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Kein Raum fiir Missbrauch

Kindergarten, Schulen und Kliniken sollen Schutzkonzepte gegen sexuelle Gewalt
entwickeln, fordert Johannes-Wilhelm Rérig. Als Missbrauchsbeauftragter
der Bundesregierung will er die Gesellschaft mit einer Kampagne sensibilisieren.

Kaum etwas kann das Leben und die Entwicklung
eines Menschen so schwer und umfassend belasten,
wie sexuelle Gewalt in der Kindheit. Es muss unser
Ziel sein, die Orte, an denen sich Kinder aufhalten,
sicherer zu machen. Dies gilt fiir Institutionen
ebenso wie fiir die Familie selbst. Mit der Kampagne
»Kein Raum fiir Missbrauch“ appellieren wir ins-
besondere an Eltern und Fachkrifte, Midchen und
Jungen besser vor sexueller Gewalt zu schiitzen.
Auffillige Plakate mit dem weifen , X, dem Symbol
der Kampagne, hiingen seit Janu-
ar 2013 in vielen deutschen Grof3-
stidten. Uber TV-Spots des Re-
gisseurs Dani Levy findet das
Thema sexuelle Gewalt an Mid-
chen und Jungen Einzug in die
Wohnzimmer der Familien.

An unserer Kampagne ,Kein
Raum fiir Missbrauch beteiligen
sich grof8e zivilgesellschaftliche Dachorganisationen
wie der Deutsche Olympische Sportbund, die beiden
christlichen Kirchen und Wohlfahrtsverbinde,
auflerdem alle im Bundestag vertretenen Parteien,
fast alle Ministerprisidentinnen und -prisidenten,
Unternehmen, Vereine und Stiftungen sowie Promi-
nente wie die Kinderbuchautorin Cornelia Funke,
die Schauspielerin Katja Flint oder der Regisseur
Wim Wenders. Sie alle stellen sich hinter das Anlie-
gen ,Kein Raum fiir Missbrauch® und sind Teil
eines gesamtgesellschaftlichen Biindnisses gegen
sexuelle Gewalt an Midchen und Jungen.

Ziel der Kampagne ist die weitere Sensibilisierung
der Gesellschaft. Jahr fiir Jahr findet in Deutschland
tausendfacher sexueller Missbrauch statt. Es sind
Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung von
Midchen und Jungen. Missbrauch findet nicht
zufillig oder aus Versehen statt, sondern wird von
Titern und Téterinnen mit hoher krimineller Ener-
gie und ausgefeilten Strategien geplant und began-
gen — oftmals im Schatten weit verbreiteter Ah-
nungslosigkeit sowohl in Familien als auch in Ein-
richtungen. Es gibt nach wie vor Vorbehalte, das
Thema offen anzusprechen. Missbrauch findet aber
vor allem dort statt, wo dariiber geschwiegen wird.

Ausgabe 4/13, 16. Jahrgang

Sexueller Missbrauch
ist kein Zufall: Die
Tater handeln mit hoher
krimineller Energie.

Umso wichtiger ist es, dass alle gesellschaftlichen
Krifte das Thema weiter aus der Tabuzone holen.

Deshalb richtetsich die Kampagne auch an Ein-
richtungen, in denen sich Kinder und Jugendliche
aufhalten. Sie regt die Fachkrifte dieser Einrichtun-
gen an, sich mit dem Thema Kindesmissbrauch in-
tensiv auseinanderzusetzen und Schutzkonzepte zu
entwickeln. Das betrifft Kindertagesstitten und
Schulen ebenso wie Kirchengemeinden, Sportverei-
ne, Heime oder Kliniken. Schutzkonzepte sind ein
wichtiges Qualitdtsmerkmal
jeder Einrichtung. Durch klare
Normen und Regeln tragen
Schutzkonzepte dazu bei, die
Handlungsspielrdume von T4-
tern und Titerinnen einzu-
schrinken. Privention fillt aber
nichtvom Himmel, und es gibt
sie nicht zum Nulltarif. Einrich-
tungsleitungen miissen dafiir gewonnen und Eltern
und Fachkrifte ermutigt werden, Fortbildungen
einzufordern und das Thema offensiv anzupacken.

Ein Verhaltenskodex ist zum Beispiel ein zentra-
les Element eines Schutzkonzepts: Er regelt den
Umgang der hauptberuflichen und ehrenamtlichen
Beschiftigten mit den ihnen anvertrauten Midchen
und Jungen. Darin steht beispielsweise unter wel-
chen Voraussetzungen ein Lehrer nach dem Sport-
unterricht ausnahmsweise die Dusche seiner Schii-
ler betreten darf, oder wie sich Betreuerinnen und
Betreuer in Kindertagesstitten oder Krankenhiu-
sern beim Wickeln von Kleinkindern zu verhalten
haben.

Ein gut durchdachter Verhaltenskodex schiitzt
nicht nur Midchen und Jungen vor sexueller Gewalt,
sondern nimmt auch Erwachsenen Unsicherheiten
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen und
schiitzt sie vor falschen Verdichtigungen. Dariiber
hinaus eroffnet er Fachkriften die Méglichkeit,
kompetente Ansprechpersonen auch fiir die vielen
Kinder und Jugendlichen zu sein, die sexuelle Uber-
griffe zum Beispiel in der Familie, durch andere
Kinder und Jugendliche oder durch Kontakte mit
dem Internet erleiden. m

Johannes-Wilhelm Roérig, geboren
1959, ist seit Ende 2011 Unabhangi-
ger Beauftragter der Bundesregie-
rung fiir Fragen des sexuellen
Kindesmissbrauchs. Der Betriebswirt
und Jurist arbeitet seit 1998 im
Bundesfamilienministerium, zuletzt
in der Abteilung Kinder und Jugend.
Als Unabhangiger Beauftragter
kniipft er an die Empfehlungen
seiner Amtsvorgangerin Christine
Bergmann und des ,Runden Tisches
Sexueller Kindesmissbrauch” an.
Primdr geht es um den Ausbau von
Anlauf- und Hilfemdglichkeiten.

Weitere Informationen:

www.beauftragter-missbrauch.de
www.kein-raum-fuer-missbrauch.de
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Weild macht gliicklich

Welcher gesundheitspolitische Kopf hat
Sie in den letzten vier Jahren tiberzeug?
‘Welches Gesetzeswerk hat Thre Erwar-
tungen ganz und gar nicht erfiille?
‘Welches Problem im Gesundheitswesen
muss die nichste Bundesregierung in
jedem Fall anpacken? Antworten auf

) diese und weitere Fragen konnen Sie,
H.-B. Henkel-Hoving,

Chefredakteur liebe Leserinnen und Leser, im Rahmen

der G+G-Umfrage zur Bundestagswahl
2013 geben. Und mit etwas Gliick ein iPad oder einen der
anderen wertvollen Preise gewinnen.

Sie miissen dazu nur den Fragebogen austiillen, der dieser
Ausgabe beiliegt, und an die Redaktion faxen. Sollte jemand
den Fragebogen schon weggeschnappt haben, kénnen Sie
ihn auch unter www.kompart.de herunterladen oder online
ausfiillen. Einsendeschluss
ist der 31. Mai 2013. Uber
die Ergebnisse der Umfrage
berichten wir in einer der
nichsten Ausgaben. Und
wer weif$: Vielleicht gehéren
Sie jazu den Gliickspilzen.

Sollte allerdings Bruno

Kein Winterblues: Gliicksforscher
Bruno S. Frey (li.) und G+G-Reporter
Thomas Hommel.

S. Frey an dem Stimmungs-
test teilnehmen, stehen ihre
Chancen eher schlecht. Der
Schweizer Hochschullehrer ist nimlich so etwas wie ein
Gliicksprofi: Schon seit langem beschiftigt sich der 72-Jih-
rige wissenschaftlich damit, was Menschen gliicklich mache,
warum etwa Schweizer optimistischer sind als US-Amerika-
ner und welche Wirkung ein frohliches Naturell auf die Gesund-
heit von Menschen hat. Beim Interview mit meinem G+G-
Kollegen Thomas Hommel zeigte sich der international re-
nommierte Okonom selbst von seiner heiteren Seite: Es
mache ihn gliicklich, Berlin endlich einmal ,,ganz in weif3“
zu sehen. Daran sollten sich Millionen von Hauptstidtern
mit Winterblues mal ein Beispiel nehmen.

Viel Gliick wiinscht Thnen

bbbl
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LURS HILFT BEIM LESENLERNEN
Uber zwolf Prozent der Viertklissler haben Probleme

beim Lesen und Schreiben. Eine preisgekronte Initiative

nimmt Kindern die Angst vor den Buchstaben.
Von Ulrich P. Schafer

SYSTEMVERGLEICH MIT DER BRECHSTANGE
Die private Krankenversicherung hat einen linder-
tibergreifenden Systemvergleich vorgelegt. Teile der
Studie aber sind wissenschaftlich kaum haltbar.

Von Klaus Jacobs und Sabine Schulze

KEIN PATIENT GLEICHT DEM ANDEREN

Einst haben Arzte und Forscher groffe Hoffnungen in
die personalisierte Medizin gesetzt. Inzwischen macht
sich Erniichterung breit.

Von Burkhard Rexin

KINDER BEGEGNEN DEM TOD

Sterben, Tod und Trauer gehéren zum Leben dazu. In
der Schule konnen Kinder lernen, damit umzugehen —
mithilfe der Hospizbewegung.

Von Anne Topfer

»YUM ME“ SCHMECKT KIDS GUT

Wie lassen sich Heranwachsende fiir gesundes Essen
begeistern? Die neue Stiftung Ernihrung — Bildung —
Gesundheit setzt auf das Know-how von Kochprofis.
Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

»NEUE HEIZUNG SENKT DIE KLINIK-KOSTEN*
Investieren Kliniken in die Wirmetechnik, haben sie
geringere Energiekosten, sagt Annegret Dickhoff vom
Bund fiir Umwelt und Naturschutz. Jihrliches Spar-

potenzial fiir die Krankenhiuser: 600 Millionen Euro.

Titel: Corbis; Fotos: photos.com, Marc-Steffen Unger, Bildunion
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TITEL: ROTER TEPPICH FUR DEN HAUSARZT
Die Allgemeinmedizin erfreut sich bei angehenden
Arzten keiner so groffen Beliebtheit. Weiterbildungs-
Verbiinde wollen das Fach attraktiver machen.

Von Florian Staeck

+WER GLUCKLICH IST, LEBT GESUNDER*
Gliicklichsein hilft besser gegen Krankheit als

so manches Medikament. Davon ist der Schweizer
Okonom Bruno S. Frey iiberzeugt.

Von Thomas Hommel

REFORM AUF REALITATSKURS

Die Niederlinder setzen auf ein einheitliches Kranken-
versicherungssystem. Fiir alle Biirger gelten gleiche
Konditionen. Doch die Finanzierung hat ihre Tiicken.
Von Stefan GreR, Stephanie Heinemann und Willemijn Schafer

Einwurf Kein Raum fiir Kindesmissbrauch
Kommentar Arzneimittel: Kein Zuriick zu Mondpreisen
Recht Kliniken: Enger Zeitrahmen fiir Nachforderung
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Schwache Lobby fiir Schweizer Netze
Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Bestandsaufnahme: Wie sich
Jungarzte fiir die Allgemeinmedizin
begeistern lassen

Interview: Der Schweizer
Okonom Bruno S. Frey iiber
Gliick und Gesundheit

Analyse: Was im niederlandischen
Gesundheitswesen anders lauft als
in Deutschland



STUDIE
Wie Demenzkranke
entscheiden wiirden

Menschen mit Alzheimer-
oder anderen Demenzen sind
im fortgeschrittenen Stadium
der Erkrankung meist nicht
mehr in der Lage, Entschei-
dungen beispielsweise iiber
medizinische Behandlungen
zu treffen. Nach einer Studie
des Max-Planck-Instituts fiir
Bildungsforschung in Berlin
und der Universitit Basel
sollten sie deshalb rechtzeitig
selbst einen Stellvertreter
bestimmen, der fiir sie ent-
scheidet. Denn dafiir kénnen
sie jemanden aussuchen, der
ihre Priferenzen teilt. Auch
Beschliisse durch die Familie
empfichlt die Studie. Die
Forscher haben mit den rund
1.000 Studienteilnehmern
hypothetische Situationen
durchgespielt, um herauszu-
finden, mit welchen Entschei-
dungen Demenzerkrankte
wohl am zufriedensten sind.
Weit weniger gut beurteilten
die Probanden Beschliisse von
einem Arzt oder einem ge-
setzlich bestellten Vertreter.
Das Ergebnis der Studie sei
mit Blick auf die Gesetzge-
bung relevant, weil sie nahe-
lege, Familienbeschliissen
kiinftig ein grofleres Gewicht
zu geben, sagte Studienleiter
Renato Frey. m

VERBRAUCHERSCHUTZ
Neue Regeln fiir
Arzneimittel-Namen

Arzneimittel sollen kiinftig
keine Namen tragen, die Pati-
enten oder Arzte in die Irre
fithren kénnten. Nach einer
Leitlinie des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte und des Paul-
Ehrlich-Instituts sollen
verharmlosende oder wer-
bende Namen verlisslich
ausgeschlossen werden. Die
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Angehérige wissen oft besser als Arzte, was sich demenzkranke Familienmitglieder wiinschen.

beiden Bundesbehsrden be-
griindeten ihr Vorgehen ,mit
einem Trend in der Pharma-
industrie, bei der Entwick-
lung neuer Arzneimittel-
bezeichnungen verstirke auch
Marketingstrategien in den
Vordergrund zu stellen®. So
wiirden immer hiufiger ver-
harmlosende Arzneimittel-
Namen und verwirrende
Namenszusitze wie ,,super”
oder ,express” beantragt. m

| MEHR INFOS:
www.bfarm.de > Aktuelles

FORSCHUNG
Fordergeld fiir
Antibiotika-Forscher

Vor 20 Jahren forschten noch
18 Pharmakonzerne nach
neuen Antibiotika. Heute
sind es nicht mal mehr eine
Handvoll. In 30 Jahren sind
nur zwei neue Antibiotika-
Klassen in die Anwendung
gekommen. Das liegt nach
Angaben des Helmholtz-
Zentrums fiir Infektionsfor-
schung und der Jacobs Uni-
versity Bremen daran, dass
neue Antibiotika nicht renta-
bel vermarktet werden kon-
nen. Die Europiische Union
(EU) hat deshalb das Projekt
»Iranslocation® gestartet. Es
ist Teil der Initiative fiir inno-
vative Medikamente (IMI)

der EU und des Verbandes
der europiischen Pharma-
industrie. An dem iiber fiinf
Jahre mit 29,3 Millionen Eu-
ro geforderten Projekt beteili-
gen sich 14 Universititen —
darunter Frankfurt/Main
und Freiburg sowie die Jacobs
University — sowie mehrere
Pharma- und Medizintech-
nik-Unternehmen. Fiir
offentlich geférderte Antibio-
tika-Forschung spricht sich
auch der Berufsverband der
Internisten aus. Die Forscher
wollen an multiresistenten
Keimen die molekularen Me-
chanismen untersuchen, die
die Aufnahme von Antibioti-
ka verhindern, bevor sie ihre
Wirkung entfalten kénnen. m

MEHR INFOS:

www.imi.europa.eu/
content/translocation

kurz & biindig

ORTHOPADIE
Schwangerschaft
auf groBem Fuf

Etwa zwei Drittel aller
Schwangeren brauchen grofie-
re Schuhe, manche Frauen
auch nach der Entbindung auf
Dauer. Ihre Fiile vergroflern
sich um bis zu einem Zenti-
meter, wie der Orthopidie-
Professor Neil Segal an der
University of lowa feststellte.
Er untersuchte 49 Frauen in
der Schwangerschaft und
nach der Niederkunft. Die im
American Journal of Physical
Medicine & Rehabilitation
verdffentlichte Studie zeigt,
dass die Fiifle zudem breiter
wurden. Bei ersten Schwan-
gerschaften ist der Effeke
besonders groff. Die Arzte
fithren das auf das erhohte
Kérpergewicht zuriick. m

+++ ARZNEIMITTEL: Die Verkaufspreise von Arzneimitteln, fiir die
Krankenkassen nach Paragraf 35 Sozialgesetzbuch V bis zu bestimmten
Festbetrigen aufkommen, und die eventuell von Patienten zu leistenden

Zuzahlungen sind unter www.dimdi.de 14-tiglich aktualisiert abrufbar.
+++ SCHLICHTUNG: Die Beschwerden iiber die private Krankenver-
sicherung (PKV) sind von 6.511 im Jahr 2011 auf 6.354 im Jahr 2012
gesunken. In jedem vierten Fall, der 2012 abgeschlossen wurde, schlichtete
der unabhingige PKV-Ombudsmann Helmut Miiller laut Titigkeits-
bericht erfolgreich. +++ MIGRATION: Die Zahl der auslindischen Arzte
in Deutschland hat sich in den vergangen fiinf Jahren um rund 50 Prozent
auf gut 30.000 erhéh, so die Statistik der Bundesirztekammer.

Ausgabe 4/13, 16. Jahrgang

Foto: photos.com



Treffen Sie lhre Wahl!
www.kompart.de

G+G-Umfrage zur Bundestagswahl
Gewinnen Sie ein iPad!

Der Countdown lauft: Am 22. Septem-
ber wird ein neuer Bundestag gewahlt. 1. Preis

Hichste Zeit, Bilanz zu ziehen. .
Das neue iPad

Und wer konnte die Gesundheitspolitik der zuriick- von Apple
liegenden vier Jahre besser beurteilen und einen Aus-
blick wagen als die Leserinnen und Leser von G+G.
Deshalb bitten wir Sie, uns fiinf Minuten lhrer Zeit zu
schenken und unseren Fragebogen zur Bundestagswahl 2 Preis
im Internet unter www.kompart.de zu beantworten - -
selbstverstandlich anonym. lhren Namen und lhre An-

Eine von

. rs : : ) 20 Reformfibeln
schrift bendtigen wir nur, wenn Sie bei der Verlosung aus dem

eines neuen iPad und weiterer Gewinne mitmachen KomPart-Verlag

wollen. Deadline ist der 31. Mai 2013.

. www.kompart.de



IGEL-MONITOR
Orientierungshilfe
gut angenommen

Seit dem Start des IGeL-
Monitors des Medizinischen
Dienstes des GKV-Spitzen-
verbandes (MDS) im Januar
2012 haben sich fast 900.000
Interessierte dort iiber Nutzen
und Schaden von individuel-
len Gesundheitsleistungen
(IGeL) informiert. Die grofie
Resonanz auf das Portal
zeige, dass das Informations-
bediirfnis hoch sei und dass
die IGeL-Entscheidungshilfe
die Versicherten erreiche,
sagten MDS-Geschiftsfiihrer
Dr. Peter Pick und IGeL-
Monitor-Projektleiterin

Dr. Monika Lelgemann.
Arzte hitten die Menge der
Selbstzahler-Leistungen in
den vergangenen drei Jahren
um rund 25 Prozent auf 26,2
Millionen gesteigert und da-
mit zuletzt einen geschitzten
Jahresumsatz von 1,3 Milliar-
den Euro gemacht, sagte Pick
mit Verweis auf Zahlen aus
dem aktuellen WIdO-Moni-
tor des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WI1dO).
Die Mehrzahl der 30 bisher
bewerteten IGeL-Leistungen
schneide nicht gut ab. m

MEHR INFOS:
www.igel-monitor.de
www.wido.de

Die Welt ist voll von
Waissensriesen, aber auch voll
von Realisierungszwergen.

Prof. Dr. h.c. Reinhold Wiirth, deutscher Unternehmer

BEFRAGUNG
Votum fiir eine
Pflegekammer

Um die Chancen fiir Pflege-
kammern auszuloten, finden
in mehreren Bundeslindern
Befragungen statt. An einer
landesweiten Abstimmung
zur Einrichtung einer Pflege-
kammer beteiligten sich in
Rheinland-Pfalz 7.061 Pflege-
krifte, von denen rund

drei Viertel dafiir votierten.
Durch die Befragungskam-
pagne sei eine auflerordent-
liche Dichte im Dialog mit
den Pflegekriiften erreicht
worden, sagte der rheinland-
pfilzische Sozialminister
Alexander Schweitzer (SPD).
Eine Griindungskonferenz
soll nun iiber weitere Schritte
hin zu einer Pflegekammer
beraten. In Bayern liuft bis
15. Juni eine vom Sozial-
ministerium organisierte
reprisentative Befragung von
Pflegekriiften in 300 Kran-
kenhiusern, Reha-Einrich-

Feedback zum IGeL-Monitor

Insgesamt rund 2.800 Kommentare und Zuschriften, davon:

Themenvorschlage
fiir neue
IGel-Bewertungen
bzw. Zustimmung
zum Portal

S
K

)

Kritische Kommentare
zum IGeL-Monitor

Individueller
Beratungswunsch

Erfahrungsberichte,
meist negativ

Uber individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) informiert der Medizi-
nische Dienst des GKV-Spitzenverbandes auf seinem Internet-Portal
,IGel-Monitor“. Dort gingen seit dem Start im Januar 2012 rund 2.800
E-Mails ein. Rund 1.800 Zuschriften enthielten Themenvorschlage oder
Zustimmung zu dem Beratungsangebot. Quelle: MDS
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tungen, ambulanten Diensten
und Pflegeheimen. Auch in
Niedersachsen wird die Ein-
richtung einer Pflegekammer
erwogen. Nach einer repri-
sentativen Umfrage des
Meinungsforschungsinstituts
Infratest unter den Pflege-
kriften des Landes sprachen
sich 67 Prozent der Befragten
dafiir aus. In Schleswig-
Holstein solle es vor Einrich-
tung einer Kammer nun
ebenfalls eine Befragung ge-
ben, kiindigte Sozialministe-
rin Kristin Alheit (SPD) an. m

UMWELTMEDIZIN
Hormonstdrungen in
den Fokus nehmen

Das Europaparlament hat
mehr Geld fiir die Erfor-
schung hormonstorender
Substanzen gefordert. Stero-
idhormone, einige Pestizide,
Dioxine und Kunststoffaddi-
tive stehen im Verdacht, Sto-
rungen des Hormonsystems
auszuldsen. Sie werden bei-
spielsweise mit verschlechter-
ter Spermienqualitit und frii-
herem Eintritt in die Pubertit
in Verbindung gebracht. Vor-
sorgliche Maffinahmen zum
Schutz der Gesundheit beson-
ders von Schwangeren und
Kindern seien notwendig,
heiflt es in der im Mirz vom
EU-Parlament mit grof8er
Mehrheit angenommenen
Entschlieffung. Das Parla-
ment forderte die EU-Kom-
mission auf, bis Ende 2014
eine Liste besonders bedenk-
licher potenziell hormonsts-

render Substanzen in Kunst-
stoffprodukten, Baustoffen,
Mbébeln oder Fuflbodenbeli-
gen vorzulegen. Aber auch die
einzelnen EU-Staaten sollten
stirker in die Forschung auf
diesem Gebiet investieren.
Nach dem heutigen Stand der
Wissenschaft sei kein Grenz-
wert festzulegen, unter dem
schidliche Wirkungen ausge-
schlossen werden kénnten. m

REGISTER
Lungenkrebs-Risiko
steigt fiir Frauen

Das Risiko, an Darmkrebs zu
erkranken, ist seit 2004 um
mehr als zehn Prozent gesun-
ken. Dagegen steigt insbeson-
dere fiir Frauen das Risiko fiir
Lungenkrebs. Das geht aus
dem aktualisierten Krebsatlas
der Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister
(GEKID) hervor. Er enthilt
alle Daten der Landeskrebs-
register bis 2010. Dabei
zeigen sich teilweise grof3e
regionale Unterschiede. So ist
der Anstieg beim Lungen-
krebs von Frauen in Schles-
wig-Holstein, Hamburg, Bre-
men und im Saarland beson-
ders grof8. Hautkrebs kommt
in den meisten westdeutschen
Bundeslindern hiufiger vor
als in den ostdeutschen. Die
erfassten Hautkrebsfille sind
mit der Kosteniibernahme
fiir das Hautkrebsscreening
durch die Krankenkassen im
Jahr 2008 um rund 20 Pro-
zent angestiegen. Gebirmut-
terhalskrebs wird bei Saarlin-
derinnen etwa doppelt so
hiufig diagnostiziert wie bei
Bremerinnen. Den Riickgang
der Darmkrebsfille fithrt die
GEKID auf die Einfithrung
der Darmspiegelung zur
Fritherkennung im Jahr 2002
zuriick. m

MEHR INFOS:
www.gekid.de
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ERNAHRUNG
Leinol kann Seefisch
teilweise ersetzen

Leindl, das aus den reifen
Samen von Flachs gewonnen
wird, verbessert den Status an
Omega-3-Fettsiduren im Blut.
Es eigne sich daher als ergin-
zendes Nahrungsmittel, kon-
ne aber Seefisch nicht voll-
stindig ersetzen. Das ergab
die auf einem Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiir
Ernihrung in Bonn mit dem
Alpro-Forschungspreis aus-
gezeichnete Arbeit der Ernih-
rungswissenschaftlerin
Melanie Kéhler von der Uni
Jena. Kohlers Probanden —
neun Minner und zehn
Frauen — waren im Schnitt 62

Jahre alt. Alle litten an Blut-
hochdruck und waren iiber-
gewichtig. Hinzu kamen St5-
rungen des Blutzucker-Stoff-
wechsels. Sie nahmen acht
Wochen lang tiglich zwei
Essloffel Leinol zu sich und
aflen keinen Fisch. Nach acht
Wochen zeigten sich im Blut
der Probanden etwa doppelt
so viele Omega-3-Fettsiuren
wie vorher, sagte Kohler. Zu-
dem verbesserten sich Blut-
druck- und Blutfettwerte. m
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VERKAUFSVERBOT
Aus fiir an Tieren
getestete Kosmetika

Kosmetika, die an Tieren ge-
testet wurden, diirfen seit

11. Mirz in der Europiischen
Union (EU) nicht mehr ver-
kauft werden. Urspriinglich
sollte das Verkaufsverbot be-
reits vom Mirz 2009 an gel-
ten. Die Frist war verlingert
worden. Nach Angaben des
fiir Gesundheit und Verbrau-
cherpolitik zustindigen EU-
Kommissars Tonio Borg hat
die EU fiir Forschungsarbei-
ten zum Ersatz von Tierversu-
chen fiir Kosmetika von 2007
und 2011 etwa 238 Millionen
Euro bereitgestellt. m

GESUNDHEITSSCHUTZ

Chemische Stoffe
glinstig registrieren

Die Europiische Kommission
hat die Gebiihren und Ent-
gelte fiir die Registrierung
und Zulassung chemischer
Stoffe fiir kleine und mittlere
Unternehmen gesenkt. Diese
zahlen kiinftig 25 bis 95 Pro-
zent weniger als die Standard-
gebiihr nach der REACH-
Chemikalien-Verordnung.
Die EU-Kommissare fiir
Industrie, Antonio Tajani,
und Umwelt, Janez Potocnik,
begriindeten dies mit dem
Schutz von Umwelt und Ge-
sundheit sowie der Schaffung
von Arbeitsplitzen. Nach An-
gaben des Umweltbundesam-
tes sind durch die seit Mitte
2007 geltende REACH-Ver-
ordnung bisher 138 besonders
besorgniserregende Stoffe
registriert worden. Fiir diese
miissen eventuell zusitzliche
Regelungen geschaffen wer-
den, um ein hohes Gesund-
heits- und Umweltschutz-
niveau zu gewihrleisten. Bis
2020 sollen alle in relevanten
Mengen hergestellten Chemi-
kalien registriert sein. m

Im Notfall gut versorgt?

Bundestag und Bundesrat haben einen neuen Beruf beschlossen:
den Notfallsanitater. Dessen Ausbildung dauert langer, dafiir darf er
auch mehr. So soll er etwa am Unfallort entscheiden diirfen, ob ein
Notarzt alarmiert wird oder nicht. Ist das im Sinne der Patienten?

LARS LINDEMANN, FDP-Bundestagsabgeordneter: Die christ-
lich-liberale Koalition hat mit dem Notfallsanititergesetz
einen wichtigen Beitrag geleistet, um die Ausbildung im
Rettungsdienst und die Versorgung der Menschen in Not-
fillen zu verbessern sowie eine qualifizierte und flichende-
ckende Notfallversorgung zu gewihrleisten. Die Neurege-
lung kommt auch Notfallpatienten zugute. Fiir sie ist die
rasche Versorgung durch hochqualifizierte Fachkrifte oft
entscheidend, um einen Notfall ohne Folgen zu iiberstehen. Auflerdem schafft
das Gesetz Rechtssicherheit fiir die Betroffenen und die Notfallsanititer bei
der Ausiibung ihrer Titigkeit.

DR. THEODOR WINDHORST, Prisident der Arztekammer

Westfalen-Lippe: Notfallversorgung ist anspruchsvolle Schwerst-

arbeit! Eine bessere Qualifikation der Notfallsanititer durch

eine lingere Ausbildungszeit ist deshalb sicherlich im Sinne

der Patienten. Eine irztliche Ausbildung kann sie aber nicht

ersetzen: Entscheidend fiir die Qualitit der Versorgung ist,

wichtige heilkundliche Aufgaben bei dafiir speziell quali-

fizierten Arzten zu belassen und niche auf Notfallsanititer

zu tibertragen. Die Qualitit in der Rettungsmedizin darf nicht geopfert werden,
weil nichtirztliches Personal billiger zu haben ist und sich so Liicken unter
Kostendruck bequemer schlieflen lassen.

PROFESSOR GERHARD NADLER, Beauftragter fiir Berufsbil-
dungsfragen beim Berufsverband fiir den Rettungsdienst: Die
von den Gegnern des Notfallsanititergesetzes zuletzt immer
wieder angefiihrte Kritik entbehrt jeder Grundlage. In wel-
chen Fillen ein Notarzt zum Einsatz kommt, ist durch
Rechtsvorschriften der Bundeslinder geregelt. Auf dieser
Basis wird seit jeher von ,,Sanititern® in den Leitstellen ent-
schieden, ob ein Notarzt zum Einsatz kommt. Das Notfall-
sanititergesetz dndert hieran nichts. Das neue Gesetz ist im Sinne der Patienten,
weil der Notfallsanititer aufgrund einer besseren Ausbildung bis zum Eintref-
fen des Notarztes mit zusitzlichen MafSnahmen bessere Hilfe leisten kann.

UWE DEH, Geschiiftsfiibrender Vorstand des AOK-Bundesver-

bandes: Im Notfall zihlt jede Sekunde. Dass in Zukunft

Sanitdter im Rettungsdienst bis zum Eintreffen des Arztes

in konkreten Gefihrdungssituationen noch eigenverant-

wortlicher Hilfe leisten kénnen, ist daher fiir die Patienten

ein echter Fortschritt. Auflerdem wird mit dem Gesetz die

Rechtssicherheit fiir Helfer erhoht. Gut ist, dass man die

Ausbildung fiir diesen wichtigen Beruf verbessern will.

Eine lingere Lehrzeit und reformierter Lehrstoff reichen aber nicht aus. Bei
der Ausbildung ist vor allem fiir ausreichend Praxisnihe zu sorgen. Wer unter
hohem Druck vor Ort die richtige Entscheidung treffen muss, der braucht
Erfahrungswissen. Dass dieser Fortschritt fiir Retter und zu Rettende mit einem
Ausstieg der 6ffentlichen Hand aus der Ausbildungsfinanzierung erkauft wird,
wirft allerdings einen Schatten auf das Gesetz.



HILFSMITTEL

Orthopadietechnik
wachst dynamisch

Der Prothesen-Hersteller
Otto Bock Healthcare, nach
eigenen Angaben Weltmarke-
fithrer in der technischen
Orthopidie, hat 2012 das
beste Jahr seiner Geschichte
absolviert. Der Umsatz sei

+++ MARTIN KREMSER, 54, fiihrt als neuer Vorstandsvorsitzender den Bun-
desverband der Vertragspsychotherapeuten (bvpp). Der promovierte und
niedergelassene Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie und Vorsitzender des bvvp-Landesverbandes Westfalen-Lippe ist Nach-
folger von Dr. Birgit Clever, die nach fast 20-jihriger Amtszeit nicht mehr
kandidiert hatte. Stellvertretende bvvp-Vorsitzende sind der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut Martin Klett und der Diplom-Psychologe
Jiirgen Doebert. Der Verband versteht sich als Interessenvertretung aller

Vertragspsychotherapeuten, also niedergelassene Arzte, Psychologische Psychotherapeuten und

um 15 Prozent auf 794,4 Mil-
lionen Euro, der Betriebsge-
winn um fast 13 Prozent auf
128,3 Millionen Euro gestie-
gen, teilte das in Duderstadt
ansissige Familienunterneh-
men mit. Im Laufe des Jahres
seien knapp 83 Millionen
Euro investiert und 518 Mit-
arbeiter eingestellt worden.
Der Privaten Fachhochschule
Géttingen, an der Firmenchef
Hans Georg Nider seit 2005
Honorarprofessor fiir
Betriebswirtschaftslehre ist,
finanzierte der Konzern ein
Zentrum fiir Healthcare
Technology“ im Universitits-
klinikum, das die einzigen
Bachelor- und Masterstudien-
ginge fiir Medizinische
Orthobionik (Orthopidie-
technik) und Sport-Reha-
Ingenieurwesen anbietet. Der
Konzern beschiftigt nach
eigenen Angaben in 44 Lin-
dern iiber 6.000 Mitarbeiter.
In Berlin ersffnete Otto Bock
2009 zwischen Potsdamer
Platz und Brandenburger Tor
das ,,Science Center Medizin-
technik® als Museum. m

PHARMAMARKT
Kleinere Konzerne
verbessern Position

Die 20 grof8ten Pharmaunter-
nehmen der Welt haben ihren
Umsatz im Health-Care-
Bereich im vergangenen Jahr
um fiinf Prozent auf 471 Mil-
liarden Euro gesteigert und
dabei 120 Milliarden Euro
(plus drei Prozent) Gewinn
gemacht. Branchenprimus ist
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Er zihlt 4.300 Mitglieder.

+++ FRANZ KNIEPS, 56, ist ab 1. Juli Vorstand des BKK Dachverbandes.
Der Jurist, Politik-und Literaturwissenschaftler weist jahrzehntelange Er-
fahrungen im deutschen und internationalen Gesundheits- und Sozialwesen
auf. Sein beruflicher Werdegang fiihrte ihn von der Universitit Bonn iiber
die Verbandsarbeit als Geschiftsfiihrer Politik beim AOK-Bundesverband
zum Leiter der Abteilung ,,Gesetzliche Krankenversicherung, Pflegesiche-
rung” im Bundesgesundheitsministerium. Daneben arbeitete er als Berater
fiir Sozialpolitik und Gesundheitssystementwicklung fiir die Weltgesund-
heitsorgansation, die Europiische Union und die Bundesregierung.

+++ NORBERT JANSSEN, 55, steht als neuer Vorsitzender an der Spitze des
Bundesverbandes Ambulante Dienste und Stationire Einrichtungen (BAD).
Er trat die Nachfolge von Ursula Bauer an, die das Amt niedergelegt hatte.
Der Krankenpfleger und Fachwirt in der Alten- und Krankenpflege ist
Geschiftsfiihrer eines ambulanten Pflegedienstes in Darmstadt mit dem
Schwerpunkt auflerklinische Intensivpflege. Dem BAD-Vorstand gehért er
seit acht Jahren an. IThm steht als neue stellvertretende Verbandsvorsitzende

Katja Bluhm zur Seite.

+++ DANIELA BERG, 45, ist neue Vorsitzende der Deutschen Parkinson Ge-
sellschaft (DPG). Mit der habilitierten Neurologin und Hirnforscherin steht
erstmals eine Frau an der Spitze dieser wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaft. Professorin Berg ist Forschungsgruppenleiterin am Hertie-
Institut fiir klinische Hirnforschung und am Deutschen Zentrum fiir Neu-
rodegenerative Erkrankungen in Tiibingen sowie Oberirztin an der Neu-
rologischen Klinik des Universititsklinikums Tiibingen. Die DPG ist eine
Schwerpunktgesellschaft der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie. Sie
fordert die Erforschung der Parkinson-Krankheit.

jetzt Johnson & Johnson, der
mit einem Umsatzplus von
zwolf Prozent auf 52,3 Milli-
arden Euro den Wettbewer-
ber Pfizer (45,9 Milliarden
Euro/minus fiinf Prozent)
von der Spitze verdringte.
Wie aus einer im Mirz verdf-
fentlichten Aufstellung der
Unternehmensberatung Ernst
& Young hervorgeht, wuch-
sen die kleineren der grof§en
Pharmakonzerne gut doppelt
so schnell, darunter Teva

Pharmaceutical, die Mutter-
gesellschaft von Ratiopharm,
die mit 15,8 Milliarden Euro
Umsatz 2012 (plus 20 Pro-
zent) jetzt auf Platz 12 der
Weltrangliste liegt. Fiir For-
schung und Entwicklung ga-
ben die 20 gréfiten Pharma-
konzerne den Angaben zufol-
ge zusammen 69,6 Milliarden
Euro (plus acht Prozent) aus.
Aus Sicht der meisten in den
USA beheimateten Konzerne
war 2012 allerdings nicht

ganz so rosig. Wegen des
schwachen Euro ergibt sich
wihrungsbereinigt (in US-
Dollar gerechnet) statt eines
Wachstums ein Riickgang
von ein Prozent beim Umsatz
und drei Prozent beim Ge-
winn. Bei Forschung und
Entwicklung schrumpft das
Plus auf ein Prozent. m

MEHR INFOS:
www.ey.com > Suchwort:

»Big Pharma“
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BROSC_I.-IURE
Wie Arzte Barrieren
abbauen koénnen

Die ambulante Versorgung
von Menschen mit Behinde-
rung steht im Mittelpunkt
einer neuen Broschiire der
Kassenirztlichen Bundesver-
einigung (KBV). Im Heft
,Barrieren abbauen” finden
Arzte und Psychotherapeuten
Tipps, wie sie ihre Praxis auf
die Bediirfnisse von behinder-
ten Menschen einstellen
kénnen. ,Dabei geht es nicht
allein um den riumlichen
Zugang und die baulichen
Voraussetzungen, sondern
vielmehr auch um das Verste-
hen der Patienten und das
Eingehen auf ihre speziellen
Bediirfnisse®, sagte KBV-Vor-
stand Regina Feldmann. Die
24-seitige Broschiire enthilt
Hinweise und Ideen, wie Pati-
enten, die in ihrer Mobilitit
eingeschrinke, blind, gehérlos
oder geistig behindert sind,
der Zugang zur ambulanten
medizinischen Versorgung er-
leichtert werden kann. Diese

reichen von der passenden
riumlichen Ausstattung iiber
die richtige Ansprache der
Patienten bis hin zur behin-
dertengerechten Internetseite
der Praxis. m

MEHR INFOS: www.kbv.de >
Service > fiir die Arztpraxis

FORSCHUNGSPROJEKT
Knochen-Ersatz aus
der Tiefsee

Ein ,,Deutsch-Chinesisches
Zentrum fiir bio-inspirierte
Materialien®, das Knochen-
ersatzmaterial sowie Medika-
mente gegen Osteoporose

entwickeln soll, hat Anfang
Mirz an der Universitit
Mainz seine Arbeit aufge-
nommen. Die Europiische
Union férdert das Zentrum
mit zwei Millionen Euro.
Deutsche und chinesische
Chemiker, Molekularbiolo-
gen und Arzte fiir regenerati-
ve Medizin wollen nach dem
Vorbild von Organismen aus
der Tiefsee Knochengeriiste
aus glasihnlichem Biosilikat
herstellen. Der Wissenschaft-
liche Vorstand der Uni-
versititsmedizin, Professor
Reinhard Urban, sagte, das
gemeinsame Projekt mit der
Chinesischen Akademie der
Geowissenschaften in Peking

habe eine starke Signalwir-
kung. Es zeige zudem, dass
die Universititsmedizin
Mainz offen fiir unkonven-
tionelle Wege sei. m

VERBANDE
Homdopathen
ziehen nach Kothen

Der Weltverband der Homéo-
pathen hat seinen Sitz von
Genf nach Kéthen in Sach-
sen-Anhalt verlegt. Die 1925
in Rotterdam gegriindete
Liga Medicorum Homoeopa-
thica Internationalis (LMHI)
zog dort in das Haus, in dem
der Arzt Samuel Hahnemann
von 1821 bis 1835 die Grund-
lagen der Homgopathie ent-
wickelte. Kéthen sei deshalb
das Mekka der Alternativ-
medizin, sagten LMHI-Prisi-
dent José Matuk aus Mexiko
und der Prisident des Euro-
piischen Homdopathie-Ver-
bandes, der Allgemeinmedi-
ziner Thomas Peinbauer aus
Rohrbach in Osterreich, beim
Festakt im Mirz. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Fur die Menschen verantwortlich nicht erst wenn sie krank sind“

Die AOK Hessen bietet ihren Versicherten ein reichhaltiges Praventionsangebot — von Gesundheitskursen
bis zur Betrieblichen Gesundheitsférderung. Dazu Fragen an die Verwaltungsratsvorsitzende Brigitte Baki.

G+G: Frau Baki, warum ist Pravention ein so wichtiges Thema?
BAKI: Als Gesundheitskasse flihlen wir uns fiir die Menschen verant-
wortlich —und zwar nicht erst, wenn sie krank sind. Wir méchten schon
vorher aktiv einen Beitrag leisten, die Gesundheit der Menschen zu
erhalten. Studien belegen einen grolen Handlungsbedarf, der vor allem
auf die Auswirkungen der neuen Anforderungen in der Arbeitswelt, des
demografischen Wandels sowie die Veranderung des Krankheitsspek-
trums hin zu chronisch-degenerativen Erkrankungen zuriickzufiihren
ist. Diesen sehen wir auch bei Kindern, bei denen Untersuchungen
vermehrt Haltungsschaden aufzeigen.

G+G: Was leistet die AOK Hessen konkret zur Gesundheitsférderung?
BAKI: Eine ganze Menge. Mit unseren Angeboten an Gesundheitskur-
sen in Betrieben, Kindergarten, Schulen und Stadtteilen erreichen
wir die Menschen generationentibergreifend vor Ort. Mit zahlreichen
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Programmen wie TigerKids, ,Beweg-dich-Schule‘ oder ,Mehr Madchen
auf den Rasen’ vermitteln wir Kindern und Jugendlichen altersgerecht
die Themen Bewegung und Ernahrung. Die AOK-Laufschule ist schon
seit Jahren ein beliebtes Angebot flir Erwachsene. Zudem haben wir
mittlerweile die AOK-Laufserie etabliert, die in diesem Jahr flachen-
deckend aus 60 Laufen bestehen wird. Unsere Gesundheitskurse,
etwa Riickentraining oder Yoga, sind auch fiir Altere interessant.

G+G: Bringt das geplante Praventionsgesetz das Thema voran?

BAKI: Insgesamt soll dadurch fiir Pravention mehr Geld zur Verfigung
stehen. Aber das Gesetz nimmt hierbei fast ausschlieBlich die ge-
setzlichen Kassen in die Pflicht. Pravention ist jedoch eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Alle Akteure sind einzubinden — auch der
Bund, die Lander und die Kommunen — und missen Verantwortung
Ubernehmen. Hier greift das Gesetz viel zu kurz.

Ausgabe 4/13, 16. Jahrgang
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KONGRESS
Patienten verloren
im Medizinbetrieb

Die Arbeit der neuen Patien-
tenbeauftragten des Landes
Nordrhein-Westfalen stof3t
auf reges Interesse. Allein seit
ihrem Amtsantritt im Mai
vergangenen Jahres habe

sie rund 600 Anfragen von
Patienten erhalten, berichtete
Dr. Eleftheria Lehmann
beim Gesundheitskongress
des Westens. Vor allem beim
barrierefreien Zugang zu Kli-
niken und Praxen hapere es
nach wie vor. Dariiber hinaus
beklagten viele Versicherte
die Intransparenz von Geneh-
migungsverfahren der Kran-
kenkassen sowie die Un-
durchsichtigkeit des Medizin-
betriebs. Lehmann: , Die
Menschen durchblicken das
System nicht, und manche
verzichten dann notgedrun-
gen lieber auf Leistungen.”
Auch der Geschiftsfiihrer der
Unabhingigen Patientenbera-
tung Deutschland (UPD),
Dr. Sebastian Schmidt-
Kaehler, monierte die hohe
Komplexitit von leistungs-
und verfahrensrechtlichen
Fragen aus Sicht der Patien-
ten. Von den rund 80.000 bei
der UPD bislang eingegange-
nen Anfragen beziche sich
ein Grofiteil auf die Themen
Krankengeld und individuelle
Gesundheitsleistungen. Dem
Patienten zu helfen, sich im
Versorgungsdickicht zurecht-
zufinden — dafiir setzte sich
Giinter Wiltermann, Vor-
standsvorsitzender der AOK
Rheinland/Hamburg, ein
und verwies auf Orientie-
rungshilfen seiner Kranken-
kasse. Dazu gehorten bei-
spielsweise Offnungszeiten
montags bis freitags von 8 bis
18 Uhr und samstags von

9 bis 12 Uhr, Gesundheits-
navigatoren im Internet,

der Informations-Service
Clarimedis und ein irztliches
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Zweitmeinungsverfahren.
Neben guten Informationen
und guter Versorgungsquali-
tit, so der AOK-Chef, ,brau-
chen wir im Gesundheitswe-
sen aber auch immer Anteil-
nahme, damit der Mensch
nicht verlorengeht.“ m

KOMMUNIKATION

Klinik sendet
eigenes Programm

In der Berliner Charité kon-
nen Patienten im Fernsehen
einen hauseigenen Kanal
empfangen. Das Programm
enthilt tagesaktuelle Berich-
te, Unterhaltung, Kultur, ge-
sundheitsrelevante Themen
und medizinische Beitrige.
Das Programm solle den Pati-
enten helfen, sich in der un-
gewohnten Umgebung wohl-
er zu fiithlen, Angste abzubau-
en und unter Umstinden
deshalb schneller zu genesen,
so Hedwig Francois-Kettner,
Pflegedirektorin der Charité.
Finanziert wird das Projekt
mit Hilfe von Sponsoring-
Partnern wie Pflegediensten
oder therapeutischen Einrich-
tungen, die sich im Rahmen
des Programms mit Werbe-
spots prisentieren. M

AUSBILDUNG
Osteopathen wollen
ein Berufsgesetz

Sechs Organisationen und
Berufsverbinde der Osteo-
pathen haben ein Berufs-
gesetz gefordert, das die Aus-
bildung und Titigkeit des
Osteopathen regelt. Dies sei
nicht zuletzt im Sinne der
Patientensicherheit unabding-
bar, heifdt es in einem ge-
meinsam erarbeiteten Positi-
onspapier fiir Bund, Linder
und Krankenkassen. m

MEHR INFOS:
www.osteopathie.de

Kein Zuriick zu Mondpreisen

Union und FDP bessern beim Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz
nach: Pharmahersteller sollen nicht mehr gegen Verfahren zur
Nutzenbewertung von bereits auf dem Markt befindlichen Prapara-
ten klagen diirfen. Ein iiberfalliger Schritt, meint Rainer Woratschka.

ES GEHT UM RIESENSUMMEN. Auf drei bis vier Milliarden
pro Jahr schitzen Experten die Ersparnis, wenn nicht nur
neue, sondern auch bereits auf dem Markt befindliche
Arzneimittel mit Patentschutz einer Nutzenbewertung
unterzogen werden. Der Gesetzgeber hat das aus gutem
Grund so gewollt, denn neben den Beitragszahlern pro-
fitieren davon auch die Patienten. Sie kénnen sich dank
der Priifungen sicher sein, dass sie nicht nur teure, sondern
auch wirklich wirksame Arzneimittel erhalten.

Die einzigen, denen die Neuerung nicht passt, sind die Pharmahersteller.
Sie hatten bisher von dem Privileg profitiert, die Preise nach eigenem gusto
festzusetzen und bezahlt zu bekommen — und sind nun stinksauer auf dieje-
nigen, die ihnen die Gewinnmargen schmilern. Erst Preismoratorium und
Herstellerrabatt, dann die Nutzenbewertung fiir neue Arzneimittel. Da muss
ihnen die Politik doch wenigstens auf
dem Bestandsmarkt ein wenig entge-

Wenn es Zweifel gibt,
dass ein Gesetz
wasserdicht ist, muss

korrigiert werden.

genkommen, meinen sie.

Dass ausgerechnet ein FDP-gefiihr-
tes Ministerium der Pharmaindustrie
derart auf die Fiifle zu treten wagte,
hat viele iiberrascht — nicht zuletzt die
Betroffenen. Die finanzielle Wirkung
aber lisst sich inzwischen besichtigen. Die Ausgaben fiir Arzneimittel gingen
mit 31,3 Milliarden Euro zwar auch im vergangenen Jahr weiter nach oben.
Allerdings betrug die Steigerung diesmal nur vergleichsweise geringe 1,1
Prozent. Manche Krankenkassen — darunter die AOK — gaben sogar weniger
aus als im Jahr 2011. Und aus dem zeitweise zweitgrofiten Ausgabenposten
ist nun wenigstens wieder der drittgrofSte geworden — nach den Aufwendun-
gen fiir Kliniken und die ambulante #rztliche Behandlung.

Doch die Erfolge stehen auf der Kippe. Auf Betreiben des Pharmakonzerns
Novartis hin hat ein Gericht die Nutzenbewertung fiir dessen Diabetiker-
Priparate gestoppt — die ersten Medikamente des Bestandsmarktes, die dem
Verfahren unterzogen werden sollten. Der Marsch durch die Instanzen lohnt
sich fiir die Kldger auch dann, wenn sieam Ende juristisch unterliegen sollten:
Jeder Monat vor Gericht, in dem die Verkaufspreise nicht gesenkt werden
kénnen, bringt den Herstellern immense Einnahmen.

Wenn ein Gericht Zweifel duflert, dass ein Gesetz von derart grofier Trag-
weite juristisch wasserdicht ist, dann gibt es nur eine Konsequenz: Das Para-
grafenwerk muss nachgebessert werden — und zwar schnell. Schwarz-Gelb
hat eine solche Klarstellung ziigig auf den Weg gebracht. Und damit verdeut-
licht, dass es kein Zuriick zu fritheren Mondpreisen der Pharmaindustrie
mehr geben darf. Gut so. B

Rainer Woratschka ist gesundheitspolitischer Redakteur beim Berliner ,Tagesspiegel*.



LEGASTHENIE

Lurs hilft beim Lesenlernen

Mehr als zwolf Prozent aller Viertklassler haben Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben.
LegaKids ist eine preisgekronte Initiative, die Kindern die Angst vor den Buchstaben nehmen
und ihr Selbstbewusstsein starken will. Dazu nutzt sie Online-Spiele. Von Ulrich P. Schafer

Es gibt Monster, denen kann man nicht
wirklich bése sein. Lurs zum Beispiel ist
zwar eindeutig tibergewichtig, selbstge-
fillig und hinterlistig, seine Haut ist mit
Buchstaben und Zahlen iibersit, spitze
Bleistifte dienen ihm als Hérner und sein
Drachenschwanz kann rote Tinte ver-
spritzen. Andererseits méchte man ihn
fast knuddeln, wenn es ein Kind wieder
geschafft hat, ihn zu iiberlisten, so ent-
tduschtist er dann. Lurs ist das Monster,
das die Lese- und Rechtschreibschwiiche
verkorpert. Wenn irgendwo auf der Welt
ein Kind vor Orthografie und Gramma-
tik oder — bei Dyskalkulie — vor Multi-
plikation und Division in die Knie zu
gehen droht, dann setzt Lurs alles daran,
dass die Hiirden hoher gelegt werden und
das Leid noch grofSer wird. Das klappt
hiufig—aber immer 6fter nicht, und das
liegt an den LegaKids.

LegaKids ist ein Familienprojekt. Die
Internetseite LegaKids.net (siche Kasten
auf dieser Seite) gibt es seit dem Jahr 2004.
Dr. Britta Biichner, Psychologin und
Lerntherapeutin, hatte im Internet nach
Angeboten gesucht, mit denen sie die
kindliche Computer-Begeisterung fiir die
Legasthenie-Therapie in ihrer Praxis nut-
zen konnte. Sie suchte gemeinsam mit
ihrem Mann, dem Psychotherapeuten
Michael Kortldnder, sehr griindlich und
fand: nichts. Also beschlossen die beiden,
die Liicke zu fiillen. LegaKids war gebo-
ren und startete als Familienbetrieb.
Michael Kortlinder steckt hinter den
einfiihlsamen Texten, Britta Biichner hat
Programmieren gelernt, Sohn Niklas
Kortlinder steuert die Musik zu den Vi-
deos bet, sein Bruder Sascha Kortlinder
sorgt unter anderem fiir die Buchhaltung,

LegaKids greift die kindliche Freude
am Surfen auf und packe die Kinder zum
Beispiel mit einem spannenden Abenteu-
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erspiel, bei dem man erst auf das nichste
Level kommt, wenn man ein paar Recht-
schreib- oder Rechenspiele geldst hat. Das
neueste Projektist die ,,Lurs-Akademie:
In einer Filmreihe erklirt Lurs seinen
Helfern die Geheimnisse der Rechtschrei-
bung und wie man sie vor den Menschen
verbirgt. Die sanft-gemeine Stimme leiht
dem Monster der Miinchner Schauspieler
Burchard Dabinnus.

Preis im Wettbewerb Start Social. Das
kleine Team aus Enthusiasten hat eindeu-
tig mehr Ideen als Geld. Die private Ini-
tiative hat zahlreiche Preise abgeriumt
(fast alle nicht dotiert), darunter die
GIGA-Maus der Zeitschrift ,,Eltern
family“. Bisheriger Hohepunkt war der
Sonderpreis der Bundeskanzlerin beim
Wettbewerb ,,Start Social“. Kanzlerin
Angela Merkel empfing die LegaKids-
Macher und steuerte ein Grufiwort zur
LegaKids-Broschiire bei.

Was sind die Ursachen der Legasthe-
nie? ,Es gibt sicherlich eine genetische
Komponente, auch eine soziale®, zihlt
Britta Biichner auf. ,,Es gibt Familien, in
denen nicht viel gelesen wird, es gibt
Schulklassen, in denen nicht viel gelernt
wird. Und Kinder entwickeln sich einfach
unterschiedlich schnell. Wer spit spricht,
schreibt oft auch spiter. Wer méchte,
dass sein Kind als Legastheniker aner-
kannt wird, braucht die Bescheinigung
eines Kinderpsychiaters oder Kinder-
psychotherapeuten, dass die Lese- und

LegaKids: Hintergrund und Ziele

In Deutschland erreichen 12,5 Prozent der Viertklassler nur das Lese-Kompetenzniveau Il und
darunter. Diese Kinder kénnen kaum oder nur schlecht lesen — sie gelten als leseschwach.
Probleme in den Bereichen Lesen und Schreiben werden zum Beispiel mit folgenden Begriffen
benannt: Legasthenie, Lese- und/oder Rechtschreibschwache, Lese- und Rechtschreibstorung.
Wissenschaftler streiten iiber die Ursachen.

LegaKids ist ein soziales Non-Profit-Unternehmen. Das fiir alle Nutzer kostenfreie Onlineprojekt
LegaKids.net richtet sich an Kinder, Eltern, Lehrer und andere Interessierte, die Hilfestellung zum
Umgang mit und Informationen iiber Lese-/Rechtschreibunsicherheiten, Legasthenie oder Re-
chenschwache suchen. LegaKids.net hat es sich zur Aufgabe gemacht, dabei mitzuhelfen, ein
eventuelles Handicap in den Bereichen Lesen, Schreiben und Rechnen friihzeitig zu erkennen,
um so betroffene Kinder vor gravierenden Folgeerscheinungen zu bewahren. LegaKids.net bietet
vielféltige Ubungen und Spiele an, die geeignet sind, verlorene Lern-, Lese- und Schreibfreude
und den SpaR an Buchstaben oder Zahlen wiederzufinden. LegaKids ist Preistrager im Wettbewerb
,Bildung in Deutschland — Land der Ideen“ 2012/13.

Seit 2007 unterstiitzt der AOK-Bundesverband im Rahmen der Initiative ,,Gesunde Kinder —
gesunde Zukunft“ die Aktivitaten von LegaKids.

Quelle und mehr Infos: www.LegaKids.net
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Rechtschreibfihigkeiten des Kindes weit
hinter seiner Intelligenz zuriickbleiben
und andere Ursachen — zum Beispiel
Schwerhérigkeit — auszuschlieffen sind.
Nur dann kann das Jugendamt — um
einer seelischen Behinderung vorzubeu-
gen — die Kosten einer Therapie iiberneh-
men, und nur dann gibt es einen Nach-
teilsausgleich fiir das Kind, zum Beispiel
mehr Zeit bei Klassenarbeiten. Die Kul-
tusminister haben beschlossen, dass in
die Zeugnisse des Kindes ein Hinweis
aufzunehmen ist, falls ein Nachteilsaus-
gleich gewihrt wird. ,Man kann sich
vorstellen, was das bei der Suche nach
einem Ausbildungsplatz bedeutet®, sagt
Michael Kortlinder.

Therapie verbessert Selbstwertgefiihl.
Die Legasthenie-Therapie hat eine dop-
pelte Aufgabe: Sie fiihrt die Kinder ans
Lesen und an die Rechtschreibregeln
heran. Sie sorgt aber auch dafiir, dass sie
ihr Selbstwertgefiihl erhalten oder, das
ist hiufiger der Fall, wieder aufbauen
konnen. Es ist ein furchtbares Gefiihl,
von der Klasse ausgelacht zu werden, weil
man die einfachsten Worter nicht lesen
kann. ,,Den Lehrern fehlen die Zeit und
die Instrumente, Kinder mit Schwichen
zu fordern, weil die Schule immer noch
einseitig auf Leistungsmessung ausge-
richtet ist und nicht auf Bildung", sagt
Michael Kortlinder. ,,Das Schlimme ist:
Den Kindern wird suggeriert, dass sie
selbst schuld seien.” Deshalb ist das erste
Lernziel bei LegaKids: ,Du bist nicht
blod, nur weil Du Probleme beim Lesen,
Schreiben und Rechnen hast.“

Griin fiir die richtigen Worter. In Britta
Biichners Praxis mit dem knallorangen
Sofa geben sich vorwiegend Kinder aus
Akademikerhaushalten die Klinke in die
Hand. Dasliegt an der Lage im Bildungs-
biirger-Stadtteil Miinchen-Neuhausen
und daran, dass gebildete Eltern eher
aktiv werden: Wer das Problem nicht
erkennt, der wird auch keine Hilfe su-
chen. Spielerisch fiihrt Britta Biichner die
Kinder in 40 bis 80 Sitzungen an die
geschriebene Sprache heran. Jonas zum
Beispiel ist theoretisch alles klar, er kennt
die Regeln, er erzihlt mit grofem Wort-
schatz, aber wenn er den Wortern gegen-
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iibersitzt, liest er nur stockend. Lukas hat,
so scheint es, iiberhaupt keine Probleme
mit dem Lesen. Er nimmt sich die Tafel,
iiber die beim letzten Mal gesprochen
wurde, zeigt auf einzelne Punkte und tut

Es ist ein furchtbares Gefiihl
fir Kinder, von der Klasse
ausgelacht zu werden, weil
sie die einfachsten Worter
nicht lesen kénnen.

s0, alslese er vor. Dabei gibt er auswendig
wieder, was er sich beim letzten Mal ge-
merkt hat. Bei neuen Texten entziffert er
den Anfangsbuchstaben und rit schnell,
wie das Wort wohl weitergehen kénnte.
Bei all den Méglichkeiten, die er nennt,
wird ja wohl die richtige Losung dabei
sein. Da hat Britta Biichner noch eine
Menge Arbeit vor sich. Wenn sie Probe-
diktate schreiben lisst, wendet sie iibri-
gens einen schonen Trick an: Sie markiert
die richtigen Stellen mit Griin — schon
sehen die rot angestrichenen Fehler nicht
mehr so bedrohlich aus.

Minimator kriegt das Monster klein. Die
Therapeutin greift gern auf ein Pro-

gramm zuriick, das auf LegaKids.net
kostenlos allen angeboten wird: den Lurs-
Minimator — das Programm, mit dem
man das Monster kleinkriegt. Jeder eige-
ne oder zum Beispiel aus dem Internet
kopierte Text wird in kleine Hippchen
zerlegt: die Silben. Sie werden abwech-
selnd eingefirbt, sodass ein Wort, das
gewiss nicht zum Wortschatz eines Zehn-
jahrigen gehdrt wie, sagen wir einmal,
Wirtschaftswissenschaften plétzlich zur
bunten Reihe von sechs Silben wird, mit
rotem ,\Wirt“ und blauem ,,schafts“ und
so weiter. Das Wort als schwarze Schlan-
ge lauerte bedrohlich hinter dem grofien
W; das Wort als bunte Reihe sieht jetzt
nach Kindergeburtstag aus, durchaus so,
als kénnte man es schaffen. Moritz lisst
sich deshalb nicht abschrecken und liest
ruhig und fliissig, als wiirde er das Wort
tiglich benutzen: ,Wirtschaftswissen-
schaften®. Man glaubt, in der Ferne ein
Monster grauenhaft stshnen zu héren. m

Dr. Ulrich P. Schéfer schreibt regelmaRig
fiir G+G.

Webtipp

http://bvl-legasthenie.de

Internetseite des Bundesverbands Legasthe-
nie und Dyskalkulie mit Informationen zu
Diagnose, Therapie und Schulrecht
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KRANKENVERSICHERUNG

Systemvergleich mit der Brechstange

Mit einem landeriibergreifenden Systemvergleich will die private Krankenversicherung
ihre Existenz rechtfertigen. Die Studie halt wissenschaftlichen Anforderungen jedoch nicht
stand, kritisieren Klaus Jacobs und Sabine Schulze.

Das Wissenschaftliche Institut der pri-
vaten Krankenversicherung (WIP) hat
Anfang Miirz 2013 eine Studie vorgelegt,
die das deutsche Gesundheitssystem mit
den Systemen anderer Industrielinder
vergleicht. Die grofle Mehrheit der Staa-
ten in der Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) weisen einheitliche Gesund-
heitssysteme fiir alle Einwohner auf. Das
deutsche Gesundheitssystem ist dagegen
durch ein Nebeneinander (Dualitit) von
gesetzlicher und privater Krankenver-
sicherung (GKV und PKV) gekennzeich-
net. Laut WIP fithren , Einheitssysteme®
jedoch keineswegs zu mehr Gleichheitin
der medizinischen Versorgung. Vielmehr
seien Rationierung und Versorgungs-
unterschiede in diesen Systemen sogar
grofler als im dualen System in Deutsch-
land. Von dessen Existenz wiirden inso-
fern alle Biirger profitieren.

Kopfschiitteln iiber die Definitionen. Aus
wissenschaftlicher Sicht birgt die Studie
manche Uberraschung. Das beginnt mit
zentralen Begriffsdefinitionen. Das WIP
spricht von Rationierung, ,wenn es eine
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
gibt, die nicht vom Gesundheitssystem
befriedigt wird.“ Auf die medizinische
Notwendigkeit der Leistungen kommt
es dabei nicht an — im Unterschied etwa

zur Sicht des Sachverstindigenrats Ge-
sundheit. Nach dessen Definition liegt
Rationierung vor, wenn Behandlungs-
leistungen , trotz Nachfrage und zugleich
festgestelltem objektivem Bedarf (oder
latentem Bedarf) verweigert oder nicht
bereitgestellt werden. Auch den Begriff
»Versorgungsunterschiede® bezieht das
WIP aufalle Behandlungs- und Service-

Wenn nicht jeder Patient
im Krankenhaus ein
Einzelzimmer bekommt,
ist das laut WIP-Studie
Rationierung.

leistungen im Kontext der Gesundheits-
versorgung, seien sie medizinisch not-
wendig oder nicht. Das WIP nennt selbst
als Beispiel die Unterbringung im Ein-
Bett-Zimmer im Krankenhaus. Wenn
nicht jeder Patient ein Ein-Bett-Zimmer
bekommt, bedeutet das laut WIP ,Rati-
onierung®, denn es gibt ja eine solche
Nachfrage bei manchen Patienten. Letzt-
lich bedeutet diese Definition jedoch,
dass alle Anstrengungen, Kriterien fiir
die Notwendigkeit und Zweckmifigkeit

Lese- und Webtipps

- Finkenstadt V, Niehaus F: Rationierung und Versorgungsunterschiede in Gesundheitssystemen.
Ein internationaler Uberblick, Wissenschaftliches Institut der PKV (WIP), KéIn, Mérz 2013;

Download unter www.wip-pkv.de

- Health at a Glance 2011: OECD Indicators. Paris 2011; Download unter www.oecd.org > topics

> health > Health at a Glance 2011

- Schoen C, Osborn R: 2010 International Health Policy Survey in Eleven Countries. The Common-
wealth Fund. New York, November 2010. www.commonwealthfund.org > publications

- Thomson S, Osborn R, Squires D, Jun M: International Profiles of Health Care Systems, 2012.
The Commonwealth Fund, New York, November 2012. www.commonwealthfund.org > publications
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medizinischer Leistungen zu entwickeln
und anzuwenden — Stichworte dazu lau-
ten Evidenzbasierung und Nutzenbe-
wertung — zu Rationierung fithren. Das
mag fiir manche Leistungserbringer sym-
pathisch klingen, kann aus gesundheits-
okonomischer und politischer Sicht aber
nur Kopfschiitteln hervorrufen.

Fragwiirdige Auswahl von Indikatoren.
Den zweifelhaften Definitionen ent-
spricht auch die Auswahl von Indikato-
ren, die in der Studie betrachtet werden.
Dies sind vor allem Wartezeiten, Ein-
schrinkungen individueller Wahlfreihei-
ten bei der Arztwahl, Begrenzungen des
Leistungsumfangs etwa durch Positiv-
und Negativlisten sowie obligatorische
Zuzahlungen.

Keine Beriicksichtigung finden Kri-
terien wie die Notwendigkeit und Ange-
messenheit der Versorgung oder Fragen
der Versorgungsqualitit — von Prozess-
und Ergebnisindikatoren ganz zu schwei-
gen. Instrumente zur Verbesserung der
»Rationalitit“ der Versorgung diskrediert
die Studie pauschal als Einschrinkung
der individuellen Wahlfreiheit der Pati-
enten. Doch wer jedes Instrument zur
Gewihrleistung von Nutzen, Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
mit dem Vorenthalten von Leistungen
gleichsetzt, erhebt ein weithin steuerungs-
unfihiges und damit letztlich auch un-
finanzierbares Gesundheitssystem zur
Norm. Damit konterkariert die PK'V ihre
eigenen Bemithungen um mehr Versor-
gungsrationalitit, etwa in Gestalt einer
Offnungsklausel in der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte als Grundlage fiir Ver-
tragsbezichungen zwischen PKV-Unter-
nehmen und Leistungserbringern.

Einen Eindruck von der Fragwiirdig-
keit dieser Argumentation vermittelt
exemplarisch ein Blick auf den Abschnitt
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»Rationierung bei der Versorgung mit
Arzneimitteln®. Darin nennen die Auto-
ren fiir Deutschland zwei GKV-Instru-
mente. Die Negativliste fiir rund 2.000
Arzneimittel legt der Gemeinsame
Bundesausschuss fest und schlief3t be-
stimmte Medikamente aus der Erstat-
tungspflicht der GKV aus. Nach der
Aut-idem-Regelung wird ein verordnetes
Medikament gegen ein preisgiinstigeres
wirkstoffgleiches Arzneimittel in der
Apotheke ausgetauscht. Dabei vergisst
das WIP freilich zu erwihnen, dass der
verordnende Arzt den Austausch aus
therapeutischen Griinden explizit aus-
schlieflen kann. In beiden Fillen wird die
Frage, ob der Behandlungserfolg im Sin-
ne der Vorenthaltung einer notwendigen
und zweckmifigen Leistung geschmilert

Die WIP-Studie ist ein
misslungener Versuch,
ein politisch erwiinschtes
Ergebnis wissenschaftlich
Zu untermauern.

wird, gar nicht erst aufgeworfen, ge-
schweige denn beantwortet. Bei der Ne-
gativliste geht es explizit um den Schutz
der Patienten vor bestimmten Kombina-
tionsmedikamenten, die nicht nur ohne
nachgewiesenen therapeutischen Nutzen
sind, sondern teilweise sogar als schidlich
angeschen werden. Diesen Schutz wertet
das WIP jedoch als Beschrinkung der
individuellen Wahlfreiheit von Patienten
und insoweit als ,Rationierung".

Regelungen selektiv wahrgenommen.
Kiritisch ist auch die sehr selektive Be-
riicksichtigung linderspezifischer Rege-
lungen und Ergebnisse zu schen. Zwar
kann ein internationaler Uberblick nicht
simtliche Detailregelungen aller Linder
beschreiben. Dennoch darf die Auswahl
von Informationen in einer Studie mit
wissenschaftlichem Anspruch und weit-
reichenden gesundheitspolitischen
Schlussfolgerungen keineswegs derart
unvollstindig erfolgen wie hier.
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Was das heifdt, wird am Beispiel der Zu-
zahlungsregelungen deutlich. Laut WIP
sind obligatorische Zuzahlungen ,ein
weit verbreitetes Mittel der Rationie-
rung”. Deshalb werden sie fiir zahlreiche
Linder im Detail aufgefiihrt. Jedoch
bleiben simtliche Mechanismen uner-
wihnt, die einkommensschwache und/
oder chronisch kranke Patienten vor
finanzieller Uberforderung schiitzen sol-
len. Das gilt etwa fiir die Hirtefallrege-
lungen in der GKV, die die jihrlichen
Zuzahlungen von Chronikern auf maxi-
mal ein (sonst zwei) Prozent des Einkom-
mens begrenzen. Die Studie beriicksich-
tigt auch nicht die vielfiltigen Schutz-
mechanismen in Frankreich, etwa die
komplette Befreiung von Eigenbeteili-
gungen bei Chronikerbehandlungen
sowie bestimmte Jahreshéchstgrenzen
fiir die Zuzahlungen aller Versicherten.

Korrelation mit Kausalitat verwechselt.
Zudem greift das WIP im Kontext von
Wartezeiten einzelne Ergebnisse einer
Studie des Commonwealth Fund von
2010 heraus (siehe Lesetipps). Ein besonders
spannendes Ergebnis dieser Studie wird
dem Leser jedoch vorenthalten: In den elf
betrachteten Lindern gaben nur in den
USA mehr Befragte als in Deutschland
an, sie hitten im Verlauf des vergangenen
Jahres aus Kostengriinden auf medizini-
sche Leistungen verzichtet. Allerdings
hitte dieses fiir Deutschland ungiinstige
Ergebnis nicht zur Botschaft der WIP-
Studie gepasst, wonach Einheitssysteme
quasi automatisch zu mehr Rationierung
fithren als unser duales System.

Selbst wenn alle bislang angesproche-
nen Kritikpunkte grundlos wiren, kénn-
te das WIP nicht einfach schlussfolgern,
dass das fiir Deutschland (vermeintlich)
festgestellte relativ geringere Ausmafd an
Rationierung und Versorgungsunter-
schieden ursichlich auf das hiesige duale
System zuriickzufiihren ist oder dass die
einheitlichen Gesundheitssysteme der
anderen Linder zu mehr Rationierung
und grofleren Versorgungsunterschieden
fithrten. Wer sich einmal mit Statistik
befasst hat, weifl: Wenn es in einer Regi-
on iiberdurchschnittlich viele Stérche
und Geburten gibt (Korrelation), ist das
noch lange kein Beleg dafiir, dass Stérche

die Babys bringen (Kausalitit). Ubertra-
gen auf die Kernaussage der WIP-Studie
hat deshalb die Arzte Zeitung vom
4. Mirz 2013 zu Recht festgestellt: ,,Einen
Beleg dafiir, dass die Zusammenlegung
von PKV und GKV in einem gemeinsa-
men Markt hierzulande zu Rationierun-
gen grofleren Ausmafles fiihre, liefern die
Autoren nicht.”

Letztlich muss die WIP-Studie gleich in
mehrfacher Hinsicht als griindlich miss-
lungener Versuch gewertet werden, ein
offensichtlich politisch erwiinschtes Er-
gebnis wissenschaftlich zu untermauern.
Wenn die PKV keine besseren Argumen-
te fiir den Fortbestand des international
weithin einzigartigen dualen Systems
findet, muss sie sich um ihre Zukunft
fiirwahr grofle Sorgen machen. m

Prof. Dr. Klaus Jacobs ist Geschaftsfiihrer des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
Sabine Schulze, Diplom-Volkswirtin, ist wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im WIdO-Forschungs-
bereich Gesundheitspolitik/Systemanalysen.
Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de
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TAGUNG

Kein Patient gleicht dem anderen

In die personalisierte Medizin haben Experten einst groe Hoffnungen gesetzt.
Mittlerweile aber sind Mediziner sowie die Pharmaforschung skeptischer.
Und Krankenkassen bemangeln oft die fehlende Evidenz. Von Burkhard Rexin

Der Hype ist vorbei. Die groffen Hoff-
nungen, die sich noch vor wenigen Jahren
mit der Personalisierten Medizin (PM)
verbanden, haben sich nicht erfiillt. Selbst
in der Onkologie, wo die PM bei einigen
seltenen Tumoren Erfolg hatte, sei der
Nutzen insgesamt minimal und echter
therapeutischer Fortschritt nicht zu se-
hen, sagte der Vorsitzende der Arzneimite
telkommission der deutsche Arzteschaft
und Chefarzt einer Helios-Klinik fiir
Onkologie in Berlin, Professor Wolf-
Dieter Ludwig. Stattdessen explodierten
die Kosten. Wo immer Ludwig zurzeit
auftrite, zieht er eine cher pessimistische
Bilanz der PM. So auch an diesem Abend
beim ,,Berliner Wirtschaftsgesprich®, wo
er mit Vertretern der Pharmaindustrie,
der Krankenkassen und des Deutschen
Ethikrats dariiber streiten soll, ob ,PM
das Allheilmittel der Zukunft® ist.

Kosten sind tragbar. Viel gestritten wird
nicht. Zu eindeutig ist die Faktenlage.
Personalisierte Medizin sei eine aufleror-
dentlich ungliickliche Bezeichnung, sagt
Ludwig. Er spricht lieber von einer ,Ge-
nom- und Biomarker-basierten“ Medizin.
Die entscheidende Frage sei, ob diese
Medizin, die im Wesentlichen auf Labor-
werten basiere, Patienten nutzlose The-
rapien erspare oder von einer Therapie
ausschliefle, die ihnen nur mit geringer

Lese- und Webtipps

« Personalisierte Medizin — der Patient als
NutznieRer oder Opfer? Dokumentation der
Jahrestagung 2012 des Deutschen Ethikrats
2012. Download unter www.ethikrat.org >
Publikationen > Dokumentationen

» Bleibt die Pille nach MaR ein Traum? Bericht
von der Jahrestagung des Deutschen Netz-
werks fiir Evidenzbasierte Medizin, in: G+G
4/2011, Seite 18.
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Wahrscheinlichkeit hilft, im Einzelfall
aber eben doch.

Die neuen Onkologie-Medikamente
kosteten zwischen 50.000 und 100.000
Euro pro Patient und Jahr, brichten bis-
her aber nur wenige Wochen Lebensver-
lingerung. In dieser Zeit fiihle sich der
Patient oft nicht besser, so Ludwig. Wirk-

Dass Biomarker die
Behandlung verbessern,
ist wissenschaftlich
nicht belegt.

lich gute genbasierte neue Pharmathera-
pien gebe es nur fiir Erkrankungen, bei
denen eine einzelne Genmutation zum
Tumor fithrt. Meist seien es aber 20 oder
mehr. Insgesamt sei die Enttduschung
grof. Die immensen Kosten hilt Ludwig
nicht fiir das eigentliche Problem. Da
wahrscheinlich 30 Prozent aller Thera-
pien nutzlos seien, kénne das Geld dort
herkommen. Als Beispiel nannte er MRT-
Untersuchungen bei Riickenschmerzen.

Patientennutzen ist entscheidend. Auch
fiir Krankenkassen ist der hohe Preis kein
Argument gegen die PM und Medika-
mente, die nur einer sehr kleinen Gruppe
von Patienten helfen, die die passenden
Gendefekte haben. ,Das Entscheidende
istdie Qualitat®, sagte Dr. Gerhard Schil-
linger, Leiter des Stabs Medizin des AOK-
Bundesverbandes. Das gelte insbesonde-
re fiir die Biomarker-Tests, mit denen
bestimmt werde, bei wem ein genspezi-
fisches Medikament Erfolg verspricht.
Vor allem aber miisse aus den Tests die
richtige Therapieentscheidung gezogen
werden. Hierfiir brauche man belastbare

Studien zum Nutzen und miisse diese
auch kennen. Die Test-Ergebnisse seien
oft nicht verlisslich. Die Tests konnten
aber leicht zu einem Verkaufsschlager
werden, weil sie immer bei allen Patienten
durchgefiihrt werden miissen. Deshalb
stiirzten sich die Pharma-Konzerne auch
auf diesen Marke.

Forschung geht weiter. Einigkeit bestand
auch darin, dass im Bereich PM noch
viel geforscht werden muss. Der fiir die
Pharmaforschung zustindige Vizeprisi-
dentvon Bayer Healthcare, Dr. Matthias
Gottwald, regte an, dafiir auch elektro-
nische Patientenakten zuginglich zu
machen. Desto eher habe man die Chan-
ce, die Methoden der PM auch auf Volks-
krankheiten, etwa Rheuma, anzuwenden.
PM mache das Gesundheitssystem nicht
preiswerter, aber vielleicht effizienter.

Wolf-Michael Catenhusen, der sich
schon seit 30 Jahren mit Gendiagnostik
befasst — er leitete 1984 die Enquete-
Kommission ,,Chancen und Risiken der
Gentechnologie® des Bundestages —
warnte vor zu grofen Hoffnungen. Die
Pharmakogenetik sei trotz des unglaub-
lichen Sprungs, den die Genanalyse-
Verfahren gerade machen, kein Modell,
an dem sich die Medizin ausrichten soll-
te. Bei Volkskrankheiten mache es keinen
Sinn, genetische Risikowahrscheinlich-
keiten zu bestimmten, da Umweltfakto-
ren und Lebensverhalten auch wichtig
seien. Die Tests kiimen je nach Software
zu ganz unterschiedlichen Ergebnissen.

Das Fazit zog Professor Alfred Holz-
greve von den Vivantes-Kliniken in Ber-
lin: Bei Patienten sei der Begriff Persona-
lisierte Medizin sehr positiv besetzt. Die
auf den Einzelnen zugeschnittene The-
rapie bleibe auch das Wichtigste, weil kein
Patient dem anderen gleiche — das zeige
sich aber nicht erst im Genprofil. m
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HOSPIZARBEIT

Kinder begegnen dem Tod

Viele Erwachsene wollen Kinder vor der Konfrontation mit Sterben und Tod bewahren -
oder wissen nicht, wie sie dariiber reden sollen. Die Hospizbewegung bereitet das Thema
deshalb fiir Lehrer, Eltern und Schiiler auf. Von Anne Topfer

Die Welt ist viel zu schon, um nur einmal
zuleben. Das sagt der siebenjihrige Timo
im Kinderhospiz Léwenherz in Syke, wo
er mit zwei sterbenskranken Geschwis-
tern einige Zeit verbringt. Kinder haben
tiefe Einsichten in existenzielle Fragen.
Dennoch haben wir Scheu, mit ihnen
iiber den Tod zu reden. Das soll sich #in-
dern, wie die Hospiz Stiftung, die Hospiz
Landesarbeitsgemeinschaft und die Lan-
desvereinigung fiir Gesundheit Nieder-
sachsen aufihrem 3. Hospiz Forum deut
lich machten. Die diesjihrige Tagung
widmete sich den Méoglichkeiten der
Hospizbewegung, die Themen Tod, Ster-
ben und Trauer in Schulen zu vermitteln.

Sterben gehort in ein Lebensfach. Pastor
Stephan Lorenz, Vorsitzender der Hospiz
Stiftung Niedersachsen, hatte im Vorfeld
der Veranstaltung eine Mail erhalten, die
dasals ,Schnapsidee” wertet: ,Ich wiirde
meine Kinder nicht mit Sterbenden in
Kontakt treten lassen®, schreibt ein em-
porter Vater. Tod und Sterben befinden
sich in unserer Gesellschaft in einer Tabu-
zone. Dabei sei der Tod allgegenwiirtig,
so die Veranstalter des Hospiz Forums in
ihrer Einladung. Umso wichtiger sei es,
bereits Kinder maglichst friihzeitig an
das Thema heranzufiihren — nichtirgend-
wie, sondern pidagogisch durchdacht.
Silke Kirchmann vom Caritasverband
Wuppertal/Solingen hat mit entsprechen-
den Konzepten langjihrige Erfahrung.
Sie ist Hospizbeauftragte fiir die beiden
Stidte und iibernimmt seit neun Jahren
die Trauer- und Trauma-Beratung in
Schulen. ,Sterben, Tod und Trauer ge-
horen im Rahmen eines Lebensfaches in
die Schule hinein®, sagt Kirchmann.
Rund 70 Tode erleben 14-Jihrige jeden
Tag—im Internet, bei Computerspielen,
in der Zeitung und im Fernsehen. Das
zeigt eine Studie des Medienpidagogen
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Tobias Hiibner aus dem Jahr 2008. Die
Jugendlichen nihmen den Tod aber ein-
seitig wahr, da die Medien ihn verharm-
losten, so Kirchmann. Die Caritas-Ex-
pertin bringt in Projektwochen Lehrern,
Eltern und Schiilern einen anderen Um-
gang mit Sterben und Tod nahe. Im Zen-
trum stehen die Erfahrungen und Ge-
fithle der Jugendlichen. So sensibilisiert
Kirchmann sie zum Beispiel fiir unter-
schiedliche Trauerhaltungen von Men-
schen. ,Nicht jeder méchte zum Trost
umarmt werden®, so die Beraterin.

Hospizpreis ausgelobt. Wie wichtig
Trauerrituale sind, weif§ Christa Forster,
Heilpidagogin im Kinderhospiz Léwen-
herz in Syke. Wenn dort einer der kleinen
Giiste stirbt, brennt bis zur Beerdigung
eine Kerze, und zur Erinnerung an das
Kind hingt ein Papierschmetterling an
der Decke. Kinder wiirden oft nach dem
Tod fragen, wenn Erwachsene nicht da-
mit rechnen. ,Dann miissen wir offen
und ehrlich reagieren®, betont Férster.
Um Lehrern Mut zuzusprechen, das
Thema in die Schule einzubinden, hat die
Hospiz Stiftung Niedersachsen den Nie-
dersichsischen Hospizpreis 2013 unter

das Schwerpunktthema ,, Schule begegnet
Hospiz — Hospiz begegnet Schule® ge-
stellt. Bis 15. Juni kénnen sich niedersich-
sische Grundschulen fiir den mit insge-
samt 6.500 Euro dotierten Preis bewer-
ben. Dafiir miissen sie ein Konzept vor-
legen, mit dem sie auf Trauerfille oder
auflebensverkiirzende Erkrankungen bei
Lehrern oder Schiilern angemessen re-
agieren konnen. Dabei gilt es, mit dem
regionalen Hospizdienst zusammenzu-
arbeiten, die Eltern einzubinden und
kulturelle Besonderheiten zu beriicksich-
tigen. ,Um den Tod zu enttabuisieren
und das Sterben wieder als Teil des Lebens
zu integrieren, ist es wichtig, Kinder fiir
das Thema zu sensibilisieren und ihre
Angst davor abzubauen. Darum méchten
wir mit dem Hospizpreis Lehrer motivie-
ren, das Thema in die Schule zu integrie-
ren, sagt Pastor Stephan Lorenz. B

Webtipps

- www.hospiz-stiftung-niedersachsen.de >
Ausschreibungsunterlagen fiir den Hospizpreis
- www.hospiz-nds.de Homepage der Landes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz Niedersachsen
- www.gesundheit-nds.de
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STIFTUNG

~yumme* schmeckt Kids gut

Wie lassen sich Kinder und Jugendliche fiir gutes Essen begeistern? Die neue Stiftung
Erndhrung - Bildung — Gesundheit setzt nicht nur auf das Know-how von Kochprofis.

Sie hort auch auf Kids und Teens. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Eigentlich hatten sich Frank Michalak
und Ronny Pietzner schon entschieden:
Jung und frisch sollten der Name und das
Erscheinungsbild der von ihnen gegriin-
deten Stiftung ,,Erndhrung — Bildung —
Gesundheit* schon sein. Aber das Ganze
syum me" (sprich: jammi) zu nennen und
angeknabbertes Obst ins Logo zu inte-

grieren, ging den beiden 56 und 34 Jahre
alten Herren anfangs zu weit — bis sie
unabhingig voneinander ihren eigenen
Nachwuchs fragten. ,Die Kids haben uns
gesagt, wo es langgeht®, erzihlt Meister-
koch Ronny Pietzner schmunzelnd.

Lust auf gutes Essen machen. Genau das
ist das Besondere an der neuen Stiftung.
»Es geht um Aktionen und Projekte von
und mit Jugendlichen fiir Jugendliche®,
sagt Frank Michalak, Vorstandsvorsit-
zender der AOK Nordost. Zusammen
miterwachsenen Betreuern und Experten
sollen engagierte Kinder und Teenager
zum Beispiel Ideen fiir Veranstaltungen
entwickeln und umsetzen, die ihren
Altersgenossen Lust auf gutes und gesun-
des Essen machen. Dabei ist der Name
syum me" Programm: ,yummy* heifdtim
Englischen ,lecker”. Ronny Pietzner:
»Wenn Kinder gemeinsam kochen oder

20 Gesundheit und Gesellschaft

Obst und Gemiise schilen, ist das fiir
viele von ihnen ein Stiick Esskultur und
ein Geschmackserlebnis, das sie nicht
kennen. Das wollen wir indern.”
Deshalb méchte die Stiftung Kitas
und Schulen in Berlin, Brandenburgund
Mecklenburg-Vorpommern — dem Ver-
breitungsgebiet der AOK Nordost — un-

Energie, eine Prise
Action und eine
grofle Portion Spal
sind Zutaten fiir

ein gesundes Leben.

konventionelle Kochkurse unter der
Leitung von Profis anbieten. Dabei wird
nicht nur Ronny Pietzner selbst den
Kochlbffel schwingen. Ebenso werden
angehende Jungkéche die Kinder zum
Mitmachen animieren. Hintergedanke
des brandenburgischen Spitzenkochs und
Gastronomieberaters dabei: ,, Potenzielle
Nachwuchskrifte kann man nicht friih
genug fiir die Gastrobranche begeistern.”

Stiftung unterstiitzt Schulen. Beraten
will die Stiftung dariiber hinaus Erzieher,
Lehrer, Schulleiter und Schulkéche beim
Umbau von Groftkiichen, bei der Aus-
wahl des richtigen Caterers oder bei der
Neugestaltung des Mittagsangebots.
Frank Michalak: ,, Die Stiftung kann sich
eben dort engagieren, wo der originire
Priventionsauftrag der Krankenkassen
niche greift.” Das gilt zum Beispiel auch
fiir Zuschiisse zu Kiichengeriten, die fiir

ein gutes Essen in Schulen und Kitas nétig
sind. ,Angesichts der angespannten Fi-
nanzlage in vielen Stidten und Gemein-
den fehlen oft die 10.000 Euro fiir einen
professionellen Dampfgarer, um Essen
schonend zuzubereiten. Ein Zuschuss von
der Stiftung kénnte hier im Einzelfall viel
bewirken®, erliutert Michalak, der mit
der Stiftung zugleich wissenschaftliche
Untersuchungen und systematische Er-
hebungen zur Qualitit von Schulverpfle-
gung unterstiitzen will.

Partner gesucht. Um all das leisten zu
kénnen, sucht die neue Stiftung Partner
und Sponsoren. Das Griindungskapital
haben die AOK Nordost und Ronny
Pietzner eingebracht — Benefiz-Fuf§ball-
spiele, etwa von regionalen Fuflballclubs
gegen Hertha BSC — haben dem Konto
der Stiftung ebenfalls gut getan. Um aber
wirklich was bewegen zu kénnen —
Pietzner und Michalak wollen mittelfris-
tig etwa zehn Projekte im Jahr realisie-
ren —ist mehr Geld und ein grofles Netz-
werk von Partnern mit Know-how not-
wendig. ,Wir kénnen Unternehmen in-
teressante Méglichkeiten bieten, sich fiir
die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zu engagieren und nachhaltig et-
was fiir das eigene Image zu tun®, so die
Stiftungsgriinder. ,yum me®, da sind sich
Pietzner und Michalak sicher, kommt
nicht nur bei Kids und Teens gut an.

Kontakt

Stiftung Ernahrung — Bildung — Gesundheit
Thomas Robering

info@yumme.de - Telefon: 0331/2772-31234
www.yumme.de

\J\Jm me

STIFTUNG ERNAHRUNG - BILDUNG - GESUNDHEIT
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ENERGIEMANAGEMENT

~,Neue Heizung senkt die Klinik-Kosten*

Investiert eine Klinik in die Warmetechnik, schont sie nicht nur ihr Betriebskosten-Budget, sondern
tut auch etwas gegen den steigenden Kohlendioxid-AusstoB, sagt Annegret Dickhoff. Der Bund fiir
Umwelt und Naturschutz verleiht deshalb das Giitesiegel ,Energie sparendes Krankenhaus*.

G+G: Unter den fiir ihr Energiesparkon-
zept ausgezeichneten Kliniken sind
viele Berliner Hiuser. Sind die Berliner
beim Energiesparen besonders pfiffig?

Dickhoff: Von den 40 ausgezeichneten
Kliniken befinden sich zehn in Berlin.
Dies hingt damit zusammen, dass der
Berliner Landesverband des BUND das
Projekt vor zwélf Jahren initiiert hat und
ein Berliner Krankenhaus das erste Siegel
bekam. Die Erfahrung zeigt, dass dort,
wo eine Klinik das Giitesiegel bekommt,
konkurrierende Hiuser nachziehen.

G+G: In welcher Grélenordnung kén-
nen Krankenhiuser Treibhausgase und
Kosten einsparen?

Dickhoff: Das Franziskus-Krankenhaus
Berlin hat beispielsweise zwischen 2006
und 2011 den Kohlendioxid-Ausstofd um
25 Prozent gesenkt und damit jihrlich fast
200.000 Euro gespart. Auf alle Kliniken
bezogen sehen wir bei den jihrlichen
Energickosten ein Einsparpotenzial von
rund 600 Millionen Euro bezichungswei-
se sechs Millionen Tonnen Kohlendioxid.

G+G: Welche Stellschrauben erweisen
sich als besonders effektiv?

Dickhoff: Hiufig senkt eine neue Hei-
zung den Energieverbrauch und damit
die Klinik-Kosten. Grofle Wirkung hat
der Wechsel zu umweltschonenderen
Energietriigern sowie eine verbesserte
Raumlufttechnik mit Wirmeriickgewin-
nung. Auch bei der Beleuchtung lisst sich
Energie sparen. Wichtig ist, dass die Kli-
nik Verbrauchsdaten erhebt und ein Ener-
giemanagement nutzt.

G+G: Und wann vergibt der BUND sein
Giitesiegel?
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Dickhoff: In jedem Fall muss die Klinik
iiber ein Energiemanagement verfiigen.
Daneben muss sie nachweisen, dass sie
entweder iiber einen Zeitraum von fiinf
Jahren den CO,-Ausstof$ um ein Viertel
gesenkt hat oder der Strom- und Warme-
verbrauch in der Summe unter dem Mit-
telwert der Richtlinie 3807 des Vereins

Deutscher Ingenieure liegt. Bei Neubau-
ten sind wir sogar noch strenger.

G+G: Zur Finanzierung notwendiger
Investitionen gehen manche Kliniken
Partnerschaften ein. Wie funktioniert
das Energiespar-Contracting?

Dickhoff: Die Partner oder Contracter —
oft Energie- oder Baukonzerne — iiber-
nehmen die Modernisierung der Technik
und finanzieren sie. Die eingesparten
Energickosten werden zur Refinanzie-
rung genutzt. Das Krankenhaus selbst
bezahltaber iiber die Vertragslaufzeit von
rund zehn Jahren einen dhnlich hohen
Betrag wie bisher. Allerdings mit dem
Unterschied, dass am Ende der Laufzeit
die Technik effizienter und giinstiger ist.

G+G: Bisher kénnen sich 40 Kranken-
hiuser mit dem Giitesiegel schmiicken.

Beirund 2.000 Krankenhiusern ist das
nicht viel.

Dickhoff: Es gibt bundesweit sehr viel
mehr Krankenhiuser, die Energie sparen.
Nicht alle davon haben sich bei uns be-
worben. Und von denen, die sich bewor-
ben haben, erfiillte nur jedes vierte die

Auf alle Kliniken bezogen sehen
wir bei den jahrlichen Energie-

kosten ein Einsparpotenzial von
rund 600 Millionen Euro.

Annegret Dickhoff

hohen Kriterien. Gleichwohl gibt es an-
gesichts der angespannten Haushaltslage
der Linder einen groflen Investitionsstau.
So manche Klinik schreckt auch davor
zuriick, sich linger an einen Contractor
zu binden. Dabei ist Energiespar-Con-
tracting eine gute Option. Unter den
Giitesiegel-Kliniken hat rund ein Drittel
diese Maglichkeit gewihlt. Bei allen ist
es positiv gelaufen. m

Die Fragen stellte Katrin Birk, freie Journalistin
fiir Wirtschafts- und Verbraucherthemen.

Zur Person

Annegret Dickhoff ist Diplom-Ingenieurin fiir Techni-
schen Umweltschutz und arbeitet seit 2007 beim
Bund fiir Umwelt und Naturschutz Deutschland e.V.
(BUND). Das Giitesiegel-Projekt lauft seit 2001.
www.energiesparendes-krankenhaus.de
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Roter Teppich
fur den Hausarzt

ausarztpraxis abzugeben: Immer 6fter wird man in

den kommenden Jahren im Vogelsbergkreis Anzei-

gen wie diese lesen. Der Kreis mit rund 108.000

Einwohnern in einer lindlichen Region in Osthes-

sen hat iiberdurchschnittlich viele Hausirzte in den

besten Jahren. Nach einer Statistik der Kassenirzt-
lichen Vereinigung ist rund ein Drittel der 73 niedergelassenen
Hausirzte iiber 60, weitere 45 Prozent der Mediziner sind zwi-
schen 50 und 59 Jahre alt. Im Jahr 2025 werden also rund 80
Prozent der heute im Vogelsbergkreis praktizierenden Hausirz-
te den Kittel an den Nagel gehiingt haben. Biirgermeister und
Landrite bemiihen sich schon jetzt um junge Hausirzte fiir
ihren Sprengel.

Der Mangel an Hausirzten ist lingst nicht mehr nur ein
Phinomen der neuen Bundeslinder. Er ist auch in den wirt-
schaftlich prosperierenden Regionen der alten Linder angekom-
men, sagt Berthold Dietsche, Vorsitzender des Hausirztever-
bandes in Baden-Wiirttemberg. Im Jahr 2012 haben im Siid-
westen gerade einmal 117 Arzte in Weiterbildung ihre Priifung
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin abgelegt. Im gleichen
Zeitraum wollten rund 350 Hausirzte zwischen Heidelberg und
Konstanz ihre Praxis abgeben. Die Liicke zwischen Ist und Soll
wird jedes Jahr grofer, da Hausirzte aus zahlenmiifig starken
Jahrgingen aufthsren wollen. In Hessen sieht das nicht anders
aus. Bis zum Jahr 2025 werden dort voraussichtlich zwei Drittel
der heute praktizierenden Hausirzte ausscheiden.

Geld allein reicht nicht. Vielerorts hat die Politik reagiert. So
werden beispielsweise in Hessen Hausirzte von der Landes-
regierung, den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Kran-
kenkassen im Rahmen des von 2012 bis 2014 laufenden ,,Hes-
sischen Pakts zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versor-
gung” mit bis zu 50.000 Euro unterstiitzt, wenn sie sich auf dem
Land niederlassen. ,,Schén und gut — aber Geld allein reicht
nicht®, sagt Ferdinand M. Gerlach, der das Institut fiir Allge-
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meinmedizin an der Goethe-Universitit Frankfurt am Main
leitet. ,\Wir miissen diese Arzte erst einmal qualifizieren.“ Das
Medizinstudium dauert mindestens sechs Jahre. Die Weiterbil-
dung weitere fiinf Jahre und umfasst laut Weiterbildungsordnung
der Landesirztekammer Hessen einen Abschnitt im Kranken-
haus und einen in der Hausarztpraxis. 36 Monate verbringt ein
angehender Allgemeinmediziner in der stationiren internisti-
schen Patientenversorgung. Davon diirfen bis zu 18 Monate in
Gebieten der unmittelbaren Patientenversorgung angerechnet
werden. 24 Monate absolviert der Arzt in Weiterbildung in der
hausirztlichen Versorgung. Bis zu sechs Monate davon kénnen
in der ambulanten Chirurgie oder in der Kinder- und Jugend-
medizin abgeleistet werden. Hinzu kommen 80 Stunden Wei-
terbildung in Psychosomatischer Grundversorgung. Wer heute
ein Medizinstudium beginnt, steht also frithestens 2025 als
ausgebildeter Hausarzt zur Verfiigung,.

Jungmediziner bleiben auf sich gestellt. Um so schwerer zu ver-
stehen ist es, dass in der Vergangenheit viele Chancen vertan
worden sind, um Medizinstudierende fiir die Allgemeinmedizin
zu begeistern. Wer Hausarzt werden wollte, musste sich tiberall
gegen Widerstinde durchboxen. Allgemeinmedizin war —und

Web- und Lesetipps

- www.degam.de > Weiterbildung > Extras > Speciality Training for Gene-
ral Practice in Germany 2009; ebenda unter Downloads: Die Praxis als
Lernort, Meilensteine fiir Ausbilder, und die Broschiire Verbundweiter-
bildung zum Allgemeinarzt

- www.svr-gesundheit.de > Gutachten > Sondergutachten 2009

- www.bundesaerztekammer.de > Arzte > Weiterbildung > Forderpro-
gramm Allgemeinmedizin > Evaluationsbericht 2010

- Norbert Schmacke et al.: Wanted: Der Hausarzt. Befragung zum beruf-
lichen Selbstverstandnis. In: G+G 7-8/2008.
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»Koordinierungsstellen
sind ein Meilenstein®

Dr. Max Kaplan ist Vizeprdsident
der Bundesdrztekammer

Die Bedingungen der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin haben sich
in den vergangenen Jahren deutlich verbessert. Das zeigt auch die Eva-
luation der Arztekammern, bei der die allgemeinmedizinische Weiterbil-
dung wirklich gut abgeschnitten hat. Die Weiterzubildenden schatzen
insbesondere die Eins-zu-eins-Lehrsituation in der hausarztlichen Praxis.
Mitdem am 1. Januar 2010 gestarteten Forderprogramm Allgemeinmedizin
haben wir auf viele Kritikpunkte von Arzten in Weiterbildung reagieren
koénnen. Zu den Verbesserungen gehort vor allem die Erhéhung des For-
derbetrags im ambulanten Bereich auf 3.500 Euro. Wir erwarten, dass
die Praxen den Betrag nicht nurin voller Hohe auszahlen, sondern ihn auf
die im Krankenhaus iibliche Vergiitung anheben. Ein weiterer wichtiger
Meilenstein sind die Koordinierungsstellen. Sie haben die Aufgabe, die
allgemeinmedizinische Weiterbildung zu férdern. Wenngleich die Einrich-
tung der Koordinierungsstellen in den Bundeslandern etwas langer ge-
dauert hat, zeigt sich mittlerweile, dass deren Arbeit Friichte tragt.

Die Anzahl der Weiterbildungsverbiinde istin den letzten Jahren deutlich
gestiegen. Selbstverstandlich gibt es weiteren Verbesserungsbedarf. Der
betrifft die fachliche Vermittlung von Weiterbildungsinhalten, die Train-
the-Trainer-Seminare oder die Einbindung kleinerer Facher wie Dermato-
logie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde neben der Chirurgie und Pddiatrie.
Sehrinteressant sind aus unserer Sicht Vorschldge, an den universitaren
Einrichtungen der Allgemeinmedizin Kompetenzzentren zu griinden. Unser
Ziel muss es sein, die hausarztliche Versorgung langfristig zu sichern.
Dazu miissen sowohl der ambulante wie auch der stationare Bereich, die
Universitaten, die Krankenkassen und die Lander an einem Strang ziehen.

ist es teilweise bis heute — an den Universititen und in der klini-
schen Weiterbildung schlecht beleumundet. ,Wer als junger Arzt
in die Innere Klinik ging und ankiindigte, er wolle Hausarzt
werden, konnte gleich wieder zur Tiire rausgehen®, berichtet
Verbandschef Dietsche. Meist riet man den jungen Arzten, sich
doch fiir ,anstindige” Ficher zu entscheiden — Chirurgie etwa.

In ihrer Weiterbildung, drei Jahre in der Klinik, zwei Jahre
anschliefend in der hausirztlichen Praxis, blieben die jungen
Arzte meist auf sich gestellt. Hinzu kamen Probleme bei der
Organisation der einzelnen Abschnitte. ,Bei jeder neuen Stelle
kam wieder eine Urlaubssperre hinzu, ein Ortswechsel und eine
neue Probezeit®, erinnert sich Ferdinand Gerlach an seine eige-
ne Weiterbildung. Das zog diesen zweiten grofen Ausbildungs-
abschnitt nach dem Studium stark in die Linge. Neuneinhalb
Jahre benétigten junge Arzte im Mittel, bis sie ihre Facharztprii-
fung fiir Allgemeinmedizin ablegen, sagt Gerlach.
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Ziel ist die Weiterbildung aus einem Guss. Diese prekire Situati-
on ist auch Politikern in Bund und Lindern nicht verborgen
geblieben. Die Spitzenverbinde von Vertragsirzten, Kranken-
hiusern und Krankenkassen schlossen daher die Anfang 2010
in Kraft getretene ,Vereinbarung zur Forderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin® (siche Kasten ,, Mehr Geld fiir
angehende Hausirzte” auf Seite 27). Diese ersetzt die vorherige
Vereinbarung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) und den Kassen-Spitzenverbinden iiber die Férderung
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. Diese hatte seit
dem 1. Januar 1999 bestanden und war im GKV-Solidaritits-
starkungsgesetzes verankert. Zum einen wurde mit der neuen,
seit 2010 geltenden Regelung die finanzielle Férderung von
Arzten in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung deutlich
aufgestockt. Die Praxis-Chefs als Arbeitgeber erhalten seitdem
fiir ihre Assistenten im zweijahrigen ambulanten Weiterbildungs-
abschnitt 3.500 statt wie bisher 2.040 Euro pro Monat. Zum
anderen wurden Koordinierungsstellen in den Lindern einge-
richtet. Sie sollen die zentrale Anlaufstelle fiir junge Arzte sein
und diese bei allen Fragen rund um die Weiterbildung unter-
stiitzen. Ziel ist die Weiterbildung aus einem Guss.

Deutschland hinkt hinterher. In Hessen geht die Hilfe fiir die
Hausirzte in spe iiber die reine Koordinierung der Weiterbil-
dungsabschnitte hinaus. Dafiir soll ein im vergangenen Jahr
gebildeter Verbund sorgen, dem vier Partner angehoren: Die
Kassenirztliche Vereinigung Hessen, die Landesirztekammer
Hessen, die Hessische Krankenhausgesellschaft und die allge-
meinmedizinischen Institute der Universititen Frankfurt und
Marburg. Damit bekomme erstmals die universitire Allgemein-
medizin eine vertraglich festgelegte Rolle in der inhaltlichen
Gestaltung der Weiterbildung, freut sich Ferdinand Gerlach.

Denn es haperte in Deutschland bislang nicht nur an ange-
messenen Strukturen, um den Hausirzte-Nachwuchs zu unter-
stiitzen. Ob bei den Inhalten der Weiterbildung, bei der pida-
gogischen Vermittlung oder bei der wissenschaftlichen Bewer-
tung: Deutschland lag bisher hinter dem Niveau der Weiterbil-
dung in fithrenden Nachbarlindern zuriick. Das hat eine 2009
veroffentlichte Studie internationaler Experten (,Specialty
Training for General Practice in Germany®, siehe Web- und
Lesetipps auf Seite 23) gezeigt, die von der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) beauf-
tragt worden war. In keinem Kriterium, das die Wissenschaftler
anlegten, erreichte Deutschland Best-practice-Niveau, lautete
das Ergebnis. Demnach unterscheiden sich beispielsweise die
Curricula fiir kiinftige Hausirzte kaum von denen anderer
Facharzt-Disziplinen, und sind somit zu wenig auf die Anforde-
rungen der Allgemeinmedizin zugeschnitten.

Als einen weiteren Standard guter Weiterbildung forderten
die Gurachter, dass die Inhalte von Fachgesellschaften oder
Verbinden der Allgemeinmedizin selbst festgelegt werden.
Stattdessen stellten die externen Wissenschaftler fest, dass in
Deutschland die Inhalte der Weiterbildungsordnungen von
Arztekammern festgelegt werden, in denen Allgemeinmediziner
meistens in der Minderheit sind. ,,Das macht keinen Sinn®, so
das Urteil der Gutachter.
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Ratlos bei Hexenschuss. Dass die Weiterbildung unter dem
europiischen Best-practice-Niveau liegt, kommt nicht von
ungefihr, erldutert Ferdinand Gerlach, der zugleich Vorsitzender
der DEGAM ist. ,,In den Niederlanden, Groflbritannien und
in Skandinavien herrscht eine andere Weiterbildungskultur®, so
Gerlach. Dort sei Weiterbildung eine Aufgabe der Universititen.
In Grofibritannien gebe es dazu an jeder Medizinfakultit ein
»Department of Postgraduate Education®. Auch in den Nieder-
landen geht ein Arzt in Weiterbildung einen Tag in der Woche
in die Universitit.

Anders in Deutschland: Hier haben die Landesirztekammern
die Aufgabe, sich um Weiterbildung zu kiimmern. Experten
kritisieren, dass es in den vergangenen Jahren eine Weiterent-
wicklung von Inhalten und pidagogischer Vermittlungspraxis
allenfalls sporadisch gegeben hat. ,Wer in GrofSbritannien seine
Facharztpriifung macht, muss Videos mitbringen, in dem seine
Arzt-Patienten-Kommunikation gefilmt wurde®, berichtet
Gerlach. Was in der Ausbildung an Universititen mittlerweile
Standard ist — kontinuierliche Entwicklung von Lehrplinen,
wissenschaftliche Bewertung, Training von Dozenten — erweist
sich in der Weiterbildung noch weitgehend als Neuland.

Dashatte Auswirkungen auch auf die inhaltliche Vorbereitung
des Hausarztnachwuchses fiir die spitere Arbeit in der Haus-
arztpraxis. So auch bei Berthold Dietsche, dem Verbandschef
der Hausirzte in Baden-Wiirttemberg. Zwar sei seine klinische
Weiterbildung umfangreich gewesen, doch wirklich vorbereitet
auf das typisch hausirztliche Versorgungsspekerum war er nicht:
,Ich erinnere mich, wie ratlos ich war, als ich zum ersten Mal
vor einem Patienten mit Hexenschuss gestanden habe®, berich-
tet Dietsche. ,So etwas lernte man in der Weiterbildung nicht.”
Auch die Versorgung von chronisch kranken Patienten — fiir
Hausiirzte ein wichtiger Teil ihrer Arbeit—war nicht Bestandteil
des Curriculums.

Universitat schniirt Rundum-Sorglos-Paket. Auch darum ist es
aus Sicht von Gerlach und der DEGAM so wichtig, dass in
Hessen erstmals die Universitit bei der Weiterbildung mit im
Bootist. Zusitzlich zur Arbeit der Koordinierungsstelle soll dort
das ,Kompetenzzentrum Weiterbildung Allgemeinmedizin®
dafiir sorgen, dass Medizinstudierende, die sich fiir Allgemein-
medizin interessieren, an die Hand genommen werden. An
dieser Nahtstelle zwischen Aus- und Weiterbildung wollen
Gerlach und seine Kollegen im Kompetenzzentrum méglichst
viele Studierende fiir Allgemeinmedizin begeistern. ,Wir sehen
die Studierenden im Blockpraktikum, im Seminar oder im
Praktischen Jahr. Wir kénnen ihnen sagen: Wenn Ihr Euch fiir
Allgemeinmedizin interessiert, bieten wir Euch das Rundum-
sorglos-Paket.” Dieses Paket umfasst nicht nur eine Weiterbil-
dungaus einem Guss, sondern auch die bestmégliche inhaltliche
Vorbereitung der angehenden Hausirzte.

Dazu gehért auch ein Weiterbildungskolleg, das in diesem
Jahr erstmals Anfang Februar in Gieflen stattfand. Viermal
jahrlich wird sich dort eine Gruppe aus 16 Frauen und sechs
Minnern zu Seminartagen treffen. Sie vertiefen die in den bis-
herigen Weiterbildungsabschnitten erworbenen Kompetenzen,
und zwar praxisnah. Themen wie Multimedikation, drztliche
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~Lander miissen
Verbiinde starken*

Karl-Heinz Schonbach ist Geschdiftsfiihrer
Versorgung beim AOK-Bundesverband.

Die Zahl facharztlicher Anerkennungen fiir Allgemeinmedizin sinkt, wahrend
sie in anderen Fachrichtungen steigt. Dass Hausarzte fehlen, wird zum
politischen Argument gemacht. Doch die Zahl der Lehrstiihle fiir Allge-
meinmedizin wurde nicht splrbar erhoht. Wie bei der Krankenhausplanung
lassen sich die Lander auch bei den Universitatskliniken vom Behand-
lungsbedarf der Bevilkerung weniger beeindrucken als vom Faszinosum
der spezialisierten Medizin.

Die Krankenkassen fordern seit 1999 Weiterbildungsstellen in der Allge-
meinmedizin im ambulanten und stationdren Bereich. Im Jahre 2010
wurden dafiir rund 90 Millionen Euro aufgewandt. So ist es gelungen, die
Zahl der Allgemeinmediziner zu stabilisieren. In Bezirken, fiir die Unterver-
sorgung oder ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt ist,
gelten héhere Fordersatze als in bisher ausreichend versorgten Gebieten.
Gemeinsam mitihren Partnern in den Regionen haben die AOKs Programme
aufgelegt, mit denen die Niederlassung von Hausarzten in unterversorgten
Gebieten gefordert wird —etwa in Form von Investitionskosten-Zuschiissen
oder Stipendien. Gerade die Lander miissen zudem die Weiterbildungsver-
biinde starken, die sich an Bedarfsplanungsregionen orientieren und in
denen es vor Beginn der Weiterbildung eine verbindliche Verpflichtung auf
das Qualifikationsziel Allgemeinmediziner geben kann. Im stationaren
Bereich sind Hilfen zu geben, um die Weiterbildungsbefugnis von Klinik-
Abteilungen auch bei Chefarzt-Wechseln zu erhalten. Und schlieRlich muss
die Attraktivitat der Niederlassung durch Mentoren-Systeme und teamori-
entierte Praxisstrukturen gefordert werden. Denn der Hausarzt hat in der
Versorgung den Auftrag mit der héchsten Komplexitat.

Gesprichsfiihrung, aber auch Fragen zur Praxisiibernahme oder
Praxisgriindung stehen auf der Agenda. ,Wir wollen eine Fron-
talveranstaltung vermeiden, ebenso Powerpoint-Prisentationen,
berichtet Armin Wunder, einer der Leiter des Seminars. Wunder
hat sich als Hausarzt in Frankfurt niedergelassen. ,,Es geht uns
um Inhalte, die die Teilnehmer direkt in ihrem Praxis- oder
Klinikalltag verwenden kénnen®, sagt Wunder. In Arbeitsgrup-
pen erarbeiten die Mediziner einen Algorithmus fiir die Behand-
lung von Patienten mit Schilddriisenerkrankungen. Die Ergeb-
nisse werden gemeinsam besprochen. So kénnen die jungen
Arzte ihr in Studium und klinischer Ausbildung erworbenes
Wissen vertiefen und in fiir die Hausarztpraxis typischen Fall-
konstellationen anwenden. In der Klinik ist fiir die jungen
Arzte »learning by doing” tigliche Praxis, klagt einer der Teil-
nehmer. Im Kolleg des Frankfurter Kompetenzzentrums be-
kommt er dagegen strukeurierte Weiterbildung geboten.
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Auflerdem kniipfen die Teilnehmer
im Weiterbildungskolleg wertvolle Kontakte. ,Hier finde ich
Mitstreiter in der Allgemeinmedizin und habe die Moglichkeit,
ein Netzwerk aufzubauen®, sagt etwa Kristin Wolf, die seit einem
halben Jahr in der Inneren Medizin im Krankenhaus arbeitet.
In der Klinik gelten Arztein Weiterbildung, die Allgemeinme-
dizin als Fach wihlen, nach wie vor hiufig als Exoten. Es fehlen
Ansprechpartner und Betreuer. Diese Liicke soll das Mentoren-
programm fiillen, das zusitzlich zum Seminar angeboten wird.
Zehn Mentees werden von einer niedergelassenen Fachirztin
oder einem Facharzt fiir Allgemeinmedizin betreut. Dabei steht
die berufliche und personliche Forderung der Jungmediziner
wihrend der gesamten Weiterbildungszeit im Mittelpunkt. Es
geht beispielsweise um Themen wie die Planung der eigenen
Niederlassung oder Probleme mit Vorgesetzten. Grofle Bedeu-
tung haben auch Fragen zur Vereinbarkeit von Familie und
Beruf, denn rund 70 Prozent der jungen Arzte, die das Fach
Allgemeinmedizin wihlen, sind Frauen.

In Baden-Wiirttemberg gehen die Erfah-
rungen mit der Verbundweiterbildung bis ins Jahr 2008 zuriick.
Zurzeit nehmen rund 270 angehende Hausirzte daran teil.
»Verbundweiterbildung plus® heiflt das Programm deshalb, ,weil
wir ein landesweites inhaltliches Begleitprogramm etabliert
haben, das sicher bislang ein Alleinstellungsmerkmal darstellt®,
sagt Jost Steinhiuser. Der Allgemeinarzt koordiniert die Ver-
bundweiterbildung und ist wissenschaftlicher Mitarbeiter in der
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des
Universititsklinikums Heidelberg. Das dort entwickelte Pro-
gramm hat fiir den hessischen Verbund in verschiedener Hinsicht
Pate gestanden. Auch in Baden-Wiirttemberg gibt es fiir die
Teilnehmer sechs Schulungstage pro Jahr, an denen Arzten in
Weiterbildung Inhalte vermittelt werden, die fiir die spitere
Titigkeit in der Praxis relevant sind.

Jost Steinhiuser sieht fiinf Jahre nach dem Start erste Friich-
te der Arbeit: Die universitire Anbindung scheine gerade fiir die
jungen Arzte wichtig zu sein. ,Heute entscheiden sich zehn
Prozent mehr bereits im ersten Jahr der Weiterbildung fiir die
Allgemeinmedizin als zu Beginn unseres Programms®, etlidutert
Steinhiduser. Etabliert ist dort auch das Konzept , Train-the-
Trainer®. Weiterbildungsbefugte, also Praxis-Chefs, die einen
Arzt in Weiterbildung beschiftigen, kénnen dieses Angebot
freiwillig nutzen. Dabei geht es beispielsweise um organisatori-
sche Aspekte der Weiterbildung, aber auch um kommunikative
Kompetenzen: Wie gebe ich einem jungen Arzt richtig Feedback?
Das Angebot wird laut Steinhiuser gut angenommen: ,Uber
100 Hausirzte haben bereits teilgenommen.”

Ganz nebenbei hat der Austausch der jungen Mediziner und
der Praxis-Chefs noch einen anderen Effekt: ,Durch dieses
Networking entsteht ein neues Bild der Allgemeinmedizin, ein
Wir-Gefiihl®, sagt Steinhiuser.

Die jungen Hausirzte werden
vor allem auf dem Land benétigt. Viele scheuen aber vor einer
Niederlassung fernab der Metropolen zuriick. Zu Unrecht, meint
Jost Steinhiuser. Er hat mit Kollegen junge Arzte gefragt, welche
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Lebensbedingungen sie sich auf dem Land wiinschen. ,Wir
haben gesehen, dass die Infrastruktur im lindlichen Raum in
Baden-Wiirttemberg viel besser ist, als sich die Arzte dies vor-
stellen, erzihlt der Wissenschaftler. Seit vergangenem Jahr
werden den Nachwuchsirzten im Rahmen der Verbundweiter-
bildung daher ,Landtage” angeboten. Per Bus geht es dann
gemeinsam in lindliche Regionen Baden-Wiirttembergs, um
dort Kollegen zu besuchen — garniert mit einem Kultur- und
Besichtigungsprogramm, das den jungen Arzten die Vorziige
des Landlebens nahebringen soll. ,Vor Ort erleben die Teilneh-
mer teilweise zum ersten Mal die Wertschitzung der Biirger-
meister. Zudem vermittelt der Kontakt mit den niedergelassenen
Kollegen den Eindruck, was eine Vollversorgungspraxis bedeu-
tet. Viele Arzte in Weiterbildung sagen: Das ist genau das Spek-
trum, das ich suche, sagt Steinhiuser.

Obwohl die neuen Zahlen zu Facharztpriifungen in der
Allgemeinmedizin dagegen sprechen, sehen die Organisatoren
der Verbundweiterbildung Licht am Ende des Tunnels. Jost
Steinhduser wertet es als positives Zeichen, dass zehn Prozent
der Teilnehmer in Baden-Wiirttemberg aus dem Ausland zu-
riickgekommen sind, wo sie bereits in Weiterbildung waren,
etwa aus der Schweiz oder Grof$britannien. Weitere zehn Prozent
der jungen Arzte stammten aus patientenfernen Titigkeiten —
und wollen wieder in die Patientenversorgung zuriickkehren.
Fiir klare Aussagen sei es nach fiinf Jahren zwar noch zu friih.
Die Teilnahme an einer Verbundweiterbildung scheine aber eine
Rolle bei der Bereitschaft zu spielen, sich niederzulassen.

Leuchtturmprojekte bundesweit iibertragen. Aus den beiden
Leuchtturmprojekten in Hessen und Baden-Wiirttemberg
sollte nach Meinung von Ferdinand Gerlach ein bundesweites
Modell an allen 37 universitiren Instituten oder Abteilungen
fiir Allgemeinmedizin werden. Denn nach wie vor sei die Qua-
litit der Weiterbildung — quasi je nach Postleitzahl — heterogen.
»Wir haben zu wenig verbindliche Qualititskriterien in der
Weiterbildung®, klagt Gerlach. Zahlen zur Qualitit der fiir
junge Arzte entscheidenden Ausbildungsphase fehlten in
Deutschland véllig. Auch Curricula, die beschreiben, was ein
guter Hausarzt kénnen muss, stiinden bislang aus. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin will
daher ein eigenes Konzept formulieren, das , DEGAM Verbund-
weiterbildung plus® heiflen soll. ,Wir méchten beschreiben, wie
eine gute, zeitgemifle Verbundweiterbildung aussehen soll®, so
Ferdinand Gerlach.

Alle diese Projekte stehen und fallen mit 6ffentlicher Unter-
stiitzung. Fiir Baden-Wiirttemberg beziffert Jost Steinhiuser die
Kosten je Arzt und Jahr auf 1.000 Euro. Drei Landesministeri-
en fordern dort gemeinsam die Verbundweiterbildung, sie ist
fiir die jungen Arzte kostenlos. In Hessen dagegen wird die
Teilnahme fiir Arzte in Weiterbildung nur im ersten Jahr
gebiihrenfrei sein. Danach sollen die jungen Arzte monatlich
rund 40 Euro zahlen — sicherlich kein Wettbewerbsvorteil fiir
die Allgemeinmedizin im Vergleich zu anderen Fichern. Zudem
ist die finanzielle Unterstiitzung der Kompetenzzentren aus dem
»Hessischen Paket zur Sicherstellung der gesundheitlichen Ver-
sorgung” derzeit noch befristet.
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Mehr Geld fiir angehende Hausarzte

Anfang 2010 trat die ,Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung in
der Aligemeinmedizin“ in Kraft. Eine entsprechende Grundlage hatte der
Gesetzgeber im Dezember 2008 verabschiedet. Kassendrztliche Bun-
desvereinigung (KBV), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und
GKV-Spitzenverband brachten die Vereinbarung auf den Weg. Sie enthalt
folgende Eckpunkte:

Die Forderung der Weiterbildung in der Hausarztpraxis wurde von 2.040
auf 3.500 Euro pro Monat erhoht. Die Kosten teilen sich die gesetzliche
Krankenversicherung sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen unter
Beteiligung der privaten Krankenversicherung. In der Klinik stieg die
Forderhdhe fiir Weiterbildungsstellen von 1.020 auf 1.750 Euro. Die
Forderbeschrankung aufjeweils 3.000 Stellen im ambulanten und stati-
onaren Bereich wurde gestrichen.

Auf Landesebene sollen Kassenarztliche Vereinigung und Landeskran-
kenhausgesellschaft Koordinierungsstellen griinden. Sie haben die
Aufgabe, die Forderung der Weiterbildung auf regionaler und tiberregio-
naler Ebene zu organisieren und koordinieren. Dabei dient die Koordinie-
rungsstelle als Vermittlungsplattform fiir Arzte in Weiterbildung sowie fiir
weiterbildungsbefugte Vertragsarzte und Krankenhauser. Weiterhin
sollen diese Einrichtungen Stellen- und Praxisbérsen etablieren und neue
Weiterbildungsverbiinde anstoRen und unterstiitzen. Auch die Evaluation
der gesamten Fordervereinbarung ist Aufgabe der Koordinierungsstellen.

Im Jahr 2010 floss das Férdergeld fiir bundesweit 3.263 Arzte in Weiterbil-
dung im ambulanten Bereich (entspricht 1.809 Vollzeit-Stellen). Im Kran-
kenhaus wurden 1.923 Arzte in Weiterbildung im Rahmen des Férderpro-
gramms an 660 Krankenhdusern unterstiitzt. Dies entspricht 1.173 Vollzeit-
Stellen. Die Gesamtférdersumme lag 2010 bei rund 90 Millionen Euro.

Bundesweit erkannten die Landesarztekammern im Jahr 2010 insgesamt
10.460mal Arzten eine Facharztbezeichnung zu. In 1.085 Fllen betraf
dies die Facharztbezeichnungen fiir Allgemeinmedizin (753) und fiir In-
nere und Allgemeinmedizin (332). Quelle: Bundesdrztekammer

Weiterbildung liegt im offentlichen Interesse. Die Empfehlungen
wissenschaftlicher Gremien wie etwa des Sachverstindigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen sind
eindeutig: Im Sondergutachten 2009 drangen die Gesundheits-
weisen auf die Stirkung der hausirztlichen Versorgung. Als die
groften Herausforderungen bezeichneten sie den steigenden
Versorgungsbedarf der Bevolkerung durch mehr chronische
Erkrankungen, die zunehmende Multimorbiditit sowie den
Nachwuchsmangel bei Hausirzten.

Eswerde , fiir die Qualitit der gesundheitlichen Versorgung
der Bevélkerung von erheblicher Bedeutung sein®, inwieweit es
gelinge, Antworten auf diese Herausforderungen zu finden,
folgerten die Gutachter aus dem Sachverstindigenrat. Vor diesem
Hintergrund versteht sich auch das Plidoyer von Ferdinand
Gerlach: ,Eine strukturierte und attraktive Weiterbildung fiir
die Hausirzte von morgen ist keine Privatsache, sondern liegt
im offentlichen Interesse.“ m

Florian Staeck ist Redakteur bei Springer Medizin, Arzte Zeitung.
Kontakt: Florian.Staeck@springer.com
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INTERVIEW

Viele halten die lebensverlangernde Wirkung des Gliicks fiir ein Ammenmarchen,
das keiner Priifung standhélt. Bruno S. Frey sieht das anders. Der Schweizer Okonom
hat Dutzende von Studien zum Zusammenhang von Gliick und Gesundheit gesichtet.

Sein Fazit: Gliicklichsein wirkt besser gegen Krankheit als so manches Zapfchen.



Fotos: Marc-Steffen Unger

~Wer glucklich ist,

lebt gesunder”

Herr Professor Frey, das Thema Gliick beschiftigte schon die
grof8en Philosophen der Antike. Aristoteles definierte Gliick als
etwas, das der Mensch um seiner selbst willen anstrebt. Epikur
nannte Gliick die Abwesenheit von Schmerz und Leid. Welche
Formel vom Gliick haben Sie parat?

Frey: (lacht). Tut mir leid. Aber eine derartige Formel besitze ich
nicht. Wir Okonomen sind ganz anders ausgerichtet. Wir sind
der Ansicht, dass die Menschen sehr genau wissen, wie gliicklich
und zufrieden sie mit ihrem eigenen Leben sind. Und dieser
Aussage vertrauen wir und fragen danach, welche Bedeutung
das Gliick in der Okonomie hat. Den Rest iiberlassen wir lieber
den Philosophen.

Sie gelten als einer der prominentesten Vertreter der 6kono-
mischen Gliicksforschung. Was verbirgt sich dahinter?

Frey: Hiufig wird ja so getan, als wiire die wirtschaftliche Pro-
duktion ein reiner Selbstzweck. Aber Autos oder Kiihlschrinke
werden nicht deshalb hergestellt, damit die Unternehmen mehr
davon verkaufen. Darum ging es in der Okonomie eigentlich
noch nie. Das Ziel besteht vielmehr darin, die Menschen zufrie-
den und gliicklich zu machen. Deswegen brauchen wir diese
Variable, um Wirtschaft besser verstehen zu kénnen.

‘Wie lisst sich menschliches Gliick messen?

Frey: Die Okonomen haben immer die Auffassung vertreten, das
Gliick lasse sich wissenschaftlich nicht sauber erfassen. Das stimmt
aber nicht. Die wichtigste Methode, um Gliick zu messen, besteht
darin, die Menschen danach zu fragen, wie gliicklich sie sich
fithlen. Dies geschieht mithilfe grof angelegter Befragungen einer
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reprisentativen Auswahl an Personen. Wir fragen zum Beispiel,
wie zufrieden jemand insgesamt mit seinem Leben ist. Die Ant-
wortméglichkeiten, die er hat, bewegen sich auf einer Skala ange-
fangen bei eins, also ,véllig unzufrieden®, bis hinauf zu zehn, das
heiflt ,vollig zufrieden®.

Und wie lauten die Ergebnisse? Sind die Schweizer gliicklicher
als die Deutschen?

Frey: Zu unserer Uberraschung stufen sich die allermeisten Perso-
nen, die wir befragt haben, als gliicklich ein. Sie ordnen sich nahe
dem oberen Ende der Gliicksskala ein. In der Schweiz bezeichnen
sich die Hilfte der Befragten als gliicklich und mehr als ein Drit-
tel sogar als sehr gliicklich. In Deutschland, Osterreich oder den
USA liegt das Gliicksniveau etwas niedriger. Auch wenn solche
Gliicksmessungen nicht perfeke sind, so sind sie doch fiir wire-
schaftliche, politische und soziale Fragestellungen sehr niitzlich.

‘Welche Faktoren bestimmen unser individuelles Gliicksniveau?
Frey: Es ist ein bunter StraufS. Zum einen sind es die Gene, die uns
mehr oder aber weniger gliicklich machen. Hier ist unser Einfluss
naturgemifd sehr begrenzt. Dann gibt es soziodemografische
Einfliisse wie das Alter. Hier gilt: Junge und alte Menschen sind
am gliicklichsten. In der Lebensmitte — so ab Mitte 30 — nimmt
das Gliick im Durchschnitt leicht ab. Es gibt aber auch politische
Faktoren. Menschen, die in Demokratien leben, fiihlen sich gliick-
licher als diejenigen, die in einer Diktatur ihr Dasein fristen. Und
dann gibt es schliefflich noch soziale Einfliisse wie etwa das fami-
lizire Umfeld oder der Freundeskreis, die das Gliicksniveau entwe-
der nach oben oder nach unten bewegen.
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Zu den Fragestellungen, die bei der Vermessung des Gliicks eine
Rolle spielen, gehort auch die nach dem Zusammenhang von
Gliick und Gesundheit. Gibt es den?

Frey: Ja, den gibt es! Gliick wirkt sich positiv auf den Kérper aus.
Wer gliicklich ist, der lebt gesiinder und auch linger. Friiher wur-
den solche Erkenntnisse entweder als profan oder als Ammenmir-
chen abgetan. Inzwischen liegt jedoch eine Vielzahl seriéser, sprich
belastbarer Studien vor allem aus dem angelsichsichen Raum vor.
So konnten Forscher der Columbia-Universitit in New York
nachweisen, dass das Risiko fiir einen Herzinfarkt umso geringer
ist, je positiver die Lebenseinstellung ist. Britische Wissenschaftler
wiederum fanden heraus, dass Menschen mit einer depressiven
Neigung fast dreimal so hidufig an Herzversagen sterben wie
gleichaltrige Nicht-Depressive. Der positive Zusammenhang
zwischen Gliick und Lebenserwartung konnte schliefllich im
Rahmen einer groff angelegten US-Studie mit Nonnen herausge-
arbeitet werden.

untersucht und anschliefend absichtlich mit einem Erkiltungs-
virus infiziert. Die sich als gliicklich bezeichnenden Teilnehmer
erkrankten seltener, spiter und nicht so schwer als die weniger
gliicklichen Teilnehmer. Die gleichen Effekte konnten auch fiir
Patienten, die an einer Angststorung leiden, nachgewiesen wer-
den. Es gibt allerdings auch Krankheiten, auf die das nicht zu-
trifft. Bei Krebserkrankungen etwa werden gliickliche Menschen
nicht schneller wieder gesund als ungliickliche. Aber hier brau-
chen wir einfach noch mehr Forschung, um genauere Aussagen
treffen zu kénnen.

Sie sagten, in einer Demokratie seien die Menschen gliicklicher.
Wie miisste denn ein Gesundheitssystem aufgebaut sein, damit
sich Menschen darin zufrieden und gliicklich fiihlen?

Frey: Mitbestimmung und Transparenz spielen eine zentrale
Rolle. Aber auch die Kommunikation zwischen Arzt und Pati-
entist entscheidend. Es darfnicht sein, dass der Arzt irgendetwas

»Auch eine Kranken-

kasse kann Kunden
gliicklich machen.”

Was genau hat es mit dieser Nonnenstudie auf sich?

Frey: Die Wissenschaftler untersuchten die Lebenslidufe von 600
US-amerikanischen Nonnen, die tiber einen lingeren Zeitraum
unter denselben Bedingungen in einem strengen Kloster lebten.
Bevor die Frauen im Alter von 22 Jahren in das Kloster eintraten,
wurden sie allesamt nach ihrem Gliickszustand befragt. 50
Jahre spiter zeigte sich dann: Diejenigen Nonnen, die sich zu
Beginn selbst als gliicklicher bezeichneten, lebten im Schnitt
zehn Jahre linger als diejenigen, die sich vor dem Klostereintritt
als weniger zufrieden einstuften. Daraus lisst sich schlieflen,
dass das Gliick den Gesundheitszustand und die Lebensdauer
eines Menschen bestimmt — und nicht umgekehrt. Das giltim
Ubrigen nicht nur fiir Nonnen, sondern fiir alle Menschen.

Gliicklichsein wirkt also besser und schneller gegen Krank-
heiten als manche rote oder gelbe Tablette?

Frey: Tatsichlich gibt es klare Belege, dass dem so ist. So konn-
te nachgewiesen werden, dass sich Gliick positiv auf das Immun-
system eines Menschen auswirkt. Um dies zu belegen, wurden
in einer US-amerikanischen Studie Probanden psychologisch
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sagt und der Patient nur Bahnhof versteht und anschlieSend
total veringstigt reagiert. Das habe ich jiingst in meinem priva-
ten Umfeld erlebt, wo ein Arzt einer Bekannten, die an einem
Hirntumor leidet, erklirte, sie wiirde noch héchstens zwei
Monate leben. Die Frau nahm das wortlich. Dabei hiitte der Arzt
deutlich machen miissen, dass es sich um eine Wahrscheinlich-
keitsaussage handelt, nicht aber um eine individuelle Prognose.

Gefragt sind in einer solchen existenziellen Situation also vor
allem Empathie und Sensibilitit seitens des Arztes?

Frey: Absolut. Es gibt zum Beispiel eine interessante Untersu-
chungzu Scheidungen, aus der das Folgende hervorgeht: Selbst
wenn jemand schlecht bei der Scheidung abschneidet, der
Richter hat sich aber im Verlauf des Verfahrens intensiv mit ihm
und seinen Argumenten beschiftigt, dann ist der Betroffene am
Ende zufriedener als wenn alles so gelaufen wire wie erhofft. Es
ist halt nicht nur das Ergebnis, das zihlt, sondern auch der
Prozess sowie die Art und Weise, wie Professionelle mit Laien
kommunizieren. Darauf miisste in der Medizin und der Ausbil-
dung junger Arzte noch mehr Gewicht gelegt werden.
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»Selbst im Kloster gilt:

Zufriedene Nonnen
leben langer.“

Menschen kommen als Patienten zum Arzt und als Versicher-
te zur Krankenkasse. Was kann eine Versicherung tun, um
den Einzelnen zufriedener und damit gliicklicher zu machen?
Frey: Auch hier ist eine stirkere Interaktion entscheidend. Ich
kann mich noch gut erinnern: Friiher rief ein Versicherter bei
seiner Kasse an und wurde von einer Stelle zur nichsten weiter-
geleitet. Wenn er ,,Gliick® hatte, landete er irgendwann beim
richtigen Ansprechpartner. Wenn er Pech hatte, flog er aus der
Leitung, oder es fiihlte sich niemand zustindig fiir ihn und sein
Anliegen. Das hat sich mittlerweile Gott sei Dank geindert.
Heute gibt es in der Regel einen festen Ansprechpartner —so wie
bei den Banken auch. Eine Schweizer Krankenkasse wirbt neu-
erdings sogar mit dem Slogan: ,,Uns interessiert nicht der Durch-
schnitt — wir beschiftigen uns mit Ihnen! Wenn solche Bot-
schaften real erlebbar werden fiir Versicherte, dann fiihlen sie
sich mit Sicherheit zufriedener und in der Folge auch gliicklicher
mit ihrer Krankenkasse.

‘Wenn wissenschaftlich erwiesen ist, dass Ungliick anfillig macht
fiir bestimmte Krankheiten und umgekehrt Gliick vor bestimm-
ten Erkrankungen schiitzt, dann ist Abhilfe angezeigt. Lisst sich
das Gliicklichsein moglicherweise erlernen?

Frey: Ich denke schon. Auch wenn wir wissen, dass unsere Gene
zu 40 bis 60 Prozent unser personliches Gliicksniveau bestim-
men, kann jeder von uns zumindest versuchen, sich selbst ein
bisschen gliicklicher zu machen. Jeder kann sich selbst beibrin-
gen, dass ein halb volles Glas halb voll und nicht halb leer ist.
Dass, wenn man einmal betriibt ist, ein Spaziergang an der
frischen Luft schon ein wenig weiterhilft. Das sind iibrigens
keine Ratschlige eines Okonomen wie mir, sondern das haben
Psychologen experimentell untersucht. Und es funktioniert!
Wichtig ist, dass jeder von uns einfach prinzipiell versucht, die
Welt zuerst mal positiv zu sehen, nicht negativ.

Braucht es am Ende eventuell ein eigenes Schulfach zum Thema
Gliick oder eine Unterrichtseinheit im Sozialkundeunterricht
zur Frage, wie man gliicklich wird und es auch bleibt?

Frey: Solche Ideen gefallen mir ehrlich gesagt tiberhaupt nicht.
Die Vorstellung, da steht ein alter Lehrer vor mir und hilt mir
eine Predigt, wie ich gliicklich sein soll, finde ich nicht besonders
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amiisant. Da sind der Pidagogik Grenzen gesetzt. Stellen Sie
sich vor, Sie kriegen im Schulfach Gliick die Note drei: Was sagt
das aus? Wenn ein Schiiler gut in Englisch oder Deutsch ist,
dann freut er sich, weil er etwas gut kann. Gliick ist also gewis-
sermaflen das Nebenprodukt einer guten Bildung, einer guten
Ausbildung, eines guten Zeugnisses. Und das ist das richtige
Gliick. Wenn wir dem Gliick nachrennen wollen, das wusste
schon der Dramatiker und Lyriker Bertold Brecht, dann ent
schwindet es uns. Es ldsst sich nicht einfach wie ein Stiick Papier
anfassen und in irgendeine Tasche oder Schublade packen. m

Das Interview fiihrte Thomas Hommel.

Zur Person

Professor Dr. Dr. Bruno S. Frey, geboren 1941 in Basel, lehrt seit 1977
Volkswirtschaftslehre an der Universitat Ziirich und ist seit 2010 Profes-
sor of Behavioural Science an der Warwick Business School der Univer-
sity of Warwick in GroRbritannien. Zudem ist Bruno S. Frey als Gastpro-
fessoran mehreren europdischen Universitaten tatig, unteranderem in

Gottingen. Zu seinen primaren Forschungsgebieten gehdren die Anwen-
dung der Okonomie auf nicht-wirtschaftliche Bereiche und die Verbindung
zwischen Wirtschaft und Psychologie. Frey hat mehr als 600 Aufsatze

in diversen Wissenschaftszeitschriften publiziert. Er ist verheiratet und

lebt mit seiner Frau in Ziirich.
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Reform auf
Realitatskurs

Vor rund sieben Jahren haben die Niederlande ihr
Gesundheitssystem reformiert: Die Trennung von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung ist
aufgehoben, fiir alle Biirger gelten gleiche Konditionen.
Doch die Finanzierung liber Pauschalbeitrage mit
Sozialausgleich hat ihre Tiicken. Schlussfolgerungen
flir Deutschland ziehen Stefan GreRB, Stephanie

Heinemann und Willemijn Schafer.

ie Reform des niederlindischen Systems der Kran-

kenversicherung aus dem Jahr 2006 hat auch in

Deutschland aus mehreren Griinden fiir Aufsehen

gesorgt. Zum einen ist es den Niederlanden gelun-

gen, die soziale Krankenversicherung und die pri-

vate Krankenvollversicherung in einem gemein-
samen Markt zu integrieren. Zum anderen hat das Land die
Finanzierung der Krankenversicherung umgestellt. Es gilt
nunmehr der Grundsatz, dass die eine Hilfte der Ausgaben der
Krankenversicherer durch einkommensabhingige Beitrige und
dieandere Hilfte der Ausgaben durch Pauschalbeitrige finanziert
werden (siehe Kasten ,, Eckpunkte der niederlindischen Gesund-
heitsreform von 2006 auf Seite 35). Da die Pauschalbeitrige
einkommensunabhingig fiir alle in gleicher Hohe anfallen, gibt
es einen steuerfinanzierten Sozialausgleich.

Die Reform wurde vergleichsweise geriduschlos und ohne
groflere Reibungen umgesetzt — dies gilt vor allem fiir die Zu-
sammenfiihrung von sozialer und privater Krankenvollversiche-
rung. Allerdings erfiillten sich die Erwartungen an einen regu-
lierten Wettbewerb der Krankenversicherer untereinander — vor
allem im Hinblick auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
gesundheitlichen Versorgung — bisher nicht vollstindig,.
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Mengenausweitungen lassen Ausgaben steigen. Zu wachsender
Besorgnis fiihrt jedoch vor allem die jiingste Ausgabenentwick-
lung. Nach Angaben des niederlindischen Statistikamtes (Cen-
traal Bureau voor de Statistiek, CBS) ist der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 13,1 Prozent im
Jahr 2006 auf 14,9 Prozent im Jahr 2011 gestiegen. Eine dhnliche
Entwicklung zeigt sich bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf:
Sie sind im gleichen Zeitraum von 4.327 Euro auf 5.375 Euro
gestiegen. Genauere Analysen zeigen, dass die zentrale Ursache
fiir diesen Ausgabenanstieg eine Mengenausweitung ist — vor
allem im Krankenhaus und in der fachirztlichen Versorgung.
Dieser Mengenanstieg ist insofern nicht iiberraschend, als dass
der Gesetzgeber in den letzten zehn Jahren den Krankenhiusern
und den in den stationiren Einrichtungen titigen Fachirzten
finanzielle Anreize zur Kapazititsausweitung gesetzt hat. Bis
dahin gab es fiir die Versicherten immer wieder Probleme mit
Wartelisten.

Selbstbehalt soll Pauschalbeitrag begrenzen. Die Hauptursache
fiir das Ausgabenwachstum in den Niederlanden ist damit ein
sehr spezifisches Problem und nicht zentrales Thema dieses
Beitrags. Wir haben uns vielmehr mit der Frage beschiftigt,
welchen Einfluss der Ausgabenanstieg auf den niederlindischen
Finanzierungsmix aus einkommensabhingigem Beitrag, Pau-
schalbeitrag und steuerfinanziertem Sozialausgleich hat. Ab-
schliefend leiten wir Schlussfolgerungen fiir die gesundheits-
politische Diskussion in Deutschland ab.

Die steigenden Gesundheitsausgaben spiegeln sich im Anstieg
des einkommensunabhingigen Pauschalbeitrags wider (siehe
1abelle , Pauschalbeitrag zur Krankenversicherung und Sozialaus-
gleich von 2006 bis 2011 auf Seite 36). Der durchschnittliche
jahrliche Pauschalbeitrag hat sich von 1.027 Euro im Jahr 2006

auf 1.188 Euro im Jahr 2011 erhéhe. Auffillig ist die Absenkung
des Pauschalbeitrags im Jahr 2008. Ursache hierfiir ist kein
Ausgabenriickgang, sondern die Einfiihrung eines obligatori-
schen Selbstbehalts von 150 Euro pro Jahr. Erhilt ein Versicher-
ter Gesundheitsleistungen, muss er sie bis zu dieser Hohe aus
eigener Tasche bezahlen — zusitzlich zum Pauschalbeitrag.
Ausgenommen vom Selbstbehalt sind allerdings Besuche beim
Hausarzt. Bis zum Jahr 2011 ist der Selbstbehalt in kleinen
Schritten auf 170 Euro pro Jahr gestiegen. Deutlich spiirbarer
sind die Anstiege des Selbstbehalts in den Folgejahren. Im Jahr
2012 wurde er auf 220 Euro erhoht, seit 2013 betrigt er sogar
350 Euro jihrlich.

Der Selbstbehalt soll einerseits den Anstieg des Pauschalbei-
trags bremsen. Andererseits soll er die Inanspruchnahme von
Leistungen begrenzen. Dieses Ziel lisst sich allerdings kaum
erreichen, weil der Hausarzt in den Niederlanden eine Gatekee-
per-Funktion hat, das heifit, er entscheidet iiber die Weiterbe-
handlung bei einem Facharzt. Die Patienten haben daher nur
geringen Einfluss auf die Inanspruchnahme der fachirztlichen
Versorgung.

Der Beitragssatz fiir die einkommensabhingige Beitragskom-
ponente betrug bei der Einfithrung der Reform 6,5 Prozent und
istbiszum Jahr 2011 auf 7,75 Prozent angestiegen. Im Jahr 2012
sank der Beitragssatz auf 7,1 Prozent, ein Jahr spiter ist der
Beitragssatz wieder auf 7,75 Prozent gestiegen. Gleichzeitig
wurde die Beitragsbemessungsgrenze von 33.427 Euro auf in-
zwischen 50.853 Euro jihrlich angehoben.

Ausgaben fiir Sozialausgleich haben sich verdoppelt. Steigende
Pauschalbeitrige ziehen wachsende Ausgaben fiir den steuer-
finanzierten Sozialausgleich nach sich. Er wird in den Nieder-
landen haushaltsbezogen gezahlt. Nach Angaben des Statistik-

Mehr als die Halfte aller Haushalte bekommen Sozialausgleich

Inanspruchnahme Sozialausgleich in Prozent aller Haushalte nach Einkommensgruppen 2011

62%
Gruppel Gruppe2  Gruppe3  Gruppe4 Gruppe5 Gruppe6 Gruppe7 Gruppe8 Gruppe9 Gruppe 10 Alle
9.700 Euro  19.300 Euro  25.300 Euro  32.200 Euro  40.600 Euro  50.300 Euro  61.500 Euro ~ 75.200 Euro  95.100 Euro  158.700 Euro Gruppen

Durchschnittliches Haushaltseinkommen pro Jahr

Der niederlandische Staat pumptimmer mehr Steuern in den Sozialausgleich.
Dieser soll Versicherte mit niedrigen Einkommen vor finanzieller Uberforde-
rung durch den Pauschalbeitrag zur Krankenversicherung schiitzen. Teilt
man die Gesamtzahl aller niederlandischen Haushalte nach ihrem Einkom-
men in zehn gleich groRe Gruppen ein, haben im Jahr 2011 in den drei
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niedrigsten Einkommensgruppen erwartungsgeman rund 90 Prozent aller
Haushalte entsprechende Mittel bezogen. Gleichzeitig haben jedoch auch
in den drei hochsten Einkommensgruppen jeweils rund ein Drittel aller
Haushalte Sozialausgleich bezogen.

Quelle: Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS)
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amtes CBS haben sich diese Ausgaben von 2,5 Milliarden Euro
im Jahr 2006 auf 4,7 Milliarden Euro im Jahr 2011 fast verdop-
pelt. Eine dhnliche Entwicklung gilt fiir die Transfers pro
Haushalt. Im Jahr 2006 haben die Haushalte mit Sozialausgleich
im Durchschnittetwa 550 Euro pro Jahr erhalten —im Jahr 2011
ist dieser Betrag auf rund 1.000 Euro gestiegen.

Befiirworter eines steuerfinanzierten Sozialausgleichs argu-
mentieren, dass sich mit diesem Verfahren Umverteilungspro-
zesse zielgenauer organisieren lassen als das im Beitragssystem
erfolgen kann. In den Niederlanden kann der Sozialausgleich
diesen Anspruch bisher nicht erfiillen (siehe Abbildung ,, Mehr
als die Hilfte aller Haushalte bekommen Sozialausgleich™ auf
Seite 34). Nach CBS-Angaben bezogen im Jahr 2011 rund 62
Prozentaller Haushalte Zahlungen aus dem Sozialausgleich. In
den drei niedrigsten Einkommensgruppen in der niederlindi-
schen Gesellschaft liegt dieser Anteil erwartungsgemifS bei rund
90 Prozent — danach geht er deutlich zuriick. Beachtlich ist
allerdings, dass auch in den drei héchsten Einkommensgruppen
etwa jeder dritte Haushalt einen Sozialausgleich bezieht.

Plane zur Abschaffung der Pauschalbeitrage scheitern. Fiir kon-
troverse Diskussion haben die Pline der im Herbst 2012 neu
gewihlten sozial-liberalen Koalition unter Ministerprisident
Mark Rutte gesorgt, die Finanzierung der Krankenversicherung
vollstindig auf einkommensabhingige Beitrige umzustellen.
Dieses Vorhaben war Bestandteil eines im Koalitionsvertrag von
Rechtsliberalen und Sozialdemokraten ausgehandelten Spar-
pakets. Es sollte dazu beitragen, dass die Verschuldungsquote
der 6ffentlichen Haushalte in den Niederlanden im Jahr 2013
wieder unter drei Prozent sinkt. Allein durch die Abschaffung
der Pauschalbeitrige und damit des Sozialausgleichs sollten
knapp fiinf Milliarden 6ffentliche Ausgaben eingespart werden.

Eckpunkte der niederlandischen Reform von 2006

Mit der Gesundheitsreform von 2006 haben die Niederlande gesetzliche
und private Krankenvollversicherung zusammengelegt —fiir die gesamte
Wohnbevolkerung gibt es nun nur noch eine Biirgerversicherung. Die
damals schon bestehende Biirgerversicherung fiir Pflege und Langzeit-
versorgung (inklusive Klinikaufenthalte, Psychiatrie) und die private Zu-
satzversicherung sind erhalten geblieben.

Die Beitrage zur Krankenversicherung werden wie folgt kalkuliert: 50
Prozent sind einkommensunabhangig und vom Versicherten zu finanzie-
ren (Pauschalbeitrag). Um die Versicherten mit niedrigen Einkommen vor
finanzieller Uberforderung zu schiitzen, ist ein steuerfinanzierter Sozial-
ausgleich eingefiihrt worden. Seit 2008 gibt es einen obligatorischen
Selbstbehalt: Versicherte, die Leistungen beanspruchen, werden an den
Kosten mit einem Betrag von aktuell jahrlich 350 Euro selbst beteiligt.
Die andere Halfte des Krankenversicherungsbeitrags wird einkommensab-
hangig kalkuliert.

Zugleich haben die Versicherten mehr Wahlrechte erhalten: Sie kdnnen
sich fiir Sachleistung oder Kostenerstattung entscheiden. Zudem sind
unterschiedliche Tarife moglich (freiwilliger Selbstbehalt, Zugang zu einem
Kreis von ausgewahlten Leistungsanbietern).

Quelle: Grefs, Groenewegen, Hoeppner (G+G 2/2005)
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In den Niederlanden sollen
kiinftig weniger Versicherte
Anspruch auf einen Sozial-

ausgleich haben.

Ministerprisident Mark Rutte musste allerdings nur wenige
Wochen nach Vorstellung des Koalitionsvertrags einen Riick-
zieher machen — vor allem wegen massiven Widerstands in
seiner eigenen Partei. Die Gegner des Plans befiirchteten insbe-
sondere eine iiberproportionale Belastung von Versicherten mit
héheren Einkommen — und damit einer wichtigen Wihler-
klientel. Fiir grofle Aufmerksamkeit in der Diskussion sorgte
etwa die Tageszeitung ,,De Telegraaf, indem sie den Minister-
prisidenten als ,Marx“ Rutte betitelte.

Stattdessen hat die Regierung eine Reihe anderer Regelungen
beschlossen, um den steigenden Finanzierungsbedarf durch den
Sozialausgleich zu begrenzen. Erstens plant sie, die Anforderun-
gen an die Anspruchsberechtigung zu verschirfen. Die Einkom-
mensgrenze fiir den Bezug des Sozialausgleichs soll voraussicht-
lich in vier Schritten bis 2015 nach und nach gesenkt werden.
Auflerdem sollen bei der Anspruchspriifung zukiinftig Verms-
gen beriicksichtigt werden. Dies war bisher nicht der Fall. Auch
die oben erwihnte massive Ethshung des jihrlichen Selbstbehalts
auf 350 Euro im Jahr 2013 dimpft den Anstieg des Pauschal-
beitrags und damit den Finanzbedarf fiir den Sozialausgleich.

Deutschland weist Ahnlichkeiten und Unterschiede auf. Die
Beobachtungen in den Niederlanden lassen einige interessante
Schlussfolgerungen fiir die weitere Entwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland zu. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass es neben Ahnlichkeiten im Finanzierungs-
system auch eine Reihe von wichtigen Unterschieden gibt.

Die erste Gemeinsamkeit besteht darin, dass die GKV im
Grundsatz auf die gleichen Finanzierungsinstrumente angewie-
sen ist wie die Krankenversicherung in den Niederlanden —
nidmlich auf eine einkommensabhingige und eine einkommens-
unabhingige Komponente sowie Steuermittel. Die Steuermittel
dienen in Deutschland wie in den Niederlanden sowohl zur
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Finanzierung des Sozialausgleichs als auch zur Teilfinanzierung
der Ausgaben. Der wichtigste Unterschied besteht gleichzeitig
darin, dass in Deutschland zumindest im Status quo Zusatzbei-
trige noch nicht in nennenswertem Umfang erhoben werden.
Damit ist der Finanzierungsanteil durch einkommensunabhin-
gige Beitrige verschwindend gering, und die Finanzierung des
Sozialausgleichs stellt aktuell kein Problem dar. Dies wird sich
erst indern, wenn die finanziellen Reserven im Gesundheitsfonds
und bei den einzelnen Krankenkassen abgeschmolzen sind.

Ein weiterer wichtiger Unterschied besteht in der Zweckbin-
dung der Steuermittel, die zur Teilfinanzierung von Ausgaben
dienen. In den Niederlanden miissen diese Steuermittel in die
Gesundheitsausgaben fiir Kinder und Jugendliche fliefen. In
Deutschland dagegen ist der Bundeszuschuss aus Steuermitteln
nur lose an die Aufwendungen der Krankenkassen fiir soge-
nannte versicherungsfremde Leistungen gebunden.

Europaische Schuldenbremse engt Steuerfinanzierung ein. Eine
zweite Gemeinsamkeit zwischen den beiden Lindern besteht
darin, dass der Spardruck in den Staatshaushalten die Spielriu-
me fiir die Steuerfinanzierung in der Krankenversicherung
zunehmend einengt — in den Niederlanden noch mehr als in
Deutschland. Der europiische Fiskalpakt mit Regelungen zur
Schulden-Senkung in den Mitgliedsstaaten lisst ab 2014 ein
strukturelles Defizit“ von nur noch 0,5 Prozent des Brutto-
inlandsprodukts zu. Unter strukturellem Defizit wird der Teil
des Staatsdefizits verstanden, der nicht auf konjunkturelle
Schwankungen zuriickzufiihren ist, sondern etwa auf zusitzli-
che Aufgaben. In den Niederlanden ist der Konsolidierungsbe-
darf noch héher als in Deutschland. Doch gibt es in beiden
Lindern erste Versuche, die Haushaltskonsolidierung zulasten
der Krankenversicherung zu betreiben. Wie oben dargestellt, ist
die neue niederlindische Regierung zunichst mit dem Versuch
gescheitert, die Pauschalfinanzierung und damit den steuerfi-
nanzierten Sozialausgleich abzuschaffen. Auch in Deutschland

muss Gesundheitsminister Daniel Bahr einen Konsolidierungs-
beitrag fiir die Jahre 2013 und 2014 leisten. Im Jahr 2013 soll
der Bundeszuschuss von 14 Milliarden Euro auf 11,5 Milliarden
Euro sinken, im Jahr darauf von geplanten 14 Milliarden Euro
auf 10,5 Milliarden Euro.

Definition beitragspflichtiger Einnahmen erweitern. Gemeinsam
sind beiden Lindern die Méglichkeiten, auf steigende Gesund-
heitsausgaben mit Anderungen bei der Finanzierung der Kran-
kenversicherung zu reagieren. Dies machen die jiingsten Ent-
wicklungen in den Niederlanden besonders deutlich. Zum einen
hat der Gesetzgeber in den Niederlanden auf die steigenden
Pauschalbeitrige durch die Einfithrung und sukzessive Erthshung
eines obligatorischen Selbstbehalts reagiert. Das entlastet die
Krankenversicherungen und die Versicherten, belastet aber die
Patienten, also diejenigen, die tatsichlich Gesundheitsleistungen
beziehen. In Deutschland ist der Gesetzgeber mit der Abschaf-
fung der Praxisgebiihr jiingst den umgekehrten Weg gegangen.
Insofern wire den GKV-Versicherten hier ein Strategiewechsel
schwer zu vermitteln.

Eine weitere Option wiire eine Verschirfung der Anspruchs-
berechtigung fiir den Sozialausgleich, wie sie der Gesetzgeber
in den Niederlanden jetzt beschlossen hat. Bei steigenden Zu-
satzbeitrigen und entsprechenden Anforderungen an den Sozi-
alausgleich wire dies eine Moglichkeit, die auch der Gesetzgeber
in Deutschland — zumindest in der gegenwirtigen politischen
Konstellation — in Erwiigung ziehen kénnte.

In den Niederlanden hat der Gesetzgeber dariiber hinaus das
Aufkommen aus der einkommensabhingigen Beitragskompo-
nente erhdht. Dazu hat er die Beitragsbemessungsgrenze ange-
hoben und damit die Definition der beitragspflichtigen Ein-
nahmen erweitert.

Diese Moglichkeiten stehen dem Gesetzgeber grundsitzlich
auch in Deutschland zur Verfiigung. Im GKV-Finanzierungs-
gesetz, das Anfang 2011 in Kraft getreten ist, hat die schwarz-

Pauschalbeitrag zur Krankenversicherung und Sozialausgleich von 2006 bis 2011

2006
Durchschnittlicher Pauschalbeitrag pro Jahr in Euro 1.027
Obligatorischer Selbstbehalt in Euro pro Jahr =
Ausgaben Sozialausgleich in Millionen Euro 2.503
Sozialausgleich pro Haushalt in Euro (Durchschnitt) 552

2007 2008 2009 2010 2011
1.091 1.040 1.056 1.082 1.188
= 150 155 165 170
2.706 3.357 3.570 3.835 4.714
588 737 77 854 1.008

In den Niederlanden ist der Pauschalbeitrag zur Krankenversicherung seit
seiner Einflihrung (2006) stetig gestiegen. 2011 hatten die Versicherten
zusatzlich zum einkommensabhangigen Beitrag (7,75 Prozent) im Durchschnitt
1.188 Euro einkommensunabhdngigen Beitrag zu zahlen. Immer mehr
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Haushalte haben daher Anspruch auf den steuerfinanzierten Sozialausgleich.
Die Ausgaben dafiir verdoppelten sich nahezu: Von insgesamt 2,5 Milliarden
Euro im Jahr 2006 auf 4,7 Milliarden Euro im Jahr 2011.

Quelle: Quelle: Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS), Vektis
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gelbe Bundestagsmehrheit jedoch den einkommensabhingigen
Beitragssatz festgeschrieben. Dieser Systematik nach miissen
Ausgabensteigerungen zukiinftig ausschliefSlich von den Versi-
cherten iiber Zusatzbeitrige getragen werden. Eine Erhshung
der Beitragsbemessungsgrenze, die die Definition der beitrags-
pflichtigen Einnahmen erweitert, hat die derzeitige Bundes-
regierung tiberhaupt noch nicht ernsthaft erwogen.

Konsolidierung als Argument fiir eine Biirgerversicherung. Vor
dem Hintergrund des akuten und sich zukiinftig weiter ver-
schirfenden Konsolidierungsbedarfs der Staatshaushalte spre-
chen viele Argumente dafiir, die Finanzierung der Krankenver-
sicherung von steuerlichen Zuschiissen weitgehend unabhingig
zu machen. In den Niederlanden ist dies einerseits gelungen,
weil die Teilfinanzierung der Krankenversicherung an eine
klare Zweckbindung der entsprechenden Mittel gekoppelt ist.
Dies wire in Deutschland schwieriger, weil eine solche Bindung
die Begehrlichkeiten der privaten Krankenversicherer wecken
wiirde. Dagegen ist die vollige Umstellung auf einkommens-
abhingige Beitrige in den Niederlanden vorerst gescheitert.

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist es ein Vorteil, dass es in
der GKV noch keinen Finanzierungsbedarf fiir den steuerfi-
nanzierten Sozialausgleich gibt. Was bisher nur auf dem Papier
steht, kann leichter abgeschafft werden. Eine (Wieder-)Einfiih-
rung eines ausschliefllich auf einkommensabhingigen Beitrigen
beruhenden Finanzierungsmodells wiirde die Abhingigkeit von
der Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs vermeiden. Die
Erfahrungen in den Niederlanden widerlegen zudem das Argu-
ment von der héheren Zielgenauigkeit und Gerechtigkeit eines
steuerfinanzierten Sozialausgleichs.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass eine
Riickkehr zum Beitragssatz-Wettbewerb zwingend mit einem
vollstindigen Finanzkraftausgleich einhergehen muss. Andern-
falls wiirden nicht wiinschenswerte Anreize zur Risikoselektion
auf der Basis des Einkommens der Versicherten gesetzt.

Durch eine nachhaltige Finanzierung des einkommens-
abhingigen Beitrags kann dariiber hinaus nach und nach die
Abhiingigkeit vom steuerfinanzierten Bundeszuschuss entfallen.
Mit einer Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, der Einbe-
zug von Vermogenseinkommen bei der Beitragsbemessung und
mit der Zusammenfithrung von GKV und privater Kranken-
vollversicherung zu einer Biirgerversicherung sinkt die Notwen-
digkeit zur Steuerfinanzierung. Auf diese Art und Weise wird
der steigende Konsolidierungsbedarf des Staatshaushalts unter
Umstinden zum entscheidenden politischen Argument fiir die
Einfithrung einer Krankenversicherung, in die alle Biirger des
Landes einzahlen —auch die mit den hoheren Einkommen.

Schwachen des Beitragssystems beseitigen. Zusammenfassend
lassen sich aus den aktuellen Entwicklungen in den Niederlan-
den drei zentrale Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung
der Finanzierung in der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland ziehen. Erstens zeigen die Erfahrungen in den
Niederlanden sehr deutlich, dass der Spielraum fiir die Steuer-
finanzierung von Gesundheitsausgaben beziehungsweise eines
Sozialausgleichs nicht nur in Deutschland zuriickgeht. Verant-
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In den Niederlanden ist
der Spardruck weitaus

groler als in Deutschland.

wortlich fiir diese Parallelentwicklung sind nicht zuletzt die
Konsolidierungsanforderungen im Rahmen des europiischen
Fiskalpakts. Zweitens zeigen die Erfahrungen mit dem Sozial-
ausgleich in den Niederlanden, dass dieser eine Umverteilung
von Einkommen nichtzwingend zielgenauer organisiert als dies
in einem System mit einkommensabhingigen Beitrigen méglich
ist. Drittens plidieren die Autoren abschlieflend auch vor dem
Hintergrund der aktuellen Erfahrungen in den Niederlanden
dafiir, die Schwichen des Beitragssystems in der GKV durch
die Einfithrung einer Biirgerversicherung zu beseitigen, statt
sich auf das unsichere Finanzierungsinstrument Steuerfinan-
zierung zu verlassen. m

Prof. Dr. Stefan GreRB ist Professor fiir Versorgungsforschung und
Gesundheitsokonomie und Dekan des Fachbereichs Pflege und Gesundheit
an der Hochschule Fulda.

Stephanie Heinemann, M. Sc., ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin

im Fachbereich Pflege und Gesundheit an der Hochschule Fulda.

Willemijn Schafer, M. Sc., ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Neder-
lands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg (NIVEL) in Utrecht.
Kontakt: Stefan.Gress@pg.hs-fulda.de
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- Stefan GreR, Peter Groenewegen, Karin Hoeppner: Die Reform-Miihle
dreht sich wieder. G+G 2/2005, S. 20—-25.

- Stephanie Heinemann, Stefan GreR3: Managed Competition in den Nie-
derlanden—Was sagen die Stakeholder? pg papers 1/2013, Fachbereich
Pflege und Gesundheit der Hochschule Fulda.

- W. Schafer et al.: The Netherlands: Health system review. Health Systems
in Transition 1/2010, S. 1-229.

- www.cbs.nl Homepage des niederlandischen Statistikamtes Centraal
Bureau voor de Statistiek
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KRANKENHAUS-ABRECHNUNG

Enger Zeitrahmen flir Nachforderung

Hat eine Klinik ihre Schlussabrechnung mit der Krankenkasse nicht ausdriicklich
unter konkreten Vorbehalt gestellt, kann sie weitere Leistungen nicht erst Jahre spater
nachtraglich abrechnen. lhre Nachforderung muss zeitnah erfolgen. Dies hat das
Bundessozialgericht entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 13.November 2012
-B1KR6/12R -
Bundessozialgericht

In dem Fall, den das Bundessozialgericht
(BSG) zu entscheiden hatte, war umstrit-
ten, ob ein Krankenhaus, das die Behand-
lung eines Patienten bereits mit der Kran-
kenkasse abgerechnet hatte, im Nach-
hinein weitere Vergiitungen verlangen
darf. Eine Universititsklinik behandelte
in der Zeit vom 15. Februar bis 7. Mirz
2005 einen 1925 geborenen Patienten
wegen Atherosklerose (Verkalkung der
Arterien) und eines akuten Herzinfarkts,
den er wihrend des Klinikaufenthalts
erlitt. Das Krankenhaus stellte der Kasse
am 15. Mirz 2005 rund 15.610 Euro
abschlieflend in Rechnung (Schlussrech-
nung). Diese zahlte den Betrag Anfang
April 2005. Jahre spiter bemerkte die
Klinik, dass sie vergessen hatte, die Ne-
bendiagnosen Kaliummangel und Blut-
hochdruck zu kodieren und gegebene
Blutkonserven und Plasmapriparate
abzurechnen. Am 30. November 2009
forderte sie rund 3.728 Euro nach.

Gegen Treu und Glauben verstoen. Die
Kasse lehnte es ab, den nachgeforderten
Betrag nach der bereits vor Jahren erfolg-
ten Endabrechnungzu zahlen. Die Klinik
sah dies anders und berief sich auf die
Rechtsprechung des BSG. Die Voraus-
setzungen fiir die Ablehnung der Nach-
berechnung seien niche erfiillt. Thre Kla-
ge vor dem Sozialgericht blieb ohne Er-
folg. Daraufhin legte sie Berufung beim
Landessozialgericht (LSG) ein und be-
kam Recht. Eine Schlussrechnung diirfe
innerhalb von sechs Wochen nach Rech-
nungsstellung korrigiert werden. Nach
dieser Frist sei eine Nachforderung zulis-
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sig, wenn sie — wie in diesem Fall — mehr
als 100 Euro (seit 25. M:irz 2009 iiber 300
Euro) und mindestens fiinf Prozent des
Ausgangsrechnungswerts ausmache. Ge-
gen dieses Urteil legte die Kasse Revision
beim BSG ein — mit Erfolg. Die Bundes-
richter hoben das LSG-Urteil auf. Die
Erstinstanz habe zu Recht die Zahlungs-
klage abgewiesen, da die Nachforderung
mehrals vier Jahre nach erteilter Schluss-
rechnung gegen Treu und Glauben (Pa-
ragraf 242 Biirgerliches Gesetzbuch)

Kassen miissen sich
darauf verlassen konnen,
dass die Leistungen
vollstandig und korrekt
abgerechnet werden.

verstofit. Bei dauerhaften Vertragsbezie-
hungen seien die Beteiligten zur gegen-
seitigen Riicksichtnahme verpflichtet.
Den Kliniken sei bekannt, dass die
Kassen die Héhe ihrer Beitrige grund-
sitzlich bezogen auf das Kalenderjahr
kalkulieren miissten —auch wenn inzwi-
schen aufgrund der Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds nur noch geringere Ge-
staltungsméglichkeiten bestehen wiirden.
Habe eine Klinik ihre Leistungen einer
Kasse abschlieflend und ohne Vorbehalt
in Rechnung gestellt, sei eine Korrektur
nach iiber einem Jahr nicht mehr méglich.

TIPP FUR JURISTEN

SchliefSlich benstigten die Kassen trag-
fihige Berechnungsgrundlagen. Dafiir
miissten sie sich aber auf die Schlussrech-
nung von Kliniken verlassen kénnen.

Die Kliniken ihrerseits seien prinzi-
piell in der Lage, korrekt abzurechnen.
Die geltenden Abrechnungsbestimmun-
gen und Fallpauschalen seien einfach
strukturiert, damit die Krankenhiuser
diese auch sachgerecht anwenden kén-
nen. Bestiinden auf Seiten der Kliniken
dennoch Unsicherheiten bei der Anwen-
dung von Abrechnungsbestimmungen,
sei es Aufgabe der Vertragspartner, diese
zu beheben, indem sie beispielsweise die
Fallpauschalen- und Sonderentgeltkata-
loge weiterentwickeln. Der Gesetzgeber
habe ja auch die Krankenhausvergiitung
als jiahrlich weiter zu entwickelndes und
slernendes System“ angelegt. Kénnten
sich die Vertragspartner nicht einigen, sei
zunichst die Schiedsstelle anzurufen,
bevor sich die Gerichte mit der Frage
befassen kénnten, ob Vergiitungen ange-
messen sind oder nicht.

Klinik kann Vorbehalt erklaren. Selbst
bei auslegungsbedingten Abrechnungs-
unsicherheiten, so das BSG, koénne den
Krankenhiusern zugemutet werden, in
ihrer Schlussrechnung explizit Vorbehal-
te zu erkliren, um den Krankenkassen
die Bildung von Riickstellungen fiir even-
tuell nachzufordernde Betrige zu ermag-
lichen. In diesem Zusammenhang kénne
das Krankenhaus nicht geltend machen,
dass in der elektronischen Abrechnung

Die aktuelle Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs im Arzthaftungsrecht und Neue-
rungen im Vertragsarztrecht behandelt das ,,3. Miinchener Symposium Medizinrecht*.
Es findet am 3. Mai in Miinchen statt. Veranstalter ist das Deutsche AnwaltsForum. Mehr
Infos: www.deutsches-anwaltsforum.de > Seminarkalender
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kein Feld vorgesehen sei, in dem sich ein
Vorbehalt eintragen lasse. Schliellich
konne die Klinik statt elektronisch auch
schriftlich abrechnen und hierbei einen
Vorbehalt ausdriicklich erkliren. Auch
wire es ihr méglich, mit der Krankenkas-
se eine Eingabemaske auf der elektroni-
schen Abrechnung zu vereinbaren, in die
dann der Vorbehalt eingetragen wird.
Auflerdem, so das BSG weiter, miisse
dem Krankenhaus doch klar sein, welche
Leistungen es erbracht hat. Schon im
Interesse an einer funktionierenden ar-
beitsteiligen Versorgung der Patienten
habe es seine Leistungen zu dokumentie-
ren. Und die Krankenkassen miissten sich
daraufverlassen konnen, dass die erbrach-
ten Leistungen vollstindig und zutreffend
abgerechnet werden. Nachforderungen
18sten bei den Kassen Doppelpriifungen
aus. Sie miissten nicht nur nach der ersten,
sondern auch nach der zweiten oder einer
weiteren Schlussrechnung tiberpriifen,
ob die Abrechnung sachlich und rechne-
risch richtig ist oder ob Anlass besteht,
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung einzuschalten.

An die Sorgfaltspflicht erinnert. Zu-
gleich stellte das BSG klar, dass die Kran-
kenkassen eine Nachforderung nicht
einfach mit der Begriindung ablehnen
diirfen, die Schlussrechnung enthalte
keinen Vorbehalt. Vielmehr miissten sie
einer Klinik die Méglichkeit geben, of-
fensichtliche und ins Auge springende
Schreib- und Rechnungsfehler zu korri-
gieren. Dies gebiete die gegenseitige
Riicksichtnahme nach Treu und Glau-
ben. Kassen miissten es aber nicht hin-
nehmen, dass Krankenhiuser ihre Ab-
rechnung noch nach Jahren nacheriglich
um Positionen ergiinzen, die sie bei nor-
maler Sorgfalt von Anfang an in ihrer
ersten Schlussrechnung hitten bertick-
sichtigen kénnen. m

Kommentar: Das Bundessozialgericht hat in
seiner Entscheidung zu Recht das Gebot der
gegenseitigen Riicksichtnahme (Treu und Glau-
ben) herausgestellt. Denn nur so kénnen Ver-
tragsbeziehungen auf Dauer funktionieren. Bei
der Berechnung stationarer Leistungen muss
wohl gelegentlich daran erinnert werden.

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

Entwurf eines Achten Gesetzes
zur Anderung des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen

(8. GWB-AndG)
Bundestags-Drucksache 17/9852

Anwendung des Wettbewerbsrechts auf

die gesetzlichen Krankenkassen und deren
Verbande; Kontrolle von Krankenkassen-
Fusionen durch das Bundeskartellamt; aus-
genommen vom Kartellverbot bleiben nur
Vertrage und Vereinbarungen mit Leistungs-
erbringern, zu deren Abschluss die Kranken-

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

kassen oder ihre Verbande gesetzlich 26.2.2013 vertagt.

verpflichtet sind, sowie Beschliisse des

Gemeinsamen Bundesausschusses.

Neue Berufsbezeichnung ,Notfallsanitater; Zweite und dritte
Gesetz iiber den Beruf der Verlangerung der Ausbildung von zwei auf Lesung im Bundestag
Notfallsanitaterin und des drei Jahre; Qualitatsanforderungen an war am 28.2.2013.
Notfallsanitaters sowie zur Schulen und Einrichtungen der praktischen Der Bundesrat
Anderung weiterer Vorschriften, Ausbildung; Anspruch auf Ausbildungs- hatam 22.3.2013
Bundestags-Drucksache 17/11689 vergiitung liber die gesamte Ausbildungs- zugestimmt.

dauer; eigenverantwortliche medizinische

Erstversorgung und Transport von Patienten

durch Notfallsanitater; praktische Ausbil-

dung von Hebammen fiir Schwangerenvor-

sorge, auBerklinische Geburt und Wochen-

bettverlauf auch auRerhalb von Kliniken.

Erhdhung der Krankenkassen-Ausgaben fiir Das Bundeskabinett
Entwurf eines Gesetzes Pravention ab 2014 auf jahrlich 6 Euro je hat am 20.3.2013

zur Forderung der Pravention,
Bundesrats-Drucksache 217/13

Versicherten, davon mindestens 2 Euro fiir
betriebliche Gesundheitsférderung und

1 Euro fiir Leistungen in Lebenswelten; Kos-
teniibernahme der Kassen fiir Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen nun bis zum
vollendeten 10. Lebensjahr; praventionsori-
entierte Beratung durch Arzte; Anhebung
des maximalen taglichen Kassenzuschus-
ses fiir Praventionsangebote in anerkann-
ten Kurorten fiir beruflich oder familiar
besonders Belastete auf 16 Euro und fiir
chronisch kranke Kleinkinder auf 25 Euro.

beschlossen, den
Gesetzentwurf in

die parlamentarische
Beratung zu geben.

Entwurf eines Gesetzes

zur Strafbarkeit der gewerbsmaRigen
Forderung der Selbsttétung,
Bundestags-Drucksache 17/11126

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

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Der Bundesrat
hatam 12.10.2012
Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag war
am 29.11.2012.

Stand: 22.3.2013

kénnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



BREMEN/BREMERHAVEN

Super-Bilanz
nach 46 Jahren

Wolfgang Saller brachte es

bei der Verabschiedung von
Norbert Kaufhold auf den
Punkt: ,,Sie hinterlassen eine
Super-Bilanz, schrieb der Ver-
waltungsratsvorsitzende der
AOK Bremen/Bremerhaven
dem scheidenden Vorstands-
vorsitzenden der Gesundheits-
kasse im besten Sinne ins
Stammbuch. Vor rund 170
Gisten wiirdigte der Arbeit-
gebervertreter die Verdienste
Kaufholds, der nach mehr als
46 Jahren bei der AOK in den
Ruhestand trat. Steigende Ver-
sichertenzahlen, Rekordiiber-
schiisse, motivierte Mitarbeiter
— die Bilanz Kaufholds kénne
sich wahrlich sehen lassen,
unterstrich der Prisident der
Bremischen Biirgerschaft,
Christian Weber: ,,Sie haben
das Bremer Gesundheitswesen
geprigt. Fritz Schésser, Auf-
sichtsratsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes, dank-
te Kaufhold im Namen der
AOK-Gemeinschaft fiir sein
Engagement und zeichnete
ihn mit der AOK-Ehrennadel
in Gold aus. Der Geehrte be-
dankte sich seinerseits bei sei-

Uberreichten Norbert Kaufhold (l.) zum Abschied eine alte
Bremer Stadtansicht in Ol: die beiden Verwaltungsrats-
vorsitzenden der AOK Bremen/Bremerhaven Annette Diiring

und Wolfgang Soller.

nem langjihrigen Stellvertreter
Heinzpeter Miihl fiir die Zu-
sammenarbeit und wiinschte
seinem Nachfolger Olaf Woggan
(,Ich iibernehme eine gut
aufgestellte AOK®) eine gliick-
liche Hand: ,,Er kann Streiten
mit Vertragen, aber auch Strei-
ten ohne Vertragen®, stellte
Kaufhold mit Blick auf Politik
und Vertragspartner schmun-
zelnd fest. Zum Abschied gab’s
Standing Ovations und eine
alte Bremer Stadtansicht in Ol
vom Verwaltungsrat der han-
seatischen Gesundheitskasse. m

NORDOST

Reporterkids
raumen ab

Die Grund- und Oberschule
Schenkenland aus dem bran-
denburgischen Grofd Kéris hat
den diesjihrigen AOK-Sonder-
preis des Schiilerzeitungswett-

bewerbs der Linder gewonnen.

Die zwolf Nachwuchsredak-
teure im Alter zwischen acht
und elf Jahren tiberzeugten die
Jury mit einer Sonderausgabe
zu Schulmahlzeiten. Der Preis

stand unter dem Motto: , Auf-
getischt oder abgefertigt?“ Die
»Reporterkids® werden Anfang
Juni im Bundesrat zusammen
mit allen Gewinnern des Wett-
bewerbs geehrt. ,,Uns haben
besonders das Herzblut und
die Leidenschaft beeindrucke,
mit der die Redaktionsmit-
glieder dieses komplexe Thema
bearbeitet und dabei nie den
Praxisbezug verloren haben®,
sagte Jurymitglied Anke
Tempelmann vom AOK-Bun-
desverband. Nichts sei so ent-
scheidend fiir gutes Lernen wie
eine ausgewogene Ernihrung,
Veranstalter des erstmals 2004
ausgeschriebenen Wettbewerbs
sind die Jugendpresse Deutsch-
land und die 16 Bundeslinder.
Der Wettbewerb will das En-
gagement von Schiilern aufler-
halb des Unterrichts honorie-
ren, demokratische Strukturen
stirken und das Erlernen jour-
nalistischer Methoden fordern.
Die sechs Sonderpreise werden
durch die Stifter Gruner +
Jahr, das Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, den Bundesver-
band Deutscher Zeitungsver-
leger, die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung, die Vertre-
tung der Europiischen Kom-
mission in Deutschland sowie

die AOK vergeben. m

AOK aktuell

Sommerfrische fiir krebskranke Jugendliche

Zehn Tage lang Meeresluft, Sport, Spiele, Ausfliige, Action und Entspannung:
Zum 17. Mal bietet die AOK Rheinland/Hamburg mit ihrem Angebot LICHTBLICK
krebskranken Jugendlichen die Mdglichkeit zu einer Auszeit auf der Nordsee-
insel Sylt. Kooperationspartner ist die Deutsche Leukamie-Forschungshilfe
— Aktion fiir krebskranke Kinder. Nach langer Krankheitsphase und Behand-
lungszeit sollten die Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren neue Kraft
schopfen, SpaR haben und fernab vom Alltag wieder neue Eindriicke und
Perspektiven gewinnen konnen, teilte die Gesundheitskasse mit. Dabei konnen
sie von einem gesunden Freund oder einer gesunden Freundin begleitet werden.
Der Freizeitaufenthalt, derin diesem Jahrvom 23. Juli bis zum 1. August statt-
findet, finanziert sich iiber die AOK-Mitarbeiter-Spendenaktion ,Cents fiir
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kranke Panz“ sowie Einzelspen-

den. Fiir jeden Teilnehmer der

zehntagigen Sommerfreizeit

fallt deshalb nur ein kleiner Eigenanteil von 50 Euro an. Das Angebot richtet
sich an alle krebskranken Jugendlichen, unabhangig von einer AOK-Mitglied-
schaft. Betreut werden sie vor Ort von einem Team bestehend aus Sozialpad-
agogen, Sozialarbeitern und einem Arzt. Mit ihrem Angebot LICHTBLICK setzt
sich die AOK Rheinland/Hamburg seit 1996 fiir Familien mit schwer- und
chronisch kranken Kindern und Jugendlichen ein. Zu den Hilfen zur Verbesserung
der psychosozialen Nachsorge gehéren auch die mehrtagigen Freizeiten fiir
Kinder und Jugendliche. m
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BUNDESVERBAND

Praventionsprojekte
ausgezeichnet

Das Beratungsportal fiir
pflegende Angehérige www.
pflegen-und-leben.de ist auf
der Computermesse CeBIT

in Hannover mit dem dies-
jihrigen ,AOK-Leonardo —
Gesundheitspreis fiir Digitale
Privention® geehrt worden.
Das Modellprojekt der in
Berlin ansissigen gemeinniitzi-
gen GmbH Catania tiberzeug-
te die Jury mit der technischen
Innovation zur Férderung
einer gesunden Lebensweise
ilterer Menschen. ,,Pflegende
Angehérige sind oft enormen
korperlichen und seelischen
Belastungen ausgesetzt. Fiir
diese Menschen ist es wichtig,
dass sie ein Ventil fiir ihre
Sorgen haben und auf professi-
onelle Unterstiitzung zuriick-
greifen kénnen®, sagte Jiirgen
Graalmann, Vorstandsvorsit-
zender des AOK-Bundesver-
bandes. Neben der Auszeich-
nung erhielt die Organisation
ein Preisgeld von 12.500 Euro.
Die Preisverleihung wurde
vom Medizinkabarettisten

Dr. Eckart von Hirschhausen
moderiert. Das Motto des
AOK-Leonardo, dem hochst-
dotierten Gesundheitspreis
fiir digitale Privention in
Deutschland, lautete: ,, Aktiv
dlter werden mit App und
Web“. Ziel der AOK sei es, so
Graalmann, technische Inno-
vationen mit Privention zu
verkniipfen. Gewinner des
vom Bundesforschungsminis-
terium (BMBF) mit bis zu
200.000 Euro dotierten AOK-
Leonardo-Férderpreises ist das
Projeke ,Vera — vernetzt und
aktiv: die digitale Gesund-
heitsbegleitung” der Bremer
Heimstiftung. Es soll Senioren
mithilfe von TabletPCs unter-
stiitzen, moglichst selbstbe-
stimmt korperlich und geistig
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Gliickliche Gesichter: Die Gewinner des AOK-Leonardo-Gesundheitspreises, Jiirgen Graalmann (M.),
Jurymitglied Ursula Lehr (5.v.r.), Wolf-Dieter Lukas (4.v.r.) und Moderator Eckart von Hirschhausen (r.)

fit zu bleiben. Professor Wolf-
Dieter Lukas, Abteilungsleiter
im BMBEF, betonte, der demo-
grafische Wandel bringe
Herausforderungen mit sich,
auf die es Antworten brauche.
Wie diese aussehen kénnten,

zeigten die Preistriger des
AOK-Leonardo 2013. m

SACHSEN-ANHALT

Hilfe fiir
Kinderhospiz

Die Einrichtung eines Snoeze-
lenraums im Kinderhospiz in
den Pfeifferschen Stiftungen in
Magdeburg wird von der AOK
Sachsen-Anhalt finanziell un-
terstiitzt. ,Unser Anspruch ist
es, fiir jeden unserer 700.000
Versicherten im Land eine
wirklich gute medizinische
Versorgung sicherzustellen —
und zwar in allen Lebenssitua-
tionen®, sagte Ralf Dralle, Vor-
stand der Gesundheitskasse,
beim Besuch des Hospizes. Die
AOK Sachsen-Anhalt wolle
mit der Finanzierung des
Snoezelenraums einen Riick-
zugsort schaffen, in dem Kin-
der und ihre Familien gemein-
sam entspannen kénnten. Ein
Snoezelenraum kann fiir Mu-
sik- und andere Therapiemog-

lichkeiten genutzt werden. Je
nach Therapieansatz kénnen
dort iiber unterschiedliche
Ausstattungselemente auch
gezielt Sinnesreize wahrgenom-
men werden. ,Eine Mehrzahl
der erkrankten Kinder und
Jugendlichen ist stark bewe-
gungseingeschrinkt. Angebote
im warmen Wasser helfen, die
vorhandene Beweglichkeit
moglichst lange zu erhalten
und kénnen die Schmerzthera-
pie sinnvoll unterstiitzen®, sagte
Christoph Radbruch, Vorstands-
vorsitzender der Pfeifferschen
Stiftungen. m

BAYERN

Neues Outfit fiir
Selbsthilfe-Navi

Immer mehr Selbsthilfeein-
richtungen nutzen den frei zu-
ginglichen Selbsthilfe-Naviga-
tor der AOK Bayern im Inter-
net (www.selbsthilfe-navigator.
de). Aktuell informieren dort
mehr als 2.200 Selbsthilfe-
gruppen. Um Hilfesuchende
und Selbsthilfeeinrichtungen
noch effektiver zu unterstiit-
zen, hat die Gesundheitskasse
den Navigator neu gestaltet
und mit weiteren Funktionen
ausgestattet. Menschen, die

Hilfe und Austausch bei der
Bewiltigung einer chronischen
oder schweren Krankheit oder
einer Behinderung suchen,

kénnen dort eine Gruppe in
ihrer Nihe finden. m

BADEN-WURTTEMBERG

Nachsorge fiir
Schwerkranke

Einrichtungen, die sich um die
Nachsorge von bei der AOK
Baden-Wiirttemberg versicher-
te schwerkranke Kinder und
Frithchen kiimmern, erhalten
eine héhere Vergiitung. Die
Gesundheitskasse und der
Bundesverband Bunter Kreis
unterzeichneten einen Vertrag,
demzufolge die Vergiitung in
zwei Schritten um acht Prozent
angehoben wird. Die AOK
Baden-Wiirttemberg war 2006
bundesweit die erste Kranken-
kasse, die Vertriige zur sozial-
medizinischen Nachsorge
umsetzte. Seit 2009 gehort die
Nachsorge schwerkranker
Kinder zum Leistungskatalog
der Kassen. ,, Leistungen der so-
zialmedizinischen Nachsorge
sind fiir betroffene Familien
mittlerweile unverzichtbar®,
sagte Dr. Christopher Hermann,
Vorstandschef der Kasse. m
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Sozialpolitik
Pladoyer fiir den
Sozialstaat

Deutschland ist ein ,,sozialer
Bundesstaat®. Das ist in Arti-
kel 20 Grundgesetz festgelegt.
Uber die Ausgestaltung im
Detail sagt dies nichts. So hat
der deutsche Sozialstaat nicht
erst durch die Wiedervereini-

gung, sondern schon in der
alten Bundesrepublik je nach
politischer und gesellschaft-
licher Machtverteilung viele
Verinderungen erfahren, die
mitunter prinzipiellen Charak-
ter hatten. Das betrifft die Ar-
beitswelt ebenso wie die Ren-
ten- und Familienpolitik, wie
gerade die Diskussion um die
Homo-Ehe zeigt, aber auch die
Sozialkassen: Mal werden neue

eingerichtet (Pflegeversiche-
rung), mal andere gepliindert
(Krankenversicherung), mal
wird die private Vorsorge ge-
fordert (Riester-Rente, Pflege-
Bahr), um Leistungen abbauen
zu koénnen. ,Wir sind von Ver-
fassungsfeinden umgeben®,
schreibt Albrecht Miiller, unter
Willy Brandt und Helmut
Schmidt Leiter der Planungs-
abteilung im Bundeskanzler-
amt, in dem Sammelband
»Der Sozialstaat. Herausgeber
Michael Spieker von der Aka-
demie fiir Politische Bildung
Tutzing am Starnberger See ist
es gelungen, ein gutes Dutzend
Autoren so verschiedener polit-
scher Couleur wie Ursula
Miinch von der Bundeswehr-
hochschule Miinchen und
Frank Nullmeier von der Uni-
versitit Bremen fiir ein Plido-
yer fiir den Sozialstaat zu ge-
winnen. Dessen philosophi-
schen Grundlagen werden von
ihnen genau so prignant dar-
gestellt wie die Entwicklungen
seit 1950 und die aktuellen
Herausforderungen.

Michael Spieker (Hrsg.): Der
Sozialstaat. 2012. 305 Seiten,
49 Euro. Nomos-Verlags-
gesellschaft, Baden-Baden.

Entwicklungslander

Versorgung geht
auch ganz anders

Vor 25 Jahren hat Steffen
Flef3a in Erlangen eine Di-
plomarbeit iiber die ,Gesund-
heits6konomischen Auswir-
kungen von AIDS auf das
kirchliche Gesundheitswesen
in Tansania“ geschrieben. Seit-
dem befasst sich Flef3a, der
mittlerweile Professor fiir Be-
triebswirtschaftslehre und Ge-
sundheitsmanagement an der
Universitit Greifswald ist, mit
den Gesundheitssystemen von
Entwicklungslindern — trotz
oder gerade wegen der Vielzahl
von Problemen im deutschen
Gesundheitswesen. Tatsich-
lich gibt es gute Griinde dafiir,
sich nicht nur mit den Gesund-
heitssystemen der industria-
lisierten Linder niher zu be-
schiftigen, sondern auch mit
Problemen und Lésungen

in ressourcenarmen Lindern.
Der Blick iiber diesen Zaun
relativiere nicht nur die eige-
nen Probleme, sondern schirfe
auch den Blick auf die Struk-
turen hierzulande, so Flef3a.
Denn strukturelle Schwierig-
keiten zeigten sich in den Ent-
wicklungslindern klarer als

in den USA, in Grof$britan-
nien oder Osterreich. Der
Lerneffekt sei viel grofier.
Fle3as Studien iiber Angebot
und Nachfrage von Gesund-
heitsleistungen in ressourcen-
armen Lindern zeigen mehr
als deutlich, dass die grofiten
Unterschiede in der Gesund-
heitsversorgung nicht mehr
zwischen Nord und Siid, son-
dern zwischen Arm und Reich
innerhalb eines Landes beste-
hen. Steuerungselemente,

die in Entwicklungslindern
erfolgreich erprobt wurden,
kénnten gut auch in Industrie-
staaten iibertragen werden.

Steffen Flef3a: Internationales
Gesundheitsmanagement.

2012. 256 Seiten, 34,80 Euro.
Oldenbourg-Verlag, Miinchen.
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Psychiatrie

Neue Vergiitung hat
Pepp fiir Patienten

Die Vergiitung voll- und teil-
stationirer Leistungen fiir psy-
chiatrische und psychosoma-
tische Patienten erfolgt kiinftig
nach einem neuen Entgeltsys-
tem. Nach dem am 1. Januar
in Kraft getretenen Psychia-
trie-Entgeltgesetz sind die der-
zeitigen Tagespflegesitze bis
spitestens Ende 2021 durch
diagnosebezogene Pauschalen
zu ersetzen. Die Frist ist so
lang bemessen, weil der Uber-
gang sanft erfolgen soll. Wel-
che Méglichkeiten die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen
fiir psychiatrische Kliniken

bieten, das neue Abrechnungs-
system betriebswirtschaftlich
erfolgreich zu nutzen, haben
fiinf Kenner der Materie in
einem Buch zusammengetra-
gen, darunter der zustindige
Referatsleiter im Bundesge-
sundheitsministerium und der
Geschiftsfiihrer der Psychia-
trie der Universititsklinik Got-
tingen. Sie stellen die zu erwar-
tenden Verinderungen aus
ihren jeweiligen Blickwinkeln
dar. Aus Sicht der Leistungs-
erbringer und der Kostentriger
gibt es deutliche Unterschiede.
Jeder muss seinen Weg finden.
Gemeinsam ist den Autoren
die Uberzeugung, dass ,,mit
Pepp“ unter dem neuen Ver-

giitungssystem ,erfolgreiches
Handeln® zum Wobhle der Pati-
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enten gelingen kann. Ein nicht
nur fiir Gesundheitspolitiker
wegen der verschiedenen Per-
spektiven interessantes Buch.

Juliane Hecke, Christian Heit-
mann, Bjérn Maier, Ferdinand
Rau, Stefan Rutz, Claus Wolff-
Menzler: Psych-Entgeltsystem:
Rahmenbedingungen, Umset-
zungshilfen, Erfolgsfaktoren.
2013. 367 Seiten, 54,95 Euro.
Medhochzwei-Verlag, Heidelberg.

Politologie
Spieltheorie erklart
Reformgesetze

Stakeholder sind in der Politik-
wissenschaft keine Aktienbe-
sitzer, sondern Leute, die von
politischen Entscheidungen
betroffen sind und/oder diese
beeinflussen (kénnen). Dazu
zihlen klassische politische
Akteure wie Gewerkschaften
und Parteien, aber auch Biir-
gerinitiativen, Institutionen
wie der Gemeinsame Bundes-
ausschuss oder Krankenkas-
sen- und Arzteverbinde. Die
Politologin Sylvia Pannowitsch,
zurzeit wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Technischen
Universitit Darmstadt, hat

in ihrer Dissertation an der
philosophischen Fakultit der
Universitit Miinster/ Westfalen
versucht, den sogenannten
Reformstau in der deutschen
Gesundheitspolitik mithilfe
des Vetospielertheorems des
US-amerikanischen Sozialwis-
senschaftlers George Tsebelis

zu erkliren. Sie untersucht
dazu drei Gesundheitsrefor-
men und den Einfluss der
wichtigsten Stakeholder, der
wVetospieler, darauf. Mit
leichter Modifikation des
Grundmodells von Tsebelis
gelingt es der Autorin, die
Reformergebnisse zu erkldren.
Fiir die Politologie ist das ein
schéner Erkenntnisgewinn, die
nichsten Gesundheitsrefor-

men diirfte das aber kaum be-
einflussen. Fiir die Vetospieler-
Organisationen ist sicher am
Interessantesten, wie die Poli-
tikwissenschaft sie und ihren
Einfluss wahrnimmt.

Sylvia Pannowitsch: Vetospieler
in der deutschen Gesundheits-
politik. 2012. 326 Seiten,

54 Euro. Nomos-Verlagsgesell-
schaft, Baden-Baden.

m Neue Behandlungsmethoden: Erprobung auch ohne Nutzenbeleg méglich
Im Versorgungsstrukturgesetz ist die Erprobung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB) geregelt. Die Sozialrechtlerin Professor Dagmar Felix von der Uni
Hamburg und der studentische Mitarbeiter Séren Deister analysieren die Regelung. Trotz
fehlendem Nutzenbeleg kénne auch ein Medizinprodukte-Hersteller die Erprobung einer
NUB beantragen — vorausgesetzt, die neue Methode habe das Potenzial einer Behand-
lungsalternative. Der Gemeinsame Bundesausschuss kénne dann im ambulanten Bereich
eine Richtlinie zur Erprobung beschliefen. Im stationiren Sektor miisse er dies tun.
Neue Zeitschrift fiir Sozialrecht 3/2013, Seiten 81-88

m Krankenhausentgelte: Schiedsstelle kann Qualitat hinterfragen

Konnen sich Leistungserbringer und Krankenkassen nicht einigen, sicht das Sozialrecht
Schiedsverfahren vor. Professor Thomas Clemens, Richter am Bundessozialgericht, geht
der Frage nach, wie weit die Kompetenzen einer Schiedsstelle bei der Festsetzung von
Krankenhauspflegesitzen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gehen.
Nach seiner Ansicht ist die Schiedsstelle nicht darauf beschrinkt, nur ,iiber Geld nach-
zudenken®. Sie kénne auch die Eignung und Unbedenklichkeit neuer Methoden hinter-
fragen. Anderenfalls drohe das Ziel einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung
unterlaufen zu werden.

Medizinrecht 12/2012, Seiten 769-777

m Kooperationen: Arzte miissen bei Beteiligungen vorsichtig verfahren

Wann iiberschreitet die Zusammenarbeit von Vertragsirzten und nichtirztlichen Leis-
tungsanbietern das zulissige Maf$? Dieser Frage gehen die Rechtsanwilte Dr. Andreas
Bombien und Peter Hartmann nach. Insbesondere raten sie den Arzten und anderen
Beteiligten, grofie Sorgfalt bei bestehenden oder geplanten Beteiligungen an Unternehmen
walten zu lassen. Ansonsten konnten sie Gefahr laufen, dass daraus resultierende Einkiinf-
te als unzulissige Zuwendungen sanktioniert werden. Bei Verstéflen gegen das Zuwen-
dungsverbot drohe Vertragsirzten der Verlust ihrer Zulassung.

Die Sozialgerichtsbarkeit 2/2013 Seiten 76-81

m Arzneigeschadigte: Beweislast-Regeln haben sich bewahrt

Koénnen Arzneimittelgeschidigte ihre Anspriiche auf Schadenersatz und Schmerzensgeld
heute leichter durchsetzen? Dr. Hans-Georg Bollweg, Ministerialrat im Bundesjustiz-
ministerium, ist davon iiberzeugt. Die gedinderten Beweislastregelungen und die Einfiih-
rung des Anspruchs von Patienten auf Auskunft hitten sich bewihrt. Allerdings sei die
Kritik, die Haftungsnorm sei verwirrend und fiihre nicht zu echten Beweislasterleichte-
rungen, nicht ganz unberechtigt. Aber angesichts widerstreitender Interessen habe der
Gesetzgeber Kompromisse finden miissen.

Medizinrecht 12/2012, Seiten 782-786

Die Zeitschriftenschau hat Anja Mertens vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



NEUE VERSORGUNGSFORMEN

Schwache Lobby fiir Schweizer Netze

Drei Viertel aller Schweizer stimmten 2012 gegen ein Gesetz, das Arztnetz-Teilnehmer
begiinstigt. Volker Amelung und Sascha Wolf sehen darin keine Ablehnung von Managed Care.
Vielmehr hatten Mediziner-Verbande den Wunsch nach freier Arztwahl instrumentalisiert.

Managed Care pragt den medizinischen Versorgungsalltag in
der Schweiz. Jeder zweite Grundversorger gehort einem der
knapp 90 Arztenetze an, wovon fast die Hilfte vertraglich fixiert
mit anderen Leistungserbringern, insbesondere Krankenhiu-
sern, kooperiert. Laut aktuellen Studien sanken allein durch
die Anwendung des Gatekeeping-Modells die Kosten pro Kopf
um bis zu 19 Prozent — und das bei hoher Zufriedenheit der
Versicherten. Hiervon angespornt verabschiedete das Schweizer
Parlament im Friithherbst 2011 mit Dreiviertelmehrheit eine
Gesetzesvorlage mit dem Ziel, den Anteil der Versicherten in
integrierten Versorgungsmodellen von heute 13 Prozent auf
60 Prozent zu erhshen. Um das zu erreichen, sollten fiir in
Arztnetze eingeschriebene Versicherte sowohl der in der Schweiz
iibliche prozentuale Selbstbehalt als auch die maximalen Out-
of-Pocket-Zahlungen (private Zuzahlungen) abgesenkt werden.
Fiir alle anderen Versicherten wire der prozentuale Selbstbehalt
gegeniiber dem Status quo konstant geblieben und die Out-of-
Pocket-Zahlungen spiirbar erhsht worden.

Jeder Dritte stimmt ab. Der Mut der Parlamentarier wurde nicht
belohnt. Gerade einmal jeder dritte Schweizer Stimmberech-
tigte konnte am 17. Juni 2012 zur Volksabstimmung bewegt
werden. Das Ergebnis war iiberaus enttduschend: In keinem
der 26 Schweizer Kantone setzte sich die angestrebte Reform
durch. Insgesamt lag die Ablehnungsquote bei 76 Prozent. Der
hachste Nein-Anteil wurde mit bis iiber 90 Prozent erwartungs-
gemif in der Romandie und im Tessin verzeichnet, wo inte-
grierte Versorgungsnetze bislang kaum Verbreitung gefunden
haben. Aber auch in Kantonen wie Ziirich oder Aargau, in
denen sich Versorgungsnetze grofler Beliebtheit erfreuen, lag
die Ablehnung bei bis zu 70 Prozent.

Leserforum

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:
Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Stral3e 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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Je komplexer und emotionaler die zur Entscheidung anstehen-
den Themen sind, desto schwieriger sind sie politisch umzuset-
zen — das giltin besonderem Mafe fiir die direkte Demokratie.
Und tatsichlich ist seit der Einfiihrung des Krankenversiche-
rungsgesetzes im Jahr 1996 jeder gesundheitspolitische Reform-
versuch an der eidgendssischen Urne gescheitert. Entsprechend
war bei der Vorbereitung der Managed-Care-Vorlage von
Anfang an allen Teilnehmern bewusst, dass eine solch umfas-
sende Reform nur auf Grundlage eines breiten Konsenses
mdglich ist. Doch weder die weitgehend erzielte Einigkeit
unter den politischen Parteien, noch die anfinglich breite
Zustimmung zentraler Interessengruppen hielt der emotional
gefiihrten gesellschaftlichen Debatte stand.

Parteien wechseln sukzessive die Fronten. Entscheidende Be-
deutung fiir den in der Folgezeit einsetzenden Stimmungswan-
del kam der Urwahl der Schweizer Arzteschaft (FMH) zu:
Entgegen der urspriinglichen Befiirwortung des Reformvorha-
bens stimmten 60 Prozent der teilnehmenden Mitglieder der
Arztevereinigung gegen eine Unterstiitzung des Managed-Care-
Gesetzes. Die FMH nahm daraufhin unter den Reformgegnern
eine tonangebende Rolle ein. Andere Verbinde schlossen sich
an. Auch die meisten politischen Parteien wechselten sukzessi-
ve die Fronten. Unter den Leistungserbringern verblieben allein
die Hausirzte, der Dachverband der Schweizer Arztenetze
sowie die Apotheker auf Seiten der Befiirworter.

Zwar ist keine Lobby fiir sich allein michtig genug, um die
eigenen Interessen durchzubringen. Aber jede ist stark genug,
um das Anliegen der anderen zu torpedieren und letztlich zu
blockieren. Da grundlegende Reformen in der Regel stets dazu
fiihren, dass es eine Gruppe von Verlierern gibt, wird sich immer
eine Interessengruppe finden, die eine durchaus mehrheitsfihige
Initiative verzdgern oder gar verhindern kann. Der Erfolg einer
Volksabstimmung hingt insbesondere davon ab, ob es den
Befiirwortern gelingt, die Biirger auf méglichst einfache
Weise von den Vorteilen ihres Anliegens zu iiberzeugen. Die
zentrale Herausforderung liegt folglich darin, wenige durch-
schlagende, medientaugliche Botschaften zu vermitteln.

Kampagne schiirt Angst vor Zweiklassenmedizin. Entsprechend
fokussierte die erfolgreiche Kampagne der Reformgegner vor-
nehmlich auf den Verlust der freien Arztwahl, den 73 Prozent
der Befragten befiirchteten. Verbunden mit dem Argument,
dass sich aufgrund der héheren Zuzahlungen nur noch Besser-
verdienende diese leisten konnten, schiirten sie somit die Angst
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die Wand. Die Reformgegner profitierten dabei von den noch
immer bestehenden erheblichen Vorbehalten gegeniiber Managed
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bessere Versorgung, niedrigere Kosten — versuchten sie der Bevsl-
kerung komplizierte gesundheitsskonomische Zusammenhinge
zu erkliren. Die fiir Laien schwer nachzuvollziehende Kausalitit
zwischen héherer Qualitidt und niedrigeren Kosten konnte den
Biirgern nicht vermittelt werden und schlug in der 6ffentlichen
Wahrnehmung ins Gegenteil um: Indem die Befiirworter eine
kostendimmende Wirkung versprachen, vermutete ein Grof3teil
der Bevolkerung geplante Leistungskiirzungen.

Pladoyer fiir Wahlfreiheit. Die zentrale Lehre aus dem Scheitern der
Managed-Care-Initiative lautet: Es reicht nicht aus, die richtige
Idee zu haben, sondern es muss von vornherein iiberpriift werden,
inwieweit sie sich auf iiberzeugende und einfache Weise vermitteln
lisst und inwieweit emotionale Gegenargumente gefunden werden
kénnen. So wichtig es ist, fiir rationale Entscheidungen Sachkennt-
nisse zu vermitteln, so wird es in der politischen Durchsetzung
immer um die Durchschlagskraft einzelner Begriffe gehen. Deshalb
wird es schwierig bleiben, ein Managed-Care-Gesetz zu realisieren,
denn es wird immer auch ein Gesetz gegen die freie Arztwahl sein.
Die Tatsache, dass in der Schweiz bereits heute regional bis zu
40 Prozent der Versicherten sich in Arztnetzen versorgen lassen,
zeigt, dass die Menschen die Vorteile alternativer Versorgungsfor-
men durchaus erkennen. Offensichtlich wollen sie jedoch die
Maéglichkeit haben, sich freiwillig fiir diese zu entscheiden. Ene-
sprechend ist das Scheitern der Gesetzesvorlage keine Ablehnung
von Managed Care, sondern ein Plidoyer fiir die Wahlfreiheit. m

Professor Dr. Volker Amelung hat die Schwerpunktprofessur fiir Internatio-
nale Gesundheitssystemforschung am Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedi-
zin und Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver inne und ist Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes Managed Care.
Dr. Sascha Wolf ist Geschaftsfiihrer des Bundesverbandes Managed Care.
Kontakt: Wolf@bmcev.de
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BECKs Betrachtungen

Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar
und Grafik in Berlin, bevor er durch Veréffentlichungen in der
LZeit", im ,Eulenspiegel” und in der ,taz" als Cartoonist und
lllustrator bekannt wurde. Publikationen wie das Buch ,Meis-
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ter der komischen Kunst: BECK* (Verlag Antje Kunstmann, er-
schienen im Juni 2011), Preise und Ausstellungen folgten.
Seit 2003 verdffentlicht BECK taglich einen Cartoon auf
www.schneeschnee.de
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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
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(zzg). 2,50 Euro Verpackung und Versand) preise unndtig in die Hohe. Uberteuerte Nachahmerprodukte iiberschwemmen
den Markt, und nur 14 Prozent der jahrlichen Neuzulassungen sind echte
[ Lieferung gegen Rechnung (] per Bankeinzug Innovationen.
Vor- und Zuname Marcia Angell, Arztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-

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

Strake, Haus-Nr. PLZ Oort

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