein kostenloses und durch die Schwei-
gepflicht geschiitztes Behandlungsangebot
fiir Menschen, die sich sexuell zu Kindern
hingezogen flihlen und daher therapeutische
Hilfe suchen. Ziel der Initiatoren ist es, ein
flachendeckendes Angebot in ganz Deutsch-
land zu etablieren. Mehr Informationen unter:
www.kein-taeter-werden.de

Schnitesind die Teenager 15 Jahrealt und,
bis auf ein Midchen, alles Jungen. Ahn-
lich sei auch die Verteilung bei den Er-
wachsenen, sagt Beier. So komme es bei
Frauen sehr selten vor, dass sie sich zu
Kindern sexuell hingezogen fiihlen. Von
der minnlichen Bevilkerung sei etwa ein
Prozent betroffen.

Kontrolle iiber die Fantasie. Bislang ha-
ben im Rahmen des Berliner Projekts 65
Jugendliche die Diagnostik abgeschlossen,
41 von ihnen konnte ein therapeutisches
Angebot unterbreitet werden. Am Anfang
steht dabei eine ausfiihrliche Anamnese,
in die auch die Eltern einbezogen sind.
Stellt sich heraus, dass ein Jugendlicher
der Behandlung bedarf, beginnt die The-
rapie —allein oder in der Gruppe. In Ge-
sprichen und Rollenspielen versuchen die
Arzte zu erreichen, dass die Jugendlichen
sich in ihre potenziellen Opfer hineinver-
setzen, ihre sexuellen Fantasien verstehen
und diese kontrollieren kénnen.

In einigen Fillen kommen auch Medi-
kamente zum Einsatz — sogenannte sele-

ktive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer. Sie werden von Medizinern fiir ge-
wohnlich bei Depressionen verordnet,
helfen aber auch, sexuelle Impulse zu
beherrschen.

Fiir die Jugendlichen sei ihre sexuelle
Priferenz oft eine schwere seelische Biir-
de, sagt Beier. Sie wiissten oder spiirten,
dass die Gesellschaft wenig bis kein Ver-
stindnis aufbringe. Die Natur liebe die
Vielfalt. ,,Die Kultur hasst sie.”

Keine Diagnose Padophilie. Wichtig ist
den Projektverantwortlichen, dass sie
grundsitzlich keine Diagnose ,,Pddophi-
lie“ an unter 16-Jihrige vergeben. ,,Statt-
dessen sprechen wir von einer sexuellen
Priferenzbesonderheit oder Ansprechbar-
keit®, erklirt Tobias Hellenschmidt, lei-
tender Oberarztan der Abteilung Kinder-
und Jugendpsychiatrie des Vivantes Kli-
nikums Berlin-Friedrichshain. Im Vor-
dergrund stehe stets das Ziel, durch eine
gezielte Therapie Kindesmissbrauch zu
verhindern.

Ein Anliegen, das auch der Staatsse-
kretir im Bundesfamilienministerium,
Dr. Ralf Kleindiek, unterstreicht. Das
Ministerium finanzierte das Pilotprojekt
bislang mit mehrals 600.000 Euro. ,Kin-
derschutz, betont Kleindiek, ,funktio-
niert nur, wenn wir beide Seiten im Blick
haben.“ Die Midchen und Jungen, die
vor sexueller Gewalt geschiitzt werden
miissten, aber auch die sexuell auffilligen
Jugendlichen, die potenziell Ubergriffe
begehen kénnten.

Das Ministerium, so Kleindiek, wer-
de die Finanzierung des Betliner Pilot-
projekts daher bis Ende dieses Jahres mit
weiteren 200.000 Euro ,,iiberbriicken®.
Ab dem kommenden Jahr greife dann
ein Modellprojekt der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, um die Therapien zu
finanzieren. m
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SOZIALSCHUTZ

Eigene Regeln fir die Pflege

Geld- oder Sachleistungen oder nichts — in Europa ist die Hilfe fiir Pflegebediirftige
hdochst unterschiedlich geregelt. Das macht grenziiberschreitende Leistungen
kompliziert. Die Europaische Kommission will das nun andern. Von Thomas Rottschafer

Die Briisseler Kommission hat kiirzlich
derzustindigen Ratsgruppe den Entwurf
fiir eine Reform der europdischen Vor-
schriften zur Koordinierung der Systeme
der sozialen Sicherheit vorgestellt. Die
Regeln sollen an neue Entwicklungen auf
dem Arbeitsmarkt, in der Gesellschaft
und in den nationalen Sozialsystemen
angepasst werden. Einer der Schwer-
punkte sind die Leistungen bei Pflege-
bediirftigkeit. Sie sollen erstmals in einem
eigenen Kapitel definiert werden.

Damit betritt Briissel Neuland. Denn
bisher werden Pflegeleistungen im euro-
piischen Regelwerk wie Leistungen bei
Krankheit behandelt. , Es st jedoch wich-
tig, die Besonderheiten der Pflege zu
beriicksichtigen und klarer gegen Kran-
kenversicherungs- und Sozialhilfeleistun-
gen abzugrenzen®, sagt Elisabeth Reker-
Barske, Leiterin des Bereiches Europa/
Internationales beim AOK-Bundesver-
band. ,Die zunehmende Mobilitit wird
immer hiufiger dazu fiihren, dass pfle-
gende Angehérige und Pflegebediirftige
im jeweiligen Land einem unterschiedli-
chen Sozialrecht unterliegen.“ Die AOK
begriife daher die von der Kommission
geplante Reform.

Neue EU-Vorschriften sollten konkret
und klar beantworten, was Pflegesach-
leistungen sind und ob, in welchem Um-
fang und unter welchen Voraussetzungen
ein Anspruch auf Pflegeleistungen bei

voriibergehendem Aufenthalt in einem
anderen EU-Staat besteht. Nach Vorstel-
lung der Briisseler Kommission soll die
Koordinierung der Logik der Vorschrif-
ten bei Krankenleistungen folgen. ,,Das
ist grundsitzlich sinnvoll. Aber wo es
sachliche Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme von Pflege- und Kranken-
leistungen gibt, brauchen wir gesonderte
Regeln, betont Europaexpertin Reker-
Barske.

Flickenteppich bei der Pflege. Die EU-
Kommission steht vor einem grund-
sitzlichen Problem: In allen 28 Mitglied-
staaten gibt es eine Krankenversicherung,
Im Bereich Pflege jedoch fehlt eine ge-
meinsame Basis. Sechs Linder kennen
keine staatlichen Pflegeleistungen. Dazu
gehort beispielsweise Italien. In zehn

Europas Vorschriften zur Koordinierung der sozialen Sicherheit

Die Regeln sorgen dafiir, dass niemand, der in ein anderes Mitgliedsland zieht, seinen Sozialschutz
verliert. Sie helfen festzustellen, unter welches nationale System ein EU-Biirger fallt, der in einem
anderen Mitgliedstaat arbeitet oder lebt. Jeder Biirger genieBt immer nur den Schutz eines So-
zialsystems und zahlt nur in einem Land Beitrage. Anspruch auf Leistungen hat er in dem Land,
in dem er Beitrdge zahlt. Wer in einem anderen EU-Staat versichert ist, hat dieselben Rechte und
Pflichten wie dessen Staatsangehdrige. Wer Anspruch auf eine Geldleistung von einem Mitglied-
staat hat, kann diese Leistung auch erhalten, wenn er in einem anderen EU-Land lebt.

Mehr Infos: http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catid=849&langld=de
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Lindern, darunter Griechenland oder
Tschechien, gibt es keine Sachleistungen
und in Belgien und anderen EU-Lindern
nur Pflegegeld.

Dadurch wird das Koordinieren von
Leistungen kompliziert. Reker-Barske
nennt ein Beispiel: ,,Ein Portugiese hatin
Portugal und Deutschland gearbeitetund
bezieht eine portugiesische und eine deut-
sche Rente. Er lebt wieder in Portugal und
wird dort pflegebediirftig. In seiner Hei-
mat gibt es eine Krankenversicherung,
aber keine Pflegeleistungen. Nach dem
Vorschlag der EU-Kommission wiire
deshalb Deutschland fiir die Pflegeleis-
tungen zustindig und Portugal fiir Leis-
tungen bei Krankheit. Das aber wider-
spricht dem EU-Prinzip ,nur ein Land,
ein Beitrag’ und muss unbedingt ver-
mieden werden.”

Finanzielle Lasten fair verteilen. Auf
Kommission, Rat und Europaparlament
kommt viel Detailarbeit zu, um die Zie-
le der Reform umzusetzen: mehr Frei-
ziigigkeit fiir die Biirger, mehr Rechts-
klarheit, einfachere Verwaltungsverfah-
ren und klare Zustindigkeiten. Vor allem
aber wird es darauf ankommen, finan-
zielle Lasten fair zu verteilen. ,,Es soll
weder die Gefahr des Leistungsverlustes
noch von Doppelzahlungen geben®, er-
ldutert Reker-Barske. Die Spitzen von
EU-Parlament, Rat und Kommission
haben die bessere Koordinierung der
Pflege-, Arbeitslosen- und Familienleis-
tungen als vorrangige EU-Gesetzesinitia-
tive 2017 bezeichnet. Angesichts der
komplexen Materie rechnen Experten
jedoch mit einem mehrjihrigen Gesetz-
gebungsverfahren. m

Thomas Rottschafer ist freier Journalist
mit Schwerpunkt Gesundheitspolitik.
Kontakt: info@satzverstand.de
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AMBULANTE PFLEGE

~Der Bedarf an Betreuung ist groR“

Pflegende Angehdrige brauchen regelmaRig Auszeiten, wei Jérg Veil. Der Manager
bietet als Lizenznehmer eines US-amerikanischen Unternehmens auf dem deutschen
Markt Betreuungsleistungen fiir Senioren an — und will weiter expandieren.

Herr Veil, was genau machen Betreu-
ungskrifte von Home Instead?

Veil: Sie kiimmern sich um Menschen mit
Demenz und entlasten die pflegenden
Angehérigen. Sie iibernehmen Titigkei-
ten im Haushalt, wie beispielsweise
Wische waschen, Biigeln, Staubsaugen.
Aber die Betreuungskrifte begleiten un-
sere Kundinnen und Kunden auch zum
Arztoder erledigen Einkiufe, kochen und
essen gemeinsam mit ihnen. Es geht da-
rum, die Menschen zu aktivieren.

Wer bucht Ihre Dienste?

Veil: Rund 90 Prozent sind Menschen,
die einen Pflegegrad haben oder die wir
bei der Antragstellung unterstiitzen. Zu-
dem bieten wir Familienpflege, wenn die
Haupterzichungsperson von Kindern
unter zwolf Jahren krankheitsbedingt
ausfillt. Eewa 60 Prozent unserer Kunden
im Seniorenbereich haben eine Demenz.
Die Nachfrage geht hiufig von pflegen-
den Angehérigen aus, die stundenweise
eine Auszeit brauchen. Die Kunden wer-
den durch lokale Netzwerkarbeit auf uns
aufmerksam: Wir machen uns bekannt
bei Arzten, Apotheken, Krankenhiusern,
Beratungsstellen oder Pflegediensten,
deren Leistungen wir ergiinzen.

Welche Qualifikation haben IThre Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter?

Veil: Bei uns arbeiten angelernte Hilfs-
kriifte. Sie kommen aus den unterschied-
lichsten Bereichen. Deutlich iiber 90
Prozent der Betreuunggskrifte sind Frauen.
Wir bieten mehr als reine Haushaltshilfe,
und die Kunden beziehungsweise die
Kassen zahlen auch mehr dafiir, 25 bis 30
Euro pro Stunde. Unsere Mitarbeiterin-
nen beziehen die Seniorinnen und Seni-
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oren aktiv in ihre Titigkeiten ein. Sie
machen das, was sonst die Angehorigen
machen. In jeder unserer Einrichtungen
arbeiten mindestens zwei leitende Pflege-
fachkrifte, das ist fiir die Kassenzulassung
Pflicht. Sie planen die Einsdtze und achten
darauf, dass die Menschen zueinander
passen. Der Nasenfaktor muss stimmen.

Was verdienen die Betreuungskrifte
bei Home Instead und wer bezahlt sie?

Veil: Wir orientieren uns am Mindestlohn
fiir Pflegehilfskrifte, zahlen etwa zehn
bis elf Euro pro Stunde. Ein Teil der
Mitarbeiter hat 450-Euro-Vertrige, an-
dere arbeiten in Teilzeit 15 bis 25 Stunden
pro Woche. Die meisten unserer Leistun-
gen werden von den Pflegekassen finan-
ziert. Wenn Kunden mehr Betreuung
wiinschen, als die Kasse trigt, zahlen sie
privat zu. Etwa fiinf Prozent unserer Kun-
den sind reine Selbstzahler.

‘Wie sichern Sie die Qualitit der Arbeit?

Veil: Zunichst dadurch, dass eine der
leitenden Fachkrifte die Mitarbeiterin
beim ersten Einsatz begleitet, sie vorstellt
und einweist. Wir haben danach regel-
miflig Kontakt zu den Kunden bezie-

hungsweise Angehorigen, sowohl telefo-
nisch als auch bei den Pflegevisiten.
Unsere Mitarbeiterinnen bauen in einer
Eins-zu-Eins-Betreuung eine Bezichung
zu den Pflegebediirftigen auf. Wir nen-
nen das Bezugsbetreuung. Wenn sie gut
miteinander klarkommen, ist der Kunde
zufrieden und der Angehérige gliicklich.

Wir achten darauf, dass
die Menschen zueinander

passen. Der Nasenfaktor
muss stimmen.

Jorg Veil

Wie groff ist die Nachfrage nach Thren
Leistungen?

Veil: Wir werden 2017 weitere 20 bis 25
ambulante Dienste mit Schwerpunkt
Betreuung an den Start bringen und
wollen weiter wachsen — bis zu etwa 150
Betrieben deutschlandweit. Der Bedarf
an Betreuung ist grof3, und er wird noch
zu wenig gedeckt. Hiufig werden noch
Pflegeleistungen angefordert, wo Betreu-
ung vielleicht passender wiire. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person

Jorg Veil erwarb vom US-amerikanischen Unternehmen
Home Instead Senior Care die Masterlizenz fiir den
deutschen Markt. 2008 griindete er einen Pilotbetrieb
und bietet mit inzwischen 52 Franchise-Partnern
deutschlandweit Betreuungsleistungen an.
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TITELTHEMA

Schnelle Hilfe
fur kranke Seelen

In der Praxis anrufen, einen Termin bekommen, die

Sprechstunde aufsuchen, eine Therapie beginnen —

seelisch kranke Menschen sollen kiinftig leichter

Hilfe finden. Birgit Schliemann beschreibt die Details

der neuen Psychotherapie-Richtlinie.

ei der Hausirztin berichtet Marian P. von Panik-

attacken und Schlaflosigkeit. Der 45-Jihrige be-

wiltigt seinen Alltag nur mit grofler Miihe. Die

Arztin empfiehlt ihm, einen Psychotherapeuten

aufzusuchen, damit dieser den Verdacht auf eine

psychische Erkrankung iiberpriifen und kliren
kann, welche Behandlung Marian P. helfen wiirde. Nach einiger
Uberwindung wihlt der Patient die Nummer einer psychothe-
rapeutischen Praxis. Ein Anrufbeantworter sagt an, zu welchen
Zeiten der Therapeut telefonisch erreichbar ist. Marian P. ruft
erneut an, aber es gelingt ihm nicht, zeitnah einen Termin fiir
ein erstes Gesprich zu vereinbaren. Erst mit Unterstiitzung
seines Hausarztes und etwas Gliick findet er therapeutische
Hilfe — Wochen nach dem ersten Arztbesuch.

Dieser fiktive Fall fasst zusammen, was viele Patienten be-
richten und was Arbeitgeber sowie Arzte beklagen. Zwar ist die
Hiufigkeit der psychischen Erkrankungen seit Jahrzehnten
nahezu unverindert. Dennoch warten Patienten immer linger
auf eine Therapie: Analysen verschiedener Autoren zeigen, dass
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die Wartezeit zwischen vier Wochen bis zu einem halben Jahr
betrigt. Daten der Krankenkassen deuten darauf hin, dass sich
die Dauer einer psychischen Erkrankung damit zumindest um
die Zeit, in der ein Patient nicht behandelt wird, verlingert.
Interessenvertreter der Psychotherapeuten haben deshalb einen
Mangel an Praxissitzen diagnostiziert und neue Zulassungen
gefordert, um die Wartezeit zu reduzieren.

Neue Leistungen ab April. Vor diesem Hintergrund waren sich
die Partner der Selbstverwaltung — Krankenkassen, Arzte und
Psychotherapeuten — iiber den Reformbedarf einig. Sie wollten
erreichen, dass sich die Wartezeiten bis zum ersten Kontake mit
einem Psychotherapeuten deutlich verkiirzen, damit Patienten
zligig eine erste Orientierung und Behandlungsempfehlungen
erhalten. Der Gesetzgeber erteilte dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (GBA) mit dem Versorgungsstirkungsgesetz dann
auch 2015 den Auftrag, die Bedarfsplanungs-Richtlinie zu
tiberpriifen und die Psychotherapie-Richtlinie zu iiberarbeiten.
Der Auftrag lautete, das Therapieangebot zu flexibilisieren,
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psychotherapeutische Sprechstunden einzurichten, die frithzei-
tige diagnostische Abklirung, die Akutversorgung, Gruppen-
therapien und die Vorbeugung vor Riickfillen (Rezidiven) zu
fordern sowie das Antrags- und Gutachterverfahren zu verein-
fachen. Gleichzeitig verpflichtete der Gesetzgeber die Kassen-
drztlichen Vereinigungen (KVen), zeitnahe Termine fiir die
psychotherapeutische Versorgung sicherzustellen. Im Oktober
2016 trat die neue Psychotherapie-Richtlinie in Kraft. Bis Ende
Mirz 2017 wird die Vergiitung festgelegt. Ab April 2017 kénnen
Patienten die neuen Leistungen in Anspruch nehmen.

Facharzt empfiehlt Therapie. Fiir Versicherte sind die Strukturen
und Angebote zur Versorgung psychischer Erkrankungen mit
unter schwer zu iiberblicken. An der psychotherapeutischen
Versorgung als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) beteiligen sich in Deutschland Arzte, Psychologen und
fiir Kinder zusitzlich (Sozial-)Pidagogen.
Voraussetzung fiir die Zulassung zur Psy-
chotherapie ist eine abgeschlossene Weiter-
bildung in mindestens einem der drei vom
GBA anerkannten psychotherapeutischen
Verfahren: Verhaltenstherapie, tiefenpsy-
chologisch fundierte Therapie oder analy-
tische Therapie (sogenannte Richtlinien-
therapie, siehe Glossar auf Seite 26). Die
Diagnose einer psychischen Erkrankung mit
Empfehlung zur Therapie erhalten Patienten
in der Regel von einem qualifizierten Facharzt, der zugleich einen
korperlichen Befund erheben kann, oder von einem psychologi-
schen Psychotherapeuten in Zusammenarbeit mit einem Arzt.

Flexibler Zugang je nach Behandlungsanlass. Damit Patienten
zeitnah den Zugang zur Versorgung erhalten, bedurfte es einer
strukturellen Neuordnung. Psychotherapeutische Praxen sollen
kiinftig Zeiten mit personlicher telefonischer Erreichbarkeit
sowie regelmiflige Sprechstunden in einem Mindestumfang
anbieten und bei den KVen anzeigen. In der Sprechstunde
werden die Weichen fiir weitere Behandlungen gestellt. Der
Patient erhilt Empfehlungen fiir geeignete Therapien und eine
Patienteninformation mit Befundbericht. Nicht jeder Patient
benétigt eine Psychotherapie. Mitunter leisten beispielsweise
Erziehungs- und Eheberatung, Selbsthilfegruppen oder der
gemeindepsychiatrische Dienst der Gesundheitsimter spezifi-
schere Hilfe. Besteht jedoch ein psychotherapeutischer Bedarf,
kann der Patient in Zukunft ohne Zeitverzug im Anschluss an
die Sprechstunde eine Akutversorgung erhalten oder eine Riche-
linientherapie beginnen. Psychotherapeuten kénnen diese
Leistungen ohne formale Genehmigung durch die Kranken-
kasse schr flexibel je nach Behandlungsanlass einsetzen (siehe
Ubersicht , Kurze Wege zur passenden Psychotherapie” auf Seite 25).

Die Terminservicestellen der Kassenirztlichen Vereinigung
unterstiitzen den stringenten Ablauf und stellen das Angebot
sicher. Auf Anfrage der Versicherten sollen sie innerhalb von
einer Woche einen Termin beim niedergelassen Psychothera-
peuten vermitteln. Kann sie diesen nicht in einem Zeitrahmen
von vier Wochen anbieten, muss die Terminservicestelle inner-
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Patienten kénnen bei
Bedarf kiinftig ohne

Zeitverzug eine Akut-
behandlung erhalten.

halb einer weiteren Woche fiir eine ambulante Versorgung in
einem Krankenhaus sorgen. Fine Uberweisung, beispielsweise
durch den Hausarzt, ist nicht erforderlich. Es wird jedoch vor-
ausgesetzt, dass es sich nicht um eine Bagatellerkrankung handelt.
Zudem muss der Patient bereit und in der Lage sein, eine halbe
Stunde Anfahrt zusitzlich zum nichsten erreichbaren Psycho-
therapeuten in Kauf zu nehmen, sofern individuelle Mobilitit
und die értlichen Verhiltnisse bezichungsweise die Verkehrsan-
bindung das zulassen. Die Verhandlungspartner im GBA rech-
nen mit einer Anlaufphase von einem Jahr, bis die Nachfrage
nach Erstgespriichen im Rahmen der Sprechstunde gedeckt wird
und ein flichendeckendes Angebot verfiigbar ist.

Mitder Neuregelung der Richtlinien-Psychotherapie verbin-
detsich die Erwartung, dass die Versorgung an Effizienz gewinnt,
sich die zeitlichen Ressourcen der Psychotherapeuten flexibler
nutzen lassen und sich die Wartezeiten verkiirzen.

Der Gesetzgeber hat den GBA im Versor-
gungsstrukturgesetz zugleich beauftragt,
die Anzahl der psychotherapeutischen Pra-
xissitze auf eine kleinriumigere wohnort
nihere Planung hin zu iiberpriifen. Neuere
Veroffentlichungen nehmen Bezug darauf
und fordern, die Berechnungsmethode zur
Ermittlung der fiir die Versorgung bedarfs-
gerechten Anzahl an Praxissitzen zu verin-
dern und weitere Zulassungen insbesondere
in lindlichen Regionen zu erméglichen.
Die drztlichen und psychologischen Psychotherapeuten stellen
zusammen immerhin die zweitgréfite Gruppe in der Bedarfs-
planung nach den Hausirzten. Seit 2012 konnten zur Verringe-
rung des Stadt-Land-Gefilles zusitzlich rund 1.450 Psychothe-

rapeuten zugelassen werden.

Praxissitze bedarfsgerecht verteilen. Keiner der insgesamt 391
Planungsbereiche der KVen gilt derzeit als unterversorgt mit
Psychotherapeuten. In 37 Planungsbereichen bestehen noch
Zulassungsméglichkeiten. Gleichzeitig sind 203 Planungsbe-
reiche fiir Zulassungen gesperrt und 151 Planungsbereiche
(immerhin knapp 40 Prozent) haben einen Versorgungsgrad
von iiber 140 Prozent. In diesen Planungsbereichen sollten die
KVen seit 2015 auf Nachbesetzungen verzichten und die Pra-
xissitze aufkaufen, sofern bestimmte Bedingungen erfiillt sind.
Betroffen wiren derzeit rund 4.115 Praxen (gerechnet auf volle
Versorgungsauftrige). Bislang haben die KVen von der Mog-
lichkeit jedoch kaum Gebrauch gemacht. Objektiv und nach
den Maf3stiben der gegenwirtig giiltigen Bedarfsermittlung ist
daher kein Mangel an Psychotherapeuten nachweisbar. Gleich-
wohl sind die Sitze nicht bedarfsgerecht verteilt.

Der GBA muss daher die Frage kliren, was den Bedarf an
zusitzlichen Therapeuten begriindet. Die Debatte zum Thema
liefert einige Ansatzpunkte: die Verteilung von Krankheitshiu-
figkeit einerseits und Sitzen andererseits, iiberregionale Mitver-
sorgung und regionale Effekte, Verlagerungen in der Diagno-
sebegriindung von Arbeitsunfihigkeiten und Verrentungen, das
Zusammenspiel von Kliniken und ambulanter Versorgung und
schlieSlich die abnehmende Stigmatisierung psychischer Krank-
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heiten. Ein Konsortium von Wissenschaftlern hat im Januar 2017
den Auftrag bekommen, die Methodik zur Bedarfsermittlung
zu iiberpriifen. Erste Ergebnisse sind Ende 2017 zu erwarten.

Schneller Zugang zum Psychotherapeuten. Ein Drittel der Pati-
enten, die sich in der Vergangenheit fiir eine Psychotherapie
entschieden, beendeten diese nach rund zwdlf Sitzungen. Der
Rest setzte die Therapie fort, wobei nur ein Fiinftel der Patienten
mehr als 25 Sitzungen benétigte. Etwa zwei Prozent der Ver-
sicherten lieffen sich in Gruppen behandeln. Die GKV orien-
tierte sich bei der Neufassung der Leistungen der Psychotherapie-
Richtlinie einerseits an diesen Zahlen. Gleichzeitig verfolgte sie
aber das Ziel, den Einstieg in die Behandlung zu erleichtern, die
Behandlungsabschnitte deutlicher abzugrenzen, die Attraktivi-
tit der Gruppentherapie zu erhéhen und weder die Psycho-
therapeuten, noch die Versicherten mit Antrigen und Geneh-
migungsverfahren zu belasten. Ergebnis ist das vorliegende
Leistungspaket, dessen wesentliche Regelungen den Vorstellun-
gen der GKV entsprechen.

Nach der neuen Psychotherapie-Richtlinie miissen Psycho-
therapeuten mit vollem Versorgungsauftrag 200 Minuten pro
Woche telefonisch personlich erreichbar sein, bei einem hilfti-
gen Versorgungsauftrag 100 Minuten. Sie verdffentlichen diese
Zeiten und teilen sie der zustindigen Kassenirztlichen Vereini-
gung mit. Jede Praxis mit einem vollen Versorgungsauftrag
bietet nach den neuen Regelungen zudem Sprechstunden von
100 Minuten pro Woche an, 50 Minuten mit einem hilftigen
Versorgungsauftrag. Die Sprechstunde garantiert dem Versi-
cherten einen schnellen und unkomplizierten Zugang zur psy-
chotherapeutischen Erstversorgung im Krankheitsfall. Die
Patienten kénnen sie bis zu sechs Mal mit einer Dauer von jeweils
25 Minuten in Anspruch nehmen. Ohne eine Sprechstunde von
mindestens 50 Minuten Dauer besucht zu haben, erhalten Pa-
tienten keine therapeutische Versorgung durch einen Psycho-
therapeuten. Das gilt fiir Akutversorgung und Richtlinien-
Psychotherapie einschliefflich Probatorik (Erstgespriche zur
weiteren Klirung vor Therapiebeginn). Ausnahmen gibt es im
Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus oder in einer
Rehaklinik auf Grund einer psychischen Erkrankung.

Unbiirokratisch in die Akutversorgung. Die Sprechstunde dient
der Abklirung, ob ein Verdacht auf eine krankheitswertige
Stérung vorliegt und welche weiteren fachspezifischen Hilfen
auf Kosten der GKV méglich und notwendig sind. Besteht der
Verdacht auf eine seelische Krankheit, bietet der Therapeut eine
orientierende diagnostische Abklirung und, sofern erforderlich,
eine differenzialdiagnostische Abklirung an. Weiterhin erhilt
der Patient Beratung und Information, eine Klirung des indi-
viduellen Behandlungsbedarfs, eine erste Diagnosestellung und
Behandlungsempfehlungen sowie Hinweise auf andere Hilfe-
moglichkeiten. Eine kurze psychotherapeutische Intervention
ist ebenfalls im Rahmen der Sprechstunde vorgesehen. Versi-
cherte kénnen im Anschluss an eine Sprechstunde ohne Antrags-
und Genehmigungsverfahren eine Akutversorgung von bis zu
zwolf Stunden in Anspruch nehmen. Das soll Patienten mit
akuter Symptomatik entlasten und gegebenenfalls auf eine
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Kurze Wege zur passenden Psychotherapie

Sprechstunde
(1-3 Stunden *)

—

Probatorik
(2—4 Stunden *)

Kassenantrag mit

Genehmigungsfiktion

Akutbehandlung
(12 Stunden)

v

Probatorik
(bei Wechsel in die
Richtlinientherapie)

Kurzzeittherapie 1
(12 Stunden)

Kassenantrag mit

Genehmigungsfiktion

Kurzzeittherapie 2
(12 Stunden)

Antrag bei der Kasse und Gutachten

“~

Langzeittherapie,
gegebenenfalls Rezidivprophylaxe

Y TETRTY

Fortfiihrung der Langzeittherapie,
gegebenenfalls Rezidivprophylaxe

Langzeittherapie kann unter Berticksichtigung der Hochstgrenzen je Verfahren und der
zuvor in Anspruch genommenen Abschnitte zu jedem Zeitpunkt beantragt werden.

wsp

*) Kinder und Jugendliche zusdtzlich zwei Stunden

Mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie bekommen seelisch kranke Pati-
enten leichter Zugang zur Behandlung. Sie suchen zundchst die nun einge-

richtete Sprechstunde des Therapeuten auf, um den Behandlungsbedarf zu
klaren. Ist schnelle Hilfe vonnéten, kann dieser sofort eine Akutbehandlung

einleiten. Hierfiir wie auch fiir Kurzzeittherapien sind keine groRen biirokra-

tischen Hiirden zu iberwinden: Es reicht ein Antrag, die Genehmigung wird
fiktiv vorausgesetzt (,Genehmigungsfiktion®). Ein Gutachten ist erst vor
Aufnahme einer Langzeittherapie vorgeschrieben. Quelle: AOK-Bundesverband
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Diese Verfahren zahlen die Kassen

Analytische Psychotherapie

Die analytische Psychotherapie steht in der Tradition der
klassischen Psychoanalyse. Sie geht davon aus, dass per-
sonliche Lebenserfahrungen und deren konflikthafte unbe-
wusste Verarbeitung psychische Erkrankungen mitverursa-
chen oder aufrechterhalten. In der analytischen Psychothe-
rapie stehen diese Lebenserfahrungen und deren Folgen
und Verarbeitungen in der Gegenwart im Zentrum der Be-
handlung. Die analytische Psychotherapie ist eine Langzeit-
therapie und dauert zwei oder mehr Jahre mit in der Regel
drei oder zwei Therapiesitzungen pro Woche. (Maximale
Dauer bei Erwachsenen laut neuer Richtlinie: 300 Stunden
Einzeltherapie, 150 Stunden Gruppentherapie; bei Kindern
liegt die Hochstgrenze in allen drei Therapieformen niedriger)

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie geht wie
die analytische Psychotherapie davon aus, dass alles, was
wir fiihlen, denken und entscheiden, auch von unbewussten
psychischen Einfliissen abhangt. Zu diesen Faktoren geho-
ren innere Konflikte, die das spatere Leben besonders be-
stimmen, wenn sie schon in den ersten Lebensjahren auf-
traten. Tiefenpsychologisch arbeitende Psychotherapeuten
helfen, die unbewussten Faktoren der psychischen Beschwer-
den herauszufinden. Zugleich unterstiitzen sie Patienten
dabei, ihre Konflikte besser zu I6sen. Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie findet in Einzelgesprachen, in der
Regel ein- bis zweimal pro Woche, oder in einer Gruppe statt.
Eine Therapie kann zwischen drei Monaten und zwei Jahren
dauern. (Maximale Dauer laut Richtlinie: 100 Stunden Ein-
zeltherapie, 80 Stunden Gruppentherapie)

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass die Menschen
aufgrund psychischer und sozialer Merkmale sowie geneti-
scher und kérperlicher Faktoren unterschiedlich anfallig fiir
psychische Erkrankungen sind. Vor diesem Hintergrund
kénnen belastende Erfahrungen oder Stress eine psychische
Krankheit erstmals auslosen. Andere Faktoren, zum Beispiel
stabile Beziehungen, kénnen Menschen vor psychischen
Krankheiten schiitzen. In der Verhaltenstherapie erarbeiten
die Psychotherapeuten mit dem Patienten zundchst eine
Erklarung fiir die seelische Erkrankung. Sie verabreden
konkrete Therapieziele und leiten aus den Ursachen und
Bedingungen der Erkrankung spezifische BehandlungsmaR-
nahmen ab. Die Anzahl und die Frequenz der Therapiesit-
zungen werden zwischen Patient und Psychotherapeut
vereinbart. Die Behandlung dauert in der Regel ein halbes
bis ein Jahr. (Maximale Dauer laut Richtlinie: 80 Stunden)

Quelle: Broschiire ,Wege zur Psychotherapie®,
herausgegeben von der Bundespsychotherapeutenkammer.
Download: www.bptk.de > Patienten
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weiterfithrende Therapie vorbereiten. Die Akutversorgung sollte innerhalb
von 14 Tagen nach einer Konsultation in der Sprechstunde beginnen.

Flexibilitat der Gruppentherapie erhdhen. Probatorische Sitzungen dienen
der Einleitung einer ambulanten Richtlinien-Psychotherapie und kénnen
sich an eine Sprechstunde oder an die Akutversorgung anschlieffen. Sie
dienen der weiteren diagnostischen Klirung des Krankheitsbildes und
priifen Eignung, Motivation, Kooperations- und Beziehungsfihigkeit der
Patienten fiir ein bestimmtes Therapieverfahren. Kiinftig sollen mindestens
zwei und bis zu vier probatorische Sitzungen von je 50 Minuten Dauer vor
einer Erwachsenentherapie stattfinden. Fiir Kinder und Jugendliche wer-
den zwei zusitzliche Sitzungen angeboten. Nach der Probatorik entschei-
den Therapeut und Patient gemeinsam, ob und gegebenenfalls welche
Form der Richtlinientherapie geeignet ist. Der Patient kann im Anschluss
daran sofort mit der Therapie beginnen.

Jedes der drei Richtlinienverfahren, sowohl die Verhaltenstherapie als
auch die tiefenpsychologisch fundierte oder die analytische Psychotherapie,
wird in der Regel zuniichst als Kurzzeittherapie begonnen und, wenn nétig,
als Langzeittherapie fortgesetzt. Alle Verfahren kénnen als Einzel- oder
Gruppentherapie sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder angeboten
und nach dem individuellen Bedarf eingesetzt werden. Kurzzeittherapie
umfasst nach der neuen Richtlinie zwei Abschnitte mit jeweils zwdlf Stun-
den, die ohne groflere biirokratische Hiirden zeitnah beginnen kénnen.
Langzeittherapie schlieft sich in der Regel an die Kurzzeittherapie an. Die
Krankenkasse muss diese weiterhin genehmigen und ein Gutachter priift,
ob und wie die Therapie fortgesetzt werden soll. Die Anzahl der Stunden
hingtvom jeweiligen Verfahren ab. In allen Richtlinienverfahren kénnen
Patienten Gruppentherapien mit drei bis maximal neun Teilnehmern in
Anspruch nehmen. Sie kénnen flexibel Einzel- und Gruppentherapien
kombinieren oder zwischen beiden wechseln. Im Rahmen einer gemein-
samen Behandlung kénnen zwei Therapeuten jeweils Einzel- und Grup-
pentherapie fiir den gleichen Patienten anbieten. Die Rezidivprophylaxe
(Vorbeugung vor Riickfillen) zur Stabilisierung des Behandlungserfolges
ist Bestandteil der Langzeittherapie. Patienten kénnen kiinftig zwischen
acht und 16 Behandlungen zur Rezidivprophylaxe je nach vorheriger Be-
handlungsdauer iiber einen Zeitraum von zwei Jahren in Anspruch nehmen,
um den Therapieerfolg zu sichern und erneut auftretende entwicklungs-
bedingte Herausforderungen und Krisen abzufangen.

Antragsverfahren erheblich erleichtert. Die neue Psychotherapie-Richtlinie
hat das Antrags-, Genehmigungs- und Begutachtungsverfahren erheblich
erleichtert: Nachdem der Patient die Therapie beantragt hat, kénnen
Kurzzeittherapien sofort oder spitestens drei Wochen, nachdem ein Antrag
gestellt wurde, beginnen. Die Krankenkasse priift in dieser Zeit, ob der
Versicherte einen Leistungsanspruch hat. Einer formalen Genehmigung
der Therapie bedarf es nicht — diese wird bei Kurzzeittherapien fiktiv vo-
rausgesetzt (Genehmigungsfiktion) und ist nur noch fiir Antriige auf
Langzeittherapie erforderlich. Sie setzt voraus, dass die Krankenkassen ein
zusitzliches Gutachten bei einem bestellten Gutachter anfordern und
dieses dem Patienten die weitere Notwendigkeit der Therapie attestiert.
Wenn die neue Psychotherapie-Richtlinie im Laufe das Jahres 2017 voll-
stindig greift, werden Patienten wie Marian P. also kiinftig deutlich
schneller Hilfe erhalten. m

Birgit Schliemann leitet das Referat Vertrage in der Geschaftsfiihrungseinheit
Versorgung beim AOK-Bundesverband. Kontakt: Birgit.Schliemann@bv.aok.de
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INTERVIEW

~Die Richtlinie starkt die Lotsen-

funktion der Psychotherapeuten“

Foto: Bundespsychoth

Mit dem Angebot einer Sprechstunde beim Psychotherapeuten bekommen Patienten
schneller Klarheit tiber ihre seelische Erkrankung und magliche Hilfen, sagt
Dietrich Munz. Danach sei der Zugang zur Behandlung jedoch nicht Giberall garantiert.

Herr Dr. Munz, was erwarten Sie von der neuen Psychotherapie-
Richtlinie?

Dietrich Munz: Unser wichtigstes Anliegen war, die Wartezeiten
aufein Erstgesprich beim Psychotherapeuten zu verkiirzen. Ich
erwarte, dass dies mit der Einfiihrung der psychotherapeutischen
Sprechstunde gelingen wird. Psychisch kranke Menschen be-
kommen so schneller einen Termin, erhalten unmittelbar eine
erste diagnostische Abklirung. Sie werden schliefflich umfassend
beraten, welche weiteren Hilfen sie brauchen. Der niedergelas-
sene Psychotherapeut ist damit in seiner Lotsenfunktion gestirkt.

Wo sehen Sie Nachbesserungsbedarf?

Munz: Das gréf3te Problem besteht darin, dass die Kapazititen
in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung nach wie
vor nicht ausreichen. Das war von der Reform der Richtlinie
auch nichtzu erwarten. Die Sprechstunde und die Akuttherapie
erfordern ja zusitzliche zeitliche Ressourcen. Solange sich eine
grundsitzliche Reform der Bedarfsplanung weiter verzogert,
miissen Patienten in vielen Regionen weiter lange auf eine Be-
handlung warten. Auch bei der Richtlinie sechen wir Nachbes-
serungsbedarf. Die Teilung der Kurzzeittherapie in zwei eigene
antragspflichtige Abschnitte fiihrt zu biirokratischem Uberfluss.
Dies wird sich besonders bei der Gruppentherapie bemerkbar
machen, deren Prozedere eigentlich einfacher werden sollte. Es
fehlt auflerdem weiter an einer eigenstindigen Rezidivprophy-
laxe, also der Vorbeugung von Riickfillen. Es reicht nicht, ein
paar Stunden der Langzeittherapie umzudeklarieren: Die Rezi-
divprophylaxe ist insbesondere bei chronisch und schwer kran-
ken Menschen ein eigenstindiger Aufgabenbereich, der unab-
hingig von einer Richtlinientherapie gestaltet werden muss.

Wie gut sind die niedergelassenen Therapeuten auf die Neue-
rungen vorbereitet?

Munz: Fachlich sind sie gut vorbereitet. Fiir die Umsetzung im
Praxisalltag kommen viele relevante Detailinformationen aller-
dings sehr spit. An der Sprechstunde fiihrt kiinftig kein Weg
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mehr vorbei, es sei denn der Patient kommt aus einer Klinik oder
einer stationiren Rehabilitation. Danach bleiben Warteschlan-
gen, die bei Patienten mit dringendem Behandlungsbedarf
dadurch verringert werden sollen, dass die Terminservicestellen
an psychiatrische und psychosomatische Krankenhiuser ver-
mitteln. Das kann keine Dauerlésung sein. Der stationire
Sektor sollte nur in Ausnahmefillen einspringen. Dadurch

Dr. Dietrich Munz
ist Prasident der

Bundespsycho-
therapeutenkammer.

werden allerdings Liicken in der ambulanten Versorgung deut-
lich sichtbar, die in der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen sind.

Wie lisst sich die Qualitit der Psychotherapie sichern?

Munz: Die Qualitit der Psychotherapie insgesamt ist unbestritten
hoch, ihre Wirksamkeit wissenschaftlich belegt. Manche Kos-
tentriger pflegen leider ein pauschales Misstrauen gegen die
Einzelpraxis, nicht nur bei Psychotherapeuten. Es kann nicht
darum gehen, mehr externe Kontrolle auszuiiben, sondern das
interne Qualititsmanagement in den Praxen zu unterstiitzen und
dafiir Daten bereitzustellen. Dabei sollte die #rztliche und psy-
chotherapeutische Versorgungsqualitit insbesondere einrichtungs-
tibergreifend betrachtet und gemeinsam verbessert werden. m

Die Fragen stellte Anne Tépfer.
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Illustration: Oliver Weiss

FINNLAND

Neuer Zuschnitt fur
die Kliniklandschaft

Was hierzulande heftige Kontroversen auslost,

vollzieht Finnland fast ohne Tamtam: Das Land

der Samen stutzt die Krankenhauslandschaft,

zentralisiert die Akut- und Notfallversorgung und

stellt die Finanzierung des Gesundheitswesens

auf eine neue Grundlage. Hintergriinde von

Uwe K. Preusker

ragte man Kenner in den vergangenen Jahren nach
den herausragenden Kennzeichen des finnischen
Gesundheitssystems, gehorte zu den Antworten
immer ein spezieller Aspekt: Es ist das demokra-
tischste der Welt, weil fiir die gesundheitliche und
soziale Versorgung die Kommunen zustindig sind.
Bisher sind sie — nach deutschem Verstindnis —
Krankenversicherung, Betreiber von Medizinischen Versor-
gungszentren und Krankenhaustriger in einem. Was und in
welchem Ausmaf in der Gesundheitsversorgung der Biirger
geschieht, entscheidet der Gemeinderat, also die kommunale
Basis. Ab Anfang 2019 aber sollen nach dem Willen der finni-
schen Regierungskoalition aus Zentrum, konservativer Samm-
lungspartei und ,,Echten Finnen® statt der derzeit noch gut 300
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Kommunen 18 neu geschaffene Regionen die gesundheitliche
und soziale Versorgung sicherstellen.

Mehr Qualitat und weniger Kosten. Fiir dieses Vorhaben gibt es
vor allem drei Griinde: Zum einen haben sich die Qualitit und
die Erreichbarkeit der kommunalen Gesundheitsversorgung im
Laufe der Jahre erheblich auseinanderentwickelt. So variieren
die Wartezeiten auf einen Termin in einem Gesundheitszentrum
in nicht akuten Fillen zwischen einer und sechs Wochen. Zum
anderen will die Regierungskoalition die Qualitit der Versorgung
und die Verfiigbarkeit von gut ausgebildetem Personal auch fiir
hochspezialisierte Aufgaben dauerhaft sichern. Und drittens will
sie die Ausgaben fiir Gesundheit und Soziales senken — bis 2021
um drei Milliarden Euro.
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Was sich so leicht liest, ist in der Realitit ein gravierender Um-
bruch: Bisher haben die Kommunen iiber lokale Gesundheitszen-
tren in zumeist eigener Trigerschaft die ambulante medizinische
Grundversorgung sichergestellt. Gleichzeitig waren die Kom-
munen Triger von insgesamt 20 Krankenhausbezirken, die die
fachirztliche Versorgung sicherstellten. Im Zuge der Reform
wechseln nun bis Anfang 2019 nicht nur 220.000 Beschiftigte
des Gesundheits- und Sozialbereiches zu den 18 Regionen als
neuem Arbeitgeber, sondern auch Gesundheits- und Sozialim-
mobilien im Milliarden-Wert ihren Besitzer. Diese sogenannte
SOTE-Reform (SOsiaali ja TErveys — Soziales und Gesundhei),
wie sie im finnischen Politik-Jargon heift und rund zehn Jahre
in Arbeit war, steht jetzt vor der endgiiltigen Umsetzung.

Wichtiger Bestandteil der Reform ist eine vollstindige Neu-
ordnung des 6ffentlichen Krankenhauswesens, die im Dezem-
ber 2016 verabschiedet wurde und bereits bis Anfang 2018
umgesetzt sein soll. Konkret wird die Zahl der zentralen Kran-
kenhiuser, die eine 24-Stunden-Bereitschaft in allen Fachabtei-
lungen an sieben Tagen in der Woche bereithalten sollen, von
bisher 40 auf 12 Hiuser verringert. Diese Kliniken miissen iiber
mindestens zehn Fachabteilungen verfiigen und in allen dort
jeweils vertretenen chirurgischen Fachabteilungen eine 24-Stun-
den-OP-Bereitschaft vorhalten. Zu diesen Krankenhiusern
gehoren auch die fiinf finnischen Universititskliniken, die jeweils
iiber mehr als 20 Fachabteilungen verfiigen.

Nicht jedes Haus darf alles machen. Die iibrigen finnischen
Krankenhiuser miissen ihr Versorgungsangebot dagegen ein-
schrinken. Die acht gréfiten davon sollen weiterhin eine fach-
tibergreifende 24-Stunden-Notaufnahme anbieten. Zu den dort
vorhandenen Fachabteilungen gehért in allen acht Kliniken
auch die Allgemeinchirurgie. Sie sollen aber keine Operationen
wihrend der Nacht und an Wochenenden ausfiihren. Das bleibt
den 12 Krankenhiusern der héchsten Versorgungsstufe vorbe-
halten. Alle iibrigen Kliniken haben sich verstirkt um rehabili-
tative Aufgaben und die ambulante Notfallversorgung zu
kiitmmern. Operieren diirfen sie kiinftig nicht mehr. In den
Regionen, in denen durch die Konzentration der stationiren
Versorgung vor allem nachts und an Wochenenden zu lange
Anfahrtswege entstehen — dies betrifft vor allem Nord- und
Ostfinnland — kénnen kiinftig ausgesuchte Gesundheitszentren
eine 24-Stunden-Bereitschaft anbieten. Sie brauchen dafiir aber
eine Genehmigung des Gesundheits- und Sozialministeriums.

OPs nur in spezialisierten Kliniken. Finnlands Gesundheits- und
Sozialminister Juha Rehula will mit der Reform sowohl eine
ausreichende Personalversorgung speziell in hochspezialisierten
Bereichen sichern als auch die Qualitit der operativen Versorgung
und die Patientensicherheit verbessern. Insgesamt soll die Hilfte
der Bevolkerung ein Krankenhaus mit der hochsten Bereit-
schafts-Stufe in weniger als 30 Minuten erreichen kénnen. Ziel
der Reform ist es einerseits, durch eine verstirkte Konzentration
von spezialisierten Leistungen in den fiinf Universititskliniken
und den weiteren sieben Krankenhiusern der Maximalversor-
gung die Qualitit der Versorgung landesweit zu erhshen. Als
Beispiele werden hier operative Eingriffe etwa bei Brust- oder
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Prostatakrebs genannt, die heute noch insgesamt 30 Kliniken
in zum Teil sehr geringer Zahl ausfithren und kiinftig auf die
zwolf Maximalversorger konzentriert werden sollen. Zugleich
will die Regierung — vor allem durch die Konzentration opera-
tiver Leistungen in der Nacht und an Wochenenden — Ein-
sparungen von bis zu 350 Millionen Euro jihrlich erreichen.

Bereitschaftsdienste ausgeweitet. Rund 500 Erste-Hilfe-Ver-
sorgungsangebote erginzen die neuen Krankenhausstrukeuren.
Dabei handelt es sich um mit Rettungssanititern besetzte
Fahrzeuge, die tiber die landesweit arbeitenden Notrufzentralen
erreichbar sind. Thre Aufgabe ist es auch, Patienten, die einen
spezialisierten Behandlungsbedarf haben oder nachts bezie-
hungsweise am Wochenende operiert werden miissen, in eine
der Kliniken der héchsten Versorgungsstufe zu bringen. Aufler-
dem sieht die Neuordnung vor, in den Gesundheitszentren des
Landes den Nacht- und Wochenend-Bereitschaftsdienst fiir
ambulante Notfille deutlich auszuweiten.

Dariiber hinaus miissen die Kliniken Bereitschaftsdienste
fiir soziale Notfille einrichten, zum Beispiel fiir Hilfe in akuten
Krisensituationen, bei familiirer Gewalt oder akuten Problem-
und Gefahrensituationen fiir Kinder und Jugendliche sowie bei
Alkohol- und Drogenproblemen. Dafiir waren bisher die Kom-
munen als Triger der Sozialhilfe und -fiirsorge zustindig.
Kiinftig gibt es hierfiir 24-Stunden-Bereitschaften an den
Krankenhiusern. Dies soll die Kooperation zwischen Gesund-
heits- und Sozialbereich gezielt fiir all jene Finnen verbessern,
bei denen gesundheitliche und soziale Probleme in einem direk-
ten Zusammenhang stehen.

Wenig Aufhebens um die Reform. Die Diskussion um die tiefgrei-
fende Neuordnung der Krankenhausversorgung war in Finnland
nicht allzu kontrovers. Kommunen, in deren Gebiet sich Kran-
kenhiuser befinden, deren Leistungsangebot kiinftig deutlich
eingeschrinkt ist, haben lediglich auf die Gefahr hingewiesen,
dass es schwerer sein kénnte, geniigend Personal fuir die , restli-
che® Versorgung zu bekommen. Grundsitzliche Einwinde oder
gar Biirgerproteste gab es dagegen so gut wie nicht. Der einzige
echte Streitpunkt bei der abschlieffenden Beratung der Kran-
kenhaus-Reform Mitte Dezember 2016 im finnischen Parlament
war die Bereitstellung aller sozialen und gesundheitlichen
Dienstleistungen in schwedischer Sprache. Konkret forderte die
Schwedische Volkspartei, dass mindestens eine der zwolf Ma-
ximalversorger-Kliniken in einem iiberwiegend schwedisch
sprachigen Gebiet liegen miisste oder aber das dortige Kranken-
haus — konkret ging es um Vaasa an der finnischen Westkiiste —
auch kiinftig Maximalversorger sein miisste. Zwar bezweifelte
die Vorsitzende der Schwedischen Volkspartei, Anna-Maija
Hendriksson, die Verfassungsmifigkeit der Reform im Hinblick
auf die Sicherung der Gesundheitsversorgung auf héchstem
Niveau fiir die schwedisch sprechende Bevélkerung. Doch die
Mehrheit im finnischen Parlament befiirwortete den Vorschlag
der Regierung, die Versorgung der schwedisch sprechenden
Biirgerinnen und Biirger in ihrer Muttersprache durch ausrei-
chend sprachkundiges Personal am Krankenhaus der Maximal-
versorgung im nichstgelegenen Seinidjoki sicherzustellen.
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Das finnische Gesundheitssystem auf einen Blick

Einwohner

9,9

Millionen
in 2016

innland hat ein 6ffentliches Gesundheitssystem. Es gibt eine einheitliche
Krankenversicherung, die fiir alle Einwohner Pflicht ist. Sie istin zwei Bereiche
unterteilt: Die medizinische Versicherung erstattet die Kosten fiir drztliche
Leistungen, verordnete Medikamente und fiir Krankentransporte. Der zweite
Bestandteil ist die Einkommensversicherung, die bei Einkommensausfallen im
Krankheitsfall und bei Elternschaft aufkommt. Die Finanzierung der Gesundheits-
versorgung erfolgt aus Steuergeldern, teils aus kommunalen, teils aus gesamtstaat-
lichen Mitteln. Der Zuschuss aus staatlichen Steuermitteln an die Gemeinden bemisst
sich an der Bevdlkerungsdichte, Altersstruktur, Arbeitslosenquote und Mortalitats-
rate. Kranken- und Mutterschaftsgeld werden durch Arbeitnehmer- und Arbeitge-
berbeitrage finanziert. Arbeitnehmer zahlen 2,1 Prozent ihres Bruttoverdienstes. Der
Arbeitgeberanteil betragt 2,06 Prozent. Fiir Rentner (1,5 Prozent) und Selbststandi-
ge (2,35 Prozent) gilt ebenfalls eine Abgabenpflicht. Eine Beitragsbemessungsgrenze
wie in Deutschland gibt es nicht. Auch die zahnarztliche Versorgung wird durch
Steuergelder finanziert. Fiir einen Arztbesuch miissen die Finnen je nach Gemeinde
bis zu elf Euro (fiir die ersten drei Besuche) oder eine Jahresgebiihr von 22 Euro
bezahlen. Bei Aufenthalt im Krankenhaus ist eine Selbstbeteiligung von 26 Euro pro
Tag fallig. Die Obergrenze liegt hier bei 590 Euro im Jahr. Die Grundversorgung erfolgt
in Gesundheitszentren, die im Besitz einer oder mehrerer Gemeinden sind. Die
spezialisierte Versorgung erfolgt in Krankenhdusern ambulant oder stationar durch
Facharzte. Finnland war bislang in 20 Krankenhausbezirke eingeteilt und verfiigt
{iber fiinf Universitatskliniken, 15 zentrale Krankenhauser und 40 Fachkliniken.
Kiinftig iibernehmen 18 neu geschaffene Regionen die Gesundheits- und Sozial-
versorgung. Zudem werden Krankenhausleistungen an weniger Standorten konzen-
triert. m G+G-Redaktion
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Gesamtausgaben fiir Gesundheit pro Kopf (2015) : 2.988 Euro 4.003 Euro 2.781 Euro

Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (2015) E 9,6 Prozent 11,1 Prozent 9,9 Prozent
Zahl der Arzte je 1.000 Einwohner (2014) . 30 4,1 3,5
Arztkonsultationen je Einwohner (2014) o 4,2 o1 6,8
Zahl der Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner (2014) X 4,5 8,2 4,7
Krankenhaus-Verweildauer (2014) E 7,1 Tage** 9,0 Tage 8,0 Tage
Quelle: OECD Health Data 2016 ** Nordic Medico-Statistical Committee 2016: Health Statistics for the Nordic Countries * Durchschnitt
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Finanzierung zentralisiert. Die Reform des Krankenhaussystems
ist aber nur ein Vorgeschmack auf die umfassende Reform des
Gesundheits- und Sozialsystems. Nach mehreren Anliufen, die
bisher vor allem an den Selbstbestimmungsrechten der Kom-
munen gescheitert waren, hat die derzeitige Koalition aus Kon-
servativen, Zentrumspartei und ,, Echten Finnen® nun ein Modell
entwickelt, mit dem der Umbau von einem kommunal ge-
steuerten zu einem in Regionen organisierten Gesundheits- und
Sozialsystem verfassungskonform gelingt. Kern ist dabei, auch
die bisherige Finanzierung aus kommunalen Steuermitteln auf
ein durch den finnischen Staat zentral finanziertes System um-
zustellen.

Ab 1. Januar 2019 fallen fiir die Kommunen rund 17,7 Mil-
liarden Euro Netto-Kosten weg — Gelder, die sich bisher zu zwei
Dritteln aus der kommunalen Einkommens- und Gewerbesteuer
speisten. Entsprechend sinkt ab 2019 die kommunale Einkom-
menssteuer um 60 Prozent und die Gewerbesteuer um 40 Pro-
zent. Um die Kosten fiir die Kliniken tragen zu kénnen, passt
der Staat die zentralen Steuern entsprechend nach oben an. Um
die Gesundheits- und Sozialversorgung zu finanzieren, fliefen
zudem knapp sechs Milliarden Euro staatliche Zuschiisse, die
bisher die Kommunen erhielten, in die neuen 18 Regionen.
Diese erhalten auf Basis des Versorgungsbedarfs ihrer Bevol-
kerung (Kriterien: Altersquotient, Krankheits- und Soziallast)
jahrlich Budgetmittel vom Staat. Wie die staatlichen Mittel zu
verwenden sind, entscheiden die Regionalparlamente und -re-
gierungen. Zusitzlich flieflen die Gelder aus der in Finnland
recht hohen Selbstbeteiligung im Gesundheitssystem — sie
machen etwa 20 Prozent der gesamten Gesundheitskosten
aus — direkt an die Regionen.

Die demokratische Legitimation der neuen 18 Regionen wird
durch die Direktwahl der Regionalparlamente sichergestellt.
Die Regionalparlamente wiederum wihlen dann die Regions-
Regierung, der die politische Fithrung und die Leitung der
Regions-Verwaltung obliegt. Die erste Regionalwahl erfolgt
Anfang 2018. Ab 2021 sollen die Kommunal- und Regional-

wahlen alle vier Jahre an einem gemeinsamen Termin stattfinden.

Beschaftigte behalten ihre Rechte. Zu den zu bewiltigenden
Aufgaben im Zuge der Reform gehort, dass rund 220.000 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheits- und Sozial-
bereich einen neuen Arbeitgeber bekommen. Die meisten von

Vorldufer der finnischen Krankenhausreform ist die Konzentration in der
Geburtshilfe. Hier gilt seit 2014 eine Mindestzahl von 1.000 Geburten pro
geburtshilflicher Abteilung sowie eine 24-Stunden-Operationsbereitschaft
als Voraussetzung fiir die weitere Existenz solcher Abteilungen. Wegen
dieser Neuregelung ist bereits in vier Krankenhdusern die Geburtshilfe ge-
schlossen worden. Die Versorgung haben Kliniken in der Nachbarschaft
libernommen. Zwei weitere Krankenhduser, in denen die Geburtenzahl knapp
unter der geforderten Mindestmenge liegt, haben eine Ausnahmegenehmi-
gung bis Mitte 2017. Dann fallt die Entscheidung, ob sie geschlossen werden
miissen oder weiter arbeiten diirfen. m
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ihnen waren bisher bei den Kommunen oder den 20 Kranken-
hausbezirken beschiftigt. Sie wechseln spitestens bis Ende 2020
zu den neuen Regionen. Thre erworbenen Rechte bleiben erhal-
ten. Denn die bereits eingerichteten Vorldufer der neuen Re-
gionen und die Gewerkschaften haben schon entsprechende
Tarifvertrige abgeschlossen, um den reibungslosen Ubergang
sicherzustellen.

Auch fiir die Frage, was aus den vielen Gesundheits- und
Sozialimmobilien wird, die sich bisher im gemeinsamen Besitz
der Kommunen und der Krankenhausbezirke befanden, ist eine
Losung gefunden: Sie gehen in das Eigentum der neuen Regio-
nen {iber. Jene Immobilien, die ausschliefSlich die Kommunen
fiir die Gesundheitsversorgung, soziale Aufgaben und den
Rettungsdienst nutzten, bleiben in ihrem Besitz, werden aber
von den Regionen fiir eine Mindestdauer von drei Jahren an-
gemietet. Nach Ende dieser Ubergangszeit konnte es also dazu
kommen, dass manche Kommunen iiber Gesundheits- und
Sozialimmobilien verfiigen, die sie aber nicht mehr benéti-
gen — ein Punkt, der im Rahmen der Reform zu kontroversen
Diskussionen gefiihrt hatte. Daraufhin sicherte die finnische
Regierung den Kommunen zu, den méglicherweise entstehenden
Leerstand der Gebdude voriibergehend finanziell auszugleichen.

Patienten konnen private Anbieter wihlen. Die Reform umfasst
auch neue Méglichkeiten fiir private und freigemeinniitzige
Erbringer von Gesundheits- und Sozialleistungen. Hier gibt es
vor allem in der ambulanten Grundversorgung kiinftig deutlich
mehr Wettbewerb und damit mehr Wahlméglichkeiten fiir die
Patienten. Vorgesehen ist, dass die Patienten ab Anfang 2019
neben den 6ffentlichen Gesundheitszentren auch private und
freigemeinniitzige Anbieter frei wihlen kénnen. Allerdings
entspricht dieses System nicht dem deutschen Modell der freien
Arztwahl. Vielmehr bezieht sich die Wahlfreiheit auf medizini-
sche Einrichtungen, in denen neben in der Grundversorgung
titige Arztinnen und Arzte auch Krankenschwestern und -pfle-
ger, Physiotherapeuten sowie moglicherweise weitere Gesund-
heitsberufe und Sozialarbeiter titig sind.

Gesundheitsminister Rehula wies in diesem Zusammenhang
daraufhin, dass der grundlegende Wandel vor allem darin liegt,
dass kiinftig die Gesundheits- und Sozialleistungen, die ein
Patient benétigt, nach dessen Bediirfnissen erbracht werden und
nicht nach den Vorstellungen der Leistungserbringer. Auflerdem
wiirde unniitze Biirokratie abgebaut. Ziel ist es, auch bei den
privaten und freigemeinniitzigen Leistungserbringern ein brei-
tes Angebot fiir die Grundversorgung zusammenzufassen — so,
wie es bisher typisch fiir die 6ffentlichen Gesundheitszentren
ist. Die Zulassung solcher Einheiten fiir die medizinische Grund-
versorgung erfolgt nach gesetzlich festgelegten Grundsitzen.
Auch fiir die zahnirztliche Versorgung gilt ab Anfang 2019 die
freie Wahl des Anbieters. Zugelassen werden — unabhingig von
ihrer Trigerschaft — alle zahnirztlichen Versorger, die ein fest-
gelegtes Mindestspektrum an zahnmedizinischen und prothe-
tischen Leistungen bieten. Die Patienten kénnen dann unter
allen zugelassenen Zahnirzten wihlen.

Ein neues Vergiitungssystem fiir die ambulante Primirver-
sorgung befindet sich noch in der Entwicklung,. Es wird in jedem
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GroRer Umbruch, wenig Aufruhr:
Die Klinikreform erfolgt im Konsens.

Fall verschiedene Bestandteile haben. Dazu gehéren sowohl eine
Kopfpauschale pro eingeschriebenem Patient als auch Leistungs-
komplex-Pauschalen sowie feste Einzelleistungs-Pauschalen —vor
allem fiir Leistungen aus dem Bereich Gesundheitsschutz und
-forderung wie etwa Impfungen. Die Vergiitung der Kranken-
hiuser bleibt unverindert. Im Unterschied zu Deutschland
konnen allerdings im finnischen DRG-System einzelne Kliniken
und Regionen Fallpauschalen direkt verhandeln. Hinzu kommen
Mengenrabatte, die bisher schon Teil der Vergiitungsverein-
barungen in Finnland waren.

Ausschreibungen sorgen fiir Wettbewerb. Um einen fairen Wett-
bewerb zwischen 6ffentlichen, privaten und freigemeinniitzigen
Leistungserbringern sicherzustellen, miissen die Regionen die
von den Kommunen iibernommenen Einrichtungen der Ge-
sundheits- und Sozialversorgung in rechtlich selbststindige
Unternehmen iiberfiihren, die im Wettbewerb mit privaten und
freigemeinniitzigen Leistungserbringern stehen. Die Gesund-
heitsunternehmen der Regionen finanzieren sich dann nicht
mehr tiber staatliche Mittel, sondern iiber Leistungsvergiitungen
und damit nach den gleichen Grundsitzen wie die privaten und
gemeinniitzigen Anbieter. Es gilt der Grundsatz: Alle Leistungen,
die nichtausschliefSlich von eigenen Einrichtungen der Regionen
erbracht werden beziehungsweise werden kénnen, sind aus-
zuschreiben. An diesen Ausschreibungen kénnen dann qualifi-
zierte Anbieter in nicht-6ffentlicher Trigerschaft teilnehmen.

Ehrgeiziger Zeitplan. Mit der Verabschiedung der Krankenhaus-
Neuordnung im Dezember 2016 hat die finnische Regierung
den ersten Teil der Gesundheits- und Sozialreform auf den Weg
gebracht. Das Gesetz ist seit 1. Januar 2017 in Kraft. Nun haben
die Kliniken ein Jahr Zeit, alle Aspekte der Neuordnung frist-
gerecht umzusetzen. Der nichste Schritt soll bis Mitte 2017
erfolgen. Dann muss die Gebietsreform zur Einrichtung der
neuen 18 Regionen in Kraft treten, damit sie geniigend Zeit
haben, um die Ubernahme der gesetzlichen Aufgaben ab Anfang
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2019 vorzubereiten. Hierzu gehort auch die erste Wahl der Re-
gionalparlamente im Januar 2018. Den Regionen bleibt dann
ein Jahr, um ihre volle Funktionsfihigkeit ab Anfang 2019
sicherzustellen. Bis 2021 soll die Neuordnung den Aus-
gabenanstieg im finnischen Gesundheits- und Sozialsystem um
insgesamt drei Milliarden Euro senken.

Wenige Monate nach dem vollstindigen Inkrafttreten der
Reform findet dann die nichste Parlamentswahl in Finnland
statt. Spitestens dann stimmen die finnischen Biirger auch
dariiber ab, ob sie die grundlegende Strukturreform ihres Ge-
sundheitssystems fiir gelungen halten. Der Vorsitzende der so-
zialdemokratischen Opposition, Antti Rinne, hat im Falle einer
Regierungsbeteiligung seiner Partei jedenfalls schon angekiin-
digt, die neuen Regelungen zur Wahlfreiheit der Patienten
teilweise wieder zuriicknehmen zu wollen. Insbesondere die
Zulassung privater und freigemeinniitziger Leistungserbringer
und damit das Ende der bisherigen Sonderstellung der kommu-
nalen Gesundheitszentren lehnen die Sozialdemokraten ab. Und
sollte die Schwedische Volkspartei ab Friihjahr 2019 in einer
neuen Regierung vertreten sein, wiirde sie versuchen, das Zen-
tralkrankenhaus in Vaasa ebenfalls auf die Ebene eines Maxi-
malversorgers zu heben.

Kompromissbereitschaft liegt den Finnen im Blut. Noch hat das
finnische Parlament nicht alle Reformvorhaben verabschiedet.
Aber die gerade begonnene Anhérungsrunde zeigt vor allem
eines: Es besteht weitestgehend Einigkeit, dass eine grundlegende
Reform erforderlich ist. Kritik gibt es in wenigen Detailfragen.
Doch anders als in Deutschland spricht die politische Kultur
Finnlands dafiir, dass die Reform — so umwilzend sie auch ist —
am Ende umgesetzt und politisch nicht zerredet wird oder am
Protest von Interessengruppen scheitert. Denn zur politischen
Kultur des skandinavischen Landes gehort es, gemeinsam einen
Kompromiss zu finden und nicht einfach an Althergebrachtem
festzuhalten. Das kennzeichnet nicht nur das finnische Par-
lament, sondern die gesamte Gesellschaft. Und Bundeslinder,
die bis zum Letzten an ihren Kompetenzen festhalten, gibtes in
Finnland nicht. Dort beschliefen Politiker die massive Verlage-
rung der Zustindigkeiten von den Kommunen zu den neuen
Regionen, die meist sowohl Kommunal- als auch Landespolitiker
sind. Das ist in Finnland so tiblich. m

Dr. Uwe K. Preusker ist Publizist und Moderator
im Gesundheitswesen. Er lebt seit Langem in Finnland.
Kontakt: Uwe.Preusker@kolumbus.fi

Webtipps

« http://alueuudistus.fi/en/frontpage Englischsprachige Website mit
vielfaltigen Informationen zu den verschiedenen Teilbereichen der Ge-
sundheits- und Sozialreform; Titel: ,Health, Social Services and Regional
Government Reform“

« http://stm.fi/en/frontpage Englischsprachige Website des finnischen
Sozial- und Gesundheitsministeriums

« http://valtioneuvosto.fi/frontpage Englischsprachige Website der finni-
schen Regierung
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KOMMUNIKATION

destorung

Wie geht’s uns denn heute?

Auch wenn diese Floskel nur in

Witzen weiterlebt, liegt bei

der Kommunikation zwischen

Arzten und Patienten immer

noch vieles im Argen. Fiir eine

neue Gesprachskultur wirbt

Norbert Schmacke.

as Klagen tiber mangelhafte Kommunikation am
Krankenbett und in der Arztpraxis gibt es sehr
lange schon. Ebenso alt sind die Versuche, die
nichsten Generationen der Arzteschaft besser zu
trainieren. Insofern ist es— mit Blick auf die Gegen-
wart — sehr verdienstvoll, dass die Arztekammer
Nordrhein 2015 einen zwei Jahre zuvor in der Schweiz verdf-
fentlichten Leitfaden zum Erwerb angemessener kommunika-
tiver Kompetenzen fiir Arztinnen und Arzte herausgegeben hat
(siehe Lesetipps auf'S. 38). Im Vorwort von Rudolf Henke, Pri-
sident der Arztekammer Nordrhein, heifdt es: ,,Aus Sicht der
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Arztekammer Nordrhein ist die gute Kommunikationsfihigkeit
im Patientenkontakt eine drztliche Kernkompetenz.“ Und im
Schweizer Vorwort zur Broschiire: ,, Eine gute Kommunikation
zwischen Arzt und Patient beeinflusst entscheidend die Thera-
pietreue des Patienten und damit den medizinischen Behand-
lungserfolg. Das Gesprich zwischen Arzt und Patient ist das
Fundament einer guten Behandlung. Patienten wollen gehért
werden, wenn es darum geht, ihre Beschwerden diagnostisch
einzuordnen und allenfalls zu behandeln. Diese Erkenntnis ist
nicht neu, aber sie ist noch immer aktuell. In den friithen 70er-
Jahren untersuchten Experten erstmals die Gespriche zwischen

Gesundheit und Gesellschaft 35



Arzten und Patienten und entdeckten dabei, dass diese hiufi

g
Defizite aufwiesen. Die Arzte unterbrachen den Redefluss des
Patienten meist nach weniger als einer halben Minute und ver-
passten dadurch manchmal wichtige Informationen iiber den
Zustand des Patienten. Manche Patienten wiederum verstanden
nicht, was Arzte ihnen mitteilten. Wenn sie die Arztpraxis ver-
lieBen, wussten sie nicht genau, was der Arzt ihnen eben erklirt
hatte und was sie nun tun sollten.”

Kommunikation im Lehrplan. Mut macht nicht nur die Arzte-
kammer Nordrhein mit ihrem Leitfaden, sondern auch die Idee
eines Musterlehrplans ,LongKomm®, geférdert vom Bundesge-
sundheitsministerium im Rahmen des Nationalen Krebsplans.
Er soll kiinftig fiir alle 37 medizinischen Fakultiten gelten.
Insgesamt wird damit der richtigen Kommunikation in 300
Unterrichtsstunden Rechnung getragen, wie aus dem Nationa-
len Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin hervorgeht
(www.nklm.de). Maflgebliches Verdienst hieran hat die Heidel-
berger Wissenschaftlerin Jana Jiinger, die ihre Studierenden seit
15 Jahren fiir das Thema Kommunikation sensibilisiert. In der
»Heidelberger Erklirung® von 2016 befiirworten zahlreiche
Unterzeichner, darunter die Bundes- und Landesirztekammern,
die Deutsche Hochschulmedizin und die Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland, die Entwicklung und
Anwendung von Mustercurricula wie etwa LongKomm.

Ohne Wenn und Aber: Solche Initiativen verdienen die ide-
elle und 6konomische Unterstiitzung, wo immer Biindnispart-
ner die Moglichkeit dazu sehen. Und jetzt kommt das Aber:
nimlich die ernsthafte Frage, warum es so unendlich schwierig
zu sein scheint, das scheinbar Selbstverstindlichste von der Welt,
nimlich gute Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung
auch wirkungsvoll zu etablieren. Genauer: die heute in vielen
Studiengiingen ja erworbenen Fihigkeiten im klinischen Alltag
zu bewahren. In Interviews zur Frage der Akzeptanz eines vor
sechs Jahren etablierten palliativen Dienstes in einem Bremer
Klinikum habe ich erfahrene Krankenpflegerinnen gefragt, ob
die jungen Arztinnen und Arzte sich sensibler in Gesprichen
verhielten als die Oldies. Die Antwort war ein diplomatisches
aber eindeutiges Nein. Warum ist das so?

Training unterscheidet sich vom Alltag. Ich versuche einige Ant-
worten, die sich auch auf eigene Untersuchungen stiitzen. Zu-
nichst einmal ist der Alltag im Krankenhaus und in der ambu-
lanten Versorgung etwas ganz anderes als der Ubungsraum im
Medizinstudium, in dem die heranwachsenden Doctores auf
kranke Menschen oder fiir das Kommunikationstraining ge-
schulte Schauspieler treffen. Die Logik der medizinischen Dia-
gnostik und Therapie lisst offenkundig zu wenig Raum dafiir,
Patientinnen und Patienten zuzuhoren und iiber Krankheit,
Gesundwerden und das Leben mit Einschrinkungen so zu reden,
dass eine tragfihige Basis in der Arzt-Patient-Beziechung entsteht.
An dieser Einschitzung kann es wenig Zweifel geben. Aber das
erklirt noch immer nicht, warum das so schwer zu indern ist.
Deshalb folgender zweiter Anlauf: Im drztlichen Selbstver-
standnis hat die Vorstellung kaum Platz, dass Patientinnen und
Patienten immer eine eigene Perspektive auf ihre Krankheit
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haben, dass sie — wohl verstanden — eigensinnig sind und dass
es verhingnisvoll ist, tiber diese Sicht der Betroffenen hinweg-
zugehen. Das jahrzehntealte Klagen tiber fehlende Compliance
hat hier seine maflgebliche Ursache: Wenn ich nicht weif3, was
kranke Menschen iiber ihre Krankheit denken und welche
Vorstellungen und Erwartungen sie im Behandlungsprozess
haben, bleibe ich als Arzt Prediger von im Zweifelsfall nicht
verstandenen oder angstbesetzten Botschaften. Das verstehen
auch diejenigen meist nicht, die sich allergréfite Miihe geben,
ihre Patientinnen und Patienten nach dem Stand der irztlichen
Kunst zu behandeln. Woran liegt das?

Arzte brauchen mehr Gelassenheit. Dritter Anlauf: Beim Nach-
denken iiber diese wirklich komplizierte Frage lande ich immer
bei dem Begriff ,Haltung®. Auch wenn die Tage des Ferdinand
Sauerbruch vorbei sind, der militirische Geist in der Medizin
seinen Platz hat riumen miissen, so ist doch der Satz ,Wer ist
hier der Arze?* nicht ausgestorben. Und auch wenn dieser Satz
vielleicht nicht mehr so oft fillt: Es fillt vielen Arzten schwer,
aus dem oft — nicht immer — vorhandenen Wissensgefille zwi-
schen ihnen und ihren Patientinnen und Patienten nicht den
Fehlschluss zu ziehen, dass diese doch bitte einfach nur zuhéren
und eben folgsam (compliant) sein sollten. Infolge eines falschen
Verstindnisses von Leitlinienmedizin fiithlen sich Arztinnen
und Arzte zum Teil wohl auch unter Druck, den leitlinienge-
rechten Weg unbedingt durchsetzen zu miissen. Shared Decis-
ion Making (partizipative Entscheidungsfindung) wird dann
zum mehr oder weniger liebevollen Uberreden. Es scheint schwer
zu sein, eine gelassene Haltung zu entwickeln. Gelassenheit
wiirde bedeuten, mit allem gebotenen Selbstbewusstsein das
eigene Wissen und die erworbenen Kompetenzen einzusetzen,
ohnesich iiber die Vorstellungen der Patientinnen und Patienten
hinwegzusetzen. Was auch bedeuten kann: ohne Beleidigtsein
zu akzeptieren, dass ein kranker Mensch eine ganz andere Vor-
stellung von Kranksein und Therapie haben kann — und dass
sie oder er morgen vielleicht die Meinung noch einmal dndert.

Hierarchisches Denken als Hindernis. Bleibt immer noch die
Frage, warum die Arzteschaft, die heute auf ein viel grofleres
Spektrum sinnvoller diagnostischer und therapeutischer Maf3-
nahmen zuriickgreifen kann als es mir etwa wihrend meiner
klinischen Ausbildung Ende der 70er Jahre méglich war, hiufig
nicht gelassen sondern angefasst reagiert. Diese Frage fiihrt iiber
die individuelle Arzt-Patient-Beziehung hinaus und verweist auf
die gesellschaftliche Rolle der Arzteschaft. Der Medizinsozio-
loge Eliot Freidson hat in den 70er Jahren den Begriff der pro-
fessionellen Dominanz geprigt. Der Arzteschaft ist es danach
gelungen, weitgehende rechtlich fixierte Privilegien zu erlangen,
ein hohes Mafd an Selbstregulierung und Einfluss auf die Steu-
erung im Gesundheitswesen. Freidson kam zu dem Schluss, dass
der Hauptgrund fiir die mangelhaften kommunikativen Kom-
petenzen der Arzteschaft nicht, wie oft vermutet, in fehlender
Bezahlung oder ungeniigender Zeit oder in biirokratischen
Hemmnissen zu suchen sei, sondern in der Sozialisation in der
hierarchischen Struktur der Kliniken. Diese sah Freidson als ein
hermetisch abgeschlossenes System mit einem professionstypi-
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schen Stolz und einer tief verankerten Abgrenzung gegeniiber
anderen Fachberufen im Gesundheitswesen.

Es scheint sehr schwer zu sein, diese erworbene Rolle zu
iiberwinden. Man denke nur einmal an das Projekt der Robert
Bosch Stiftung ,,Operation Team — Interprofessionelles Lernen
in den Gesundheitsberufen®, mit dem aktuell 17 Ansitze der
Zusammenarbeit erprobt und evaluiert werden (siehe Interview
auf Seite 39). Ist das tatsichlich notwendig? Ja, man schaue sich
die wahrhaft erniichternden bisherigen Studien zu derartigen
berufsgruppen-iibergreifenden Bildungsprozessen im Gesund-
heitswesen an (www.cochrane.org/de > Cochrane Kompakt >
Suche: Schulungen in Gesundheits- und Sozialberufen fiir ef-
fektivere Zusammenarbeit). Oder man richte die Aufmerksam-

Onkologie. Es gibt — und das nicht nur in Deutschland — ein
massives Gefille zwischen der politischen Debatte um die Stir-
kung von Patientenrechten im Alltag und der Aufnahme dieser
lebhaften Debatten in den medizinischen Alltag.

Entscheidungshilfen sorgen fiir gleiche Augenhdohe. Man kénnte
so argumentieren: Alles braucht seine Zeit. Das ist bestimmt
nicht falsch. Es istallerdings die Frage, wie lange es dauern wird,
bis es zu den hiufigen Situationen in der medizinischen Versor-
gung gut gemachte Entscheidungshilfen und/oder Versicher-
teninformationen geben wird. Diese werden nicht von der
Arzteschaft entwickelt oder gepuscht, sondern miissen von auflen
in das System hineingetragen werden. Nirgends wird bisher

Gute Kommunikation

ist erlernbar — man muss
es aber auch wollen.

keit auch noch einmal auf die GKV-Variante der Delegation
drztlicher Leistungen — die eigentlich nur meint, dass Arzte
unliebsame Aufgaben auf Medizinische Fachangestellte iiber-
tragen — oder auf den Prozess der Akademisierung der nichtirze-
lichen Fachberufe. Viel scheint sich seit Freidsons Analyse nicht
gedndert zu haben.

Von der politischen Debatte in die Praxis. Ist das nicht alles viel
zu pessimistisch? Schliellich hat sich die rechtliche Situation
der Patienten und ihrer Interessenvertretungen in den letzten
zwanzig Jahren deutlich verbessert, denkt man an die Anfinge
der Publikationen der Bremer Juristen Dieter Hart und Robert
Francke zur Biirgerbeteiligung im Medizin- und Gesundheits-
system zuriick: Das Thema Biirgerrechte im Gesundheitswesen
hat tatsichlich einen festen Platz durch Gesetzgebung und
vorausgehende politische Debatten gefunden. Nur der Sprung
von dieser Makro- auf die Mikroebene, auf die individuelle
Begegnung zwischen Arztinnen und Arzten mit ihren Patien-
tinnen und Patienten will nicht so recht gelingen. Das Bundes-
gesundheitsministerium war immer wieder bemiiht, Impulse
zu setzen, so mit dem Programm zur partizipativen Entschei-
dungsfindung oder aktuell in Anschlussprojekten des Nationa-
len Krebsplans zur Verbesserung der Kommunikation in der
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diskutiert, wer das alles entwickeln und wer diese enorme Arbeit
bezahlen soll. Doch ist dies einer der wenigen Erfolg verspre-
chenden Ansitze, dem Ziel ,gleicher Augenhshe® etwas niher
zu kommen. Die Dimensionen, um die es hier geht, werden
massiv unterschitzt: Es geht um einen gesellschaftlichen Bil-
dungsauftrag, um die Entwicklung von Gesundheitskompetenz
auf Seiten der Laien und der Professionellen, wie etwa in dem
von Doris Schaeffer und Jiirgen M. Pelikan herausgegebenen
Buch ,,Health Literacy” deutlich wird.

Publikationsflut iiberfordert Profis und Laien. Warum das auch
inhaltlich kompliziert ist, soll abschlieffend anhand ganz aktu-
eller Forschungsergebnisse skizziert werden. Eine schwedische
Forschergruppe um Minna Johansson hat im British Medical
Journal (BM]J) vom Mai 2016 davor gewarnt, die Idee der infor-
mierten Patientenentscheidung in Zeiten exzessiver Medikali-
sierung unkritisch zu betrachten. Patientinnen und Patienten
konnten auch in einer Flut von Informationen umkommen,
wenn es nicht gelingt, Wichtiges von Randstindigem oder
Gefihrlichem zu trennen. Man muss hinzufiigen: Die Arzte-
schaft selber ist immer stirker iiberfordert, sich in der Publika-
tionsflut zurechtzufinden, steht aber gleichzeitig den Versuchen,
Literatur systematisch zu bewerten, hoch skeptisch gegeniiber.
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In der Ausgabe vom 14. Juni 2016 gibt das BM]J drei Autoren-
gruppen Raum fiir auf den ersten Blick erstaunliche Artikel.
Eine englisch-kanadische Gruppe unter John Yudkin merke an,
dass Leitlinien in der Gefahr sind, den Nutzen der Medizin
massiv zu iiberschitzen. Am Beispiel Typ-2-Diabetes und Blut-
hochdruck weisen die Forscher daraufhin, dass die Zielgruppen
bislang selten gute Informationen erhielten, wie viel oder wenig
sie vom Erreichen definierter Behandlungsziele profitieren —und
dass insofern der alleinige Verweis auf ausreichende Information
und Beteiligung von Patienten zu vé6llig unsinnigen Ergebnissen
fithren kann. Prominente Begriinder der Idee des Shared Deci-
sion Making wie Glyn Elwyn bemingeln, dass selbst gut ge-
machte Leitlinien die Arzteschaft nicht befihigten, ihre Patien-
tinnen und Patienten verstindlich und einfithlsam zu beraten
— abgesehen davon, dass zahlreiche Leitlinien viel zu schlicht
gestrickt seien. Eine dritte Gruppe unter Margaret McCartney
bemiingelt noch einmal, dass Leitlinien in der Regel die Voraus-
setzungen zur Bildung einer partnerschaftlichen Entscheidung
nicht beherzigen und zu wenig Méglichkeiten bieten, eine indi-
viduelle Entscheidung in Kenntnis von bedeutenden und weni-
ger bedeutenden Therapiezielen zu treffen. Anders gesagt: Erweist
sich schon das Herausfiltern guter Informationen als extrem
miihevoll, so stehen Versuche, die oft sperrigen Informationen
zur Abwigung von Pro und Kontra in Dialoge mit Kranken
sinnhaft einzubringen, ganz am Anfang.

Wem kinnen Kranke vertrauen? Im BM] vom 21. Oktober 2016
schliefSlich legt eine skandinavische Gruppe unter Hans Lund
den Finger in die Wunden der Forschung: Die Wissenschaftler
fordern, den Anteil von Publikationen, die entweder schlecht
gemacht sind oder Bekanntes wiederkiuen, drastisch zu redu-
zieren. Kiinftig sei darzulegen, dass wirklich wichtige neue
Fragen untersucht werden. Das bedeutet neue Standards fiir die
Publikation von Forschungsergebnissen. Man kénnte am Ende
auf gedruckte Zeitschriften fiir neue Forschungsergebnisse
verzichten und stattdessen alle Forschungsdaten offentlich
einsehbar und in vollem Umfang nachvollziehbar ins Netz
stellen. Zeitschriften hitten dann vielleicht einen neuen Platz
tiir die Fortbildung der groffen Mehrheit von Professionellen,
die mit dem Lesen wissenschaftlicher Originalarbeiten hoff-
nungslos iiberfordert sind. Um das an einem Beispiel zu erldutern:
Wie viel unnétige und verwirrende Studien zur Entwicklung
von Diabetes-Medikamenten sind im letzten Jahrzehnt von der

Lese- und Webtipps

 Werner Bartens: Das sieht aber gar nicht gut aus. Was wir von Arzten nie
wieder horen wollen. Pantheon Verlag, Miinchen 2013

* Norbert Schmacke, Maren Stamer, Petra Richter: Der schwierige Weg zur
Partizipation. Kommunikation in der arztlichen Praxis. Hogrefe Verlag,
Bern 2016

» www.medtalk-education.de Infos zum Mustercurriculum Arzt-Patient-
Kommunikation Universitatsklinik Heidelberg

* Arztekammer Nordrhein: Kommunikation im medizinischen Alltag. Ein
Leitfaden fiir die Praxis. Download: www.aekno.de
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Pharmaindustrie finanziert und iiber ihre Multiplikatoren in
die Arztpraxen eingeschleust worden? Wie viel Schaden hat das
Beharren auf fixen Zielwerten des HbA1C (Langzeitblutzucker-
wert) fiir viele Diabeteskranke erzeugt? Bis auch auf der letzten
Fortbildungsveranstaltung erzihlt wurde, dass die Zielwerte
angepasst sein miissen und dass es die behaupteten Fortschritte
bei den oralen Antidiabetika gar nicht gibt.

Es stellt sich also stets aufs Neue die Frage: Wem kénnen
Kranke vertrauen? Das bleibt eine der zentralen Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen, auch wenn sich der Schatz an evidenz-
basierten Entscheidungshilfen eines Tages verhundertfacht hat.
Und wie entstehen aufrichtige Therapieversprechen? So hat
Johannes Bruns, Generalsekretir der Deutschen Krebsgesellschaft,
diesen fundamental wichtigen Auftrag der Arzteschaft genannt.
Erstdann kénnte wohl auch das Training in guten Methoden der
Gesprichsfithrung fruchten. Es geht ja nicht darum, nett zu sein,
sondern um kompetente Beratung und Unterstiitzung,

Weniger Interesse an Machtspielen. Was eine neue Kommuni-
kationskultur anbelangt, so gibt es meines Erachtens Grund,
skeptisch in die Zukunft zu schauen. Die Arzteschaft ist wieder
einmal stark mit sich selbst beschiftigt und zerlegt ihre Selbst-
verwaltungsgremien, die hiufig gar nicht mehr als Interessen-
vertretung wahrgenommen werden. Gleichzeitig ist aber nicht
in Sicht, wer an deren Stelle treten und eine neue Kultur der
Arzt-Patient-Beziehung nach Kriften fordern kénnte. Optimis-
tisch kann vielleicht aber stimmen, dass in den nachkommenden
Generationen der Arzteschaft weniger Interesse an den klassi-
schen Machtspielen unter Funktioniren besteht. Jedenfalls ist
sehr zu hoffen, dass es mit bald 70 Prozent Arztinnen in Klinik
und Praxis die Fragen nach den Voraussetzungen fiir gute Me-
dizin und ein partnerschaftliches Verhiltnis unter den Gesund-
heitsberufen leichter haben als in der Vergangenheit.

Das Zauberwort heit Respekt. Damit wird noch einmal die
Machtfrage wichtig: Es ist hochste Zeit, dass Frauen in allen
Sparten und in allen Etagen der Medizin angemessenen Einfluss
ausiiben kénnen. Gute Kommunikation ist erlernbar — man
muss es aber auch wollen. Der Weg bleibt steinig. Die beiden
groflen Pionierinnen in der Forschung zur Kommunikations-
kultur in der Medizin, Debra Roter und Judith Hall, haben auf
ein nur auf den ersten Blick merkwiirdiges Phinomen hinge-
wiesen: ,,Ein patientenzentrierter Arzt wird als guter Arzt ange-
sehen, wihrend eine patientenzentrierte Arztin blof als eine gute
Frau angesehen wird.“ Eine neue Kultur fille nicht vom Himmel.
Und so endet der zitierte Aufsatz von Debra Roter und Judith
Hall mit folgenden Worten: ,Wir fiirchten, dass Frauen noch
eine ganze Reihe von Jahren Aretha Franklins Refrain skandie-
ren werden: All I'm asking is for a little respect.” Respekt ist
iiberhaupt ein Zauberwort. m

Prof. Dr. Norbert Schmacke ist Arzt und Mitglied des Instituts fiir Public
Health und Pflegeforschung, Universitat Bremen sowie stellvertretendes
unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses.
Kontakt: Schmacke@uni-bremen.de

Literatur beim Verfasser
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INTERVIEW

,Die Berufe finden eine

gemeinsame Sprache®

Wenn angehende Arztinnen und Arzte gemeinsam mit anderen Gesundheitsberufen lernen,
entwickeln sie mehr Verstandnis flr Patienten, sagt Kommunikationsexpertin Irina Cichon.
Fast die Halfte der medizinischen Fakultaten hat bereits entsprechende Lehrformate erarbeitet.

Frau Cichon, warum férdert die Robert Bosch Stiftung das in-
terprofessionelle Lernen in medizinischen Berufen?

Irina Cichon: Die Gesundheitsberufe bleiben in der Ausbildung
meist unter sich und arbeiten auch spiter hiufig nebeneinander
her, statt die Versorgungsprozesse im Ganzen zu sehen. Deshalb
haben wir 2013 begonnen, Projekte zu fordern, die interprofes-
sionelle Lerneinheiten entwickeln. Inzwischen unterstiitzen wir
in der zweiten Férderphase 17 Projekte an 16 Standorten. Damit
haben wir etwa 50 Prozent der medizinischen Fakultiten mit
ihren Ausbildungspartnern wie etwa Pflegeschulen erreicht.

Inwiefern indert das interprofessionelle Lernen etwas am hier-
archischen Denken?

Cichon: Aus den gemeinsamen Veranstaltungen nehmen die
Teilnehmer mit, tiber Berufsgrenzen, aber auch iiber Sektoren-
grenzen hinweg zu denken. Sie sehen Patienten und nicht nur
die Krankheit. Im Mittelpunkt steht der kranke Mensch: Wie
schaffen wir es gemeinsam, die Situation fiir ihn zu verbessern,
ihn zu heilen? Das dndert viel am hierarchischen Denken.

Wie wirkt sich das gemeinsame Lernen auf die Kommunikati-
onskultur aus?

Cichon: Die Projektteilnehmer lernen, die Meinung der anderen
anzuhéren und in Entscheidungen einzubeziehen. In Mannheim
beispielsweise lernen Physiotherapeuten mit Medizinstudieren-
den zusammen. Die kommen sich bei den Ubungen wirklich
nahe: Sie sehen, wie die jeweils andere Berufsgruppe an eine
Aufgabe herangeht, warum sie einen Vorgang anders benennen.
Da wird Verstindnis dafiir geschaffen, wie die andere Berufs-
gruppe denkt. Die Berufe finden eine gemeinsame Sprache.

Inwiefern profitieren Patientinnen und Patienten von einer
anderen Kommunikationskultur und weniger hierarchischem
Denken?

Cichon: Patienten sprechen hiufig nicht mit allen an ihrer Be-
handlung beteiligten Therapeuten. Viele trauen sich nicht, beim
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Arzt nachzufragen, sondern fragen lieber die Krankenschwester.
Besser wiire es, wenn die medizinischen Informationen gesam-
melt und in verstindlicher Sprache weitergegeben werden. Wir
wollen die Berufe nicht vermischen. Aber wenn sie gemeinsam
fiir Fragen der Patienten da sind, 16st sich die Schnittstellenpro-
blematik auf. Doppelte Verschreibungen und widerspriichliche
Anordnungen lassen sich weitgehend vermeiden. Insofern

Irina Cichon ist
Senior Projektmanagerin
Gesundheit bei der

Robert Bosch Stiftung.
Kontakt: Irina.Cichon@
bosch-stiftung.de

profitieren Patienten: Die Behandlung wird effektiver und
sicherer und geschieht in ihrem Sinne.

Wirkt sich das Hineinwachsen in eine andere Kommunikati-
onskultur auf die Arzt-Patienten-Gespriche aus?

Cichon: Ja, unbedingt. Durch solche Veranstaltungen lernen
angehende Arztinnen und Arzte, die Patienten besser zu verste-
hen und in ihnen nicht nur ein Krankheitsbild zu sehen. Wir
hoffen, dass sie diese Kultur in die Praxis bringen. Wir haben
das Programm ausgeweitet auf Fortbildungen, beispielsweise
zur Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen,
damit auch bereits im Beruf stehende Arzte ihre interprofessio-
nellen Fertigkeiten trainieren und verbessern kénnen. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.
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INTERVIEW

‘Der Tod ist der Todfeind

der Gesundheitsreligion®

Er wirbt fiir eine neue Gliickskultur,
warnt vor therapeutischen Gurus
und wehrt sich gegen Gesundheit

als neuer Religion: Psychiater
und Bestsellerautor Manfred Liitz
birstet im G+G-Interview gegen
den Strich.

Herr Liitz, Thr jiingstes Buch heiflt ,Wie Sie unvermeidlich
gliicklich werden®. Ist das Ihr voller Ernst?

Manfred Liitz: Das ist natiirlich auch ein bisschen ironisch ge-
meint, gegen all die Gliicksratgeber, die letztlich nichts anderes
als eine Anleitung zum Ungliicklichsein sind. Denn da beschreibt
ein Autor, wie er persdnlich gliicklich wurde, und lisst den
Leser dann traurig zuriick, weil der nun mal leider nicht der
Autor ist. Gliick ist etwas sehr Personliches. Wenn es tatsichlich
den Gliicksratgeber geben wiirde, der allen helfen wiirde, dann
gibe es ein einziges Gliicksbuch — und Ende.

Aber ein solches Rezept gibt es nicht?

Liitz: Weil es keine Rezepte fiirs Leben gibt. Der einzige Experte
fiir Thr Leben sind Sie selbst. Deswegen gibt es sieben Milliarden
unterschiedliche Wege, gliicklich zu sein, so viele Wege wie es
Menschen gibt. Und ich versuche, die Menschen dazu zu ermu-
tigen, ihren eigenen Weg zu finden.

Also sind Sie auch ein Ratgeber.

Liitz: Nein, tiberhaupt nicht. Ich versuche, dem Leser auf Au-
genhohe zu begegnen, und erzihle in meinem Buch, welche ganz
unterschiedlichen Ideen die gescheitesten Menschen der Welt
iiber das Gliick gehabt haben. Und dann kann der Leser selber
entscheiden, was zu ihm passt. Insofern ist das Buch eine kleine
Geschichte der Philosophie des Gliicks geworden. Sokrates, der
beriihmteste Philosoph der Antike, hat keine Biicher geschrieben,
Ratgeber schon gar nicht. Er ist auf den Markeplatz gegangen
und hat jeden Einzelnen aufgefordert: Erkenne dich selbst!
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Ironie allein reicht also als Antwort auf die Frage nach dem
Gliicklichsein nicht aus, sie hat einen ernsten Kern ...

Litz: Der Philosoph Karl Jaspers hat gesagt, die Grenzsituationen
menschlicher Existenz, Leid, Schuld, Kampf und Tod, seien
unvermeidlich im Leben jedes Menschen. Wenn man also zeigen
kénnte, wie man in diesen unvermeidlichen Situationen gliick-
lich sein kann, dann kann man unvermeidlich gliicklich werden.

Menschen auf Augenhshe begegnen — welche Rolle spielt das in
Threm Alltag als Arze?

Liitz: Das ist ganz wichtig. Ich bekomme fast tiglich Anfragen:
Kénnen Sie mich bitte behandeln! Doch ich koche mit demselben
Wasser wie alle anderen Kollegen. Psychiatrie und Psychothe-
rapie sind heute seridse Wissenschaften, und die beste Behand-
lung istimmer in der Nihe. Je weiter weg man zu einem Psycho-
therapeuten fihrt, desto mehr hilt man sich fiir ein kleines
Wiirstchen und den Therapeuten fiir einen Guru. Das ist aber
schon eine ganz schlechte Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie. Mir kommt es immer auf eine kooperative Beziechung
zum Patienten an. Das Ziel der Behandlung bestimmt der Pa-
tient, und wir dienen diesem Ziel auf dem Stand der heutigen
Wissenschaft.

Die Hirnforscher kommen bei Ihnen nicht besonders gut weg.
‘Warum niche?

Liitz: Das stimmt so nicht. Ich bin mit Hirnforschern gut be-
freundet. Aber es gibt so eine gewisse Sorte Hirnforscher, die
erwecken den Eindruck, das Eigentliche der Psyche, das kénn-
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ten nur sie erkennen, das kénne man mit bildgebenden Metho-
den sehen, messen, berechnen. So etwas wirkt immer spektaku-
ldr, ist aber wissenschaftstheoretischer Unsinn. Die Hirnfor-
schung erforscht mit groffem Erfolg die biologische Perspektive
der Psyche, und das ist fiir Diagnostik und Therapie auch oft
sehr niitzlich. Aber das Wesen eines Menschen kann man nicht
messen, man erlebt es in der existentiellen Begegnung von
Mensch zu Mensch. Und aus dieser Begegnung ergeben sich fiir
Psychiatrie und Psychotherapie die entscheidenden Einsichten.
Auch das Gliick eines Menschen lisst sich nicht aufirgendetwas
Messbares reduzieren. Aber die wichtigen Dinge des Lebens —
Liebe, Gut und Bose, der Sinn des Lebens — sind nicht messbar.
Doch das sind die Dinge, die dem menschlichen Leben seinen
besonderen, einzigartigen Geschmack geben, weswegen es sich
lohnt zu leben.

Macht Erfolg gliicklich?

Liitz: Wer unbedingt Erfolg haben will, wird ungliicklich. Des-
wegen macht die Casting-Mentalitit auch so ungliicklich, weil
man sich da immer mit anderen Menschen vergleiche, die eben
andere Fihigkeiten haben als man selbst. Wenn man die Fihig-
keiten, die man nun einmal hat, fleif8ig einsetzt und damit zu-
frieden ist—ob man nun Erfolg hat oder nicht—dann kann man
ein gelingendes Leben fiihren.

Sie kritisieren auch ,,Gesundheitsreligion und ,,Fitnesswahn",
‘Was halten Sie davon, dass sich die AOK Gesundheitskasse nennt?
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Liitz: Wenn eine Krankenkasse die Privention im Blick hat und
tiber Wege informiert, wie man sich fit halten kann, dann ist
das véllig in Ordnung — solange es nicht bevormundend in das
freie Leben freier Biirger eingreift. Bei meiner Kritik an der
Gesundheitsreligion geht es mir aber um etwas Grundsitzliches.

Und zwar?

Litz: Viele Menschen glauben heute nicht mehr an den lieben
Gott, sondern an die Gesundheit. Und alles, was man friiher fiir
den lieben Gott tat — Wallfahrten, Fasten und so weiter — das
tut man heute fiir die Gesundheit. Es gibt Menschen, die leben
tiberhaupt nicht mehr richtig, die leben nur noch vorbeugend
und sterben dann gesund. Aber auch wer gesund stirbe, ist de-
finitiv tot. Nichts gegen einen gesunden Lebensstil, aber lebens-
weise Menschen wussten immer schon, dass man in Behinde-
rung, Krankheit, Leid und Tod bei aller Last auch Quellen des
Gliicks eines Lebens finden kann.

Und deshalb ist auch das ,, Memonto mori* wichtig, also die
Aufforderung ,Denke daran, dass du sterben musst“?

Litz: Der Tod ist der Todfeind der Gesundheitsreligion. Doch
der Tod gibt dem Leben seine eigene Firbung. Wenn Sie nicht
sterben konnten, dann kénnten Sie jetzt einen Menschen schla-
gen und sich damit beruhigen, sie kénnten sich jain 500 Jahren
wieder entschuldigen und jemand anderem eine Freude machen
und miissten sich doch sagen, dass sie ihn sicher in 1.000 Jahren
enttiduschen wiirden. Es wiire alles gleichgiiltig, es wiire die to-
tale Langeweile. Nicht sterben kénnen wire nach Platon die
Hélle. Erst dadurch, dass wir sterben, wird jeder Moment un-
wiederholbar wichtig. Wenn ich Ihnen jetzt sagen kénnte, wann
Sie sterben, dann bin ich sicher, dass Sie morgen schon anders
leben werden. Nun ist es aber so, dass wir alle sterben und dass
der morgige Tag ein Tag weniger auf der Rechnung ist, nichts
kénnen wir wiederholen. Im pompejanischen Bordell waren
Totenschidel an die Winde freskiert als Aufforderung: Mensch
denke daran, dass du stirbst, und lebe jeden Tag lustvoll: Carpe
diem, pfliicke den Tag. Und der Totenschidel beim Heiligen
Hieronymus in der Wiiste hief in gewisser Weise etwas Ahn-
liches: Mensch, lebe jeden Tag ganz bewusst — natiirlich nicht
im Bordell, das ist der Unterschied. m

Das Interview fiihrte Wigbert Tocha,
Chefvom Dienst der AOK-Mitarbeiterzeitung :intro.

Zur Person

Dr. Manfred Liitz ist Psychiater, Psychotherapeut, Philosoph und Theologe
und als Chefarzt des Alexianer Krankenhauses in Kéln tatig, einer psychi-

atrischen Klinik in konfessioneller Tragerschaft. Liitz veroffentlichte zahl-
reiche Biicher, darunter ,Irre! Wir behandeln die Falschen — unser Problem
sind die Normalen®, ,Bluff! Die Falschung der Welt“ und zuletzt ,Wie Sie
unvermeidlich gliicklich werden. Eine Psychologie des Gelingens”. Liitz
tritt auch als Kabarettist auf.
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MEDIZINPRODUKTE

Haftung der Priifstelle moglich

Im Rechtsstreit um fehlerhafte Brustimplantate der Firma PIP haben Europas Richter
entschieden: Benannte Stellen wie der TUV sind nicht generell verpflichtet, Hersteller
unangemeldet zu inspizieren und die Produkte zu priifen. Sie haften jedoch, wenn sie
ihre Kontroll- und Uberwachungspflichten schuldhaft verletzt haben. Von Anja Mertens

Urteil vom 16. Februar 2017
-C-219/15 -
Europaischer Gerichtshof

Es war ein Medizinprodukte-Skandal von
enormem Ausmafl und beschiftigt seit
Jahren die Gerichte: Der franzésische
Hersteller Poly Implant Prothese (PIP)
hatte bis 2010 jihrlich rund 100.000
minderwertige Brustimplantate produ-
ziert und weltweit verkauft. In den Im-
plantaten steckte Industriesilikon anstelle
von hochwertigem und weitaus teurerem
medizinischem Silikon. Die Kissen mit
dem billigeren Ersatzstoff waren oftmals
undicht, mitunter rissen sie oder platzten.
Frauen, die PIP- Implantate trugen, klag-
ten zum Teil tiber Schmerzen, Fieber-
schiibe, Schwiichegefiihl oder Hautaus-
schlige. Zudem besteht der Verdachr,
dass das ausgetretene Gel Krebs ausldsen
kann. Nachdem der Skandal aufgeflogen
war, lieflen allein in Deutschland Tau-
sende Frauen die Implantate austauschen.
Die Kosten fiir die erneute Operation
iibernahmen die Krankenkassen.

Versaumnisse vorgeworfen. Die Firma
PIP ist lingst pleite, ihr Chef sitzt im
Gefingnis. Von dem Unternehmen kann
niemand mehr Schmerzensgeld und
Schadenersatz bekommen. So verklagte
eine Frau aus Rheinland-Pfalz den TUV
Rheinland auf Zahlung von 40.000 Euro
Schmerzensgeld sowie den Ersatz kiinf-
tiger materieller Schiden. Sie hatte nach
einer Krebsoperation die Implantate ein-
gesetzt bekommen. Der TUV Rheinland
war vom Hersteller als ,Benannte Stelle“
(staatlich autorisierte und iiberwachte
Priifstellen) fiir die Zertifizierung und
Uberpriifung des Qualititssicherungs-
systems beauftragt. Aus Sicht der Klige-
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rin war der TUV seinen Priif- und Uber-
wachungspflichten beziiglich der
Brustimplantate — sie gehéren zu den
Medizinprodukten der héchsten Risiko-
klasse (III) — nicht pflichtgemif§ nach-
gekommen. Er hitte durch Einsicht-
nahme in die Lieferscheine und Rech-
nungen erkennen konnen, dass der Her-
steller der Brustimplantate nicht das
genchmigte medizinische Silikon ver-
wendet hatte.

Die Benannte Stelle muss
sich davon {iberzeugen,
dass der Hersteller die

Qualitatsvorgaben einhalt.

Die Patientin scheiterte jedoch mit ihrer
Klage vor dem Land- und dem Oberlan-
desgericht. Das Berufungsgericht vertrat
die Auffassung, die Qualititsiiberwa-
chung diene nicht dem Schutz Dritter,
da der zwischen der Benannten Stelle und
dem Hersteller geschlossene Vertrag rein
privatrechtlich und die Kligerin darin
nicht eingebunden sei. Die Zertifizie-
rungstitigkeit diene nur dazu, die Ein-
haltung der Voraussetzungen fiir das
Inverkehrbringen von Produkten zu ge-
wihrleisten. Die Priifstellen wiirden nicht
zum Schutz der Patienten titig. Pfliche-

TIPP FUR JURISTEN

verletzungen ligen auch nicht vor, da die
Firma regelmifig besichtigt wurde. Ge-
gen das Urteil legte die Patientin Revision
beim Bundesgerichtshof (BGH) ein.

Die Karlsruher Bundesrichter setzten
das Verfahren aus und wandten sich an
den Europiischen Gerichtshof (EuGH).
Fiir seine Entscheidung komme es maf3-
geblich auf die Auslegung der Medizin-
produkte-Richtlinie 93/42/EWG des
Rates vom 14. Juli 1993 an (BGH-Be-
schlussvom 9. April 2015, Aktenzeichen
VII ZR 36/14; siehe dazu G+G 6/2015,
Seite 42—43). Der BGH wollte von den
Luxemburger Richtern zum einen wissen,
ob sich aus der Medizinprodukte-Richt-
linie eine generelle oder zumindest an-
lassbezogene Produktpriifungspflicht der
Benannten Stelle ergibt und ob diese
generell oder anlassbezogen verpflichtet
ist, Geschiftsunterlagen des Herstellers
zu sichten und/oder unangemeldete Ins-
pektionen durchzufiihren. Auflerdem
fragte der BGH, ob es Zweck und Inten-
tion der Richtlinie sei, dass die mit der
Priifung und Uberwachung beauftragte
Stelle bei Medizinprodukten der Risiko-
klasse III zum Schutz aller potenziellen
Patienten titig wird und deshalb bei
schuldhafter Pflichtverletzung gegeniiber
den betroffenen Patienten unmittelbar
und uneingeschrinkt haften kann.

Keine generelle Priifpflicht. Der EuGH
verneinte eine generelle Priifpflicht. Habe
die Benannte Stelle jedoch Hinweise
darauf, dass ein Medizinprodukt mog-

Behandlungsvertrag, medizinischer Standard, Leitlinien und Richtlinien, Besonderheiten
bei der Beweislast, Aufklarungspflichten — diese und weitere Themen behandelt das
Seminar ,,Aktuelles Arzthaftungsrecht“ am 3. Mai in Berlin. Veranstalter ist das Deutsche
Anwaltsinstitut. Mehr Infos unter www.anwaltsinstitut.de > Veranstaltungen
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licherweise die gesetzlichen Vorgaben
nichterfiille, miisse sie alle erforderlichen
Mafinahmen ergreifen, um ihren Pflich-
ten nachzukommen. Zu den anlassbezo-
genen Pflichten der Benannten Stelle
gehore es insbesondere, sich davon zu
iiberzeugen, dass der Hersteller die Vor-
gaben des Qualitdtssicherungssystems
einhilt, und festzustellen, ob die EG-
Konformititserklirung (CE-Kennzeich-
nung) aufrechterhalten werden kann.
Dafiir sehe die Richtlinie verschiedene
Mafinahmen vor. Dazu gehérten unan-
gemeldete Besichtigungen beim Her-
steller und Uberpriifungen des Qualitits-
sicherungssystems. Die Benannte Stelle
konne vom Hersteller alle Informationen
verlangen, die sie fiir die Aufrechterhal-
tung der CE-Kennzeichnung bendtige.

Haftung unterliegt nationalem Recht.
Die Frage des BGH, ob Benannte Stellen
zum Schutz der Endempfinger der Me-
dizinprodukte titig werden, bejahte der
EuGH. Die Richtlinie diene dem Schutz
der Gesundheit und der Sicherheit von
Personen. Sie betreffe nicht nur die An-
wender von Medizinprodukten und die
Patienten, sondern ganz allgemein ,,Drit-
te“. Zwar habe in erster Linie der Her-
steller zu gewihrleisten, dass sein Produkt
sicher und nicht gesundheitsschidlich ist.
Aber auch die EU-Mitgliedstaaten und
die Benannten Stellen miissten alle er-
forderlichen Mafinahmen treffen, damit
nur solche Produkte in den Verkehr ki-
men und dort bleiben, die die Anforde-
rungen der Richtlinie erfiillen. Haftungs-
anspriiche von Produktempfingern we-
gen einer schuldhaften Pflichtverletzung
Benannter Stellen regele die Richtlinie
nicht. Allerdings kénnten die Priifstellen

Geschidigten gegeniiber nach nationalem
Recht haften. m

Kommentar: Mit dem Urteil des Europaischen
Gerichtshofs hat sich die Rechtsstellung der
geschadigten Frauen gegeniiber dem TUV Rhein-
land entscheidend verbessert. Denn die Luxem-
burger Richter haben klargestellt, dass eine
Haftung nach deutschem Recht grundsatzlich
méoglich ist. Nun bleibt abzuwarten, wie der
Bundesgerichtshof entscheidet.

Anja Mertens ist Rechtsanwaltin
(Syndikusrechtsanwaltin) im Justitiariat
des AOK-Bundesverbandes.

Kontakt: Anja.Mertens@bv.aok.de
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INHALT

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Arzneimittelversorgung in der GKV
(GKV-Arzneimittelversorgungs-
starkungsgesetz — AMVSG)
Bundestags-Drucksache 18/10208

Offentliche Listung der vereinbarten Er-
stattungsbetrage fiir Arzneimittel; in me-
dizinisch begriindeten Einzelfallen Abkehr
von der Vorgabe, dass der Erstattungs-
betrag nicht zu hoheren Jahrestherapie-
kosten fiihren darf als die wirtschaftlichste
Vergleichstherapie; Verldngerung des
Preismoratoriums fiir erstattungsfahige
Arzneimittel bis 2022; Informationspflicht
der Pharmafirmen gegeniiber Kliniken bei
Lieferengpassen; Rabattvertrage fiir Krebs-
praparate (Zytostatika) zwischen Kassen
und Pharmaherstellern maglich; Wegfall der
Ausschreibungsmaglichkeit der Kassen mit
Apotheken iiber Herstellung und Lieferung
von Zytostatika.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
waram 9.3.2017.
Der Bundesrat nimmt
voraussichtlich am
31.3.2017 erneut
Stellung.

Gesetz zur Starkung

der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittel-
versorgungsgesetz, HHVG)
Bundestags-Drucksache 18/10186

Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses
durch GKV-Spitzenverband bis Ende 2018;
bei Ausschreibungsvertragen Preis und
Qualitatsanforderungen als Kriterium;
Pflicht der Leistungserbringer, bei der Ab-
rechnung mit Kassen Aufzahlungen offen-
zulegen; Moglichkeit der Kassen und Heil-
mittelerbringer-Verbande, von 2017 bis
2019 Vergiitungen oberhalb der Summe
der beitragspflichtigen Einnahmen aller
GKV-Mitglieder zu vereinbaren; Regelungen

zum Morbi-RSA; Auftrage fiir RSA-Gutachten.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 16.2.2017.

Der Bundesrat hat am
10.3.2017 zugestimmt.

Entwurf eines Gesetzes

zur Modernisierung der
epidemiologischen Uberwachung
libertragbarer Krankheiten
Bundestags-Drucksache 18/10938

Einrichtung eines elektronischen Melde-
und Informationssystems fiir iibertragbare
Krankheiten durch das Robert Koch-Institut;
Erweiterung der Meldepflichten bei Kranken-
hausinfektionen, z.B. Falle von Besiedlung
der Haut mit Erregern von nosokomialen
Infektionen; Auftreten von Kratze in Pflege-
heimen meldepflichtig.

Erste Lesung

im Bundestag war
am 26.1.2017.

Der Bundesrat hat
am 10.2.2017
Stellung genommen.

Gesetz zur Verbesserung

der Handlungsfahigkeit der
Selbstverwaltung der
Spitzenorganisationen in der
gesetzlichen Krankenversicherung
sowie zur Starkung der Uber sie
gefiihrten Aufsicht (GKV-Selbst-
verwaltungsstarkungsgesetz)
Bundestags-Drucksache 18/10605

Erweiterung der Einsichts- und Priifrechte
der Selbstverwaltung; Verpflichtung der
Organisationen, interne Kontrollmechanis-
men (Innenrevision) einzurichten; Prazision
der Informations-, Berichts- und Dokumen-
tationspflichten der hauptamtlichen Vor-
stande gegeniiber den Aufsichtsgremien;
Maglichkeit der Selbstverwaltung, den Vor-
stand mit einfacher Mehrheit abzuwahlen
bei gleichzeitiger Wahl eines neuen.

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 26.1.2017.

Der Bundesrat hat am
10.2.2017 zugestimmt.

Stand: 10.3.2017

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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NIEDERSACHSEN

Sicherheit bei
Polymedikation

Neue Vertrige zwischen der
AOK Niedersachsen, dem Lan-
desapothekerverband, der Kas-
senidrztlichen Vereinigung und
den Hausirzteverbinden im
Land sollen fiir mehr Sicherheit
bei der Arzneimitteltherapie
sorgen. Von dieser koordinier-
ten Beratung kénnen vor allem
Patienten profitieren, die 65
Jahre oder ilter sind, am Haus-
arztmodell der AOK teilneh-
men und mehrere Wirkstoffe
verordnet bekommen. Haus-
4rzte kénnen dabei — die Zu-
stimmung des Patienten vor-
ausgesetzt— gezielt eine Apo-
theke mit einer Beratung zur
individuellen Medikation be-
auftragen oder wahlweise den
Patienten selbst beraten. Die
AOK liefert dem Hausarzt
hierzu die nétigen Informatio-
nen. Arzt oder Apotheker er-
ldutern dem Patienten die
Wirkweise der eingenomme-
nen Medikamente und infor-
mieren {iber mogliche Neben-
und Wechselwirkungen der
Priparate. ,Die intensive

Gut beraten: Vor allem altere Menschen sollen von der
Zusammenarbeit von Hausarzt und Apotheker profitieren.

Gesamtschau auf die Medikati-
on soll nicht nur Gefahren aus-
schlieffen. Ziel ist auch, durch
mehr Wissen beim Patienten
eine bessere Akzeptanz der
Therapie zu erreichen, sagte
der Vorstandschef der AOK
Niedersachsen, Dr. Jiirgen Peter.
Die spezielle Beratung durch
Apotheker oder Hausarzt wird
mit 60 Euro vergiitet. B

SACHSEN/THURINGEN

Mehr Vorsorge
fiir junge Menschen

Um die Liicke bei der Vorsorge
junger Menschen zu schlieflen,
bietet die AOK PLUS den bei
ihr versicherten Kindern und
Jugendlichen drei zusitzliche
Untersuchungen zur Friiher-

kennung. Konkret handelt es
sich um die Vorsorgeunter-
suchung U10 (7 bis 8 Jahre),
U11 (9 bis 10 Jahre) und J2 (16
bis 17 Jahre). Die Gesundheits-
kasse iibernimmt dafiir alle
Kosten. ,Wir wollen damit
nicht nur die Vorsorgeliicke
schliefSen, sondern auch die
Teilnahmequoten erhéhen.
Zur J1 geht nach unseren Da-
tenanalysen bislang nur jeder
zweite Jugendliche, so Rainer
Striebel, Vorstandsvorsitzender
der AOK PLUS. Neben den
Untersuchungen der kérperli-
chen Entwicklung begutachtet
der Arzt bei der U10 und Ul1
auch die psychische Verfas-
sung, das Sozialverhalten, Me-
dienkonsum und Ernihrungs-
verhalten. Schwerpunkte der
Vorsorgeuntersuchung J2 im
Alter von 16 bis 17 Jahren sind
das friihzeitige Erkennen und
Behandeln von Haltungssts-
rungen, Sozialisations- und
Verhaltensstérungen. Zudem
berit der Arztzu Fragen der Se-
xualitidt — auch ohne Anwesen-
heit der Eltern. Damit die El-
tern keinen Termin versiumen,
erinnert die AOK mit jeweils
einem Anschreiben an die je-
weils fillige Untersuchung. m

AOK aktuell

~Landarztmacher” setzen auf Praktika

Die AOK Bayern geht neue Wege, um die drztliche Versorgung auf dem Land zu
verbessern. So unterstiitzt die Gesundheitskasse ein kiirzlich aufgelegtes
Projektder ,Landarztmacher”in Niederbayern. Die Initiative, die auf den Allge-
meinmediziner Dr. Wolfgang Blank zuriickgeht, will Medizinstudenten fiir die
Vielseitigkeit des Arztberufes auf dem Land begeistern. Dazu bieten die
,Landarztmacher“ vierwdchige Gruppenpraktika an. Die AOK Bayern fordert das
Projekt zunachst fiir drei Jahre mit jeweils maximal 50.000 Euro im Jahr.

,Mit dem innovativen Projekt Landarztmacher wollen wir angehende Arzte fiir
den Bayerischen Wald oder fiir die Tatigkeit in einer anderen bayerischen land-
lichen Region begeistern®, sagte Peter Krase, Ressortdirektor Leistungs-
management bei der AOK Bayern. Sollte die Evaluation des Angebotes positive
Ergebnisse liefern, denke man iiber eine langere Forderdauer nach.
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Projektinitiator Blank hob

die Vorteile des Projekts fiir

Medizinstudenten hervor:

,Durch den Kontakt mit zu-

friedenen Landarzten kénnen die Studierenden aulerhalb der Universitat po-

sitive Eindriicke iiber die Tatigkeit von Arzten auf dem Land sammeln.” Im

Rahmen des Praktikums wiirden die Teilnehmer Einblick in verschiedene drztli-

che Fachbereiche — von Wundnahtkurs bis Notfallbehandlung — sowie in das

sektoreniibergreifende Arbeiten zwischen Haus-, Fach- und Klinikarzten bekom-

men. Weiterer Anreiz fiir die Studierenden: Die vierwdchigen Gruppenpraktika

werden auch als Famulaturim Rahmen des Medizinstudiums anerkannt. m
Mehr Infos: www.landarztmacher.de
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BADEN-WURTTEMBERG

Kranke Psyche fiihrt
zu Arbeitsausfallen

Psychische Stérungen sind in
Baden-Wiirttemberg inzwi-
schen dritthdufigste Ursache
fiir eine Krankschreibung.
Wihrend die Fehltage der
AOK-versicherten Beschiftig-
ten 2016 im Vergleich zum
Vorjahr leicht zuriickgingen,
stieg der Anteil psychischer
Stérungen um knapp einen
Prozentpunkt von 10,1 Prozent
(2015) auf elf Prozent im ver-
gangenen Jahr, wie aus einer
Auswertung der AOK Baden-
Wiirttemberg hervorgeht. Der
Analyse liegen Daten von iiber
2,2 Millionen AOK-versicher-
ten Beschiftigten zugrunde.
»Psychische Belastungen und
Stérungen zihlen seit vielen
Jahren zu den hiufigsten Ursa-
chen krankheitsbedingter Aus-
fille am Arbeitsplatz — und das
mit steigender Tendenz', sagte
Dr. Sabine Knapstein, Arztin
und Psychotherapeutin bei der
AOK Baden-Wiirttemberg.
Studien zeigten, so die Exper-
tin, dass kérperliche Bewegung
Depressionen vorbeugen kon-
ne. Erholungspausen wihrend
der Arbeit seien ebenfalls ein
probates Mittel, Stress als einer
hiufigen Ursache depressiver
Erkrankungen vorzubeugen.
,Obwohl die Zahl der Friih-
berentungen insgesamt zuriick-
geht, hat sich diese Zahl bei
Menschen mit depressiven Sto-
rungen in den Jahren 2000 bis
2013 mehr als verdoppelt.“ m

SACHSEN-ANHALT

Laufcoach wieder
am Start

Laufen ist gesund. Doch wer
unvorbereitet und zu ehrgeizig
an den Start geht, riskiert ge-
sundheitliche Probleme. Insbe-
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Verwaist: Psychische Leiden waren im ,Landle“ zuletzt dritthaufigster Grund fiir Krankmeldungen.

sondere lingere Strecken be-
nétigen eine gezielte Vorberei-
tung, damit am Ende nicht
Muskelzerrungen, Gelenkpro-
bleme oder Herz-Kreislauf-Be-
schwerden auftreten. Der
Laufcoach der AOK Sachsen-
Anbhalt soll deshalb Liufer pro-
fessionell anleiten, sich richtig
vorzubereiten. Die Teilnehmer
trainieren zwei bis dreimal
wochentlich unter Anleitung,.
Uber einen Zeitraum von acht
bis zwolf Wochen lernen sie,
typische Lauffehler zu vermei-
den. Der Laufcoach konzen-
triert sich aber nicht allein auf
das Training. Auch ein indivi-
dueller Ernihrungsplan sowie
Entspannungstechniken sind
Teil der Vorbereitung. Dafiir
stehen Ernidhrungsberater und
Leistungsdiagnostiker des
Instituts fiir Leistungsdiagnos-
tik und Gesundheitsforderung
der Martin-Luther-Universitit
Halle-Wittenberg bereit, das
gemeinsam mit der AOK das
Konzept erarbeitet hat. Aus
den Ergebnissen der Leistungs-
diagnostik erstellen die Exper-
ten einen individuellen Trai-
ningsplan. Der Eigenanteil bei
einer Teilnahme am Laufcoach
liegt fiir AOK-Versicherte bei
35 Euro, fiir Versicherte ande-
rer Kassen bei 260 Euro. m

NORDWEST

Zunahme von
Keuchhusten

In Schleswig-Holstein ist die
Zahl der Keuchhustenfille
stark gestiegen. 2016 wurden
insgesamt 325 Infektionsfille
gemeldet, 2015 waren es 191.
Besonders auffillig sei die
Entwicklung bei Kindern und
Jugendlichen im Alter bis zu
18 Jahren: Hier seien die
Infektionsfille um knapp

88 Prozent gestiegen, wie die
AOK NoORDWEST auf Basis von
Zahlen des Robert Koch-
Instituts mitteilte. ,,Aufgrund
dieser Entwicklung raten wir,
unbedingt die empfohlenen
Impfungen insbesondere bei
Sduglingen und Kindern vor-
zunchmen®, sagte AOK-Vor-
standschef Tom Ackermann. m

NORDOST

Einigung auf neue
Landesbasisfallwerte

Krankenkassenverbinde und
Krankenhausgesellschaften in
Berlin und Brandenburg ha-
ben sich auf neue Landesbasis-
fallwerte fiir 2017 geeinigt.

Der neue Fallwert in Berlin
betrigt 3.350,91 Euro, der in
Brandenburg 3.347,67 Euro.
Die Selbstverwaltungen hitten
damit erneut ihre Handlungs-
fahigkeit bewiesen und schaff-
ten mit den Vereinbarungen
die notwendige Rechtsbasis fiir
die Budgetvereinbarungen der
Akutkrankenhiuser, teilten die
Kassen — darunter die AOK
Nordost — und die Kranken-
hausgesellschaften beider
Linder mit. Der Landes-
basisfallwert bildet die Grund-
lage fiir die Abrechnung der
Klinik-Fallpauschalen. m

+++ Unter dem Motto Gutes Essen, gute Laune:
Hor’ auf dein Bauchgefiihl prasentiert die AOK
zusammen mit der Schauspielerin Janina Uhse
(,Gute Zeiten, schlechte Zeiten“), Koch Christoph
Brand und Food-Bloggerin Miriam ,Mia“ Keller auf
der Webseite aok-on.de einen neuen Themen-
komplex zu gesunder, ausgewogener Ernahrung.
Das Portal richtet sich insbesondere an Auszubil-
dende, Berufseinsteiger und Studierende. +++
Am 1. Mai startet wieder die AOK-Aktion ,Mit dem
Rad zur Arbeit“. Beteiligen kdnnen sich daran
Einzelpersonen oder Teams. Die Teilnahme ist
kostenlos. Infos: www.mit-dem-rad-zur-arbeit.de
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Verbraucherschutz
Mit Transparenz
zu mehr Sicherheit

‘Wer heute unter Gelenkver-
schleif leidet, kann sich einen
kiinstlichen Ersatz implantie-
ren lassen. Wer im Alter wieder
an Form gewinnen will, kann
dies mit Silikonkissen errei-
chen. Die Medizintechnik
macht es méglich. Doch solche
Eingriffe sind nicht ohne Risi-

HIYYIS3H

| David Retnhardt

Inverkehrbringen von
Arzneimitteln und
Medizinprodukten

ko. Skandale um fehlerhafte
Endoprothesen und um ge-
platze Brustimplantate haben
die Patienten aufgeschreckt
und die Politik alarmiert. Ak-
tuell wird auf europiischer
Ebene diskutiert, ob und wie
die Medizinprodukte besser zu

priifen wiren. Vor diesem
Hintergrund ist die Disserta-
tion von David Reinhardt eine
interessante Lektiire, da sie die
Priif- und Zulassungsverfahren
von Arzneimitteln und Medi-
zinprodukten vergleicht. Hilf-
reich ist vor allem die Gegen-
tiberstellung der Verfahren:
Bei den Arzneimitteln sind es
die Behorden, die tiber Quali-
tit, Wirksamkeit und Unbe-
denklichkeit entscheiden und
das Medikament schliefilich
zulassen. Bei den Medizinpro-
dukten sind in erster Linie die
Hersteller gefordert. Erst bei
hoheren Risikoklassen muss
eine benannte Stelle daran be-
teiligt werden. Reinhard emp-
fiehlt unter anderem, das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte zu
einem zentralen Uberwa-
chungsorgan auszubauen. Stu-
dien zur Sicherheit von Medi-
zinprodukten sollten zudem
veroffentlicht werden und Arz-
ten und Patienten als Entschei-
dungshilfen dienen kénnen.

David Reinhardt:

Inverkehrbringen von Arznei-
mitteln und Medizinprodukten.
2017. 152 Seiten. 39,99 Euro.
Springer Fachmedien, Wiesbaden.

Integrierte Versorgung
Werben fiir eine
gute Idee

In diesem Jahr wird die Idee
der Integrierten Versorgung
(IV) in Deutschland 20 Jahre
alt. Bereits im Jahr 1997 waren
erste Regelungen, die die Zu-
sammenarbeit von Akteuren
unterschiedlicher Sektoren er-
leichtern sollten, in das GKV-
Neuordnungsgesetz einge-
arbeitet worden. Die Politik
wollte die Qualitit der medi-
zinischen Behandlung sichern
und sie zugleich wirtschaft-
licher gestalten. Weitere Er-
leichterungen folgten mit den
Gesundheitsreformen in den
Jahren 2004 und 2007. Der
Kreis der Vertragspartner wur-
de ausgeweitet, eine Anschub-
finanzierung sollte innovativen
Vorhaben auf den Weg helfen.
Im Riickblick zeigt sich je-
doch, dass die Kernidee der
Kooperation bis heute nicht
die erhoffte durchschlagende
Kraft entwickelt hat. Kein
IV-Konzept hat bislang den
Sprung in die Regelversorgung
geschafft. Guus Schrijvers,
Okonom, Gesundheitswissen-
schaftler und ehemals Profes-
sor in Utrecht, gilt internatio-

nal als einer der prominentes-
ten Fiirsprecher fiir die Inte-
grierte Versorgung. Fiir sein
akrtuelles Buch hat er rund 500
Dokumente durchgearbeitet
und Projekte aus der ganzen
Welt unter unterschiedlichen
Perspektiven ausgewertet. Im
Ergebnis zeigt sich nicht nur,
dass die Integrierte Versorgung
besser und kostengiinstiger ist,
sondern auch, dass von der
Idee bis zur Umsetzung zahl-
reiche Gesetzesinderungen
und Hiirden in der Praxis zu
tiberwinden sind.

Guus Schrijvers: Integrated Care.
Better and Cheaper. 2016.

292 Seiten. 24,50 Euro.

Reed Business Information,
Amsterdam.
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Lebensende

Wiirde braucht
einen Rahmen

Forscher der Universitit Er-
langen haben in ihrem Band
Beitrige zusammengetragen,
die sich mit den Menschen-
rechten und der Autonomie
am Lebensende befassen. Dass
die Autonomie zu einem stra-
pazierten Begriff geworden ist,
zeigt sich an dem eindriick-
lichen Beitrag von Marianne
Rabe. Die pidagogische Ge-
schiftsfiihrung der Berliner
Charité macht das Dilemma
der Pflege im Umgang mit
Kranken anschaulich. Denn
Pflegende sehen im Patienten
gerade nicht einen autonomen
Kunden, sondern den kranken

Menschen, der auf Fiirsorge
und Anteilnahme angewiesen
ist. Professionelle Pflege ver-
steht sich als ein ,,Begleiten von
Menschen, die voriibergehend
oder dauerhaft mit Einschrin-
kungen leben miissen®. Ihre
Wiirde und ihr Menschsein er-
l6schen nicht, wenn das Den-
ken und das Sprechen versa-
gen. Die Pflegekrifte stehen
mit diesem Blick nicht selten
quer zu den straffen Abliufen
in Krankenhiusern und
Pflegeheimen. Zum Beispiel,
wenn sich Pflegebediirftige ge-
gen Kérperpflege und Mobili-
sierung wehren. Darf dies dem
Einzelnen aufgezwungen wer-
den, weil der Arzt es angeord-
net hat und der medizinische

Dienst der Krankenkassen es
priifen wird? Das Konzept
einer ,wiirdewahrenden Pfle-
ge*, so Rabe, muss nicht nur
individuell angestrebt werden,
sondern braucht auch einen
institutionellen Rahmen.

Caroline Welsh, Christoph
Ostgathe, Andreas frewer, Heiner
Bielefeldt (Hrsg.): Autonomie und
Menschenrechte am Lebensende.
2016. 254 Seiten. 29,99 Euro.
Transcript-Verlag, Bielefeld.

Suchterkrankung
Die Diagnose
der Welt

Wird es jemals einen Ober-
biirgermeister in Miinchen ge-
ben, der zum Oktoberfest ein
Fass ,,Alkoholfreies” anzapft?
Mit dieser Frage macht der in-
ternational anerkannte Sucht-
forscher Felix Tretter schnell
anschaulich, wie die gesell-
schaftlichen Strukturen und
Werte das Suchtverhalten Ein-
zelner bestirken und salon-
fihig machen. Viele Formen
der Abhingigkeit werden heute
toleriert, solange der Einzelne
nicht die Kontrolle verliert. Der
Psychologe und Psychiater
klirt iiber die Suchterkrankun-
gen auf, erldutert, wie sﬁchtiges
Verhaltens entsteht und gibt
eine Ubersicht zu den Behand-
lungsformen. Spannend ist vor
allem das Kapitel iiber die
»Umwelt als Ursachengefiige

der Sucht®. Darin zeigt sich,
dass es um mehr gehtals um
Tabak, Alkohol und Drogen.
Merkmale unserer Gesellschaft
fithren zu unterschiedlichsten
Pathologien: Wer in der ,,Stei-
gerungsgesellschaft” bestehen
will, ist gefihrdet, diesem
Druck mithilfe von Aufputsch-
mitteln zu entflichen. Urbani-
sierte Riume ohne natiirliche
Oasen lassen es normal erschei-

nen, in technisierten Welten
abzutauchen. Felix Tretter
nimmt Sucht nicht nur als in-
dividuelle Krankheit in den
Blick, sondern als gesellschaft-
liche Diagnose.

Felix Tretter:

Sucht. Gehirn. Gesellschaft.
2017. 254 Seiten. 39,95 Euro.
Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin.

m Arteriosklerose: Neue Theorie iiber Krankheitsursache

Bisher ging die Medizin davon aus, dass Fettablagerungen aus dem Blut GefifSe von innen
verkalken lassen. Der Hannoveraner Herzspezialist Professor Axel Haverich stellt die
gingige Lehrmeinung auf den Kopf und sagt: Ausloser von Arteriosklerose seien Entziin-
dungsprozesse durch Infektionen. Diese fiihrten zu Infarkten in den kleinen, die Arterien-
wiinde versorgenden Gefiflen und dort zur Freisetzung von Cholesterin aus abgestorbenen
Zellen. Eine wichtige Privention der Arteriosklerose sei daher, Infektionen zu vermeiden.
Circulation 2017; 135: 205207

m Singen hilft bei Lungenkrankheiten

Wer mit Lungenkrankheiten wie COPD oder Asthma regelmifig singt, dem geht es
besser. Zu diesem Ergebnis kommen Wissenschaftler des London Imperial College. Sie
untersuchten verschiedene Parameter wie Gesundheitsstatus, Lungenfunktion und Lebens-
qualitit von Singenden mit Lungenerkrankungen. Danach verbessert Singen nicht nur
signifikant die Lebensqualitit der Patienten, sondern auch die Lungenfunktion. Insbe-
sondere Patienten mit COPD profitierten von den Gesangsstunden. Ob am Ende die
Atemkontrolle und Kérperhaltung oder das gesellige Miteinander fiir den Effekt verant-
wortlich sind, bleibt in der Studie unbeantwortet.

Primary Care Respiratory Medicine 2016; 26, 16080, online 1. Dezember

m Blutzuckertest: Zu wenig Schlaf verfalscht das Ergebnis

Der Orale Glukosetoleranztest (OGTT) kann eine Diabeteserkrankung bereits in einem
sehr frithen Stadium anzeigen, wenn normale Bluttests noch unverdichtig sind. Die Pa-
tienten diirfen aber acht bis zwslf Stunden nichts gegessen haben. Nun haben Forscher
der Emory University School of Medicine in Atlanta in einer Studie mit 1.500 Teilnehmern
ohne diagnostizierten Diabetes herausgefunden, dass sich auch die Schlafdauer auf die
Blutzuckerwerte auswirkt. Bei Probanden, die in den letzten zwei Nichten vor dem Test
insgesamt nicht mehr als elf Stunden geschlafen hatten, ermittelten die Forscher beim
OGTT gehauft Blutzuckerwerte iiber der kritischen Grenze von 140 Milligramm pro
Deziliter. Thr HbAlc-Wert aber war véllig unauffillig.

The American Journal of Medicine 2017; online 5. Januar

m Asthma: Verzehr von gepokeltem Fleisch verstarkt die Symptome

Die Ernidhrung spielt fiir Menschen mit Asthma eine gréf3ere Rolle als bisher gedacht.
Franzésische Forscher haben einen Zusammenhang zwischen gepokeltem Fleisch und
der Zahl von Asthma-Anfillen festgestellt. In ihrer Langzeitstudie (2003 bis 2013) mit
1.000 Teilnehmern hatten diejenigen, die bis zu viermal pro Woche Salami, Schinken
oder anderes gepékeltes Fleisch aflen, 20 Prozent mehr Asthma-Anfille als Patienten, die
darauf verzichteten. Die Forscher vermuten Nitrit als Ausléser.

Thorax 2016, online 20. Dezember

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



KRANKENHAUSER

Privatisierung auf Patientenkosten

Das Geschaft mit der Gesundheit muss ein Ende finden, fordert Tim Engartner. Der
Sozialwissenschaftler beklagt, dass mit zunehmender Privatisierung kommunaler Kliniken
vielerorts das Motto ,,Masse statt Klasse“ gelte — auf Kosten des Patientenwohls.

Unlangst titelte der Spiegel: ,,In der Krankenfabrik — Ausgelie-
ferte Patienten, ausgebeutete Arzte Tenor des Beitrags: In
zahlreichen Kliniken wird das gesundheitspolitische Versagen
offenkundig. Werden Standorte und Abteilungen nicht giinzlich
geschlossen, wird hiufig die Bettenzahl reduziert. In der Folge
platzieren Kliniken mitunter Patienten auf Fluren oder entlassen
sie vorzeitig. Immer hiufiger miissen Krankenhiuser skono-
mische Richtwerte und Benchmarks erreichen, um ihren
Fortbestand gewihrleisten zu kénnen, obwohl im Kranken-
hausgesetz eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung
mit Gesundheitsleistungen festgeschrieben ist. Die an betriebs-
wirtschaftlichen Kriterien ausgerichtete Gesundheitsékonomie
ersetzt immer hiufiger eine an Patientenbediirfnissen orien-
tierte Gesundheitsversorgung. Dessen ungeachtet werden
hierzulande inzwischen mehr Krankenhiuser in privater als in
offentlicher Trigerschaft gefiithrt. Lag der Anteil der Privackli-
niken an der deutschen Krankenhauslandschaft Anfang der
1990er-Jahre bei 15 Prozent, stieg er zuletzt auf tiber 35 Prozent.
Damit wurde bei uns ein Privatisierungsniveau erreicht, das

sogar das Mutterland privater Kliniken, die USA, tibertrifft.

Kommunen fehlen die Mittel. Ursichlich fiir den massiven Zu-
wachs an Privatkliniken sind Schliefungen unzihliger kom-
munaler Krankenhiuser — meist Ausdruck fehlenden politischen
Willens, sie zu (re)finanzieren. Immer tiefer klaffende Haus-
haltsldcher machen es den Kommunen schwer bis unméglich,
ausreichend Mittel fiir ihre Kliniken bereitzustellen. Das seit
Jahren von der Politik praktizierte Ausbluten der 6ffentlichen
Hand, massiv verschirft durch die Finanzkrise und die Schul-
denbremse, hat viele kommunale Krankenhiuser zu einem
veritablen Finanzierungsrisiko fiir die Kommunen werden

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 Stralle 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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lassen. Nach betriebswirtschaftlichen Kriterien agierende
Krankenhausunternehmen sind Ergebnis einer paradigmati-
schen Verschiebung von der Patienten- zur Kostenorientierung.

Wenn Krankenhiuser nun auf Masse statt Klasse setzen,
also moglichst viele Patienten in méglichst kurzer Zeit behan-
deln, driickt dies marktkonformes Verhalten aus, das der
Dumpinglogik folgt. Aus betriebswirtschaftlicher Perspektive
istes vielversprechend, die Flucht in die Menge planbarer Ein-
griffe mit hohem Casemix anzutreten — das heif§t Eingriffe mit
hohem Schweregrad der behandelten Fille, die hohe Einnahmen
bei geringen Kosten generieren, vorzuziehen. Dies kommen-
tierte Giinther Jonitz, Prisident der Berliner Arztekammer, in
der Berliner Zeitung so: ,Ein Krankenhaus gefihrdet seine
Existenz heute stirker, wenn es schlechte wirtschaftliche Leis-
tungen erbringt, als wenn es schlechte Medizin macht. Das ist
weder im Sinne der Patienten noch der Arzte.

Gesundheit ldsst sich nicht in Geld aufwiegen. Das Marktprinzip
versagt im Gesundheitswesen, da es sich von anderen Mirkten
maf3geblich unterscheidet. Wihrend Giiter und Dienstleistun-
gen auf Mirkeen freiwilligin Anspruch genommen (Ausnahme:
Drogenmarkt) oder aber als Privileg begriffen (Schulpflicht auf
dem Bildungsmarkt) werden, gilt dies nicht fiir Gesundheits-
leistungen. Unabhingig davon, wie preiswert oder effizient sie
sind, will niemand krank sein. Auf Konsumartikel kann man
verzichten, aber wer schwer oder chronisch krank ist, kann nicht
einfach sein Medikament seltener nehmen. Urlaub kann man
stornieren, aber nicht einfach seine Krankheit zuriickgeben,
weil es gerade nicht passt.

Soll das Patientenwohl wieder Kern drztlichen Handelns
werden, brauchen wir einen expliziten Kurswechsel. So muss
die Ungleichbehandlung im dualen Versicherungssystem be-
endet, die Finanzierung via Fallpauschalen im Krankenhaus
abgeschafftund der tiber die Privatisierung von Krankenhiusern
und Gesundheitsleistungen forcierte Wettbewerb aufgegeben
werden. Das Geschift mit der Gesundheit muss ein Ende
finden. Wir sollten Gesundheitseinrichtungen nicht linger als
Wirtschaftseinheiten begreifen und uns an die Mahnung einer
alten Volksweisheit erinnern: Gesundheit lisst sich weder in
Geld noch in Gold aufwiegen. m

Prof. Dr. Tim Engartner ist Professor fiir Didaktik der Sozialwissen-
schaften an der Goethe-Universitat in Frankfurt am Main und Autor des
Buches ,Staat im Ausverkauf. Privatisierung in Deutschland”.

Kontakt: Engartner@soz.uni-frankfurt.de
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G+G 2/2017
Patienten mit Standpunkt

Bildung muss lebenslang
weitergehen

Das Leben wird nicht einfacher mit den
vielen medizinischen Méglichkeiten, die
wir heute haben. So kann sich der ver-
meintliche Segen als Fluch entpuppen —
wenn selbst Fachleute die Vielfalt der
diagnostischen und therapeutischen
Methoden kaum durchblicken. Noch
vor 150 Jahren hitte der Arzt bei egal
welcher Krankheit hiufig nicht viel mehr
als einen Aderlass anordnen kénnen und
die Patienten ansonsten ihren Selbst-
heilungskriften und dem Schicksal
iiberlassen. Mit dem Wissensfortschritt
sind ganz neue Entscheidungs-Néte auf
uns zugekommen: Wer findet wo und
wie am sichersten heraus, was ich habe?
Wer kann das dann wo und wie am
besten behandeln? Oder reichen
vielleicht doch allein die Selbstheilungs-
krifte meines Korpers? Und was sagt das
Internet dazu? In solchen Situationen
einen Decision Coach an die Hand zu
bekommen, ist vielleicht wirklich eine
Hilfe. Aber viel wichtiger noch ist
wahrscheinlich eine allgemeine Bildungs-
offensive: Was miissen wir essen, um
gesund zu bleiben? Wie unterscheidet
sich ein einfacher Schnupfen von einer
echten Grippe? Was mache ich bei Erbre-
chen und Durchfall? Wie schiitze ich
mich vor Ansteckung? Und vor allem:
Wo finde ich verlissliche Informationen?
Gesundbheit, Privention und Kérperbe-
wusstsein miissen Teil des Lehrplans in
Schulen sein. Bildung muss aber lebens-
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lang weitergehen, etwa iiber wirksame Vs, ResElKaurn

Kampagnen der Gesundheitsimter, der
Titel

Kassen oder von Einrichtungen wie den Verlag

Verbraucherzentralen und der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung.
Da lduft ja schon ganz viel. Wir miissen
uns aber fragen, warum das Ergebnis
derart bescheiden ausfille. Irgendwas Marketing und Vertrieb
passt da hiufig nicht zusammen: Sprache

und Zielgruppe, Botschaft und Medium,

Zeit und Ort. Es lohnt sich, diesen

Dingen intensiv nachzugehen.

K. M., Celle Repro und Druck

G+G 2/2017
Liebe kennt kein Alter

Anzeigen

Hochste Zeit, dass die
Gesellschaft umdenkt

Herzlichen Gliickwunsch zu dem Beitrag
,Liebe kennt kein Alter”. Aus dem
eigenen Bekanntenkreis weifs ich, wie
sehr sich Menschen jenseits des 80. Ge-
burtstages noch nach Zirtlichkeit und
Erotik sehnen, gerade auch dann, wenn
der friihere Partner nicht mehr da ist.

Es ist deshalb hochste Zeit fiir ein
Umdenken in der Gesellschaft, sodass es
dann wiederum Pflegeprofis leichter
fillt, das Thema gegeniiber Angehorigen
anzusprechen. Menschen sind nun
einmal kérperliche Wesen, die auch auf
diesem Wege miteinander kommunizie-
ren und sich austauschen wollen. Wie hat
die Expertin in G+G doch so schén for-
muliert: ,Menschen sind liebesfihig bis
zum letzten Atemzug.“ Dem muss man
wirklich nichts hinzufiigen.

J. K., Berlin
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BECKs Betrachtungen

Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur und Grafik,
bevor er durch Verdffentlichungen in der »taze, im »Eulenspiegel«
und in der »Zeit« als Cartoonist und Illustrator bekannt wurde.
Nach »Meister der komischen Kunst: BECK« (Verlag Antje Kunst-

5(Q Gesundheit und Gesellschaft

mann) erschien 2014 sein Buch »Lebe Deinen Traum« (Lappan
Verlag). Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen
Karikaturenpreis der Sachsischen Zeitung in Gold. Beck verdffent-
licht taglich einen Cartoon auf www.schneeschnee.de
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Ja, ich bestelle ...

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

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

wirklich?

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

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

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

StraBe, Haus-Nr. PLZ ort

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

IBAN BIC

Datum, Unterschrift

KomPart' Dieser Auftrag kann schriftlich beim KomPart-Verlag, Postfach 1102 26, 10832 Berlin, innerhalb von 14 Tagen nach Eingang widerrufen werden. Rechtzeitige Absendung geniigt zur Fristwahrnehmung.
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Die Gesundheitskasse.
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Wir snd da,
wo Pflege Hilfe

" bek
. bekommt
Wir sind da — zum Beispiel mit der AOK-Pflegeberatung
penll

far Angehorige. Darauf vertrauen schon mehr als
25 Millionen Versicherte.

Gesundheit in besten Handen @ aok.de



