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Zentren fur Waisen der Medizin

Wenn eine Krankheit nur bei wenigen hundert Menschen auftritt, dauert es
oft lange, bis sie die richtige Diagnose und Therapie bekommen. Spezialisierte
Zentren verbessern die Versorgung, meint Verbandschef Andreas Reimann.

Damit Patientenorientierung kein Lippenbekenntnis
bleibt, muss sie sich in den Versorgungsprozessen
widerspiegeln. Dieser Paradigmenwechsel ist insbe-
sondere fiir die rund vier Millionen Menschen in
Deutschland wichtig, die mit einer der 7.000 bis
8.000 Seltenen Erkrankungen leben. Als selten gilt
eine Erkrankung, wenn sie bei nicht mehr als fiinf
von 10.000 Einwohnern auftritt. Die meisten Sel-
tenen Erkrankungen betreffen nur wenige hundert
Menschen in Deutschland. Rund 80 Prozent der
Erkrankungen sind genetisch
bedingt. Entsprechend viele
manifestieren sich bereits im
frithen Kindesalter — hiufig mit
Beteiligung mehrerer Organe.

Im Nationalen Aktions-
biindnis fiir Menschen mit Sel-
tenen Erkrankungen (NAMSE)
haben sich unter der Federfiihrung des Bundes-
gesundheitsministeriums und unter Co-Leitung des
Bundesforschungsministeriums sowie der Allianz
Chronischer Seltener Erkrankungen (ACHSE) alle
wichtigen Akteure des Gesundheitswesens zusam-
mengefunden. Gemeinsam haben sie den Nationa-
len Aktionsplan fiir Menschen mit Seltenen Erkran-
kungen erarbeitet. Die Bundesregierung hat ihn
Mitte 2013 verdffentlicht. Ein Kernpunke ist die
Umsetzung eines Drei-Ebenen-Modells fiir Zentren
zur Diagnose und Behandlung Seltener Erkrankun-
gen. Diese aber droht zu versanden.

Ein Beispiel: Lili F. begann im Alter von drei
Jahren Auffilligkeiten in ihrer Entwicklung zu
zeigen. Sie verlor viele ihrer bereits erlernten Fihig-
keiten. Fiir die Eltern folgte eine quilende Odyssee
mit zahllosen Untersuchungen und Verdachtsdia-
gnosen. Erst eine intensive elterliche Internetrecher-
che fithrte nach mehr als sieben Jahren zu der Dia-
gnose: Morbus Niemann-Pick Typ C, eine unheil-
bare neurodegenerative Erkrankung, deren Verlauf
unter Umstinden mit einer rechtzeitigen Pharma-
kotherapie verlangsamt werden kann. Was Lili und
ihren Eltern fehlte, war ein Pfad vom Kinderarzt
méglichst direkt zur hochspezialisierten Versorgung.
So wurde kostbare Zeit verschwendet. Bereits die
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Die Therapie Seltener
Erkrankungen ist oft vom
Zufall gekennzeichnet.

Uberweisung in ein auf ungesicherte Diagnosen
spezialisiertes Zentrum fiir Seltene Erkrankungen
konnte ein solches Schicksal vermeiden. Das Nati-
onale Aktionsbiindnis NAMSE hat dafiir Typ-A-
Zentren etabliert — typischerweise Unikliniken —,
die unter anderem eine Lotsen-Funktion fiir Pati-
enten ohne gesicherte Diagnose vorsehen.

Heute wird Lili von einem Arzt in einer Hoch-
schulambulanz betreut, zwei Stunden von threm
Wohnort entfernt. Sollte dieser Arzt die Ambulanz
verlassen, ist offen, wie es weiter-
geht. An dieser Stelle wire eine
interdisziplinire und multipro-
fessionelle Zentrenversorgung
gefragt. Es irritiert, dass unser
Gesundheitssystem zwar hdchst-
preisige Arzneimittel erstattet,
jedoch keine Sicherheir fiir die
nachhaltige drztliche Versorgung bietet. Allzu oft
ist die Behandlung von Patienten mit Seltenen Er-
krankungen vom Zufall gekennzeichnet. Deshalb
sicht der Aktionsplan krankheitsspezifische Zentren
vor, in denen verlisslich eine Versorgung entweder
mit angeschlossenem stationirem Angebot (Fach-
zentren beziechungsweise B-Zentren) oder aus-
schliefflich ambulant (klinische Kooperationszen-
tren beziehungsweise C-Zentren) angeboten werden
kann. Unerlisslich ist eine enge Vernetzung dieser
Zentren mit der wohnortnahen fach- und hausirzt-
lichen Versorgung. Es fehlt an der Umsetzung des
Zentrenmodells in das System der gesetzlichen
Krankenversicherung und einer sektoreniibergrei-
fenden elektronischen Kommunikation zwischen
den Leistungserbringern. Die Erweiterung des
Auftrags der Hochschulambulanzen (Paragraf 117
Sozialgesetzbuch V) und die Einfithrung von me-
dizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene
(Paragraf 119c Sozialgesetzbuch V) sind Schritte in
die richtige Richtung. Ein Trauerspiel bleibt die
Ambulante Spezialfachirztliche Versorgung, die
dringend fiir Seltene Erkrankungen neu aufgestellt
werden muss. Die laufenden Gesetzgebungsverfah-
ren bieten die Gelegenheit, Versiumtes nachzuholen.
Wir sollten diese Chance nicht vertun. m

Dr. phil. nat. Andreas Reimann,
MBA, geboren 1966, Apotheker
und Betriebswirt, ist seit November
2014 Vorsitzender der Allianz
Chronischer Seltener Erkrankungen
(ACHSE) e.V. Reimann arbeitete
zunachst in der pharmazeutischen
Industrie und dann in Patienten-
organisationen als Geschaftsfiihrer
des Mukoviszidose e.V. sowie der
Mukoviszidose Institut ggmbH. Seit
2014 ist Reimann Geschaftsflihren-
der Gesellschafter der admedicum®
GmbH, KéIn. Gesundheitspolitische
Erfahrung sammelte er unter
anderem als Patientenvertreter im
Gemeinsamen Bundesausschuss.
Andreas Reimann hat zwei Séhne,
der altere lebt mit Down-Syndrom.

Kontakt: info@achse-online.de
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Ein Lachen gehort dazu

Als ich Mitte der 1990er Jahre als junger
Lokalreporter zum ersten Mal jeman-
den kennenlernte, der ehrenamdlich in
einem Hospiz Sterbende begleitete, war
ich erstaunt. Von Hospizen in England
hatte ich schon einmal gehért. Aber

dass es solche Einrichtungen auch in
einer stiddeutschen Kleinstadt gab, war

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

damals alles andere als selbstverstind-
lich. Gestorben wurde im Krankenhaus
oder im Pflegeheim. Und einen 6ffentlichen Diskurs iiber
eine angemessene medizinische und pflegerische Versorgung
Todkranker gab es kaum.

Das ist heute anders. Nicht zuletzt der Aids-Bewegung ist
es zu verdanken, dass derzeit bundesweit etwa 200 Hospize
und 300 Palliativstationen
an Krankenhdusern beste-
hen. Hinzu kommen zahl-
reiche ambulante Teams
aus Arzten und Pflegekrif
ten, die Sterbende zu Hau-
se betreuen — ein grofler
Fortschrittim Vergleich zu
den 90er Jahren, auch

wenn vor allem in lind-

Begleitete die Sterbebegleiter:
G+G-Autor Christoph Fuhr (li.) war mit
dem Palliativteam Frankfurt unterwegs.

lichen Gegenden immer
noch erhebliche Versor-
gungsliicken bestehen. Gut, dass Gesundheitsminister
Gréhe hier gegensteuern will und so mittelbar auch zur
Versachlichung der Sterbehilfe-Debatte beitrigt.

Wie die medizinische und pflegerische Betreuung von
Menschen am Lebensende gelingen kann, hat G+G-Autor
Christoph Fuhr in Frankfurt am Main beobachtet. Im
JPalliativieam Frankfurt” arbeiten Arzte und Schwestern
Hand in Hand, wenn sie ihre Patienten im Arbeiterviertel
oder im Villenvorort besuchen: ,, Die Hierarchien sind wirk-
lich flach.“ Und gerade weil der Tod zum Alltag gehort, wird
im Palliativteam oft gelacht, auch mit den Patienten. Fuhr:
,Nur wer viel Empathie hat, kann diese Aufgabe bewiltigen.”

Eine anregende Lektiire wiinscht Ihnen
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TUNING FUR DIE CHIPKARTE

Die Politik will der elektronischen Gesundheitskarte
Beine machen. Aber der vorgelegte Entwurf des
eHealth-Gesetzes bleibt auf halber Strecke stehen.
Von Mirko Weilbach

GEMEINSAM GEGEN DEN PFLEGEKOLLAPS
Mehr Bedarf, weniger Fachkrifte — der Pflege droht
der Notstand. Was dagegen zu tun ist, diskutierten
Experten auf dem Deutschen Pflegetag.

Von Thomas Hommel

LANDARZT-REZEPTE AUS THURINGEN
Uberalterung und Wegzug: Thiiringen steht ein
Arztemangel bevor. Ein Gegenmittel: Finanzspritzen
fiir Mediziner, die eine Praxis auf dem Land er6ffnen.
Von Thomas Hommel

LOKALES BUNDNIS MIT GLOBALEN ZIELEN
Netzwerk mit breitem Spektrum: Die Deutsche
Plattform fiir Globale Gesundheit setzt sich fiir eine
Gesundheitspolitik ohne nationale Denke ein.

Von Jens Holst

GUTESIEGEL FUR GESUNDHEITS-APPS

Die EU-Kommission will mobile Gesundheitsdienste
fordern. Datfiir sind hohe Qualititsstandards und
Datensicherheit erforderlich, wie eine Befragung ergab.
Von Nils Franke

»DIE GEFAHR VON FEHLDIAGNOSEN WACHST*
Psychisch kranken Migranten fehlt es an geeigneten
Therapien, sagt Meryam Schouler-Ocak. Die Psychia-
terin plidiert fiir Angebote, die Sprachbarrieren und
kulturelle Missverstindnisse tiberwinden.

Titel: iStockphoto; Fotos: Jirgen Schulzki, iStockphoto



TITEL

24

30

THEMEN

34

RUBRIKEN

11
38
40
42
44
45
45
46

ENDE OHNE SCHRECKEN

Die Palliativmedizin lindert Leiden schwerstkranker
und sterbender Menschen. Sie steht jedoch noch nicht
tiberall zur Verfiigung.

Von Heiner Melching

HAUSBESUCH AM LEBENSENDE

Im Angesicht des Todes wollen die meisten Menschen
in ihrer vertrauten Umgebung bleiben. Das Palliativ-
team Frankfurt hilft, diesen Wunsch zu erfiillen.

Von Christoph Fuhr (Text) und Jirgen Schulzki (Fotos)

REFORM-MENU MIT FADEM BEIGESCHMACK
Erneut versucht sich die Politik an einer Therapie der
ambulanten Versorgung. Doch das Reformvorhaben
erhoht die Ausgaben, aber nicht die Qualitit.

Von Jan Carels

Rundruf Korruption: Was tun gegen Dr. Raffzahn?

Kommentar Antibiotika: Abwehr mit Augenmafd

Recht Medizinprodukte: Hersteller-Haftung weit ausgelegt

AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Reiches Land mit armen Kindern
Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

30

Palliativmedizin: Was der
Gesetzgeber geregelt hat und
wo er nachbessern will

Reportage: Wie das Palliativteam
Frankfurt schwerstkranken Menschen
und ihren Angehdrigen beisteht

Versorgungsstarkungsgesetz:
Warum das Reform-Rezept nicht

stimmig. ist



DEMOGRAFIE
Altersgerechter
Wohnraum fehlt

In Deutschland klafft offen-
bar eine grof8e Liicke bei der
Versorgung mit altersgerech-
tem Wohnraum. Allein fiir
den Personenkreis der iiber
65-Jdhrigen mit Mobilitits-
einschrinkungen fehlten
etwa 2,7 Millionen Wohn-
einheiten, schreibt die Bun-
desregierung auf eine Anfrage
der Griinen-Fraktion im
Bundestag. Dem stehe ein
altersgerechter Wohnungs-
bestand von nur 700.000
Wohnungen gegeniiber. Die
Bundesregierung beruft sich
auf eine Studie der Prognos
AG, die das Wirtschaftsfor-
schungsunternehmen 2014
im Auftrag der Kreditanstalt
fiir Wiederaufbau erstellt hat-
te. Es rechnet darin bis zum
Jahr 2030 auch mit einem
Anstieg des Bedarfs auf rund
3,6 Millionen altersgerechte
Wohnungen. Daraus ergebe
sich ein Investitionsbedarf
von insgesamt 50 Milliarden
Euro. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/4148

AUSLANDSREISEN
Antibiotika stoppen
Keime nicht immer

Selbst auf Reisen in Linder
mit mangelhaften Hygiene-
standards ist die Einnahme
von Antibiotika — etwa bei
Darminfektionen — nicht un-
bedingt angezeigt. Dies legt
eine neue Studie aus Finnland
nahe. Das Risiko, dass sich
multiresistente Keime im
Darm ansiedelten, stieg dem-
nach bis auf 80 Prozent,
wenn Reisende unterwegs
Antibiotika einnahmen. Die
Forscher untersuchten Stuhl-
proben von 430 Reisenden

6 Gesundheit und Gesellschaft
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Nicht barrierefrei: Viele Wohnungen in Deutschland miissen
in den nachsten Jahren seniorengerecht umgebaut werden.

und stellten bei jedem Fiinf-
ten, der ins tropische oder
subtropische Ausland reiste,
nach der Riickkehr Spuren
von Extended-Spectrum
Betalaktamase (ESBL) fest.
ESBL sondern Bakterien ab,
die gegen viele Antibiotika
resistent sind. Von den Test-
personen, die an Reisedurch-
fall erkrankten, war jeder
zweite Triger eines multi-
resistenten Keims. Nahm der
Reisende Antibiotika, stieg
das Risiko bis auf 80 Prozent.
Die Deutsche Gesellschaft
fiir Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten nahm die Studie
zum Anlass, um den gewis-
senhaften Einsatz von Anti-
biotika anzumahnen. m

GESUNDHEIT

Hartz IV-Kinder
im Nachteil

Ein Aufwachsen in Armut
beeintrichtigt die gesundheit-
liche Entwicklung von Kin-
dern. Das geht aus einer Stu-
die der Bertelsmann Stiftung
hervor. Fiinf- und Sechsjihri-

ge aus Familien mit Hartz IV
seien hiufiger iibergewichtig
und verfiigten iiber geringere
Koordinationsfihigkeiten.
Das Zentrum fiir interdis-
ziplinire Regionalforschung
der Universitit Bochum hatte
fiir die Bertelsmann Stiftung
die Daten von knapp 5.000
Schuleingangsuntersuchun-
gen der Jahre 2010 bis 2013
gesichtet. Adipés sind dem-
nach 8,8 Prozent der Kinder,
die von sozialer Grundsiche-
rung leben. Bei den iibrigen
Kindern war dies lediglich bei
3,7 Prozent der Fall. m

kurz & biindig

ORGANENTNAHME

Ethikrat fiir
Hirntod-Diagnose

Der Deutsche Ethikrat hilt
einstimmig an der Hirntod-
Diagnose als Voraussetzung
fiir eine Organentnahme
nach dem Tod fest. Die
Mehrheit des Gremiums sei
der Ansicht, dass der Hirntod
»ein sicheres Todeszeichen
ist“, heifdt es in einer Unter-
richtung des Ethikrates an
den Bundestag. Die Spende
lebenswichtiger Organe diirfe
nur zulissig sein, wenn der
Tod des moglichen Organ-
spenders festgestellt sei.

Der Ethikrat empfiehlt, die
Methoden der Hirntoddiag-
nostik auf Basis neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse
kontinuierlich anzupassen.
Zudem sollte die Forschung
zur Hirntoddiagnostik und
zur Organspende hinsichtlich
naturwissenschaftlicher
Grundlagen sowie psycho-
sozialer Beratung und Beglei-
tung gefordert werden. Da
die Hirntoddiagnostik eine
hohe medizinische Fach-
kompetenz erfordere, sollten
Arztekammern fiir die notige
Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung der Mediziner sorgen. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/4256

+++ KRANKENHAUS: Das medizinische Personal in Kliniken ist zu-
nehmend weiblich: 2013 waren von 165.000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern im Arztlichen Dienst der Hiuser 46 Prozent Frauen. 2004
waren es 37 Prozent, teilte das Statistische Bundesamt jetzt mit. +++
ABTREIBUNG: Dic Zahl der Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland
hat 2014 im Vergleich zum Vorjahr um drei Prozent abgenommen.
Insgesamt wurden 99.700 Schwangerschaftsabbriiche gemeldet. +++
BESTATTUNG: Die Arztekammer Westfalen-Lippe erwigt Nachbesse-
rungen bei der Leichenschau. Die Kammer reagierte damit auf den

kiirzlich bekannt gewordenen Fall einer 92-jihrigen Frau, die in ihrem

Pflegeheim in Gelsenkirchen von einem Mediziner irrtiimlich fiir tot

erklirt worden war und anschlieflend in der Kiihlkammer des Bestat-

tungsunternehmens fiir kurze Zeit wieder aufwachte. +++

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang
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FEHLZEITEN
Berufstatigkeit als
Gesundheitsrisiko

Die Ursachen von Fehlzeiten
unterscheiden sich erheblich
nach Berufszweigen. So sind
Fehlzeiten wegen psychischer
Belastungen in Call-Centern
und in Einrichtungen der
Altenpflege besonders hoch.
Berufe in der Miillentsorgung
und der industriellen Gief3erei
sind hingegen vor allem von
Muskel-Skelett-Erkrankungen
betroffen. Dies geht aus einer
aktuellen Fehlzeiten-Analyse
des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK (WIdO) hervor.
»Die Ergebnisse verdeut-
lichen, welchen spezifischen
Krankheitsrisiken die Be-
schiftigten mit ihren jeweili-
gen beruflichen Situationen
ausgesetzt sind. Priventions-
angebote sollten somit immer
auf die jeweilige Berufsgruppe
bezogen werden, um erfolg-
reich sein zu kénnen®, sagte
Helmut Schroder, stellver-
tretender WIdO-Geschifts-
fithrer. Insgesamt nahmen
psychische Erkrankungen als
Ursache fiir Fehlzeiten ent-
sprechend dem langjihrigen
Trend vor 2013 mit 9,7 Pro-

Der Beipackzettel ist inzwischen oft
ein Wunderwerk an Origami-Kunst:

Auseinandergefaltet ist er zuweilen

grofler als eine Tageszeitung.

Quelle: Die Welt Kompakt vom 5. Marz 2015, Seite 28

zent wieder deutlich zu (szehe
Grafik). Sie fithrten auch zu
langen Ausfallzeiten. Die ho-
hen Belastungen der Beschif-
tigten machten deutlich, so
Schréder, dass zielgruppen-
spezifische Gesundheitsférde-
rungsprogramme erforderlich
seien. Diesen will sich der
niichste Fehlzeiten-Report des
WIdO widmen. m

MEHR INFOS:
www.wido.de > Aktuelles

RUCKLAGEN
Pflegeversicherung
mit Rekordreserve

Die gesetzliche Pflegever-
sicherung hat eine neue Re-
kordreserve angesammelt.

Psyche macht vielen Beschaftigten zu schaffen

Arbeitsunfahigkeitsfalle von AOK-Mitgliedern und
Dauer nach Krankheitsarten im Jahr 2014

Félle je 100 AOK-Mitglieder Tage je Fall
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Verletzungen

Die Zahl psychischer Erkrankungen ist in Deutschland zuletzt im Durchschnitt wieder
deutlich gestiegen. Bei den betroffenen Beschaftigten fiihren sie zu langen Ausfall-
zeiten im Job, wie die jetzt vorgelegte Fehlzeiten-Analyse des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) belegt. Mit 25,2 Tagen je Fall dauerten sie mehr als doppelt
so lange wie der Durchschnitt mit 11,9 Tagen je Fall im Jahr 2014. Quelle: wido 2015
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Laut Bundesgesundheits-
ministerium betrugen die
Riicklagen Ende vergangenen
Jahres rund 6,63 Milliarden
Euro — das waren knapp

500 Millionen Euro mehr als
im Jahr 2013. Zugleich stie-
gen aber auch die Ausgaben
der Pflegekassen, und zwar
um 4,6 Prozent auf rund
24,2 Milliarden Euro im Jahr
2014. Die Mehrausgaben
gehen vor allem auf Zusatz-
leistungen fiir Demenzkranke
zuriick, die um 9,3 Prozent
stiegen. Ursache fiir die posi-
tive finanzielle Entwicklung
in der Pflegeversicherung

ist die aktuell gute Lohn- und
Beschiftigungslage in
Deutschland. m

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

PRAVENTION
Linke will
gerechte Vorsorge

Scharfe Kritik am geplanten
Priventionsgesetz der Bun-
desregierung hat die Links-
fraktion geiibt. Union und
SPD verfolgten vorrangig
dkonomische Ziele. Es gehe
beiden Parteien nur darum,
Behandlungskosten zu be-
grenzen, Arbeitgeber und So-
zialversicherungen zu entlas-
ten und den Fachkriftebedarf
der Unternehmen zu sichern.
Gesundheitsférderung und
Privention miissten jedoch

,konsequent auf die Vermin-
derung sozial bedingter ge-
sundheitlicher Ungleichheit*
ausgerichtet sein, so die Ab-
geordneten der Linksfraktion.
Menschen aus der unteren
Einkommensschicht hitten
in jedem Lebensalter ein
doppelt so hohes Risiko,
ernsthaft zu erkranken wie
wohlhabende Menschen. In
Kitas, Schulen, am Arbeits-
platz, im Dorf oder im
Stadtteil seien gesundheits-
forderliche Bedingungen zu
schaffen, etwa durch Lirm-
verminderung und kinderge-
rechte Angebote. In Betrieben
gehe es um die Reduzierung
von Arbeitsbelastung und
Stress. |

I_).ATENBANK
Ubersicht guter
Versorgungsmodelle

Neue integrierte Modelle zur
medizinischen Versorgung
sind insbesondere in von
Unterversorgung bedrohten
Regionen Deutschlands drin-
gend notwendig. Umfassende
Beispiele dafiir fehlen bislang
jedoch. Doch es gibt erste
Ansitze, die zumeist auf Ko-
operationen von Arzten und
anderen Leistungserbringern
fulen. Sie sind aber hiufig
nur regional bekannt. Das
Institut fiir Allgemeinmedi-
zin der Johann Wolfgang
Goethe-Universitit in Frank-
furt am Main hat daher Bei-
spicle fiir vorbildliche Versor-
gungsmodelle in einer Daten-
bank dargestellt. Bislang
sind etwa 50 Modelle erfasst,
weitere sollen ,laufend“ hin-
zukommen. Zudem wurde
ein Beratungsangebot entwi-
ckelt, um bei der Umsetzung
neuer Versorgungsansitze

zu helfen. m

MEHR INFOS:
www.innovative-

gesundheitsmodelle.de

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang
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STUDIE
Still-Babys
haben mehr Grips

Muttermilch hat offenbar
Einfluss auf den Intelligenz-
quotienten (IQ) von Babys,
wie brasilianische Forscher
jetzt herausgefunden haben
wollen. Die Wissenschaftler
um Professor Bernardo Lessa
Horta von der Universidade
Federal de Pelotas sammelten

fiir ihre im Medizinjournal
The Lancet Global Health*
veroffentlichte Studie die

Daten von knapp 6.000
Kindern, die im Jahr 1982

in der siidbrasilianischen
Stadt Pelotas geboren wur-
den. Diese unterteilten die
Wissenschaftler je nach Still-
dauer in fiinf verschiedene
Gruppen. Das Zufiittern mit
Tee oder Wasser wurde eben-
falls erfasst. Nach 30 Jahren
unterzogen die Forscher
3.493 Studienteilnehmer
einem Intelligenztest und
stellten fest: Umso linger die
Babys gestillt wurden, desto
mehr Punkte erreichten sie als
Erwachsene auf der 1Q-Skala.
Drei Monate volles Stillen
beispielsweise brachte im
Schnitt 0,7 Punkte mehr auf
der Skala, ein ganzes Jahr
ausschliefflich Muttermilch
sogar vier Punkte. m

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang

ONLINE-ZUGANG
Datenbank zu
Arzneistudien

Das Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) bietet ab
sofort einen Online-Zugang
zu seiner Datenbank iiber
Anwendungsbeobachtungen
(AWB) von Arzneimitteln.
Einzusehen sind dort Titel,
Ziel, Beginn und Ende der
Beobachtungen. Bei AWB
handelt es sich um sogenann-
te nichtinterventionelle Prii-
fungen, mit denen Erkennt-
nisse bei der Anwendung
zugelassener oder registrierter
Medikamente gewonnen
werden. Im Unterschied zur
klinischen Priifung folgen
Diagnose, Behandlung und
Uberwachung nicht einem
Priifplan, sondern ausschlief3-
lich der drztlichen Praxis. m

| MEHR INFOS:
http://awbdb.bfarm.de

INFEKTIONEN
Zecken-Alarm
im Garten

Der Garten ist Zeckengebiet:
Zu diesem Ergebnis gelangt
eine Studie der Universitit
Hohenheim bei Stuttgart.
Betroffen seien nicht nur
Girten in der Nihe von
Weildern, sondern auch stark
gepflegte und waldfernere
Grundstiicke. ,,Gartenbesu-
cher sollten sich nach einem
Gartenaufenthalt auf Zecken
absuchen und vor allem in
Siid- und Mitteldeutschland
auch impfen lassen®, empfahl
die Parasitologin Professor
Dr. Ute Mackenstedt. Zecken
koénnen die verschiedensten
Erreger beherbergen. Entspre-
chend grofd ist die Zahl der
von den Tieren auf den Men-
schen iibertragenen Erkran-
kungen, darunter auch FSME
und Borreliose. m

Was tun gegen Dr. Raffzahn?

Bakschisch, nein danke: Die GroRRe Koalition will im Strafgesetzbuch
einen neuen Tatbestand der Bestechlichkeit im Gesundheitswesen
schaffen. Ist ein solcher gesetzgeberischer Eingriff notwendig?

MARIA KLEIN-SCHMEINK, gesundheitspolitische Sprecherin
der Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen: Ja. Denn
Patientinnen und Patienten miissen sich darauf verlassen
kénnen, dass sich die ihnen empfohlene Behandlung allein
an ihrem Wohl und an medizinischen Abwigungen orien-
tiert. Korruption héhle dieses Vertrauensverhiltnis aus.
Berufs- und sozialrechtliche Regelungen allein kdnnen

korruptive Praktiken nicht verhindern. Daher brauchen wir
ein Strafrecht, das Bestechlichkeit und Bestechung fiir alle Leistungserbringer
unter Strafe stellt. Zudem sind Transparenzregelungen iiber jegliche Zuwen-
dungen nétig sowie ein Hinweisgeberschutz, um Arbeitnehmer, die Fehlver-
halten anzeigen, vor Konsequenzen zu schiitzen.

PROFESSOR DR. EDGAR FRANKE (SPD), Vorsitzender des Bun-
destags-Gesundheitsausschusses: Bereits 2010 habe ich in einem
Antrag der SPD auf die bestehende Gesetzesliicke hingewie-
sen und eine strafrechtliche Anderung gefordert. Der Patient
muss sich darauf verlassen konnen, dass allein medizinische,
nicht monetire Griinde fiir eine Therapie- oder Verordnungs-
entscheidung maflgebend sind. Leider haben wir damals
keine Mehrheit bekommen. Nachdem der Bundesgerichtshof
ebenfalls unter Bezugnahme auf unseren Antrag eine Regelungsliicke festgestellt

hatte, dnderte sich die politische Debatte. Nun geben uns fast alle recht. Es ist
dringend notwendig, alle Arten von Korruption im Gesundheitswesen straf-
rechtlich zu erfassen.

KATHRIN VOGLER, Sprecherin fiir Arzneimittelpolitik und
Patientenrechte der Bundestags-Linksfraktion: Unbedingt!
Berufs- und Sozialrecht reichen nicht aus. Endlich hat auch
die CDU/CSU das eingeschen. Aber die Pline der Bundes-
regierung greifen zu kurz: Neben Bestechung und Bestech-
lichkeit miissen auch Vorteilsannahme und Vorteilsgewih-
rung bestraft werden. Diese stellen nimlich die hiufigste

Form von korruptiven Verhalten im Gesundheitswesen dar.
Und wenn — wie geplant — nur bestimmte Berufsverbidnde sowie Krankenkas-
sen Verstof8e anzeigen diirfen, dann bleibt das Gesetz weitgehend wirkungslos.

DR. HELMUT PLATZER, Vorstandsvorsitzender der AOK
Bayern: In fast allen Branchen und gesellschaftlichen Be-
reichen ist Compliance inzwischen ein wichtiges Thema.
Und dass das Gesundheitswesen hchst anfillig ist fiir Be-
stechung, Fehlabrechnungen und verdeckte Kartelle, ist
lingst kein Geheimnis mehr. Es geht ja auch um viel, um
sehr viel Geld. Eine entsprechende Verankerung im Straf-
gesetzbuch ist deshalb iiberfillig. Dort ist das Thema auch
richtig verortet, das drztliche Berufsrecht oder aber das Sozialgesetzbuch ist

hingegen nicht der geeignete Ort. Korruption bleibt Korruption — véllig un-
abhingig von Profession und Branche. Und eines ist klar: Die Kosten der Kor-
ruption gehen immer zulasten der Patienten und Versicherten.

Gesundheit und Gesellschaft Q



PROGNOSE
Zahl der Demenz-
Patienten steigt

Laut Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) steigt die Zahl
der Demenzkranken in den
nichsten 15 Jahre um schit
zungsweise 28 Millionen.
Wihrend derzeit mehr als

47 Millionen Menschen unter
einer Form der ,Krankheit
des Vergessens® litten, seien es
im Jahr 2030 bereits 75,6
Millionen. Bis zum Jahr 2050
werde sich die Zahl der
Demenzkranken auf 135
Millionen verdreifachen. Thre
Prognose verdffentlichte die
WHO aus Anlass ihrer ersten
globalen Ministerkonferenz
zum Thema Demenz, die
Mitte Mirz in Genf statt-
fand. Ursache einer Demenz-
erkrankung ist das Absterben
bestimmter Nervenzellen im
Gehirn. Die Folgen reichen
von Verwirrtheit bis hin zur
schweren Alzheimer-Krank-
heit. In Deutschland leiden
daran etwa zwei Drittel aller
Demenzkranken. m

RICHTLINIE

Mehr Arzte diirfen
Blutwasche anbieten

Ab sofort diirfen nicht mehr
nur Nephrologen, sondern
auch andere niedergelassene
Fachirzte Blutwischen zu
Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen erbringen. Voraus-
setzung ist, dass die Arzte
bestimmte Qualifikationen
nachweisen. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss verstin-
digte sich darauf, die ent-
sprechende Richtlinie zu
dndern. Hintergrund des
Beschlusses ist ein Urteil des
Bundessozialgerichtes von
2014. Ein Transfusionsmedi-
ziner hatte damals darauf
geklagt, Patienten die Leis-
tung der Blutwische ebenfalls
anbieten zu diirfen. m
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PSYCHE

Fliichtlinge haufig
traumatisiert

Mebhr als die Hilfte aller in
Deutschland lebenden
Menschen sind nach Angaben
der Fachgesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde
(DGPPN) im Laufe ihres
Lebens mindestens einmal
mit einem traumatischen
Ereignis konfrontiert. Beson-
ders betroffen seien Fliicht-
linge und Asylsuchende, die
sich bei ihrer Ankunft in
Deutschland oftmals in
einem schlechten gesundheit-
lichen Zustand befinden,
teilte die DGPPN mit. Rund
40 Prozent von ihnen hitten
bereits mehrfach traumatisie-
rende Erlebnisse erlitten. m

UV-STRAHLUNG
Auch Friihlingssonne
schadigt die Haut

Die Deutsche Krebshilfe hat
dazu aufgerufen, auch im
Friihjahr an ausreichenden
Sonnenschutz zu denken.
Linger werdende Tage und
erste kriftige Sonnenstrahlen
lockten viele Menschen nach
drauflen. Die UV-Strahlung
der Friihlingssonne sei aber
nicht zu unterschitzen, warn-
te Gerd Nettekoven, Haupt-
geschiftsfiihrer der Krebs-
hilfe. Die ultraviolette Strah-
lung der Sonne sei ebenso
wie die kiinstliche in Solarien
der grofite Risikofaktor fiir
Hautkrebs. In Deutschland
erkranken daran jihrlich
etwa 251.000 Menschen neu.
»Der richtige UV-Schutz
beginnt damit, intensive
Sonneneinstrahlung zu
meiden, vor allem in der
Mittagszeit", sagte Professor
Dr. Eckhard Breitbart,
Vorsitzender der Arbeitsge-
meinschaft Dermatologische
Privention. m

+++ CHRISTIANE GROB, 61, bisher Vize-
prisidentin des Deutschen Arztinnenbun-
des, leitet den Verband nun als neue Pri-
sidentin. Die promovierte Fachirztin fiir
Allgemeinmedizin mit der Zusatzbezeich-
nung Psychotherapie trat die Nachfolge von
Dr. Regine Rapp-Engels an, die nach 14

Jahren an der Spitze des Verbandes zuriick-
getreten ist. Vizeprisidentin des Deutschen Arztinnenbundes
ist Professorin Dr. Gabriele Kaczmarczyk.

+++ GERHARD H. H. MULLER-SCHWEFE,
65, leitender Arzt des Schmerz- und Pal-
liativzentrums Géppingen, hat fiir weitere
drei Jahre die Prisidentschaft der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin (DGS)

tibernommen. Der promovierte Anisthesist

iy Ay
/.

2N
und Allgemeinmediziner bekleidet dieses ‘ )

Amt seit 1997. Thm zur Seite stehen als \E“' ]

DGS-Vizeprisidenten Dr. Silvia Maurer, PD Dr. Michael
Uberall, Dr. Oliver Emrich, Dr. Johannes Horlemann sowie

Klaus Lingler. Der Gesellschaft gehren nach eigenen Anga-
ben rund 4.000 Schmerztherapeuten an.

+++ CHRISTIAN REUTER, 46, Diplom-
Volkswirt, ist neuer Generalsekretir des
Deutschen Roten Kreuzes (DRK). Er trat
die Nachfolge von Clemens Graf von
Waldburg-Zeil an, der nach zwdlf Jahren
an der Spitze des DRK Ende vergangenen
Jahres ausgeschieden war. Christian Reuter

arbeitete zuvor als Bundesgeschiftsfiihrer
beim Arbeiter-Samariter-Bund. Der DRK-Generalsekretir ist
gleichzeitig auch Vorstandsvorsitzender des Verbandes.

HAUSBESUCHE

Gewalt gegen Arzte
keine Seltenheit

und praktische Arzte. Gefragt
wurde nach Hiufigkeit, Art,
Schwere und Ort des erlebten
aggressiven Verhaltens. Die
Die meisten Hausirzte waren ~ Forscher werteten 831 Frage-
in ihrem Berufsleben schon bégen aus. 91 Prozent der
einmal Aggression und Ge- Teilnehmer gaben an, im

walt ausgesetzt, vor allem bei Verlauf ihrer hausirztlichen

Hausbesuchen. Das geht aus
einer im ,,Deutschen Arzte-
blatt“ (Heft 10 v. 6. Mirz
2015) verdffentlichten bun-
desweiten Befragungsstudie
hervor. Fiir ihre Untersu-
chung schickten die Wissen-
schaftler einen vierseitigen
Fragebogen an insgesamt
1.500 Allgemeinmediziner

Titigkeit schon einmal mit
Aggression konfrontiert ge-
wesen zu sein. Von schwer-
wiegender Aggression bezie-
hungsweise Gewalt berichte-
ten 23 Prozent. Die Studien-
autoren ziehen daraus den
Schluss, dass Konzepte zum
Umgang von Hausérzten mit
Gewalt zu entwickeln seien. m

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang

Fotos: Deutscher Arztinnenbund, DGS, DRK



Ein Land,
zwel Systeme?

Die Kritik am Nebeneinander von privater und ge-
setzlicher Krankenversicherung wird immer lauter.
Doch wo genau liegen die Schwachen der beiden
Systeme? Und wie kénnte der Versicherungsmarkt
von morgen aussehen?

Klaus Jacobs - Sabine Schulze (Hrsg.)

Mﬂ!

Die Krankenversicherung , .
der Zukunft Antworten liefert der Sammelband ,Die Kranken-

Anforderungen an ein leistungsfahiges System versicherung der Zukunft” des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Autoren wie Klaus Jacobs,
Heinz Rothgang oder Stefan GreR nehmen darin die
Die WIdO-Reihe im KomPart-Verlag KomPart” strukturelle Einnahmeschwache der gesetzlichen
Kassen ebenso unter die Lupe wie etwa die man-
gelnde Fahigkeit der privaten Assekuranz, die Ver-

Die Krankenversicherung der Zukunft 5 ngsqualitat durch Vertrage zu steuern.
Anforderungen an ein leistungsfahiges System

Klaus Jacobs und Sabine Schulze (Hrsg.)
288 Seiten, Broschur, 17,80 Euro zzgl. 2,50  Knapp 300 Seiten Analyse, rund 40 Tabellen und

Euro Verpackung und Versand  viele Lesetipps zu dem gesundheitspolitischen Zu-
ISBN: 978-3-940172-31-0 kunftsthema. Fir alle, die mitreden wollen.

Foto: ag visuell/Fotolia,com
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HILFSMITTEL
Horgerate-Markt
legt zu

Der Marke fiir Hérgerite in
Deutschland boomt. Laut
aktuellen Zahlen des Markt-
forschungsgesellschaft GfK
in Niirnberg verzeichnete er
im Jahr 2014 ein Umsatzplus
von rund 34 Prozent auf
nunmehr gut 1,3 Milliarden
Euro. Insgesamt wurden
vergangenes Jahr bundesweit
rund 1,2 Millionen Hor-
gerite iiber den Fachhandel
verkauft. Im Jahr 2013
betrug das Umsatzvolumen
rund 991 Millionen Euro.
Die verkaufte Stiickzahl lag
bei rund 836.000. m

STUDIE

Jede achte Klinik
kénnte schlieRen

Mit der Schliefung von 210
Krankenhiusern in Deutsch-
land liefSen sich jihrliche Ein-
spareffekte von mindestens
570 Millionen Euro erzielen,

Deutschland im Jahr 2014 rund 1,2 Millionen Stiick.

merkliche Nachteile in der
Versorgung oder weitere An-
fahrtswege in Kauf nehmen
miisste. Dies ergibt eine Mo-
dellrechnung, die der Leiter
des Kompetenzbereichs
Gesundheit des Rheinisch-
Westfilischen Instituts fiir
Wirtschaftsforschung (RWI),
Dr. Boris Augurzky, auf dem
,Gesundheitskongress des
Westens“ in Kéln vorgestellt
hat. Das Einsparvolumen er-
rechnet sich aus einem redu-
zierten Investitionsbedarf und

vermiedenen Defiziten ab-
ziiglich zusitzlicher Kosten
fiir Sicherstellungszuschlige
und den Ausbau der Luftret-
tung. Etwa 240 Kliniken be-
finden sich laut RWI mittler-
weile in erhshter Insolvenz-
gefahr. Bis zum Jahr 2020
werde fast jedes achte der
rund 2.000 Krankenhiuser
schlieflen miissen, wenn

die Triger es zulieflen. Die
meisten der von der Insolvenz
bedrohten Hiuser befinden
sich in 6ffentlicher Hand. m

ANGEHORIGE
Familie ist groRter
Pflegedienst

Deutschlands grofiter Pflege-
dienst trigt kein Firmen-
schild und arbeitet von zu
Hause aus. Dies geht aus ak-
tuellen Zahlen des Statisti-
schen Bundesamtes hervor.
Danach wurden zuletzt mehr
als zwei Drittel der rund 2,6
Millionen pflegebediirftigen
Menschen in den eigenen
Winden versorgt. 71 Prozent
oder 1,86 Millionen der
Menschen, die Leistungen
der Pflegeversicherung erhal-
ten, lebten zu Hause. Das
Gros der Pflegebediirftigen
(1,25 Millionen) erhielt Pfle-
gegeld. Das bedeutet, dass sie
in der Regel allein von Ange-
hérigen betreut wurden. Wei-
tere 616.000 Pflegebediirftige
lebten in Privathaushalten,
erhielten aber Hilfe von Pfle-
gediensten. In Heimen waren
rund 764.000 Menschen
untergebracht — das waren 29
Prozent aller Pflegebediirfti-
gen. (Siehe auch Bericht auf

ohne dass die Bevolkerung

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Hilfe fiir Pflegebediirftige und Angehorige direkt vor Ort*

Orientierung, Beratung, Entlastung: Die AOK PLUS bietet ihren Versicherten zahlreiche Angebote rund um das
Thema Pflege. Dazu Fragen an die Verwaltungsratsvorsitzende der Gesundheitskasse, Iris Kloppich.

G+G: Frau Kloppich, die AOK PLUS hat ihren Pflegenavigator im Inter-
net aktualisiert. Welche Informationen sind neu?

KLOPPICH: Seit Anfang des Jahres stellen wir unseren Versicherten
einen erweiterten kostenfreien Service in ihrem Pflegenavigator im
Internet zur Verfugung. Die Gesundheitskasse bietet damit zusatzlich
Infos zu den geschatzten Pflegekosten der Pflegedienste in Sachsen
und Thiaringen — einschlief3lich des voraussichtlichen Eigenanteils der
Versicherten. Das alles wird in einem neuen Layout angezeigt.

G+G: Im Freisstaat Sachsen hat die Gesundheitskasse eigene Pflege-
berater am Start. Warum?

KLOPPICH: Als Alternative zu den Pflegestiitzpunkten hat sich das Land
Sachsen fur die vernetzte Pflegeberatung entschieden, um vorhande-
ne Strukturen zu nutzen. Die AOK PLUS ist aktiver Pflegenetzwerk-
partner und unterstitzt mit ihren Pflegeberatern Pflegebeduirftige und
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den Seiten 16 und 17) m

deren Angehorige direkt vor Ort. Es ist uns ein besonderes Anliegen,
unsere Versicherten von kompetenten Case-Managern, die in ihrer
Region mit Hilfs- und Unterstiitzungsstrukturen vertraut sind, umfas-
send zu allen Fragen rund um die Pflege beraten zu lassen.

G+G: In Kiirze veranstaltet die AOK Abende fiir pflegende Angehdrige
in Erfurt und Chemnitz. Was genau ist geplant?

KLOPPICH: Wir informieren dort Uiber Beratungs- und Entlastungsan-
gebote. Die Veranstaltungen bieten auch die Méglichkeit, pflegenden
Angehorigen Raum zu geben, sich Informationen zur Hilfe und Unter-
stltzung in ihrer Situation zu holen oder sich auch zu den taglichen
Herausforderungen zu auf3ern. Im Nachgang stehen die Pflegeberater
flr individuelle Anliegen zur Verfligung, und die Teilnehmer haben Zeit
flr den Austausch untereinander. Unsere erste Veranstaltung ver-
gangenes Jahr in Dresden stief3 auf ein sehr groRes Echo.

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang

Fotos: iStockphoto, AOK PLUS, privat



VOLKSKRANKHEIT
Riickenleiden
kosten viel Geld

Riickenschmerzen sind in
Deutschland weit verbreitet
und ziehen laut einer Unter-
suchung hohe Kosten nach
sich. Wie aus einem Bericht
des Bundestags-Ausschusses
fiir Bildung, Forschung und
Technikfolgenabschitzung
zum technischen Fortschritt
im Gesundheitswesen hervor-
geht, machen die indirekten
Kosten bei Riickenleiden

mit einem Anteil von etwa
85 Prozent den Grofiteil der
Gesamtkosten aus. Gemeint
sind damit vor allem Produk-
tivitdtsausfille aufgrund von
Arbeits- und Erwerbsun-
fihigkeit. Nur 15 Prozent der
Kosten entfallen auf die Be-
handlung. Laut Statistischem
Bundesamt wurden dem
Bericht zufolge 2008 fiir die
Therapie von Erkrankungen
der Wirbelsiule und des
Riickens neun Milliarden
Euro ausgegeben. Das ent-
sprach etwa vier Prozent der
Kosten fiir simtliche Krank-
heiten. Was die indirekten
Kosten betrifft, gingen 2008
insgesamt 172.000 Erwerbs-
titigkeitsjahre durch Arbeits-
unfihigkeit sowie 75.000
durch Invaliditit wegen Rii-
ckenschmerzen verloren. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/4283

GESUNDHEIT
Warnung vor
Energy Drinks

Die Griinen befiirchten Ge-
fahren fiir die Entwicklung
von Kindern und Jugend-
lichen durch Energy Drinks
und Energy Shots. Letztere
enthalten Koffein und Taurin
in sehr hoher Konzentration.
Dabher sei zu priifen, ob die
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Warnhinweise auf den Eti-
ketten dieser Produkte ausrei-
chend seien oder ob eine Ab-
gabe an Kinder nicht unter-
sagt werden miisse. Ahnlich
duflerten sich Vertreter euro-
piischer Kinderkardiologen.
»In unserer tiglichen Arbeit
sehen wir uns mit einer stei-
genden Zahl von Patienten
konfrontiert, die nach dem
tibermifligen Konsum von
Energydrinks im Kranken-
haus landen®, heifdt es in
einem im Magazin ,Spiegel
zitierten Schreiben an
EU-Gesundheitskommissar
Vytenis Andriukaitis. m

KRANKENHAUSER
Katalog fiir
Investitionen

Der GKV-Spitzenverband,
der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die
Deutsche Krankenhausgesell-
schaft haben sich auf einen
Katalog von Investitionsbe-
wertungsrelationen fiir 2015
geeinigt. Die von den Bun-
deslindern bereitgestellten
Investitionsmittel fiir die
Kliniken kénnten damit bes-
ser verteilt und gezielter den
Leistungen zugeordnet wer-
den, hief§ es. Der Katalog der
Investitionspauschalen basiert
auf Kalkulationen des Insti-
tuts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus. Es ist der zwei-
te Katalog von Investitionsbe-
wertungsrelationen nach der
erstmaligen Veroffentlichung
2014. Die zentrale Weiter-
entwicklung besteht in der
Einfiihrung einer verweildau-
erabhingigen Komponente.
Der Katalog weist nun zu
jedem Fall des DRG-Systems
ein fallbezogenes und ein ver-
weildauerbezogenes Relativ-
gewicht aus. Dadurch kénn-
ten Investitionsanteile den sta-
tioniren Leistungen noch ge-
nauer zugeordnet werden, so

der GKV-Spitzenverband. m

Abwehr mit Augenmal

Rund 450 Tonnen Antibiotika schlucken Patienten in
Deutschland jedes Jahr. Vor allem Hausarzte sollten ihre
Verschreibungspraxis hinterfragen, meint Eva Quadbeck.

ALS PENICILLIN IN DEN 40ER JAHREN des vergange-
nen Jahrhunderts erstmals im Kampf gegen Bakte-
rien zum Einsatz kam, glaubten Forscher eine Wun-
derwaffe gefunden zu haben. Doch wegen des tiber-
mifligen Einsatzes bei Mensch und Tier weltweit
nehmen die Resistenzen zu. Das Problem ist in

Deutschland schon seit Jahren erkannt, die Strate-
gien gegen Antibiotikaresistenzen verfangen aber nicht wirklich.
Allein in Europa sterben jedes Jahr 25.000 Menschen infolge von
Antibiotika-Resistenzen. Daher ist es nur zu begriiffen, dass das Thema
beim Treffen der grofien Industriestaaten in Deutschland im Juni ganz
oben auf der Agenda steht. Doch die Gabe von Antibiotika ldsst sicham
Ende nur im Alltag regulieren. Das Robert Koch-Institut geht davon
aus, dass in Deutschland schlicht zu viele Antibiotika verschrieben
werden. Pro Jahr schlucken die Biirger rund 450 Tonnen Antibiotika,
Salben und Tropfen sind da noch nicht eingerechnet. Wir brauchen
daher eine Riickkehr zur Vernunft
und einen Antibiotika-Einsatz mit

Augenmafl — bei Mensch und _ i
sich besser abstimmen,

welche Antibiotika
ein Patient erhalten hat.

Tier. Um die Versorgung der Biir-
ger mit Antibiotika auf das wirk-
lich notwendige Mafd zu reduzie-
ren, miissen sich Arzte und Klini-
ken untereinander besser infor-
mieren, welche Antibiotika einem Patienten zuletzt verschrieben wurden.

Mit der elektronischen Gesundheitskarte liefle sich dieser Informa-
tionsfluss eines Tages verbessern — sofern die Patienten einem Daten-
austausch zustimmen. Auch werden die Arzte hiufiger Laborwerte
nehmen miissen, bevor sie den Rezeptblock ziicken. Dafiir muss man
insbesondere die Hausirzte gewinnen, die mit Abstand am hiufigsten
Antibiotika verschreiben. Wer mit dem Symptom ,,Husten seit Wochen*
zum Arzt kommt, benétigt nicht unbedingt ein Antibiotikum.

SchliefSlich sind die Patienten selbst gefragt. Wenn eine bakterielle
Infektion nicht dramatisch ist, wird ein im Prinzip gesunder Kérper
damit auch ohne Antibiotika fertig. Ist die Einnahme von Antibiotika
allerdings angezeigt, sind die Tabletten streng nach Vorschrift und auch
nach Abklingen der Symptome einzunehmen. Ein vorzeitiger Abbruch
der Therapie befordert Resistenzen.

Gefragt ist auch die Forschung, neue Antibiotika zu finden und
Ursachen zu ergriinden, warum Bakterien resistent werden kénnen.

Zudem werden alternative Mittel benétigt. W

Eva Quadbeck ist Leiterin des Hauptstadtbiiros der Rheinischen Post aus Diisseldorf.
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TELEMATIK

Tuning fiir die Chipkarte

Das Gesundheitswesen sucht den Anschluss an das digitale Zeitalter. Der aktuelle
Referenten-Entwurf fiir ein eHealth-Gesetz will der elektronischen Gesundheitskarte Beine
machen - bleibt dabei jedoch auf halbem Wege stehen, meint Mirko WeiRbach.

Vorerst ist sie wie ein Sportwagen, der
in der Garage auf seinen Einsatz lauert:
Das schrieb im Januar Bundesgesund-
heitsminister Hermann Gréhe in der
Frankfurter Allgemeinen Zeitung iiber
die elektronische Gesundheitskarte. Nun
liegt der Entwurf fiir ein ,Gesetz fiir
sichere digitale Kommunikation und
Anwendungen im Gesundheitswesen®
(eHealth-Gesetz, siehe Kasten) vor. Das
Gesetz soll 2016 in Kraft treten und das
Tempo auf der Datenautobahn erhéhen.

Bése Zungen nennen den Entwurf
ygematik-Gesetz®, weil er keine versor-
gungsrelevanten eHealth-Zukunftsvi-
sionen enthilt. Vielmehr versucht er, die
bisher durch die gematik versiumten
Selbstverstindlichkeiten zum Aufbau
einer zentralen Telematikinfrastrukcur
(TI) und zur Entwicklung von versor-
gungsverbessernden Anwendungen der

elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
nachzuholen. Wer sich vom Gesetzent-
wurf ein Lauffeuer fiir die Ausbreitung
von elektronischer Vernetzung zwischen
den medizinischen Einrichtungen, fiir

Ohne Sanktionierung
kommt die Telematik
nicht voran.

eine breite und effiziente elektronische
Kommunikation der Leistungserbringer
untereinander und damit fiir eine schnel-
le und gezielte Versorgung der Versicher-
ten oder auch fiir die Fernbehandlung in
entlegenen Regionen erhofft hat, den
enttiuscht das geplante Gesetz mit
Sicherheit. Wer allerdings aus der Erfah-

Referenten-Entwurf: Kernpunkte des geplanten eHealth-Gesetzes

Anreize fiir ziigige Einfiihrung, Nutzung und Weiterentwicklung der Telematik-Infrastruktur

- Vergiitung fiir Arzte, die einen Notfalldatensatz erstellen und aktualisieren

- Vergiitung flir standardisierten elektronischen Entlassbrief: Krankenhauser fiirs Erstellen,
Arzte fiirs Einlesen (Anschubfinanzierung vom 1.7.2016 bis 30.6.2018)

- Anspruch auf einheitlichen Medikationsplan ab fiinf verordneten Medikamenten (zunachst in

Papierform, spater elektronisch)

- Ausbau telemedizinischer Leistungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab und Férderméglich-

keit mit (regionalen) Zuschlagen

- Pauschale fiir Arzte und Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
fir die sichere Ubermittlung von elektronischen Briefen (fiir 2016/2017)

- Verbindliche Fristen fiir Online-Abgleich und Online-Aktualisierung der Versicherten-Stammda-
ten in der Arztpraxis, bei Verweigerung Kiirzung des Arztebudgets um ein Prozent

- Verbindliche Fristen flir gematik beziiglich der MaRnahmen zur Sicherstellung der Nutzung des
Versicherten-Stammdatendienstes und der Notfalldaten

Strukturen der Gesellschaft fiir Telematik (gematik) verbessern
Zur Losung strittiger Fragen soll eine Schlichtungsstelle etabliert werden, die statt mit einer
Person kiinftig mit drei Personen besetzt sein soll.

Telematikinfrastruktur 6ffnen und weiterentwickeln
Grundlage daflir schaffen, dass iber Anwendungen der eGK hinaus die Telematik-Infrastruktur
fiir weitere elektronische Anwendungen des Gesundheitswesens nutzbar ist.
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rung der vergangenen Jahre heraus schon
mit kleinsten Fortschritten zufrieden ist,
dem konnte der Entwurf die eine oder
andere Hoffnung zuriickgeben.

Stammdaten online priifen. Demnach
miissen die Arztpraxen ab Mitte 2016 die
auf der eGK gespeicherten Versicherten-
stammdaten online priifen und akeuali-
sieren. Der Gesetzgeber droht mit der
Kiirzung der vertragsirztlichen Vergii-
tung um ein Prozentab dem 1. Juli 2018
bei den Arzten, die diese Priifung nicht
vornehmen. Zusitzlich werden die Kas-
senirztliche Bundesvereinigung (KBV),
die Kassenzahnirztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) und der GKV-Spitzenver-
band als Gesellschafter der gematik ab
2017 mit einer Reduzierung des jewei-
ligen Haushalts um ein Prozent sank-
tioniert, wenn die gematik nicht bis zum
30. Juni 2016 die fiir die Versicherten-
Stammdatenpriifung erforderlichen
Schritte umgesetzt hat.

Freiwillig heiBt nicht schneller. Man
kann geteilter Meinung dariiber sein, ob
bei der Versicherten-Stammdatenprii-
fung Sanktionen gegeniiber dem GKV-
Spitzenverband sachgerecht sind. Der
GKV-Spitzenverband stand wohl als
einziger Gesellschafter der gematik nicht
im Verdacht, die Versicherten-Stamm-
datenpriifung zu blockieren. Auch ist eine
Sanktionierung von nur drei Gesellschaf-
tern nicht selbsterklirend, wenn die
gematik sieben Gesellschafter hat. Aber
eines ist jedem klar: Ohne Sanktionie-
rung kommt die eGK nicht voran. Die
Gesellschafter haben sich viel zu lange im
Streit um Nuancen der Spezifikationen,
Fachkonzepte, Lastenhefte und anderes
mehr blockiert. Und die Miir, dass bei der
Umsetzung von Anwendungen wie der
Versicherten-Stammdatenpriifung eine
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Freiwilligkeit fiir die Arzteschaft das
Verfahren beschleunigt, glaubt kein noch

so naiver Novize mehr.

Belohnung fiir Selbstverstandlichkeiten.
Stattallerdings den Weg der Sanktionie-
rung konsequent weiterzugehen, bleibt
der Referentenentwurfaufhalbem Wege
stehen. Beim Notfalldatenmanagement
—hierbei hinterlegt der Arzt den Notfall-
datensatz auf der eGK — verharrt der
Gesetzgeber bei den Sanktionen fiir die
Kassenirztliche und Kassenzahniirztliche
Bundesvereinigung sowie den GKV-
Spitzenverband. Er verzichtet aber auf
Vergiitungsabschlige fiir Arzte, die das
Schreiben des Notfalldatensatzes verwei-
gern, obwohl der Versicherte es wiinscht.
Wenn der Gesetzgeber medizinische
Anwendungen der eGK férdern will und
die Erfahrung zeigt, dass dies ohne Sank-
tionen nicht funktioniert, wiren Malus-
regelungen fiir alle weiteren Anwendun-
gen eine logische Folge. Diese Chance
wird vertan. Stattdessen lobt das geplan-
te eHealth-Gesetz zusitzliche finanzielle
Anreize in Form von Telematikzuschli-
gen fiir Anwendungen wie den elektro-
nischen Arztbrief oder den elektronischen
Entlassbrief aus. Moderne Kommunika-
tionstechniken vereinfachen, verschlan-
ken und beschleunigen Abliufe — sie
machen sie damit kostengiinstiger. Des-
halb ist es véllig unverstindlich, dass die
Leistungserbringer zum wiederholten
Male mit finanziellen Anreizen fiir
Selbstverstindlichkeiten, wie elektroni-
sche Briefe, zusitzlich belohnt werden
sollen. Die Versichertengelder sind
schlicht zu wertvoll, um Arzte und Kli-
niken, die durch Prozessoptimierung
Geld sparen, fiir die Prozessoptimierung
zu bezahlen, damit sie Geld sparen.
Ebenfalls wie ein Schildbiirgerstreich
wirkt es, wenn ein Gesetz zur digitalen
Kommunikation und zu digitalen An-
wendungen im Gesundheitswesen einen
Medikationsplan in Papierform vorsieht.

Parallelstrukturen verhindern. Zu be-
griiflen ist hingegen das im Gesetzent-
wurf formulierte Ziel, die Telematik-
Infrastrukeur tiber die Anwendungen der
eGK hinaus fiir eine sichere elektronische
Kommunikation im Gesundheitswesen
zunutzen. Die Regelungen hierzu miissen
allerdings gerade im Hinblick auf die
Gefahrvon Parallelstrukturen konkreti-
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siert werden. Mit dem Start des Betriebs
der TT miissen simtliche Vernetzungs-
strukturen fiir die medizinische Versor-
gung integriert werden. Dadurch wiirde
verhindert, dass Beitragsgelder der gesetz-
lich Versicherten dafiir verschwendet
werden, mehrere Infrastrukturnetze zu
betreiben, die nicht miteinander kom-
munizieren kénnen.

Die Gesellschafter
der gematik haben sich
zu lange im Streit
um Nuancen blockiert.

Auch bei der Qualititssicherung der Ver-
waltungssysteme der Arzte, Zahnirzte
und Krankenhiuser und der Festlegun-
gen fiir die Schnittstellen dieser Systeme
ist der Gesetzentwurf nicht konsequent.
Hier sollen die Kassenirztliche und
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
sowie die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft jeweils alleinverantwortlich besti-
tigen, dass ihre Systeme die Vorgaben
erfiillen. Diese Regelung machtden Bock
zum Girtner: Die bisherigen Erfahrun-
gen zeigen, dass insbesondere die Verwal-
tungssysteme der Arzte nicht bezichungs-
weise nicht rechtzeitig den Anforderun-
gen der eGK/TT gerecht wurden und eine
Vielzahl von Fehlern auftraten. Die Be-

Der Gesetzgeber driickt bei
elektronischen Gesundheitskarte aufs Tempo.

stitigung der Funktionalitit der Verwal-
tungssysteme der Arzte, Zahnirzte und
Krankenhiuser gehort deshalb in die
Hand der Vertragspartner oder der ge-
matik.

Entwurf greift zu kurz. Der Entwurf zu
einem eHealth-Gesetz stellt strukturell
und strategisch keine Weichen. Auch ein
Signal in Richtung Verbesserung der
Versorgung in strukturschwachen Regi-
onen mittels eHealth und Telemedizin
sowie eine Aussage zur Aufhebung des
Fernbehandlungsverbots fehlt. Zwar sicht
das geplante Gesetz vor, die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband zu verpflichten, die An-
forderungen an technische Verfahren zur
telemedizinischen Erbringung der kon-
siliarischen Befundbeurteilung von Réne-
genaufnahmen zu definieren. Das greift
fiir eine Gesamtkonzeption jedoch viel
zu kurz und bildet nur einen Bruchteil
der notwendigen telemedizinischen
Strukturausrichtung ab.

Mit dem Gesetzentwurf ist also das
Ziel einer zukunftsorientierten Telema-
tik-Infrastruktur mit einer Vielzahl ver-
sorgungsverbessernder Anwendungen
noch lange nicht erreicht. Aber immer-
hin: Er ist geeignet, den Sportwagen des
Ministers schon mal optimistisch aus der
Garage zu fahren. m

Mirko WeiBbach war von 2009 bis Marz 2015
Projektleiter Telematik im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Mirko.Weissbach@bv.aok.de
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Gemeinsam gegen den Pflegekollaps

Mehr Bedarf, weniger Fachkrafte: Beim Deutschen Pflegetag 2015

in Berlin zeigten Verbande, Politik, Kassen und Kommunen Wege auf, um

den drohenden Pflegenotstand zu verhindern. Von Thomas Hommel

Der Gedanke sei ihm kiirzlich bei der
Reise mit der Bahn gekommen, berich-
tete der Pisident des Deutschen Pflege-
rates, Andreas Westerfellhaus, beim
Pflegetag 2015 Anfang Mirz in Berlin.
Der grofen Anzeigetafel in der Bahnhofs-
halle hiitten er und andere Reisende ent-
nehmen kénnen, dass mehrere Verbin-
dungen wegen eines Streiks der Lokomo-
tivfiihrer ausfallen und andere Ziige stark
verspitet eintreffen. Was wire eigentlich,
habe er sich da gefragt, wenn Deutsch-

das vermeintlich beste Gesundheits-
system der Weltan den Rand der Belast-
barkeit. Da reiche auch das von der Poli-
tik zugesagte Forderprogramm fiir neue
Pflegestellen im Zuge der anstehenden
Krankenhausreform nicht aus. Gerade
mal 1,4 zusitzliche Stellen wiirden da-
durch an jeder Klinik geschaffen. ,Das
merkt vor Ort kaum jemand.”

Die Pflege fiihle sich von der Politik
mit ihren Problemen ,allein gelassen®,

beklagte Westerfellhaus. Sein Appell

Késtchendenken beenden. Der Pflege-
beauftragte der Bundesregierung, Karl-
Josef Laumann, sagte der Branche seine
Unterstiitzung zu. Die ,Jahre des Still-
stands” bei der Pflege seien vorbei. Union
und SPD wiirden noch in dieser Legis-
latur einen neuen Pflegebegriff einfiih-
ren, pflegende Angehérige entlasten und
mit einer generalistischen Pflegeaus-
bildung, bei der nicht mehr nach Kran-
ken-, Kinderkranken- und Altenpflege
unterschieden wird, das ,Kistchen-

Kiinftige Gesetze

missen die Personal-
ausstattung in der

Pflege splirbar verbessern.

Andreas Westerfellhaus,
Priisident des Deutschen
Pflegerates

Es geht um bessere
Rahmenbedingungen und
darum, den Pflegeberuf
attraktiver zu machen.

Lutz Stroppe,
Staatssekretiir im Bundes-
gesundheitsministerium

Pflege ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, die
nicht allein den Kommunen
aufgebiirdet werden darf.

Dr. Gerd Landsbery,
Hauprgeschiifisfiibrer des Deutschen
Stéidte- und Gemeindebundes

lands Pflegefachkrifte einmal kollektiv
in den Ausstand treten wiirden. Im Ein-
gangsbereich von Krankenhiusern und
Heimen miissten Patienten, Bewohner
und Besucher dann wohl das Folgende
lesen: ,,Station A: Kein Verbandswechsel.
Station B: Essensausgabe gestrichen. Sta-
tion C: Medikamentenausgabe auf un-
bestimmte Zeit verschoben.”

Pflege nur noch im Laufschritt. Griinde,
die Arbeit niederzulegen, hitten die etwa
1,2 Millionen Pflegekrifte geniigend,
betonte Westerfellhaus. Chronische Per-
sonalnoéte, Arbeit im Laufschritt, aus-
gelaugte Beschiiftigte und unzufriedene
Patienten —die Liste der Klagen sei lang.
Schon eine ,,banale Grippewelle“ bringe

16 Gesundheit und Gesellschaft

daher: ,Kiinftig sollten nur noch Geset-
ze auf den Weg gebracht werden, die
durchgehend die Belange der professio-
nell Pflegenden berticksichtigen und die
Personalausstattung spiirbar verbessern.”

Notwendig sei dies etwa beim zweiten
Pflegestirkungsgesetz, das die Grofle
Koalition noch dieses Jahr iiber die par-
lamentarischen Hiirden bringen will und
dessen Kern ein neuer, erweiterter Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff ist. ,,Das verin-
dert die Pflegelandschaft nachhaltig®,
prophezeite Westerfellhaus — eine Ein-
schitzung, die er mit vielen Kolleginnen
und Kollegen teilt, wie eine Umfrage am
Stand des AOK-Bundesverbandes beim
Pflegetag zeigt (siehe Grafik ,, Das erwar-
ten Deutschlands Pflegeprofis®).

denken® beenden. Noch in diesem Som-
mer wolle die Koalition ihren Referen-
tenentwurf vorlegen.

»Es geht um bessere Rahmenbedin-
gungen und darum, den Pflegeberuf at-
traktiver zu machen®, betonte Gesund-
heits-Staatssekretir Lutz Stroppe.

Angehdrige sind eine tragende Saule.
Dass nicht nur Pflegeprofis, sondern auch
pflegende Angehorige mehr Hilfe brauch-
ten, um ihre Aufgabe bewiltigen zu kén-
nen, daraufwies der Vorstandsvorsitzen-
de des AOK-Bundesverbandes, Jiirgen
Graalmann, hin. Der Pflegebedarf in
Deutschland steige kontinuierlich, schon
heute zihlten Statistiker 2,63 Millionen
pflegebediirftige Menschen. Mehr als 70
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Prozent wiirden zu Hause versorgt, meist

Das erwarten Deutschlands Pflegeprofis

Veranderungen im Berufsalltag durch die Pflegereformen:
(Mehrfachnennungen maglich)

mehr Zeit fiir die Patienten | R 15
es andert sich nichts [ NN 15%
mehr gesellschaftliche Wertschatzung [ GG 11%
- N 11%
- N 0%
R 0%
- o

von Familienmitgliedern oder Freunden.
Bis zum Jahr 2050 verdoppele sich die
Zahl der Hilfebediirftigen. Gleichzeitig
nehme das Potenzial an Pflegekriften ab.
,Um die Schere zu schlieflen, reicht es
nicht aus, nur die professionelle Pflege
aufzuwerten. Auch die Angehérigenpfle-
ge muss gestirkt werden, denn ihr kommt
eine Schliisselrolle zu. bessere Rahmen-/Arbeitsbedingungen

Gemessen am Zeitaufwand betrage
die gesellschaftliche Wertschépfung der
Angehérigenpflege rund 29 Milliarden
Euro pro Jahr, rechnete Graalmann vor.

mehr Unterstiitzung der pflegenden Familien
Verdnderungen dauern zu lange

reduzierte oder bessere Dokumentation

Um pflegende Angehorige besser zu stel-
Hoffnung und Skepsis halten sich die Waage: 15 Prozent der insgesamt 132 Teilnehmer der

diesjahrigen AOK-Wunschbaum-Aktion beim Pflegetag erwarten von den Pflegereformen mehr
Zeit fiir die Patienten. 15 Prozent glauben hingegen, es komme zu keinen spiirbaren Veranderun-
gen. Neun Prozent erwarten, dass der Dokumentationsaufwand sinkt. Quelle: AOK-Bundesverband

len, seien gezielte Unterstiitzungsange-
bote gefragt. Als grofite Pflegekasse en-
gagiere sich die AOK hier seit Jahren. Sie

fordere die Pflegeforschung, suche das
Gesprich mit Betroffenen und baue ihre
speziellen Angebote fiir pflegende Ange-
hérige aus. ,Das kann aber nicht bedeu-
ten, dass Kranken- und Pflegekassen die
Aufgaben anderer Akteure wie den Kom-
munen vor Ort iibernehmen.“

Angehdrige sollten
einen eigenen
Rechtsanspruch auf
Pflegeberatung haben.

Jiirgen Graalmann,
Vorstandsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes

Schliisselrolle fiir die Kommunen. Dass
Pflegebediirftige und ihre Angehérigen
eine passende Infrastruktur vor Ort be-
ndtigen, die ihnen den oft miihevollen
Alltag erleichtert, machte eine Podiums-
diskussion deutlich, zu der der AOK-
Bundesverband beim Pflegetag geladen
hatte. Pflege- und Betreuungsangebote,
altersgerechte Wohnungen, ein ausgebau-
ter offentlicher Nahverkehr und barrie-
refreie kulturelle Veranstaltungen — viele
Stiddte und Gemeinden seien auf diese
Mammutaufgabe noch nichtausreichend
vorbereitet, betonten die Diskutanten.
So riumte der Hauptgeschiftsfiihrer
des Deutschen Stidte- und Gemeinde-
bundes, Dr. Gerd Landsberg, cin, dass
lingst noch nicht alle Kommunen die
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Dimension des demografischen Wandels
begriffen haben: Hier gebe es vielfach
Nachholbedarf.

Gleichwohl seien auch die Kommunen
allein nichtin der Lage, die Herausforde-
rungen zu bewiltigen. Vielmehr sei Pfle-
ge eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
»Pflege betrifft jeden. Deshalb brauchen
wir ein tragfihiges Gesamtsystem, um
Menschen aus einer Hand zu beraten und
ihnen in jeder Lebenssituation Hilfe zu
bieten®, betonte Landsberg,

Mehr Vernetzung bei der Beratung. Bei
einer guten Beratung iiber 6rtliche Be-
treuungs- und Hilfsangebote diirfen die
Kommunen nicht fehlen, zeigte sich Dr.
Elisabeth Fix, Referentin fiir Gesund-
heitspolitik beim Deutschen Caritasver-
band, tiberzeugt. Sie pladierte fiir eine
stirkere Einbindung der Gemeinden in
die Pflegestiitzpunkte. Die Stiitzpunkte
triigen dazu bei, die Versorgungsangebo-
te fiir Pflegebediirftige zu vernetzen und
aufeinander abzustimmen.

Dass das gut klappen kénne, zeige das
Beispiel Rheinland-Pfalz, wo die Kom-
munen gut in die Arbeit vor Ort einge-
bunden seien. 135 Pflegestiitzpunkte gibt
es in Rheinland-Pfalz — so viele wie sonst
nirgendwo in Deutschland.

Das bestitigte auch Sabine Bitzing-
Lichtenthiler. Die rheinland-pfilzische
Gesundheitsministerin will sich dafiir
einsetzen, die Kommunen beim Thema
Pflege stirker in die Pflicht zu nehmen.
Das Land Rheinland-Pfalz ist seit Herbst

2014 in einer Bund-Linder-Arbeitsgrup-
pe zur Stiarkung der Rolle der Kommunen
in der Pflege vertreten.

Der Arbeitsgruppe (AG) gehéren ne-
ben dem Bundesgesundheitsministerium
und dem Pflegebevollmichtigten der
Bundesregierung auch das Bundesarbeits-
ministerium, das Bundesfamilienminis-
terium, Gesundheitsminister der Linder
und Vertreter der kommunalen Spitzen-
verbinde wie Deutscher Stidtetag, Deut-
scher Landkreistag und Deutscher Stid-
te- und Gemeindebund an. In Kiirze will
die AG Ergebnisse vorlegen, die dann in
das zweite Pflegestirkungsgesetz einflie-
fen sollen. m

Pflegegipfel

Der Deutsche Pflegetag in Berlin versteht sich
als die zentrale Veranstaltung fiir Pflege in
Deutschland. Hier treffen sich Spitzenvertre-
teraus Pflege, Politik, Wirtschaft und Gesell-
schaft zum Dialog iiber die Zukunft der Pflege.
Der AOK-Bundesverband ist Griindungspart-
ner des Kongresses, an dem dieses Jahr rund
4.000 Besucher teilnahmen. Im Rahmen einer
Abendveranstaltung des AOK-Bundesverban-
des flir pflegende Angehdrige und professio-
nell Pflegende wurde die Ministerprasidentin
von Rheinland-Pfalz, Malu Dreyer, mit dem
Pflegepreis des Deutschen Pflegerates ,als
Anerkennung ihrer Verdienste um die Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe” ausgezeichnet.
Der nachste Deutsche Pflegetag 2016 findet
vom 10. bis 12. Marz in Berlin statt.

Infos: www.deutscher-pflegetag.de
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Fluchtlingsdrama Syrien
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VERSORGUNG

Landarztrezepte aus Thiringen

Uberalterung und Wegzug: In Thiiringen droht ein Mangel an Medizinern. In den
Sand stecken die Verantwortlichen vor Ort den Kopf aber nicht. Mit Finanzspritzen
bei Praxisgriindungen und Stipendien steuern sie gegen. Von Thomas Hommel

Verstarkung fiir die Arztpraxis zu bekom-
men, ist nicht eben leicht. Jens-Uwe
Lipfert (50) aus Wutha-Farnroda, einer
kleinen Gemeinde im Wartburgkreis in
Thiiringen, kann ein Lied davon singen.
Zusammen mit Mutter Dr. Erika Lipfert
sucht er seit sieben Jahren nach einer
Kollegin oder einem Kollegen, der den
medizinischen Part der 76-Jihrigen tiber-
nimmt. Denn alleine, vertraute Lipfert
kiirzlich dem , Mitteldeutschen Rund-
funk® in einer Dokumentation des Sen-
ders iiber die Arbeit von Landirzten an,
wolle er die Patienten nicht versorgen.

Die Lipferts aus Wutha-Farnroda sind
kein Einzelfall. In Thiiringen gibt es
daher seit Lingerem schon zahlreiche
Initiativen gegen den drohenden Mangel
bei Haus- und Fachirzten. Dazu gehort
die finanzielle Hilfe fiir neue Praxen und
Zweigpraxen ebenso wie die Férderung
der Weiterbildung der Mediziner. Diese
Angebote reichen aber nicht aus, um die
Versorgung dauerhaft zu sichern. Denn
noch immer kehren zu viele junge Medi-
ziner dem Freistaat den Riicken, und zu
wenige neue Arzte aus anderen Bundes-
lindern kommen hinzu.

AOKPLUS, Kassenirztliche Vereini-
gung (KV) Thiiringen, Landesirztekam-
mer und Landeskrankenhausgesellschaft
haben daher ein Konzept mit dem Titel
»Schlau fiir Thiiringen® zur Férderung
der Weiterbildung von Arzten im Frei-
staat vorgelegt. Diese nach Angaben der
Initiatoren bundesweit einmalige Strate-
gie vereint und vernetzt Losungsansitze
der ambulanten und der stationiren Ver-
sorgung. Ziel sei es, zusitzliche Arzte in
besonders dringend benétigten Facharzt-
gruppen auszubilden. Dafiir sollen zu-
sitzliche Stellen fiir angehende Fachirz-
te eingerichtet werden, um den wachsen-
den Bedarf frithzeitig durch eigene Aus-
bildung im Land und damit Bindung an
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Nachfolger gesucht: Altersbedingt wollen
viele Fachdrzte ihre Praxis abgeben.

Thiiringen abzudecken. ,Ein solches
Engagement ist insbesondere vor dem
Hintergrund der Tatsache sinnvoll, dass
etwa 25 Prozent der niedergelassenen
Thiiringer Augenirzte und 26 Prozent
der Kinderirzte 60 Jahre und ilter sind,
erldutert Rainer Striebel, Vorstandsvor-
sitzender der AOK PLUS. , Hier ist dem-
nach Handlungsbedarf entstanden.”

Mehr Weiterbildung erméglichen. Fiir
angehende Fachirzte miissten daher an
den Kliniken zusitzliche Weiterbildungs-
stellen eingerichtet und den Medizinern
bereits wihrend ihrer Weiterbildung eine
umfassende praktische Titigkeitin Arzt-
praxen vor Ort erméglich werden, betont
Striebel. Mithilfe eines ,, Thiiringen-Sti-
pendiums* solle den Arzten ein zusitzli-
cher Anreiz geboten werden, sich friih-

zeitig fiir eine THtigkeit im Freistaat zu
entscheiden. Aufgrund bereits bestehen-
der Initiativen zur Sicherstellung der
medizinischen Versorgung und der seit
fiinf Jahren erfolgreichen Stiftung ,Am-
bulante Versorgung in Thiiringen® habe
der Freistaat das Know-how fiir die Um-
setzung des Konzeptes (siche Kasten).

VERAHSs sorgen fiir Entlastung. Grofle
Bedeutung bei der Sicherstellung der
medizinischen Versorgung in Thiiringen
kommt dem Hausarztvertrag zwischen
AOK PLUS, Hausirzteverband und der
KV Thiiringen zu. Aktuell nehmen 640
Hausirzte daran teil, rund 160.000 Pa-
tienten sind freiwillig in den Vertrag
eingeschrieben. Die Vorteile fiir, so AOK-
Vorstand Rainer Striebel, seien kiirzere
Wartezeiten und weniger Doppelunter-
suchungen. ,Dariiber hinaus ist bei teil-
nehmenden Versicherten die Medika-
mentengabe optimiert und iiber Vorsor-
ge- und Fritherkennungsmafinahmen
wird besser aufgeklirt.”

Entlastung bei seiner Arbeit erfihrt
der Arzt durch den Einsatz der Praxis-
assistentinnen (VERAHs). Zurzeit sind
in Thiiringen im Rahmen des Hausarzt-
vertrages 110 solcher Fachkrifte titig. m

Bekenntnis zum Freistaat

Die ,Stiftung zur Forderung der ambulanten
arztlichen Versorgung” wurde 2009 vom Land
Thiiringen und der dortigen Kassenarztlichen
Vereinigung errichtet. Seit 2010 unterstiitzt
die AOK PLUS als einzige Kasse die Stiftung
mit bislang insgesamt 200.000 Euro. Das Geld
wird zur Stipendienfinanzierung verwendet.
Bisher wurden zehn Arzt-Stipendiaten gefor-
dert, von den sich bereits fiinf Arzte mit ihren
Praxen in Thiiringen niederlieRen. Die Arzte
verpflichten sich, nach der Weiterbildung min-
destens vier Jahre in Thiiringen tatig zu sein.
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GESUNDHEIT INTERNATIONAL

Lokales Biindnis mit globalen Zielen

Hier Betteniiberhang, dort Seuchengefahr — auf den ersten Blick unterscheiden sich
heimische und weltweite Aufgaben der Gesundheitspolitik gravierend. Die Deutsche Plattform
fiir Globale Gesundheit verbindet lokale und internationale Strategien. Von Jens Holst

Globale Gesundheit gilt wahlweise als
Arbeitsfeld von Entwicklungs- oder von
Sicherheitspolitikern: Den einen geht es
um die Linderung der gesundheitlichen
Note der Armen, den anderen um die
Abschottung der reicheren Linder gegen
Armutsfolgen wie zuletzt die Ebola-
Epidemie im westlichen Afrika. Zudem
verengt sich Gesundheitspolitik vielfach
auf die Abwehr oder Bekidmpfung von
Krankheiten durch Arzneimittel bezie-
hungsweise Medizintechnologie und lisst
wesentliche Ursachen gesundheitlicher
Probleme aufer Acht.

In der globalisierten Welt von heute
muss sich internationale Gesundheits-
politik neu erfinden, um den aktuellen
Herausforderungen gerecht zu werden.
Dazuwill die 2011 von Sozial- und Wohl-
fahrtsverbinden, Gewerkschaften, zivil-
gesellschaftlichen Organisationen aus der
Entwicklungs-, Gesundheits- und Migra-
tionspolitik sowie Wissenschaftlern ver-
schiedener Hochschulen gegriindete
Deutsche Plattform fiir Globale Gesund-
heit einen Beitrag leisten. Ihr Anliegen ist
es, vorhandene Kriifte zu biindeln, unter-
schiedliche Perspektiven zusammenzu-
fithren und politischen Einfluss auszu-
iiben, um den engen Zusammenhang
zwischen globaler und lokaler Gesundheit
sowie die grofle Bedeutung sozialer Ein-
flussfaktoren fiir die Gesundheit verstirkt
auf die politische Agenda zu setzen. ,Wir
mochten zu einem gemeinsamen Ver-
standnis von hiesiger und globaler Ge-
sundheitspolitik beitragen und damit

Web- und Lesetipp

Die Deutsche Plattform fiir Globale Gesund-
heit im Internet unter:
www.medico.de/themen/gesundheit/
dokumente/globale-gesundheitspolitik /4591
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Briicken bauen: Die Deutsche Plattform fiir Globale Gesundheit
hat Menschen in anderen Teilen der Erde im Blick.

neue Debatten und Politikansitze in
Deutschland wie anderswo beférdern,”
so Knut Lambertin, Mitbegriinder der
Plattform und Referatsleiter Gesund-

heitspolitik beim Deutschen Gewerk-
schaftsbund.

Netzwerk mit breitem Spektrum. In der
Plattform, die als Aktionsbiindnis ver-
schiedener Gruppen und Personen auf
eine feste Organisationsstruktur verzich-
tet, sind an Stelle der iiblichen Akteure
der deutschen Gesundheitspolitik —
Krankenkassen, Kassenirztliche Verei-
nigungen, Krankenhausgesellschaft oder
Berufsstinde — viele andere Organisati-
onen vertreten, die sich mit Gesundheit
befassen. Das Spektrum reicht vom
Deutschen Gewerkschaftsbund und der
Dienstleistungsgewerkschaft ver.di, die
viele Beschiftigte im und um das Ge-

sundheitswesen vertreten, iiber den Pari-
titischen Wohlfahrtsverband und die
Diakonie, die Internationale Vereinigung
der Arzte gegen den Atomkrieg, das glo-
balisierungskritische Netzwerk attac
sowie entwicklungspolitische Gruppen
wie die Hilfsorganisation medico inter-
national, terre des hommes, Brot fiir die
Welt, die Buko-Pharmakampagne bis
zum Fliichtlingsrat und zur Fliichtlings-

hilfe Berlin.

Keine weitere Lobby-Gruppe. Die iiber-
greifende Initiative national und interna-
tional titiger Gruppen und Personen will
keine weitere gesundheits- oder entwick-
lungspolitische Lobby-Gruppe im Ber-
liner Politikgeschift sein. Thr Ziel ist es,
die bestehende Kluft zwischen nach in-
nen gerichteter und globaler Gesundheits-
politik zu iiberwinden und zu einer bes-
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seren Verkniipfung unterschiedlicher
gesundheitspolitischer Perspektiven
beizutragen. Keine leichte Aufgabe, denn
die Herausforderungen der deutschen
und der globalen Gesundheitspolitik
scheinen meilenweit auseinander zu lie-
gen. Aufden ersten Blick haben Gesund-
heitsreformen in Deutschland nichts mit
Gesundbheit in der restlichen Welt zu tun.
Allenfalls gefihrliche Seuchen wie zuletzt
die Ebola-Epidemie in Westafrika rufen
die deutsche Gesundheitspolitik auf den
Plan. Ansonsten steht internationale Ge-
sundheitspolitik hierzulande vor allem
im Dienst des Exports deutscher Medi-
zintechnologie und Pharmaprodukte oder
giltals Thema der Entwicklungspolitik.

Soziale Lage beriicksichtigen. Diese
Trennung zwischen Gesundheitspolitik
im Inland und auflerhalb Deutschlands
besteht in vielen Képfen —aber sie verliert
zunchmend ihre Berechtigung. Die fort-
schreitende Globalisierung hat die Welt
nicht nur kleiner werden lassen, sondern
auch die gesundheitspolitischen Heraus-
forderungen verindert. Das liegt nicht so
sehr daran, dass sich ansteckende Krank-
heiten heute viel schneller als friiher tiber
den Globus verteilen und sich schon lan-
ge nicht mehran Landesgrenzen aufhal-
ten lassen. Viel entscheidender fiir die
Gesundheitin Deutschland und in jedem
anderen Land sind die verinderten ge-

sellschaftlichen Rahmenbedingungen,
unter denen die Menschen leben, arbeiten
und ihren Lebensunterhalt bestreiten.
Aber diese vielfach belegten Zusammen-
hinge finden bisher kaum Eingang in die
praktische Politik.

Dabei ist spitestens seit dem Wirken
des Arztes und Gesundheitspolitikers
Rudolf Virchow die enge Wechselwir-
kung zwischen Krankheit und sozialer
Lage bekannt. Die Gesundheit der Men-
schen hingt in hohem Mafle von sozialen

Internationale
Gesundheitspolitik muss
sich auch mit Arbeits-,
Umwelt- und Lebens-
bedingungen befassen.

Faktoren wie Einkommen, Bildung, Ar-
beits- und Lebensbedingungen und Um-
welt ab. Internationale Gesundheitspoli-
tik muss sich daher auch mit gesundheits-
gefihrdenden Arbeits-, Umwelt- und
Lebensbedingungen befassen, universel-
le Gesundheitssysteme unterstiitzen und
fiir soziale Gerechtigkeit und Teilhabe
kimpfen. ,Globale Verantwortung muss
sich in einer ursachenbezogenen Politik

Deutsche Plattform fiir Globale Gesundheit: Grundsatze

Die Plattform hat sich auf einige zentrale Uberlegungen verstindigt, die Ausgangspunkt ihres

politischen Wirkens sein sollen:

* Sie versteht Gesundheit als Ergebnis offentlicher Daseinsvorsorge, die staatlich garantiert
sowie demokratisch und sozial organisiert sein muss.

« Sie fordert ein Wirtschaftssystem, das dem Wohlbefinden und der Gesundheit der Menschen
dient und nicht umgekehrt Gesundheit primar aus dem Blickwinkel von Geschafts- und Wachs-

tumsinteressen betrachtet.

« Sie geht davon aus, dass es genligend Ressourcen gibt, um ein ,gutes Leben fiir Alle“ zu er-
moglichen, und widerspricht damit der herrschenden Ideologie des Mangels und Sparens, die

einer gerechten Verteilung im Wege steht.

niederschlagen, die nicht blof§ die Ver-
hiltnisse wiederherstellt, die in die Krise
gefithre haben®, fordert Plattform-Ini-
tiator Thomas Gebauer von der Frank-
furter Entwicklungshilfeorganisation
medico international.

Abhangigkeiten sichtbar machen. Dafiir
will sich die Deutsche Plattform fiir Glo-
bale Gesundheit stark machen. Im Sep-
tember 2014 lud sie Experten und Politi-
ker zur Fachtagung ,,Soziale und politi-
sche Bedingungen von Gesundheit im
‘Wandel: Eine andere Debatte ist notwen-
dig“ nach Berlin ein, um die Initiative
vorzustellen und eine andere Sicht auf die
Herausforderungen globaler Gesund-
heitspolitik aufzuzeigen. Die abschlie-
fende Podiumsdiskussion mit Politikern
aller vier Bundestagsparteien warf eine
hierzulande eher ungewohnte Frage auf:
Was konnen wir in Deutschland aus der
globalen Gesundheitsdebatte lernen?
Die anwesenden Abgeordneten zeigten
ithre Bereitschaft, sich mehr als bisher fiir
eine stirkere Beriicksichtigung von glo-
balen Gesundheitsfragen in der Bundes-
politik einzusetzen.

Trotz unterschiedlicher Erwartungen
und Auffassungen waren sie sich einig,
dass die Plattform wichtige Impulse setzt,
in Zukunft nationale und internationale
Priorititen gemeinsam in den Blick zu
nehmen und ihre gegenseitigen Abhin-
gigkeiten sichtbar zu machen. Die Fach-
tagung machte nicht nur deutlich, wie
Ungleichheiten in Deutschland, Europa
und auf der ganzen Welt auf die Gesund-
heit der Menschen einwirken. Sie zeigte
auch, wie Deutschland seine zuletzt viel
beschworene aktivere Rolle in der Welt
besser wahrnehmen kénnte: Durch stir-
keren weltweiten Einsatz fiir Gesundheit
jenseits von Seuchenbekimpfung und
deutschem Technologieexport. m

Dr. Dr. Jens Holst, Internist und

« Sie will das offentliche Bewusstsein dafiir scharfen, dass Solidaritat, Gleichheit der Rechte und
des Respekts sowie politische wie materielle Freiheit und Teilhabe unabdingbare Vorausset-
zungen flir gesunde Lebensbedingungen sind.

Quelle: Basispapier der Plattform fiir Globale Gesundheit

Gesundheitswissenschaftler, arbeitet seit
gut 16 Jahren als selbststandiger Berater
in der Entwicklungszusammenarbeit.
Kontakt: drdrjensholst@web.de

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang Gesundheit und Gesellschaft 21



EUROPA

Giitesiegel fur Gesundheits-Apps

Die Europadische Kommission will mobile Gesundheitsdienste fordern. In einem
Griinbuch hat sie Ideen und Fragen zur Diskussion gestellt. Ergebnis der Konsultation:
Hohe Qualitatsstandards und Datensicherheit sind ein Muss. Von Nils Franke

Der Markt fiir Gesundheits-Apps boomt.
Verschiedene Modelle von Smartwatches

kénnen tiber Sensoren am Handgelenk

Vitalwerte messen. Die Daten werden
gespeichert, mit denen auf anderen Ge-
riten verkniipft und ausgewertet. Der
Triger erhilt Hinweise fiir ein gesund-
heitsforderliches Verhalten. Einige Ge-
sundheits-Anwendungen auf mobilen
Geriten (mHealth) fallen eher unter
Lifestyle oder Wellness. Andere hingegen
geben medizinische Handlungsempfeh-
lungen. Inzwischen ist das Angebot nur
noch schwer zu iiberschauen. Ti4glich
kommen neue Apps und Gerite hinzu.

App-Angebote der Gesundheitskasse

Die AOK ist Vorreiter unter den deutschen Kranken-
kassen im Bereich mHealth. Sie bietet derzeit 21
Apps, darunter:

- AOK POLITIK: Tagesaktuelle Informa-
tionen und Termine in der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie zu laufen-
den Gesetzesvorhaben, Reformdaten-
bank seit 1989, Lexikon mit wichtigen
Begriffen aus dem Gesundheitswesen, Zahlen und
Kontaktdaten aller AOKs.

AOK-ARZT-APP: Haus- und Fachdrzte
bequem in der Umgebung suchen und

(www. aok-bv.de > Mediathek > Apps)
auf einer Karte anzeigen lassen. Nach
dem Besuch kann der Arzt anonym

bewertet werden. Mit Express-Dolmet-

scher fiir den Auslandsaufenthalt.
(www.aok.de/portale/bundesweit/Ip_arzt)

AOK SCHWANGERSCHAFTS-APP:
Alles rund um die anstehenden Unter-
suchungen, Formalien, Ernahrung und
wie man sich fit halt. Mit Erinnerungs-
funktion fiir Termine, Checklisten,
Literaturtipps sowie Serviceangeboten wie Hebam-
mensuche und AOK-Baby-Telefon.
(www.aok.de/portale/bundesweit/lp_schwanger)
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Briisseler
Biibne

Es gibt Fitnessarmbander mit Schrittzih-
lern, Kontaktlinsen mit Blutzuckersen-
soren, Priventionsprogramme auf Smart-
phones, Informationen zu Krankheiten
und Diagnosen fiir Patienten und Arzte,
Gesundheitsempfehlungen, Steuerungen
von Medizinprodukten wie Insulinpum-
pen, Monitoring bei chronischen Erkran-
kungen, Sturzalarm und vieles mehr.

»mHealth hat ein riesiges Potenzial,
kann erheblich zu mehr Gesundheits-
kompetenz beitragen und ist in der Regel
kostengiinstig®, sagt der Vertreter des
AOK-Bundesverbandes in Briissel, Evert
Jan van Lente. Die Biirger sollten aber
kritisch hinterfragen, wohin ihre Daten
iibertragen werden und ob ihnen Apps
Diagnosen weismachen wollen, die besser
ein Arzt stellen sollte.

Richtlinie geplant. Nun nimmt sich die
EU-Kommission dem Feld mHealth an.
Sie plant, mHealth zu férdern und Stan-
dardsin einer Richtlinie festzulegen. ,Im
Vordergrund stehen vor allem Fragen des
Datenschutzes, der Interoperabilitit und
der Kosteniibernahme durch die Kran-
kenkassen®, erklirt van Lente.

Die Kompetenz dazu besitzt die Kom-
mission. Sie hat den Auftrag, die Mit-
gliedstaaten bei eHealth zu unterstiitzen.

Thre Vorstellungen zu mHealth skizzier-
te die Kommission in einem Griinbuch
(Diskussionspapier) und fiihrte eine
Online-Konsultation durch, zu der unter
anderem Ministerien, Arzte- und Patien-
tenorganisationen, Krankenkassen und
Web-Unternehmen Stellung nahmen.
Nach Angaben der Kommission sprach
sich die Mehrheit fiir hohe Anforderun-
gen an Datensicherheit und klare Auf-
sichtsregeln aus. Den hochsten Schutz
boten nach Ansicht der Konsultierten
anonymisierte Daten und eine zeitlich
begrenzte Speicherung beim Anbieter.
Zudem habe sich herausgestellt, dass
Krankenversicherungen in der EU den
Biirgern nur vereinzelt Kosten fiir
mHealth erstatten. Dafiir miisse der Nut-
zen der Anwendungen erst belegt werden,
heifdt es in den Antworten zumeist. Kein
einheitliches Meinungsbild besteht nach
Angaben der Kommission bei der Frage,
ob die Auswertung der Daten durch Me-
diziner extrazu vergiiten oder ob mHealth
in die bestehenden Vergiitungsregelungen
zu integrieren sei.

Zertifikate sinnvoll. Die AOK fordert
zusammen mit anderen Verbinden vor
allem mehr Sicherheit: beziiglich Quali-
tit der Informationen, bei der Anwen-
dung in der Therapiesteuerung und bei
der Ubermittlung von personlichen Da-
ten. ,Vorstellbar wiire, Apps zu zertifi-
zieren, damit Biirger sich sicher sein kin-
nen, dass Qualititsstandards eingehalten
werden®, sagt van Lente.

Im Laufe des Jahres will die Kommis-
sion mit Interessenvertretern weitere po-
litische Schritte diskutieren. Dann kénn-
te ein WeiSbuch als Grundlage fiir eine
Richtlinie folgen. m

Nils Franke ist Pressereferent im AOK-Bundes-
verband. Kontakt: Nils.Franke@bv.aok.de
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KOMMUNIKATION

»Die Gefahr von Fehldiagnosen wachst*

Sprachprobleme und kulturelle Missverstandnisse behindern Psychotherapien.
Um psychisch kranke Menschen mit Migrationshintergrund angemessen behandeln zu
kénnen, pladiert Psychiaterin Meryam Schouler-Ocak fiir eine interkulturelle Offnung.

Frau Dr. Schouler-Ocak, bis zum Be-
ginn einer Psychotherapie miissen sich
Patienten mitunter gedulden. Migran-
ten warten noch linger. Woran liegt es?

Schouler-Ocak: Es gibt einfach zu wenig
Psychotherapeuten mit entsprechender
sprachlicher und kultureller Kompetenz.
Es gibt nur wenige Muttersprachler aus
anderen Lindern als Therapeuten im
niedergelassenen Bereich.

‘Wenden sich deshalb viele Migranten
an Ambulanzen in Psychiatrien?

Schouler-Ocak: Ja, denn dort gibt es ein
niederschwelliges Angebot mit kurzer
Wartezeit. In den Ambulanzen arbeiten
Arzte, Psychologen, Therapeuten, Pfleger
und Sozialarbeiter Hand in Hand. Hier
hilft ein Sozialarbeiter auch mal, ein For-
mular auszufiillen oder ein Dolmetscher
bei der Verstindigung. Viele Mitarbeiter
haben selbst Migrationshintergrund.

Jetzt kénnte man sagen, dass Menschen,
die linger in Deutschland leben, doch
besser Deutsch sprechen miissten.

Schouler-Ocak: Arbeitsmigranten der
ersten Generation bekamen anders als
heute keine Integrationshilfen. Sie haben
oftvon Anfangan gearbeitet, haben Steu-
ern und Sozialversicherungsbeitrige
bezahlt. Thnen jetzt unzureichende
Deutschkenntnisse anzukreiden, emp-
finde ich als nicht fair. Sie haben ein
Rechtauf eine gute Behandlung,

Patient mit Migrationshintergrund kei-
nen Anspruch auf muttersprachliche
Behandlung hat und Dolmetscherleis-
tungen keine GKV-Leistungen sind.
Deshalb ist uns der Weg der interkultu-
rellen Offnung so wichtig.

Was verstehen Sie darunter?

Schouler-Ocak: In unserer Instituts-
ambulanz kommen 60 bis 70 Prozent der
Patienten aus ganz unterschiedlichen
Lindern. Das heifdt, dass sich der kultu-
relle Hintergrund von Mitarbeitern und
Patienten oft unterscheidet. Unser Ziel
ist es, die Barrieren abzubauen und Pati-
enten dort abzuholen, wo sie stehen.
Wenn beispielsweise ein tiirkischer Pati-
ent einem deutschen Therapeuten etwas
von seiner arrangierten Ehe erzihlt, dann
muss der Therapeut verstehen, dass es
nichtunbedingt eine Zwangsehe ist. Mir
ist wichtig, dass meine Mitarbeiter solche
Dinge wissen.

iiber unsere Patienten lernen alle vonein-
ander und erwerben interkulturelle Kom-
petenzen. Wenn Therapeuten Patienten
nicht verstehen, wenn diese ihre Be-
schwerden schildern, wichst die Gefahr
von Fehldiagnosen. Auch deshalb plidie-
ren wir fiir mehr Personal mit Migrati-
onshintergrund.

Eine arrangierte Ehe
ist nicht unbedingt eine

Zwangsehe — das miissen
Therapeuten verstehen.

Meryam Schouler-Ocak

‘Wo steht Deutschland heute in der psy-
chosozialen Betreuung von Migranten?

Schouler-Ocak: Es gibt zwar mehr Arzte
und Therapeuten mit Migrationshinter-
grund in psychosozialen Einrichtungen,
Kliniken und Institutsambulanzen. Wir
brauchen aber noch mehr interkulturell
kompetente Mitarbeiter. Das gilt beson-

ders fiir den niedergelassenen Bereich und
fiir Reha-Kliniken. m

Das Interview fiihrte Karin Birk.

Zur Person

PD Dr. med. Meryam Schouler-Ocak ist leitende
Oberarztin der Psychiatrischen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig-Krankenhaus in Berlin. Sie ist in
der Tiirkei geboren. Seit Jahren arbeitet sie in der Ver-
sorgungs- und Migrationsforschung sowie der interkul-

Allerdings gibt es kein Recht auf mut-  Wie erreichen sie das?
tersprachliche Behandlung,
Schouler-0cak: Wir behandeln unsere

Schouler-Ocak: Hier haben wir tatsich-  Patienten in multiprofessionellen Teams,
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lich ein Dilemma. Es gibt zwei Bundes-
sozialgerichtsurteile, nach denen ein
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wenn moglich mit unterschiedlichem
kulturellen Hintergrund. Im Austausch

turellen Psychiatrie und Psychotherapie.
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PALLIATIVVERSORGUNG

Ende ohne
Schrecken

Schmerzen, Atemnot, Alleinsein — Sterben macht Angst.

Die Palliativmedizin lindert kdrperliche und seelische

Leiden am Lebensende. Heiner Melching beschreibt das

Angebot und fordert klare gesetzliche Regelungen sowie

eine flachendeckende Versorgung.

ie Diskussion iiber die Sterbehilfe hat der Palliativ-
medizin besondere Aufmerksambkeit verschafft. Die
meisten an der Debatte beteiligten Politiker, Wis-
senschaftler und Verbandsvertreter fordern einen
Ausbau der Palliativ- und Hospizversorgung — als
Alternative zum assistierten Suizid. Dabei hatten
nach Ergebnissen einer Studie des Deutschen Hospiz-
und Palliativ-Verbandes 51 Prozent der Bevélkerung im Juni
2012 noch nie von der Palliativmedizin gehort. Nur 30 Prozent
der Befragten konnten den Begriff einigermaflen zuordnen. Nach
einer Definition der Weltgesundheitsorganisation von 2002 ist
die Palliativmedizin ,,... ein Ansatz zur Verbesserung der Lebens-
qualitit von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgfiltige Einschit-
zung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.”

Demnach konzentriert sich die Palliativmedizin also nicht
ausschliefflich auf Tumorpatienten, und auch nicht nur auf die
letzte Lebensphase. Studien haben gezeigt, dass eine friihzeitige
Integration palliativmedizinischer Angebote nicht nur zur bes-
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seren Lebensqualitit beitrigt, sondern die Lebenszeit verlingern
kann (Temel etal., 2010). Deshalb sollte die Palliativversorgung
nicht erst im Anschluss an eine kurative Behandlung zum Ein-
satz kommen. Die Uberginge von kurativer zu palliativer Be-
handlung sind vielmehr fliefend. Auch die Vorstellung, dass
Palliativmedizin, sozusagen als Preis fiir den Erhalt maglichst
hoher Lebensqualitit, generell lebenszeitverkiirzend wirke, ist
nicht haltbar. Gerade die Verringerung der Symptomlast und
die Beschiftigung mit Fragen nach Hoffnung und Sinn, kénnen
den Lebensmut steigern und so die Lebenszeit verlingern.

Soziale und spirituelle Belange im Blick. Bei der Palliativmedizin
handelt es sich nicht um eine ,,bessere Schmerzmedizin®. Viel-
mehr nimmt sie alle Symptom- und Problembereiche in den
Blickt: neben kérperlichen auch die psychischen, sozialen und
spirituellen Belange. Zudem gilt den Angehérigen von Pallia-
tivpatienten ein besonderes Augenmerk. Eine Stichproben-
untersuchung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) hat ergeben, dass das Team einer Palliativstation rund
50 Prozent der gesamten Arbeitszeit fiir die Unterstiitzung des
sozialen Umfeldes und die Kommunikation insbesondere mit
den nahen und pflegenden Angehérigen aufwendet. Damit
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Interview

»Guter Hilfemix
fir die letzte
Lebensphase*

Uwe Deh ist Geschdftsfiihrender
Vorstand des AOK-Bundesverbandes.

4 g h
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G+G: Die meisten Menschen wiinschen sich, in vertrauter Umgebung zu
sterben. Was ist getan worden, um diesem Wunsch zu entsprechen?

In den letzten Jahren ist eine gute ambulante Versorgungsstruktur
aufgebaut worden. Die Krankenkassen haben spezielle Angebote wie die
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung entwickelt und den Ausbau
der Hospizdienste vorangetrieben. Beides, die professionelle medizinische
und pflegerische Palliativversorgung sowie die ehrenamtliche Betreuung
durch Hospizdienste, miissen sich in der hauslichen Versorgung erganzen.
Durch einen guten Hilfemix gelingt es in der Regel, dass schwerstkranke

und sterbende Menschen auch in der letzten Phase ihres Lebens zu Hause
bleiben kdnnen.

G+G: Welche Rolle spielt die Spezialisierte ambulante Palliativversorgung?

Die SAPV ist wichtiger Baustein in der Versorgung von Palliativpatien-
ten. Ein Team, bestehend aus mindestens einem Arzt und aus Pflegefach-
kraften, iibernimmt die Versorgung von Patienten mit einer komplexen
Symptomatik. Damit kénnen Patienten, die friiher sicherlich im Krankenhaus
behandelt worden waren, jetzt zu Hause versorgt werden. Das Team berat
zum Beispiel den Hausarzt oder den versorgenden Pflegedienst, koordiniert
die Hilfen und ist Tag und Nacht in jeder Situation ansprechbar. In den
letzten Jahren ist die SAPV stark ausgebaut worden: 2010 gab es erst 136
Vertrage flir die SAPV-Versorgung, 2013 waren es mit 251 Vertragen fast
doppelt so viele — und die Zahl steigt weiter an.

G+G: Gesundheitsminister Hermann Grohe hat kiirzlich einen Gesetzes-
entwurf zur Verbesserung der Palliativversorgung vorgelegt. Ein Schritt
in die richtige Richtung?

Die Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
auch politisch zum Thema zu machen, liegt voll auf unserer Linie. Der Ge-
setzesentwurf, den Bundesgesundheitsminister Grohe vorgelegt hat, zielt
auf eine strukturelle und qualitative Weiterentwicklung der Patienten-
betreuung ab und verfolgt damit einen richtigen Ansatz. Die AOK setzt sich
dafiir ein, dass eine angemessene Palliativversorgung nicht vom Wohnort
abhangt oder nur in bestimmten, spezialisierten Einrichtungen stattfindet.
Wir miissen es hinbekommen, dass schwerstkranke und sterbende Menschen
tiberall in Deutschland gut betreut werden, dass man ihre Wiinsche res-
pektiert und dass sie in Wiirde sterben kdnnen.

Die AOK finanziert umfangreiche Leistungen fiir sterbenskranke
Menschen. Unter www.reformblock.de gibt G+G Einblick in die Vielfalt
des AOK-Engagements.
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leisten die Palliativ-Teams einen grof8en Beitrag zur gesundheit-
lichen Privention der pflegenden Angehérigen. Das findet in
der Bewertung der Palliativmedizin noch zu wenig Niederschlag
und im Rahmen der Finanzierung keine Beriicksichtigung,.

Der Begriff der Palliativmedizin suggeriert, dass ausschlief3-
lich Arztinnen und Arzte die Patienten behandeln. Die Pallia-
tivmedizin verfolgt jedoch einen ganzheitlichen Ansatz mit
grundsitzlich interdisziplindrer und multiprofessioneller Arbeit.
Sie erzielt ihre hochste Effektivitit, wenn in Teams mit flachen
Hierarchien verschiedene Berufsgruppen kooperieren (Medizin,
Pflege, Physiotherapie, Sozialarbeit, Psychologie, Seelsorge und
andere). Diese Versorgungsrealitit spiegelt sich in der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) wieder: Die mehr als
5.000 DGP-Mitglieder kommen nur zu gut 50 Prozent aus dem
Bereich der Medizin.

Obwohl die Palliativversorgung nicht
unabhingig von der Hospizbegleitung/-versorgung betrachtet
werden kann und beides zusammen gehort, haben sich die bei-
den Bereiche in Deutschland zunichst getrennt voneinander
entwickelt. Ausgangspunktist die Griindung des St. Christopher's
Hospice 1967 in London durch die Arztin, Sozialarbeiterin und
Krankenschwester Cicely Saunders. Kurz daraufentstanden die
ersten Kontakte zwischen deutschen Seelsorgern und Arzten mit
Cicely Saunders und britischen Hospizen. Der 1971 im deutschen
Fernsehen gesendete Dokumentarfilm mit dem Titel ,,Noch 16
Tage" tiber das St. Christopher Hospiz forderte die breite 6ffent-
liche Diskussion iiber die Versorgung todkranker Menschen.
Insbesondere eine ungliickliche Ubersetzung des Begriffs Hos-
piz in ,,Sterbehduser” rief hierzulande Kritik an der Hospizidee
hervor. Vertreter der Kirche warnten davor, das Sterben in
spezialisierte Einrichtungen auflerhalb der Gesellschaft zu
verlagern. Die Hospizbewegung, aus der mittlerweile nach
Schitzungen des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes
(DHPV) mehrals 80.000 Ehrenamtliche hervorgegangen sind,
hat jedoch deutlich gemacht, dass es ihr um genau das Gegenteil
geht: Sie will die Themen Sterben, Tod und Trauer zuriick in
die Mitte der Gesellschaft transportieren. Dazu hat Cicely
Saunders 1983 geschrieben: ,Die Hospizbewegung zog aus dem
Gesundheitswesen aus und entwickelte eigene Modelle. Es gilt
nun, die Haltungen, die Kompetenzen und die Erfahrungen in
die Regelversorgung zu reintegrieren, damit die Haltung und
das Wissen zuriickflieflen konnen.“

Seit 1986 in Aachen das
erste deutsche Hospiz offnete, hat sich die Hospizbewegung
zunchmend professionalisiert und Regelungen zur Finanzierung,
Kriterien zur Qualifikation von Ehrenamtlichen sowie deren
Koordination erarbeitet. Im Jahr 2014 hielten 200 Hospize
Betten bereit. Parallel entwickelte sich die Palliativmedizin aus
der Krankenhausversorgung. Die erste Palliativstation entstand
1983 in Kéln. Die Palliativmedizin trat ihren Weg an, die Rah-
menbedingungen und die Haltung im Umgang mit Menschen
am Lebensende zu verindern. Hospizbewegung und Palliativ-
medizin haben stets die gleichen Ziele verfolgt und immer mehr
zueinander gefunden. Es gilt heute als unbestritten, dass auch
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ambulanten Palliativ-

in der hochspezialisierten Palliativmedizin die ehrenamtliche
Hospizarbeit ein wesentlicher Bestandteil ist. Sichtbar wird das
Miteinander von Hospiz- und Palliativversorgung in der 2010
veroffentlichten Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland, die die beiden grofien
Verbinde der Hospizbewegung und Palliativmedizin (DHPV
und DGP) gemeinsam mit der Bundesirztekammer auf den
Weg gebracht haben. Diese Charta, die sich aktuell zu einer
Nationalen Strategie weiterentwickelt, haben inzwischen mehr
als 15.000 Institutionen und Personen unterzeichnet (www.
charta-zur-betreuung-sterbender.de).

Grundsitzlich lisst
sich die Palliativversorgung in vier Bereiche unterteilen (siehe
Tabelle , Hilfe fiir Sterbende: Palliativversorqung im Uberblick*):
Allgemeine ambulante Palliativversorgung (AAPV), Speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), Allgemeine sta-
tiondre Palliativversorgung (ASPV), Spezialisierte stationire
Palliativversorgung (SSPV). Fiir die AAPV gibt es keine allge-
meingiiltigen umfassenden Regelungen. Sie ist Teil der Regel-
versorgung und wird von Haus- und Fachirzten, Pflegediensten,
Hospizvereinen und anderen Netzwerkpartnern erbracht. Seit
1. Oktober 2013 existieren aller-
dings spezielle Ziffern im Ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stab
(EBM), nach denen niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte Leis-
tungen der AAPV abrechnen
konnen. Diese Ziffern beinhal-
ten: Palliativmedizinische Erst-
erhebung des Patientenstatus
inklusive Behandlungsplan, Zu-
schlag fiir die palliativmedizini-
sche Betreuung des Patienten in
der Arztpraxis, Zuschlag fiir die palliativmedizinische Betreuung
in der Hiuslichkeit (mindestens 15 Minuten), Zuschlag fiir
dringende Hausbesuche. Diese Regelungen betrachten Fach-
verbinde als nicht ausreichend, da sie ausschliefilich 4rztliche
Leistungen berticksichtigen und die Erbringung dieser Leistun-
gen an keine palliativspezifische Qualifikation gebunden ist.

Die meisten Teams
zur spezialisierten

versorgung sind
in Ballungsraumen
angesiedelt.

Die SAPV ist der einzige
gesetzlich klar geregelte Bereich der Palliativversorgung. Im Jahr
2007 erdffnete der Gesetzgeber mit der Einfiihrung der SAPV
in das Sozialgesetzbuch (Paragrafen 37b und 132d SGB V) eine
grof8e Chance fiir den Ausbau und die Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen.
Palliativmedizinisch und -pflegerisch qualifizierte Teams, be-
stehend aus Arzten, Pflegekriften und psychosozialen Berufs-
gruppen, unter Einbindung von Ehrenamtlichen, bieten den
Patienten Unterstiitzung und sind rund um die Uhr erreichbar.
Die SAPV erginzt das Versorgungssystem und trigt dazu bei,
nicht gewollte Krankenhauseinweisungen zu vermeiden — weil
die Patienten sicher sein kénnen, dass rund um die Uhr ein Team
zur Verfiigung steht, das ihren Wiinschen gemif handelt.
Angste und daraus folgende Symptome werden stark gemildert.
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Hilfe fiir Sterbende
Palliativversorgung

2 2= - Aligemeine - Aligemeine ambulante

g RS Krankenhausstationen  Palliativversorgung (AAPV)

& 8 - Nicht spezialisierte - Hausarzte, z.T. mit Zusatzqualifi-

= g Palliat[vs@atio_nen/ kation (im neuen EBM vergiitet)
B Palliativeinheiten/ - Pflegedienste und Pflegeheime
= Palliativbetten mit Basisqualifikation
o

-, Konsiliardienste*
»Liaisondienste“
»Palliativdienste*

- Durch Personal mit
Basisqualifikation

- Ambulante Hospizdienste
(ca. 1.500 Hospizdienste
mit ca. 80.000 Ehrenamtlichen),
Vergiitung iiber § 39a SGB V

- Weitere Netzwerkpartner,
z.B. Palliativstiitzpunkte

- Spezialisierte Palliativ-
stationen (eigen-
standige Abteilungen
mit erhéhten Quali-
tatsanforderungen,
z.B. mind. fiinf Betten)

- Stationare Hospize

- Immer multiprofessio-
nelle Teams

- Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV),
gesetzlicher Anspruch seit 2007,
geschatzter Bedarf:
zehn Prozent aller Sterbenden

+ Immer multiprofessionell -
oft im Team bei den Patienten

- Taglich 24 Stunden
Verfiigbarkeit

(SPV)

Spezialisierte
Palliativversorgung

In Deutschland lassen sich die Angebote der Palliativversorgung in vier
Formen unterteilen. Der Gesetzgeber hat lediglich fiir die Spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) klare Regelungen erlassen. Noch
steht die SAPV nicht bundesweit flachendeckend zur Verfiigung.

Quelle: Melching/DGP

Als Besonderheit der SAPV kommt hinzu, dass die Vergiitung
von irztlichen, pflegerischen und psychosozialen Leistungen
erstmals gemeinsam vertraglich geregelt wird.

Von der Verabschiedung des Gesetzes bis zum Abschluss der
ersten SAPV-Vertrige vergingen mehr als zwei Jahre. Eine bun-
desweit flichendeckende SAPV-Versorgung ist noch nicht in
Sicht, wenngleich es inzwischen in jedem Bundesland Muster-
vertrige oder Rahmenvereinbarungen gibt, die mit der Mehrzahl
der Krankenkassen abgeschlossen wurden. Auf Grundlage der
Annahme, dass rund zehn Prozent aller Sterbenden in den letzten
Wochen und Monaten ihres Lebens einen Bedarf an SAPV
aufweisen, lisst sich errechnen, dass bei optimaler Verteilung
rund 330 SAPV-Teams benétigt werden, die von ihrem Standort
aus ein Gebiet mit 250.000 Einwohnern versorgen kénnen, um
eine Flichendeckung zu erreichen. Die tiberwiegende Zahl der
SAPV-Teams ist in Ballungsgebieten angesiedelt. Die Versorgung
in lindlichen Regionen bereitet grofle Schwierigkeiten.

Legt man die
Verordnungszahlen des Jahres 2013 zugrunde, ist davon auszu-
gehen, dass im Jahr 2013 maximal 4,5 Prozent aller sterbenden
Menschen SAPV in Anspruch genommen haben. Die genaue
Zahl der Leistungserbringer ist schwer zu erfassen. Der einzige
Anhaltspunkt sind die von der Kassenirztlichen Bundesverei-
nigung vergebenen Betriebsstitten-Nummern (BSNR). Hinter
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diesen Nummern verbirgt sich aber nicht iiberall das Gleiche.
In Westfalen-Lippe werden aufgrund eines gemischten SAPV/
AAPV-Vertragskonstrukts iiberhaupt keine BSNR benétigt,
und in Nordrhein werden diese von der Landes-KV vergeben.
Derzeit existieren laut Angaben der KBV bundesweit 278 solcher
BSNR (Stand: 20. Februar 2015). Die SAPV-Landschaft hat
sich derart heterogen entwickelt, dass es nicht méglich ist, das
Leistungsgeschehen und die Vertriige zu vergleichen. Auch die
Vergiitung ist aufgrund véllig unterschiedlicher Strukturen und
Leistungsmerkmale nicht vergleichbar.

Im Jahr 2013 hat die gesetzliche Krankenversicherung 175,9
Millionen Euro fiir SAPV-Leistungen ausgegeben (2012 waren
es 127,5 und 2010 47,82 Millionen Euro. Die Planungen aus
dem Jahr 2007 gingen von 240 Millionen Euro bereits fiir das
Jahr 2010 aus. Von den 74.594 SAPV-Leistungsfillen im Jahr
2013 hat jeder durchschnittlich 2.358,09 Euro Kosten verursacht.

Entwurf fiir ein Palliativ-Gesetz

 Kooperationen und Qualitat fordern: Die allgemeine Palliativversorgung
sowie die Vernetzung unterschiedlicher Angebote der Hospiz- und
Palliativversorgung werden mit zusatzlich vergiiteten Leistungen flr
spezifisch qualifizierte Vertragsarzte gestarkt.

* Bedeutung der hauslichen Krankenpflege herausstellen: Der Gemein-
same Bundesausschuss erhdlt den Auftrag, in seiner Richtlinie iber
die Verordnung von Hauslicher Krankenpflege Leistungen der Behand-
lungspflege und der Palliativpflege zu konkretisieren.

e Mehr Geld fiir stationare Hospize: Krankenkassen tibernehmen fiir den
Aufenthalt in stationdren Hospizen flir Erwachsene kiinftig 95 Prozent
statt bisher 90 Prozent der zuschussfahigen Kosten. Der tagliche
Mindestzuschuss wird erhoht.

¢ Abbau von Hemmnissen fiir ambulante Hospizdienste: die finanzielle
Forderung durch die Krankenkassen soll zeitndaher ab der ersten Ster-
bebegleitung erfolgen. Das Verhaltnis von ehren- und hauptamtlichen
Mitarbeitern soll den Versorgungsanforderungen entsprechen. Die
ambulante Hospizarbeit ist in Pflegeeinrichtungen starker zu beriick-
sichtigen.

* Versicherte haben einen Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfe-
stellung durch die Krankenkassen bei der Auswahl und Inanspruchnah-
me von Leistungen der Palliativ- und Hospizversorgung.

 Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtun-
gen: Sterbebegleitung gehort zur Pflege am Lebensende. Deshalb wird
sie als Bestandteil des Auftrags der gesetzlichen Pflegeversicherung
ausdriicklich ins Gesetz aufgenommen.

¢ Beratung in Pflegeeinrichtungen: gesetzliche Grundlage fiir ein Bera-
tungsangebot fiir Bewohnerinnen und Bewohner iiber Hilfen und Ange-
bote zur medizinischen, pflegerischen, psychosozialen und seelsorge-
rischen Betreuung in der letzten Lebensphase. Die Krankenkassen
finanzieren das Angebot.

Zusammenstellung: G+G
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Ein Patient entspricht dabei jedoch manchmal mehreren Fillen.
Legt man die 37.564 Erstverordnungen des Jahres 2013 zugrun-
de, ergeben sich Kosten von 4.682,67 Euro pro Erstverordnung.

Fiir die
Allgemeine stationire Palliativversorgung (ASPV) existieren
keine verbindlichen Regelungen. Eine Unterscheidung von
allgemeiner und spezialisierter Versorgung ergibt sich im stati-
oniren Bereich lediglich durch das Abrechnungssystem (zwei
unterschiedliche Komplexpauschalen nach dem Operationen-
und Prozedurenschliissel OPS 8-982 und 8-98e) sowie aus der
»S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung®. Grundsitzlich sollte die allgemei-
ne Palliativversorgung im Krankenhaus auf jeder Station erbracht
werden kénnen. Um ein entsprechendes Zusatzentgelt zu erlésen,
bedarfes einiger Voraussetzungen, die im OPS 8-982 beschrie-
ben sind. Hauptmerkmale hierfiir sind Mindestanforderungen
an palliativmedizinische und pflegerische Qualifikationen,
regelmiflige Teambesprechungen, Dokumentationen, sowie
mindestens sechs Stunden pro Woche und Patient Betreuung
aus nichtirztlichen und nichtpflegerischen Therapiebereichen,
wie beispielsweise Physiotherapie, Psychotherapie, Sozialarbeit,
Seelsorge oder Musiktherapie.

Der Begriff der Spezialisierten stationiren Palliativversorgung
(SSPV) ist erstmals 2012 im neuen OPS 8-98e aufgetaucht. Er
ermdglicht Palliativstationen, die bestimmte Vorgaben beziiglich
ihrer Struktur (zum Beispiel mindestens fiinf Betten, abgetrenn-
te Abteilung, Qualifikation des Personals, multiprofessionelles
Team) und ihres Leistungsspektrums erfiillen, ein erhéhtes
Zusatzentgelt zu erlosen. Auflerdem ist es diesen Stationen
moglich, auflerhalb des DRG-Systems als ,,Besondere Einrich-
tung” nach tagesgleichen Pflegesitzen abzurechnen. Knapp 15
Prozent aller Palliativstationen (vornehmlich in Nordrhein-
Westfalen und Bayern) machen von dieser Moglichkeit Ge-
brauch. Ein finanzieller Vorteil ergibt sich daraus fiir die Kran-
kenhiuser nicht, allerdings eine erhebliche Erleichterung bei
internen Verlegungen, da hierbei nicht geregelt werden muss,
welcher Abteilung ein DRG-Erlés zugeordnet werden soll.

Weder fiir Palliativstationen
noch fiir palliativmedizinische Konsiliardienste/Palliativdiens-
te liegen eng umrissene gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung
vor. Auch ein standardisiertes Zertifizierungsverfahren fiir
Palliativstationen existiert noch nicht — die DGP bereitet es
derzeit vor. Demzufolge bestehen zum Teil betrichtliche Unter-
schiede in der personellen und riumlichen Ausstattung sowie
im Leistungsspektrum. Viele Palliativstationen orientieren sich
an den Empfehlungen der DGP zu den Raumstandards und den
Personalanforderungen. Dariiber hinaus hat die Bauminister-
konferenz im Mai 2011 eine ,,Planungshilfe fiir baulich-funkti-
onelle Anforderungen an Palliativstationen herausgegeben.

Derzeit existieren in Deutschland rund 300 Palliativstationen,
was rund 15 Prozent aller Krankenhiuser entspricht. Wie viele
Kliniken dariiber hinaus Palliativdienste oder palliativmedizi-
nische Angebote vorhalten, ist nicht bekannt. In einigen Lan-
deskrankenhausgesetzen und Krankenhausplinen taucht die
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Palliativversorgung inzwischen auf, so beispielsweise im Plan
fiir Nordrhein-Westfalen oder im Krankenhausgesetz fiir das
Land Thiiringen, in dem sogar ein Rechtsanspruch auf Pallia-
tivversorgung formuliert ist. Nach Schitzungen der europiischen
Palliativgesellschaft liegt der Bedarf im Bereich der stationiren
Palliativversorgung bei 100 Betten (Hospize und Palliativstati-
onen) pro eine Million Einwohner. Aktuell stehen in Deutsch-
land in der Palliativversorgung 40 Betten pro eine Million
Einwohner bereit. Im ambulanten Bereich ist der Bedarf schwer
einzuschitzen. Zumindest in lindlichen Regionen besteht eine
gravierende Unterversorgung.

Auch im Bereich der Aus-, Fort- und
Weiterbildung gibt es Nachholbedarf. Zwar haben inzwischen
mehr als 8.000 Arztinnen und Arzte die 2004 eingefiihrte Zu-
satzbezeichnung Palliativmedizin erworben. Das entspricht
jedoch nur 2,5 Prozent aller berufstitigen Arzte. Als Erfolg lisst
sich verbuchen, dass seit 2009 die Palliativmedizin im Medizin-
studium Pflicht-, Lehr- und Priifungsfach ist. Allerdings gibt es
nur zehn Lehrstiihle fiir Palliativmedizin. Hier sind die Univer-
sitdten dringend gefordert, Abhilfe zu schaffen, zumal in der
Palliativmedizin erheblicher Forschungsbedarf besteht. Auch
in der Pflege wird der Bedarf zur Versorgung sterbenskranker
Menschen mit den rund 20.000 qualifizierten Palliative-Care-
Fachkriften nicht gedeckt. Zudem reichen die geltenden Finan-
zierungsregelungen vor allem in der ambulanten Pflege nicht
aus, um geniigend Zeit fiir schwerstkranke und sterbende
Menschen aufzubringen. In weiteren, an der Palliativversorgung
mafigeblich beteiligten Professionen, wie beispielsweise Sozial-
arbeiter, Psychologen und Seelsorger, gehort die Vermittlung
von Kenntnissen zur Palliativ- und Hospizversorgung bisher
kaum zur Standardausbildung.

Einigkeit besteht unter Fachleuten darin, dass die Strukturen
der allgemeinen Palliativversorgung ausgebaut und verbessert
werden miissen. Hierzu gehért die Verbesserung der Bedingun-
gen in Einrichtungen der stationiren Pflege und in Kranken-
hiusern. In diesen Einrichtungen kénnten Palliativbeauftragte
im Sinne eines ,Kiimmerers“ angemessene Konzepte etablieren.
Zudem sollten die vielen guten regionalen Initiativen besser
miteinander vernetzt werden.

Die Palliativmedizin wird oft
als Antwort auf Sterbewiinsche ins Feld gefiihrt. Ob die Pallia-
tivmedizin jeden Wunsch nach einer vorzeitigen Herbeiftihrung
des Todes ausriumen kann, ist nicht bewiesen. Doch sie bietet
die Moglichkeit, Sterbewiinsche offen zu thematisieren und ihre
Bedeutung zu erkennen. Der Wunsch, nicht mehr zu leben,
bedeutet in der Regel, unter den aktuellen Bedingungen nicht
mehr leben zu wollen. Palliativmedizinische Angebote reduzie-
ren Beschwerden und Angste aufein ertrigliches Maf. Auch ist
durch Studien hinlinglich bekannt, dass Sterbewiinsche zumeist
von grofler Ambivalenz gekennzeichnet sind: Patienten, die in
einem Moment explizit nach einem zum Tode fiihrenden Me-
dikament verlangen, duflern im nichsten Augenblick oder auch
Tage spiter einen ausgeprigten Lebenswillen, weil sie beispiels-
weise noch etwas regeln oder erleben wollen. Der Ausléser fiir
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Sterbewiinsche ist in vielen Fillen nicht ein akutes Leiden,
sondern die Angst vor dem, was bevorsteht. Eine Aufklirung
tiber palliativmedizinische Moglichkeiten kann helfen, solche
Angste zu verringern. Zu diesen Maglichkeiten gehoren bei-
spielsweise die palliative Sedierung (gut steuerbare Reduzierung
des Bewusstseins bis hin zur zeitlich begrenzten Bewusstlosigkeit)
oder der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Fliissigkeit.

Laut Umfragen sprechen sich rund 70 Prozent
der Bevolkerung fiir aktive Sterbehilfe aus. Doch es ist unklar,
was die Befragten darunter verstehen. Viele meinen vermutlich
den Verzicht auf lebenserhaltende Mafinahmen. Begriffe wie
aktive, passive und indirekte Sterbehilfe, die in keinem deutschen
Gesetz und in keiner aktuellen Berufsordnung oder Empfehlung
auftauchen, sollten deshalb vermieden werden. Es muss klar
werden, ob die strafbare Totung auf Verlangen gemeint ist, die
zulissige Hilfe zum Suizid oder die Beendigung einer Behand-
lung entsprechend dem Patientenwunsch.

Eine klare Mehrheit der Arztinnen und Arzte spricht sich
dafiir aus, den assistierten Suizid nicht als drztliche Aufgabe zu
definieren. Es gibt viele gute Argumente gegen eine offizielle
Regelung zur drztlichen Suizidassistenz. Zudem wiirde sich die
Mehrheit der Arzte schwer damit tun, Suizidwiinsche eindeutig
als unumkehrbaren Patientenwillen zu diagnostizieren. Sterbe-
wiinsche lassen sich kaum von depressiven Episoden, Stim-
mungsschwankungen oder situativen Leidempfinden und
Angsten abgrenzen. Auch fehlt in der deutschen Arzteschaft
noch eine ausreichende Kenntnis iiber palliativmedizinische
Optionen und Angebote, die unbedingt ausgebaut werden
miissen. Insofern ist zu begriiffen, dass die Politik Mitte Mirz
mit dem Referenten-Entwurf zu einem Hospiz- und Palliativ-
gesetz die Weichen fiir eine Verbesserung der Palliativversorgung
gestellt hat (siehe Kasten auf Seite 28). Die Palliativmedizin
bietet sechr wohl Hilfe beim Sterben — aber keine gezielte Hilfe
zum Sterben im Sinne eines irztlich assistierten Suizides.

Heiner Melching, Sozialpddoge/Sozialarbeiter und Trauerbegleiter,
ist Geschaftsflihrer der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.
Kontakt: Heiner.Melching@palliativmedizin.de

Reportage iiber ein Palliativieam in Frankfurt am Main siehe Seite 30-33

Lese- und Webtipps

* www.palliativmedizin.de Homepage der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP, gegriindet 1994) mit Zahlen, Daten und Fakten
zur Palliativversorgung in Deutschland

* www.hospiz-palliativ-register.de Die DGP baut ein Hospiz- und Palliativ-
register auf, das patientenbezogene Daten als Kerndatensatz aus Hospiz-
und Palliativversorgung zusammenfiihren soll.

» www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de umfangreiche Ubersicht der
Angebote zur Hospiz- und Palliativversorgung; im April 2015 aktualisiert

e www.dhpv.de Der Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband (DHPV, ge-
griindet 1992), vertritt die Belange schwerstkranker und sterbender
Menschen. Erist die bundesweite Interessenvertretung der Hospizbewe-
gung sowie der Hospiz -und Palliativeinrichtungen in Deutschland.
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Frau W. hat.Schmerzen.
Palliativmediziner Hubert
Miles entdeckt einen
Bluterguss am. Riieken.
Gemeinsam mit Kranken-
schwester Paula'Léhmann
nimmt er sich.Zeit flir die
Fragen derKrebspatientin.
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Hausbesuch
am Lebensende

Unheilbar krank, den Tod vor Augen,
wollen Menschen so lange wie
moglich zu Hause leben. Wie ihnen
das Palliativteam Frankfurt dabei
hilft, erzahlen Christoph Fuhr (Text)
und Jurgen Schulzki (Fotos).
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enn ein Patient gestorben ist, ziinden sie in ihrer
Frithbesprechung eine Kerze an. Die Geburts-
und Sterbedaten des Patienten werden auf eine
Karte geschrieben und in einem Rahmen be-
festigt. ,,Es ist unser Ritual, um Abschied zu
nehmen®, sagt Pfleger Boris Knopf. Viele Kar-
ten hingen an der Wand, denn Abschied gehort fiir das Pallia-
tivieam Frankfurtzum Arbeitsalltag. ,Irgendwann ist kein Platz
mehr da, dann hingen wir die alten Karten ab und es kommen
neue, erliutert Knopf.

Eine Griinderzeitvilla im Frankfurter Nordend: Im Hoch-
parterre des Hauses befindet sich die Zentrale des Palliativteams
Frankfurt. Von hier aus werden Patienten betreut, deren Leben
sich dem Ende zuneigt. Patienten, die zum Beispiel Darmkrebs,
Brustkrebs, Lungenkarzinome, schwerste Demenz oder andere
schlimme Erkrankungen haben. Sie kénnen nicht geheilt werden
und miissen bald sterben. Einen Wunsch aber haben die meisten
von ihnen prizise formuliert: Sie wollen die letzte Phase ihres
Lebens wenn eben méglich zu Hause verbringen.

Jeder Mensch darf zu Hause sterben. Der Gesetzgeber hat im
Jahr 2007 festgelegt, dass jeder Mensch zu Hause sterben darf.
Um diesen Rechtsanspruch zu sichern, ist lingst niche fiir alle,
aber doch fiir viele der Sterbenskranken eine besonders aufwin-
dige, professionelle Versorgung notig — die Spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung (SAPV). Das Palliativteam Frankfurt
leistet diese Arbeit. ,Wir haben vor etwa fiinf Jahren mit vier
Mitarbeitern angefangen®, erldutert Knopf. Jetzt sind nahezu 20
Teammitglieder im Einsatz: acht speziell ausgebildete Palliative-
Care-Pflegekrifte, ein Vollzeit-Arzt, zwei Arzte auf halber
Stelle, mehrere Arzte, die an einzelnen Tagen im Dienst sind.
Hinzu kommt eine Verwaltungskraft. Auch eine Sozialarbeite-
rin ist mit dabei. Drei multiprofessionelle SAPV-Teams gibt es
in Frankfurt, zwei sind im Umfeld von Kliniken angesiedelt.
Das Team aus dem Nordend hat ein anderes Konzept, arbeitet
als gemeinniitzige GmbH und baut auf eine enge Kooperation
mit niedergelassenen Arzten.

Krisenvorhersehen. Morgens um acht beginnt die Teambespre-
chung. 34 Schwerstkranke betreut das Palliativteam aktuell. Es
gibt permanent Verinderungen und die Mitarbeiter miissen auf
dem Laufenden sein. In den nichsten zwei Stunden geht es um
viele individuelle Schicksale, um Schmerzen und Luftnot, um
Angste, Unruhe und iiberforderte Angehérige. Und es geht um
therapeutische Optionen. ,,Bei jedem einzelnen Patienten vor-
auszuschauen, was passieren konnte — das ist fiir uns besonders
wichtig, denn eine gute Krisenantizipation verbessert die Qua-
litit unserer Arbeit, sagt Boris Knopf, der viele Jahre als Pfleger
aufeiner Intensivstation gearbeitet hat. Er hat eine Weiterbildung
als Gesundheitsnetzwerker gemacht und leitet das Team.

Die Besprechung ist vorbei, die Einsatzpline sind verteilt. Zu
zweit machen sich die Teams auf den Weg. Dr. Hubert Miles,
Palliativmediziner, Anisthesist und Schmerztherapeut, fihrcan
diesem Tag zusammen mit Krankenschwester Paula Lehmann
nach Frankfurt-Nied, einem traditionellen Arbeiterstadtteil.
Hier gibt es Siedlungen mit vier- bis fiinfstockigen Mietshiusern,
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so weit das Auge reicht. Herr F. (74) ist vor vielen Jahren zusam-
men mit seiner Frau als Russlanddeutscher nach Frankfurt ge-
kommen und hat in Nied eine neue Heimat gefunden. Die
Zweizimmerwohnung wirkt gepflegt. ,Sie ist nicht grof3, aber
fiir uns ist sie grof3 genug", sagt seine Frau.

Nicht sofort ins Krankenhaus. Herr F. liegt im Pflegebett, hat
Lungenkrebs und wird seit drei Wochen vom Palliativteam
betreut. , Tagelang ging es ihm schlecht, heute geht’s ihm wieder
richtig gut®, sagt Frau F., und fiir eine Sekunde entsteht der
Eindruck, als wolle sie damit sagen: Er ist auf dem Weg der
Besserung. Doch das tiduscht. Sie weif§ sehr genau, dass ihr Mann
unheilbar krank ist. ,,Ich wiirde mir so sehr wiinschen, dass er
mehr isst®, sagt sie, ,aber er kann nur ganz schlecht schlucken.”
»Meine Frau kocht mir Stippchen, alles andere geht nicht®, sagt
Herr F. Er hat zuletzt immer stirker abgenommen und wiegt
nur noch 55 Kilogramm. ,,Gestern hat meine Frau mich gebadet,
und ich dachte, ich komme nicht mehr aus der Wanne®, klagt
er. Seine Stimme klingt leise, jedes Wort fillt ihm schwer, er
leidet an schwerer Atemnot.

Dr. Miles 6ffnet eine seiner Taschen. ,Ich habe heute ein
mobiles Ultraschallgerit mitgebracht, wir wollen untersuchen,
wie es mit dem Wasser in Ihrer Lunge aussieht.” Der Arzt ent-
deckt Wasser im rechten Lungenfliigel, in einer Menge, die eine
Punktion im Krankenhaus rechtfertigen wiirde. Er erldutert
Herrn F. Vorteile, verschweigt aber nicht mégliche Risiken einer
Punktion. Der Patient wirkt skeptisch. Er ist schon einmal in
einer Klinik punktiert worden. Hat das etwas gebracht? Er
schiittelt den Kopf. Wassertabletten — ja, die hitten zumindest
voriibergehend gewirkt. Herr F. erweckt den Eindruck, als ge-
falle ihm der Gedanke an die Punktion nicht — und er scheint
irritiert. Miles fragt zur Sicherheit noch einmal nach: ,,Sind Sie

Kerzenlicht und Karten mit Geburts- und
Todestag der Verstorbenen: Mit diesem Ritual
nimmt das Palliativteam Abschied.
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mit einer Punktion einverstanden?“ , Nein, jetzt nicht direkt®,
sagt er, ,ich kann ein paar Tage warten.”

Zuspruch fiir Angehdrige. Herr F. bekommt ein opioidhaltiges
Pflaster gegen Schmerzen. Es muss alle drei Tage gewechselt
werden. Ein Pflaster mit hoherer Dosierung wiirde die Schmer-
zen besser unterdriicken, aber daslehnt Herr F. ab. ,Wir miissen
uns an die Wiinsche der Patienten halten,
auch wenn wir selbst andere therapeutische
Vorstellungen haben®, sagt Miles. Kran-
kenschwester Paula Lehmann beobachtet
immer wieder, dass Patienten grofle Vor-
behalte haben, wenn es darum geht, die
Opioiddosis zu erhshen. Im Gesprich mit
dem Ehepaar F. geht es jetzt um weitere
Medikamente und Dosierungen. Miles
ldsst sich Zeit, das tut Herrn F. gut. ,,So lange es geht, will ich
hier keine Pflegekraft haben, noch schaffe ich das alleine®, sagt
seine Frau. ,,Setzen Sie sich nicht unter Druck, entscheidend ist,
dass Sie sich wohlfiihlen®, rit der Arzt und reicht dem Patienten
zum Abschied die Hand. ,, Ich bin dankbar, dass wir nicht allein
sind*, sagt Frau F. und 6ffnet die Wohnungstiir. ,Es ist ein
gutes Gefiihl, wenn das SAPV-Team kommc.”

Kooperation mit Konfliktpotenzial. Auch der Hausarzt besucht
Herrn F. regelmifig. Er muss die SAPV verordnen und ist fiir
das Palliativ-Team ein wichtiger Kooperationspartner. SAPV
kann als alleinige Beratung, als Koordinationsleistung, aber
auch als Teil- oder vollstindige Patientenversorgung verordnet
werden. Nichts lduft am Hausarzt vorbei. ,Wir stellen dennoch
immer wieder fest, dass gerade Hausirzte wenig oder gar nichts
von unserer Arbeit wissen®, bedauert Miles. Argumente wie:

ol /

Der Hausarzt ist fir
das Palliativteam ein
wichtiger Partner.

»Diesen Patienten betreue ich seit 30 Jahren, da brauche ich kein
SAPV-Team, das kann ich allein®, sind dem Palliativarzt vertraut.
»Dabei sind wir ja gar keine Konkurrenz®, betont Miles, ,wir
erginzen die Arbeit der Hausirzte, doch das will leider nicht
jeder verstehen.” Selbst eine Kooperation, die im Kern funktio-
niert, birgt Konfliktpotenzial — zum Beispiel bei der Verordnung
von Medikamenten. Grundsitzlich gelte: Der Patient muss von
dem Arzneimittel profitieren, sagt Miles.
Ein blutfettsenkendes Medikament etwa
mache in einer Phase, in der sich das Leben
dem Ende zuneigt und der Patient ohne-
hin kein Fett mehr isst, keinen Sinn mehr:
,Ob das Cholesterin dann bei 250 oder
300 liegt, ist egal. Wenn er Lust darauf
hat, soll er doch lieber mal ein Bier trinken
oder sogar ein fettes Schnitzel essen. Ent-
scheidend ist in dieser Phase die Lebensqualitit.” Nicht jeder
Hausarzt sieht das genauso, berichtet Miles, das kénne thera-
peutische Entscheidungen zuweilen kompliziert machen.

Wenn alles zu viel wird. Die niichste Patientin wartet auf das
Palliativteam. Die Fahrt fiihrt aus dem Arbeiterstadtteil Nied
in Richtung Norden nach Oberursel in den Taunus. ,Wir be-
wegen uns stindig in unterschiedlichen sozialen Milieus®, sagt
Paula Lehmann, die eine Weiterbildung als Palliative-Care-
Fachkraft absolviert hat. Da gibt es zum Beispiel Besuche bei
alkoholkranken Messies in verkommenen Wohnungen, und
danach warten Patienten in Penthiusern mit Marmorbséden und
allem erdenklichen Luxus.

Frau W. lebt in einem Zweifamilienhaus in einer Top-Wohn-
gegend. Der Ehemann ist an Demenz gestorben. Ihr Sohn wohnt
mit seiner Frau im zweiten Stock. Frau W. leidet an einem

Arzte, Palliativ-Care-Pflegekrifte, Sozialarbeiterin:
Im Palliativteam Frankfurt arbeiten verschiedene Berufe
eng zusammen.

Zwischen Arbeiterviertel und Villenvorort: ,,Wir bewegen uns
standig in unterschiedlichen sozialen Milieus*, sagen Kranken-
schwester Paula Lehmann und Palliativmediziner Hubert Miles.
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Bronchialkarzinom. Sie empfingt das Palliativteam an der
Haustiir, die wenigen Treppenstufen bis in die Wohnung machen
ihr Probleme, sie atmet schwer und ringt um Luft. Frau W. ist
an diesem Tagallein zu Hause, Sohn und Schwiegertochter sind
krank. ,Ihr seid Bazillenschleudern, habe ich ihnen gesagt, bleibt
mir erstmal weit genug weg", Frau W. lacht. Sie wirkt freundlich
und prisent, erldutert prizise ihre Probleme, hort aufmerksam
zu, macht Scherze. Und dann kommt doch der Punkt, an dem
alles zu viel wird. Urplétzlich schiefen ihr die Trinen in die
Augen. ,Entschuldigen Sie bitte®, sagt sie und hat ihre Emotio-
nen Sekunden spiter wieder im Griff.

Warmflasche statt Massagegerit. ,,Haben Sie Schmerzen?®, fragt
der Arzt. ,Ja, mir zieht es im Riicken.“ Miles entdeckt einen
Bluterguss. Schnell stellt sich heraus, dass Frau W. mit einem
Massagegerit gearbeitet hat, um den Riicken zu entlasten —
dreimal am Tag, und das war zu viel. ,Einmal reicht®, mahnt
Miles. Es gebe Medikamente gegen Verspannungsschmerzen,
erklirt er. Aber auch eine mit einem Handtuch umwickelte
Wirmflasche kénne gut helfen. Frau W. verspricht, dass sie das
Gerit nur noch einmal am Tag benutzen wird.

,Ich tue mich schwer mit Medikamenten, ich habe mich
immer dagegen gewehrt®, sagt sie. Wer mit dieser Einstellung
durchs Leben ging, dem fillt es nicht leicht, neun Arzneien
parallel einzunehmen. Frau W. wirkt resigniert. ,Der Medika-
mentenplan? Ich schaue schon gar nicht mehr drauf.“ Und doch:
Die Patientin hat offenbar sehr genau die Details des Plans im
Blick und hilt sich an die Vorgaben. Das Team stellt Fragen zur
Medikation. Es geht um Pflaster, Nasenspray, Tabletten. Wie
ist es mit der Ubelkeitam Morgen? Und mit dem Durchschlafen
in der Nache? Die Therapie wird angepasst und optimiert.

Rufbereitschaft rund um die Uhr. Im Vergleich zu Herrn F. ist
Frau W. wesentlich mobiler, der Tumor ist noch nicht so weit
fortgeschritten. ,Ich will nicht, dass ich zu Hause mal total
hilflos bin®, stellt sie klar. ,,Der Gedanke, dass mir dann alle
helfen miissen, gefillt mir nicht.“ Noch fiihrt sie den Haushalt
alleine und wird zweimal in der Woche von einem Pflegedienst
entlastet. Wenn die Versorgung zu Hause zu kompliziert wird,
will sie in ein Hospiz gehen.

Funktioniert Thr Hausnotruf?, will Dr. Miles beim Abschied
wissen. ,,Ja, prima®, sagt Frau W. Sie trigt ihn wie eine Kette am
Hals. Lést sie ihn aus, wird der Rettungsdienst alarmiert. Die
Dienststelle schickt dann nicht sofort einen Rettungswagen,
sondern ruft beim Palliativteam an. Dort gibt es eine 24-Stun-
den-Rufbereitschaft: Ein Arzt und eine Pflegekraft sind rund
um die Uhr erreichbar. Sie entscheiden, was zu tun ist.

Das Team fihrt zuriick in die Zentrale. Jetzt geht es an die
Schreibarbeit. Exakt miissen die Mitarbeiter auch fiir die Qua-
litdtssicherung dokumentieren, was sie bei Hausbesuchen dia-
gnostisch und therapeutisch gemacht haben. Wie viele betreute
Patienten konnten tatsichlich zu Hause sterben, wer muss
zwischendurch wie oft in ein Krankenhaus, wie viele interdis-
ziplinire Teamsitzungen haben stattgefunden? Diese Daten
muss das Palliativteam regelmiflig auch an die Krankenkassen
kommunizieren.
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»ich will nicht, dass ich zu Hause mal total hilflos bin“,
sagt Frau W. und zieht fiir diesen Fall ein Hospiz in Erwagung.
Noch fiihrt sie ihren Haushalt alleine.

Den Patientenwillen ergriinden. Ein neuer Patient, es geht um
einen Erstbesuch. Er dauert in der Regel zwei Stunden. Bekannt
ist bisher: Der Mann leidet an schwerer Demenz und Polyneu-
ropathie, eine Erkrankung des Nervensystems. Sein Allgemein-
zustand ist schlecht. Die Angehérigen wiinschen sich fiir ihn
eine palliative Behandlung. Manch einem Patienten und seiner
Familie ist nicht klar, dass das SAPV-Team keine kurativen
Ziele verfolgt, sondern Symptome und Leiden lindern will.
,Patienten, die auch kurz vor ihrem Tod die Hoffnung auf Hei-
lung nicht aufgegeben haben und ins Krankenhaus wollen, wenn
es ihnen schlechter geht, sind fiir unsere Versorgungsform nicht
geeignet®, sagt Miles. Nicht immer ist es einfach, den Patienten-
willen zu ergriinden — und der ist oft nicht deckungsgleich mit
den Wiinschen der Angehérigen. ,,Sollten sich Schwerstkranke
in der bereits laufenden Versorgung umorientieren, wiirden wir
auch diese Entscheidung respektieren®, sagt Knopf.

Der Tod wird nicht schoner. Beraten, Unterstiitzen, Entlasten —das
sind Kernaufgaben des Teams. ,Wir machen den Tod nicht
schoner und das Sterben nicht besser, weif§ Knopf. ,Wir bieten
den Menschen an, mit ihnen die schwere Zeit am Lebensende
gemeinsam auszuhalten. Wir sorgen dafiir dass sie symptomfrei
oder zumindest symptomarm sterben kénnen.“ 20 Prozent
dieser Arbeit bestehe aus einer guten Symptomkontrolle, ,das
kann man erlernen®, sagt der Pfleger. ,,80 Prozent ist Beziechungs-
arbeit.“ Das verlange ein hohes Maf§ an Empathie, an Bereit-
schaft, sich immer wieder neu in die individuelle Situation der
Patienten hineinzuversetzen. Knopf lisst keinen Zweifel: ,\Wer
diese Fihigkeit nicht mitbringt, der hat in der Versorgung von
sterbenskranken Menschen nichts verloren.“ m

Christoph Fuhr ist Redakteur bei der ,Arzte Zeitung” (Springer Medizin)
in Neu-Isenburg. Jiirgen Schulzki ist freiberuflicher Fotograf in KoIn.
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Mehr Geld fiir Arzte, freie Fahrt flir Arzneimittel-

verordnungen, kein Abbau von Arztpraxen in

Ballungsgebieten — wieder einmal versucht sich

die Politik an einer Therapie der ambulanten

Versorgung. Doch Teile der Rezeptur sind nicht

bekdmmlich. Manche Zutat kommt nicht nur teuer,

sondern starkt auch nicht die Qualitat und den

Wettbewerb. Von Jan Carels

as Gesundheitswesen in Deutschland macht nicht

tiberall eine gute Figur. Nach wie vor fehlen in ei-

nigen Regionen Arzte, andernorts gibt es zu viele.

Hiufig warten Patienten zu lange auf einen Termin.

Und zunehmend gibt es Berichte dariiber, dass die

Qualitit der Behandlung unzureichend ist. Das
alles ist nicht neu. Um die missliche Lage zu beheben, legte die
Politik deshalb immer wieder Reformen auf — zuletzt erst 2012
das Versorgungsstrukturgesetz. Doch unterm Strich enttduschen
die Ergebnisse simtlicher Reformbemiihungen: Die Versorgung
der Patienten hat sich kaum verbessert. Stattdessen sind die
Ausgaben deutlich gestiegen. Allein im ambulanten #rztlichen
Bereich erhohten sie sich nach Angaben des Bundesgesundheits-
ministeriums zwischen 2008 und 2014 von 28,6 Milliarden
Euro auf 37,5 Milliarden Euro — ein Plus von 31 Prozent, das
sich sicherlich nicht durch eine entsprechende Morbidititsent-
wicklung erkliren lisst.

Wenige schmackhafte Happchen. Jetzt soll das Versorgungs-
stirkungsgesetz die Gesundheitsversorgung verbessern. Es heifSt
nicht nur fast genauso wie sein Vorginger, es macht auch die-
selben ordnungspolitischen Fehler. Statt einen kreativen Wett-
bewerb um die beste Versorgung zu fordern, setzt die Regierung
erneut auf kleinteilige Regulation und kollektive Administration.
Ein Sammelsurium von Einzelmafinahmen soll — so die Hoff-
nung — die Versorgung an der jeweiligen Baustelle verbessern.
So richtig das angestrebte Ziel auch ist — so unwahrscheinlich
istes, dass sich die Hoffnung der Politik erfiillt. Wahrscheinlicher
ist, dass auch dieses Gesetz nicht mehr Erfolg hat als seine Vor-
ginger. Zwar gibt es vereinzelt richtige Ansatzpunkte, zum
Beispiel die Forderung der Allgemeinmedizin, die Delegation
und Substitution irztlicher Leistungen, die stringentere Not-
fallversorgung oder das Recht fiir Kommunen, Medizinische
Versorgungszentren zu griinden. Doch einzelne Mafinahmen
sind wirkungslose Placebos, wie beispielsweise die Termin-
servicestellen zur Verkiirzung der Wartezeiten der Patienten.
Viele Vorhaben sind sogar kontraproduktiv. Insgesamt wird
dieses Gesetz nicht die Versorgung der Patienten spiirbar ver-
bessern, sondern wieder viel Geld kosten.

Insbesondere zwei Vorhaben bergen ein enormes Ausgaben-
risiko, ohne dass sie die Versorgungssituation der Patienten auch
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nur ansatzweise verbessern: der Abbau der von Arztefunktioniiren
einiger Kassenirztlicher Vereinigungen (KVen) propagierten
angeblich unbegriindeten regionalen Unterschiede in der Ge-
samtvergiitung (Konvergenz) sowie die Neugestaltung der
Wirtschaftlichkeitspriifung.

Unterschiede sind plausibel. Um die angeblich unbegriindeten
regionalen Unterschiede in den Gesamtvergiitungen abzubauen,
sollen Krankenkassen und KVen im Rahmen ihrer Verhand-
lungen fiir das Jahr 2017 regional eine einmalige Erhéhung
vereinbaren. Diese pauschale Anhebung ist abzulehnen, denn
regionale Vergiitungsunterschiede sind begriindet. Sie spiegeln
die unterschiedlichen regionalen Realititen wider. Wenn die
Versorgungsstrukturen, die Leistungsinanspruchnahme und
der Versorgungsbedarf vor Ort unterschiedlich sind, ist es na-
tiirlich auch die jeweilige Gesamtvergiitung in den Leistungs-
bereichen der Regionen (siehe Grafik ,,Vergiitungsunterschiede
begriindet” auf Seite 36).

Dem hatte die Bundesregierung urspriinglich in ihrem Koa-
litionsvertrag auch Rechnung getragen. Danach wollten Union
und SPD zunichst priifen, warum die Gesamtvergiitungen
regional unterschiedlich sind, und erst auf einer soliden Daten-
basis entscheiden, ob iiberhaupt Handlungsbedarf besteht.
Wieso nun plétzlich dieser urspriinglich verniinftige politische
Plan voreilig iiber Bord geworfen werden soll, erschliefit sich
wohl nur den Arztefunktioniren und Politikern aus jenen Lin-
dern, die mehr Geld bekimen, ohne mehr Leistungen erbringen
zu miissen. Allein in Nordrhein-Westfalen werden Honorarstei-
gerungen von mehreren 100 Millionen Euro erwartet.

Wirtschaftlichkeitspriifung nicht aufgeben. Nicht minder pro-
blematisch ist der geplante Wegfall der Vereinbarung von
Richtgréflenvolumina fiir Arznei- und Heilmittel auf Bundes-
ebene. Stattdessen konnen Krankenkassen und KVen diese
kiinftig direkt regional aushandeln. Die Politik will damit den
Besonderheiten vor Ort Rechnung tragen. Das klingt gut, fiihrt
aber zur faktischen Abschaffung der Wirtschaftlichkeitspriifung.
Wirtschaftlichkeitspriifungen und entsprechende Sanktionen
bei Verstoflen haben KVen bisher abgelehnt. Wenn sie nun in
weitreichender regionaler Freiheit selber vereinbaren konnen,
was dort gepriift wird, und vor allem ob bei Nichterfiillung eine
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Strafe droht oder nicht, dann ist das véllig wirkungslos. Daher
ist es erforderlich, dass auf Bundesebene einheitlich geltende
Mindeststandards vereinbart werden, um den Handlungsrahmen
fiir die regionalen Vereinbarungen so zu konkretisieren, dass
auch kiinftig die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots
tiberpriift und Verstofle dagegen geahndet werden kénnen.

Bedarfsgerechte Arzteverteilung gelingt so nicht. Richtig ist die
Absicht der Bundesregierung, die rdumliche Verteilung der
Vertragsirzte zu verbessern. Bisher kénnen die Zulassungsaus-
schiisse den Antrag auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes
in einem iiberversorgten Planungsbereich ablehnen, wenn diese
aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist. Jetzt soll zwar an
die Stelle dieser ,Kann“-Regelung eine ,,Soll“-Regelung treten.
Doch das bisherige Abstimmungsverfahren tastet die Politik
nichtan: Wird die Nachbesetzung nicht mehrheitlich abgelehnt,
bleibt der Arztsitz bestehen.

So aber kann es nicht gelingen, die Arzte bedarfsgerechter zu
verteilen. Die KVen kénnen sich auch weiterhin verweigern.
Auch die vielen Ausnahmen lassen kaum erwarten, dass in
iiberversorgten Regionen die Zahl der Vertragsarztsitze sinkt.

Selbst Koalitionsvertreter sind nicht von der Wirksamkeit
dieser Regelung iiberzeugt. So schreibt beispielsweise der ge-
sundheitspolitische Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion Jens Spahn in seinem Blog: ,,Es wird auch zukiinftig keine
Arztpraxis ohne Zustimmung der KV geschlossen. Denn anders
als bei den anderen Entscheidungen der Zulassungsausschiisse
ist einem Antrag auf Nachbesetzung bei Stimmengleichheit zu
entsprechen. Das heiflt, kein Praxisaufkaufkann durch die KV
ohne deren Votum im Zulassungsausschuss durchgesetzt wer-
den. Wenn der Gesetzgeber wirklich sein Ziel ernst nimmt,
Uberversorgung abzubauen, dann miissen die Abstimmungs-
regeln geindert und die Ausnahmen gestrichen werden.

Wettbewerb gehemmt. Zu begriifen ist die Absicht des Gesetz-
gebers, den Abschluss von Selektivvertrigen zu erleichtern. Denn
sie tragen zu einer effizienten Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen bei. Allerdings reduzieren die politischen
Pline einige Hiirden nur marginal, bauen aber gleichzeitig neue
auf. So schrinken die erweiterten Eingriffsrechte der Aufsichts-
behérden — beispielsweise konnen sie Vertrige kiindigen oder
ein Zwangsgeld von bis zu zehn Millionen Euro gegen Kassen-
vorstinde verhingen — die ,Risiko“-Bereitschaft der Kranken-
kassen erheblich ein, neue Wege fiir eine bessere Patientenver-
sorgung zu gehen. Auch bestehende Hemmnisse bei der Berei-
nigung der kollektivvertraglichen Gesamtvergiitung zugunsten
von Selektivvertrigen werden nicht konsequent und vollstindig
behoben. Eine unbiirokratische, aufwandsarme, unkomplizier-
te und praxistaugliche Bereinigung aber ist dringend nétig, um
den Vertragswettbewerb zu stirken.

Innovationsausschuss festigt Grenzen. Ein weiterer Knackpunkt
ist der im Gesetz vorgesehene Innovationsfonds. Mit 300 Mil-
lionen Euro jihrlich soll die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) innovative sektoreniibergreifende Versorgungsprojekte
fordern. Davon sollen 75 Millionen Euro in die Versorgungs-
forschung flieffen, um Erkenntnisse tiber bestehende Strukturen
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zu gewinnen und die Versorgungseffektivitit zu steigern. Die
Mittel sollen je zur Hilfte aus dem Gesundheitsfonds und von
den Krankenkassen kommen. So sinnvoll eine sektoreniiber-
greifende Versorgung ist — dieses Ziel ldsst sich wesentlich besser
erreichen, wenn generell die bisherige Abschottung der einzelnen
Sektoren fillt. Stattdessen sollen nun zusitzliche Beitragsgelder
fiir einzelne Projekte die bestehenden Miingel heilen.

Dabei verfestigt das vorgesehene zentrale Vergabeverfahren
die sektoralen Strukturen. Denn tiber die Verteilung der Forder-
mittel soll ein beim Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) neu
einzurichtender Innovationsausschuss ,einheitlich und gemein-
sam"” entscheiden. Die ,Hiiter der Sektoren, die Kassenirztliche
Bundesvereinigung, die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft, sollen nun sektoren-
tibergreifende Projekte férdern. Das ist paradox. Hier werden
Entscheidungen auf eine zentrale Institution wie den GBA
verlagert, obwohl die Akteure vor Ort—die Krankenkassen und
ihre Vertragspartner — das Know-how fiir derartige Entschei-
dungen haben und die eigentliche Verantwortung tragen.

Sollte die Bundesregierung am Innovationsfonds festhalten,
so muss der Innovationsausschuss um Sachverstindige aus
Wissenschaft, Versorgungsforschung und Krankenkassen er-
weitert werden, die nicht einzelnen Sektoren verpflichtet sind,
sondern sektoreniibergreifend denken. Dariiber hinaus ist darauf
zu achten, dass die Gelder ausschliellich fiir das eingesetzt

Vergiitungsunterschiede begriindet

Altersstandardisierte Ausgaben fiir AOK-Versicherte
in Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) 2013

. Durchschnitt [ AOK insgesamt
KV Westfalen-Lippe

KV Nordrhein

KV Baden-Wiirttemberg

KV Bayern

75 80 85 90 95 100 105 110 115 120
Verhaltnis zum AOK-Durchschnitt insgesamt in Prozent

Arzte Krankenhaus (einschlieBlich ambulant im Krankenhaus)

Aktuelle Zahlen zeigen: Je nach Region nehmen AOK-Versicherte ambu-
lante und stationare Leistungserbringer unterschiedlich stark in Anspruch.
So sind etwa in Nordrhein-Westfalen die Ausgaben fiir die stationdre
Versorgung (iberdurchschnittlich hoch, fiir die ambulante Versorgung
aber verhaltnismaRig niedrig. In Baden-Wiirttemberg und in Bayern ist
das Verhaltnis umgekehrt. Die regionalen Vergiitungsunterschiede sind
letzlich Ausdruck des regionalen Behandlungsbedarfs der Patienten und
der Versorgungsstrukturen. Quelle: AOK-Bundesverband
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werden, wofiir sie gedacht sind: zur Férderung von Struktur- und
Prozessinnovationen, nicht aber zur Erprobung von Behand-
lungsmethoden. Um sicherzustellen, dass Férdergelder nicht fiir
Umsatzinteressen der Pharma- und Medizinproduktehersteller
zweckentfremdet werden, sondern ausschliefflich Qualitits- und
Wirtschaftlichkeitsinteressen der Patienten und Beitragszahler
im Vordergrund stehen, sollten Krankenkassen immer zu den
Antragsstellern von Foérdermitteln gehéren, und nicht nur — wie
im Kabinettsentwurf vorgesehen — ,,in der Regel “.

Patientensicherheitin Gefahr. Ein deutlicher Schritt in die falsche
Richtung ist die Absicht der Bundesregierung, eine wichtige
Einschrinkung des im Krankenhausbereich geltenden Grund-
satzes der ,,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt® aufzuheben. Bisher
diirfen Krankenhiuser zwar grundsitzlich alle Behandlungs-
methoden zulasten der GKV erbringen, solange diese nicht vom
GBA verboten werden. Allerdings haben dabei dennoch die
Qualitit und die Wirksamkeit der Behandlungsmethoden dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bertick-
sichtigen. Damit soll die Qualitidt der Versorgung gesichert
(Patientenschutz) und medizinisch fragwiirdige Leistungen
nicht zulasten der GKV erbracht werden (Wirtschaftlichkeit).
Gegenwirtig kénnen Krankenkassen die Einhaltung dieser
Anforderungen durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) im konkreten Einzelfall iberpriifen lassen und
die Vergiitung gegebenenfalls — auch ohne Bewertung durch
den GBA — verweigern.

Dieses erprobte und mehrfach hochstrichterlich bestitigte
Vorgehen will die Bundesregierung nun indern. Kiinftig sollen
im Rahmen der stationiren Versorgung alle Behandlungen
zulasten der GKV erbracht werden kénnen, die das Potenzial
einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten, ihre Anwen-
dung nach den Regeln der drztlichen Kunst erfolgt und noch
keine Bewertung seitens des GBA vorliegt. Dies hitte zur Folge,
dass die allgemein giiltigen Qualitdtskriterien bei stationiren
Behandlungsmethoden, die noch keine Bewertung durch den
GBA erfahren haben, auf8er Kraft gesetzt werden. Der Uber-
priifung im Einzelfall wiirde damit der fachliche Boden entzo-
gen. Das wire ein deutlicher Riickschritt in dem Bemiihen der
Bundesregierung, die Versorgungsqualitit, die Patientensicher-
heit und die Wirtschaftlichkeit zu erhthen.

Soziale Selbstverwaltung geschwicht. Last but not least sind
auch die geplanten Anderungen hinsichtlich der Zusammen-
setzung des Verwaltungsrates des MDK nicht zielfiihrend. Dass
dieser zu einem Drittel aus Vertretern der Pflegebediirftigen,
ihrer Angehérigen und der Pflegeberufe bestehen soll, die volles
Stimmrecht erhalten —auch zu Belangen der GKV —, schwicht
die Handlungs- und Entscheidungskompetenz der sozialen
Selbstverwaltung, ohne dass ein erkennbarer Nutzen fiir Pfle-
gebediirftige und deren Angehérige entsteht. Zudem verkennt
dieses Vorhaben, dass der MDK qua Gesetz unabhingig ist und
ausschliefllich der Vorbereitung von Leistungsentscheidungen
der Krankenkassen dient.

Unabhingige Entscheidungen des MDK und Interessens-
durchsetzung externer Pflegeberufsvertreter widersprechen sich
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per se. Die Folgen fiir die GKV sind nicht hinreichend bedacht.
Erstmalig werden Patienten- und Leistungserbringer-Organi-
sationen an einem kasseninternen Gremium auf8erhalb der ge-
meinsamen Selbstverwaltung (GBA) beteiligt, ohne Finanzie-
rungsverantwortung zu tragen. Es ist nur eine Frage der Zeit,
wann andere Leistungserbringer das gleiche Recht fordern.
Zudem begibt sich der Gesetzgeber in ein ordnungspolitisches
Dilemma, wenn hauptamtliche Kassenvertreter dem MDK-
Verwaltungsrat nicht mehr angehéren diirfen, wohl aber die
hauptamtlichen Vertreter der Pflegeverbinde.

Mehrbelastung in Milliardenhdhe. Insgesamt verfolgt der Ge-
setzgeber die richtigen Ziele und sieht auch an ein paar Stellen
verniinftige Anderungen vor. Die Mehrzahl der geplanten Maf3-
nahmen wird aber erneut dazu beitragen, die Ausgaben der GKV
zu erhohen, ohne die Versorgung der Patienten spiirbar zu ver-
bessern. Zusammen mit den parallel laufenden Gesetzesvorha-
ben zur Privention, zur Krankenhausversorgung, zur Hospiz-
und Palliativversorgung sowie zur elektronischen Gesundheits-
karte ergeben sich in den nichsten zwei Jahren Mehrbelastungen
fiir die Beitragszahler in Milliardenhshe. In der irrigen Annah-
me, dass der derzeitige GKV-Uberschuss noch lange wihrr, ist
der Gesetzgeber offensichtlich nicht gewillt, wirklich wirksame
Mittel zum Abbau der Ineffizienzen einzuleiten. Statt vermehrt
auf Wettbewerb zu setzen, vertraut die Bundesregierung weiter-
hin primir auf Regulation und Administration.

So wird auch das Versorgungsstirkungsgesetz in seiner jetzi-
gen Form die ,,chronische Krankheit® des GKV-Systems nicht
heilen: Die Ausgaben werden weiter deutlich stirker steigen als
die beitragspflichtigen Einnahmen. Das fiihrt unweigerlich zu
hoheren Beitragssitzen oder einem wachsenden Bedarfan Steuer-
zuschiissen. Wegen der momentanen Uberschusssituation
passiert das nicht sofort. Aber in zwei bis drei Jahren. Denn sind
héhere Ausgaben erst einmal beschlossen, dann bleiben sie—und
zwar auch dann, wenn die Einnahmen wieder sinken. Und dann
ist Bundestagswahl. m

Jan Carels ist Geschaftsfiihrer Politik und Unternehmensentwicklung
im AOK-Bundesverband. Kontakt: Jan.Carels@bv.aok.de
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MEDIZINPRODUKTE

Hersteller-Haftung weit ausgelegt

Herzschrittmacher und implantierbare Defibrillatoren sind bereits dann fehlerhaft,
wenn sie aus einer potenziell fehlerhaften Produktserie oder Modellreihe stammen.
Hersteller haben den vorsorglichen Austausch solcher Gerate zu bezahlen. Dies
hat der Europdische Gerichtshof entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 5. Madrz 2015
—-C-503/13 und C-504/13 -
Europaischer Gerichtshof

Herzschrittmacher und implantierbare
Cardioverte Defibrillatoren, die fehler-
haft sein kénnten, sind eine schreckliche
Vorstellung fiir Patienten. Entweder sie
leben mit dem Risiko im Kérper oder
lassen sich abermals operieren und die
Gerite austauschen. Uber die Kosten fiir
solche Austausch-Operationen aufgrund
eines moglicherweise fehlerhaften Medi-
zinprodukts streiten sich seit langer Zeit
zwei deutsche Krankenkassen mit dem
Medizintechnik-Unternehmen Boston
Scientific GmbH vor Gericht.

Hersteller warnte vor Risiken. Dieser
hatte fiir seine Produkte Sicherheitswar-
nungen herausgegeben. Bei den Herz-
schrittmachern kénne die Batterie aus-
fallen, weil ein Dichtungselement suk-
zessive zerfalle. Dies kénne zum plétzli-
chen Verlust der Telemetrie und/oder der
Herzstimulation fiithren. Bei den Defi-
brillatoren wiederum kénne ein Magnet-
schalter hingen bleiben, sodass lebens-
gefihrliche Herzrhythmusstérungen
nicht erkannt und im Ernstfall kein le-
bensrettender Schock abgegeben wiirde.
Der Hersteller empfahl den Arzten, die
Patienten darauf hinzuweisen und zu
erwigen, die Herzschrittmacher auszu-
tauschen beziechungsweise bei den Defi-
brillatoren die Magnetfunktion zu de-
aktivieren. Daraufhin lieffen gesetzlich
krankenversicherte Patienten die Geriite
operativ entfernen und durch andere
ersetzen. Deren Krankenkassen zahlten
fiir die Austausch-Operationen 8.570
beziehungsweise 20.440 Euro und ver-
langten von dem Unternehmen Scha-
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densersatz. Die Firma lehnte dies ab. Alle
Explantate seien ungepriift vernichtet
worden. Ob sie tatsichlich fehlerhaft
gewesen seien, konne nicht nachgewiesen
werden. Die Krankenkassen hatten da-
raufhin den Hersteller auf Schadensersatz
verklagt und vor dem Amts- und dem
Landgericht Recht bekommen. Schlief3-
lich legte das Unternehmen Revision

Die Geratesicherheit
muss besonders hoch
sein, weil die Patienten

verletzlich sind.

beim Bundesgerichtshof (BGH) ein. Die
Bundesrichter setzten das Verfahren aus
und legten dem Europiischen Gerichts-
hof (EuGH) zwei Fragen zur Auslegung
des Europarechts vor. Zum einen wollten
sie von ihren Luxemburger Kollegen wis-
sen, ob Artikel 6 Absatz 1 der Richtlinie
85/374/EWG (Produkthaftungsriche-
linie) — diese wurde mit dem Produkt-
haftungsgesetz in nationales Recht um-
gesetzt —so auszulegen sei, dass ein Herz-
schrittmacher oder ein Defibrillator be-
reits dann als fehlerhaft einzustufen sei,
wenn Gerite einer Produktgruppe oder
einer Produktionsserie ein nennenswert
erhohtes Ausfallrisiko haben, aber ein

TIPP FUR JURISTEN

Fehler des konkreten Produkts nicht
festgestellt werden konnte. Weitere Frage
des BGH an die Europarichter: Handelt
es sich bei den Kosten der Austausch-
Operationen um einen Schaden, der im
Sinne der EU-Produkthaftungsrichtlinie
durch ,Tod und Kérperverletzungen®
verursacht ist und somit vom Hersteller
Schadensersatz verlangt werden kann?
(Beschluss des BGH vom 30. Juli 2013,
Aktenzeichen VI ZR 284/12, siehe dazu
G+G 10/2013, Seite 38—39).

Hohe Sicherheit erwartet. Beide Fragen
des Bundesgerichtshofs hat der EuGH
mit Ja beantwortet und dabei den Feh-
lerbegriff weit ausgelegt. Ein Produket sei
dann als fehlerhaft einzustufen, wenn es
nicht die Sicherheit bietet, die man unter
Beriicksichtigung aller Umstidnde zu
Recht erwartet (Artikel 6 Absatz 1 der
Richtlinie). Bei Herzschrittmachern und
implantierbaren Defibrillatoren seien
besonders hohe Anforderungen an die
Sicherheit zu stellen, weil die Patienten in
besonderem Mafie verletzlich seien. Habe
ein medizinisches Produkt einen poten-
ziellen Sicherheitsmangel, kénnten alle
Gerite einer Produktgruppe oder Pro-
duktionsserie als fehlerhaft eingestuft
werden. Der Fehler miisse nicht bei jedem
einzelnen Produke festgestellt werden, so
die Luxemburger Richter. Diese weite
Auslegung der Produkthaftungsrichtlinie
entspreche dem Ziel des Unionsgesetz-
gebers, den Verbraucher zu schiitzen.

Qualitat und Wirtschaftlichkeit, Sicherstellung und Finanzierung der stationdren Versor-
gung — diese und weitere Themen behandelt die Fachkonferenz ,,Krankenhausreform

2015: GKV-Versorgungsstarkungsgesetz und Eckpunktepapier der Bund-Lander-AG“ am
12. Mai in Diisseldorf. Veranstalter ist die I. 0. E. — Wissen GmbH. Mehr Informationen:

www.ioe-wissen.de > Veranstaltungen
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Hersteller kommt fiir Schaden auf. Hin-
sichtlich der Frage, ob die Austausch-
Operationen ein ,,durch Tod und Kérper-
verletzungen verursachter Schaden® im
Sinne der EU-Richtlinie (Artikel 1 in
Verbindung mit Artikel 9 Satz 1 Buch-
stabe a) sind und der Hersteller deshalb
schadensersatzpflichtig ist, urteile der
EuGH differenziert nach den Produkten
Herzschrittmacher und Defibrillatoren.
Grundsitzlich gelte, dass fiir durch Pro-
duktfehler erlittene Schiden eine ange-
messene und vollstindige Entschidigung
der Geschidigten sichergestellt werden
miisse. Auch bei —wie hier gegeben — po-
tenziell fehlerhaften Herzschrittmachern
und implantierbaren Defibrillatoren um-
fasse der Schadensersatz alles, was erfor-
derlich sei, um die Schadensfolgen zu
beseitigen und das Sicherheitsniveau wie-
derherzustellen.

Im Fall der Herzschrittmacher habe
der Hersteller den Arzten empfohlen, den
Austausch zu erwigen. Der Schadens-
ersatz schliefle somit auch alle Kosten ein,
die mit dem Austausch der moglicher-
weise fehlerhaften Produkte zusammen-
hingen.

Bundesrichter miissen Fragen klaren.
Im Fall der implantierten Defibrillatoren
kénne die Beurteilung anders ausfallen,
so die Luxemburger Richter. Denn bei
diesen medizinischen Geriten habe der
Hersteller lediglich empfohlen, die Ma-
gnetfunktion zu deaktivieren. Deshalb
sei es Sache des BGH zu beurteilen, ob
eine solche Deaktivierung ausgereicht
hitte, um den Produktfehler zu beseitigen,
oder ob der Austausch des Gerits erfor-
derlich gewesen ist. W

Kommentar: Zu Recht kdnnen Patienten er-
warten, dass Medizinprodukte eine sehr hohe
Sicherheit haben. Die Entscheidung des Euro-
paischen Gerichtshofs ist zu begriiBen, dass
im Einzelfall der Fehler nicht bewiesen werden
muss, wenn zum Beispiel ein Herzschrittmacher
aus einer potenziell fehlerhaften Serie stammt.
Nicht nur Krankenkassen kénnen Schadens-
ersatz fiir entstandene Kosten geltend machen.
Auch Patienten haben einen Anspruch auf
Schadensersatz zum Beispiel fiir den Verdienst-
ausfall und auf Schmerzensgeld.

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

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang

INHALT

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz —
GKV-VSG),

Bundesrats-Drucksache 18/4095

Terminservicestellen bei Kassenarztlichen
Vereinigungen; Behandlung durch Kranken-
hausambulanz, wenn Servicestellen Patien-
ten nicht zeitnah in eine Arztpraxis ver-
mitteln kdnnen; Patienten-Anspruch auf
Zweitmeinung vor geplanter Operation; An-
spruch Pflegebediirftiger und Behinderter
auf zahnmedizinische Vorsorge; Férderung
von Praxisnetzen und MVZ; niedrigere Ge-
biihren fiir Arzte bei Niederlassung in struk-
turschwachen Regionen; kein Zwang zur
Neubesetzung freigewordener Arztsitze in
liberversorgten Gebieten; Innovationsfonds
(300 Millionen Euro jahrlich) fiir innovative
Projekte und Versorgungsforschung: Finan-
zierung je zur Halfte von Krankenkassen
und aus Gesundheitsfonds.

Der Bundesrat

hat am 6.2.2015
Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag

war am 5.3.2015.

Entwurf eines Gesetzes zur
Bekampfung der Korruption

im Gesundheitswesen,

Antrag Bayern,
Bundesrats-Drucksache 16/15

SchlieRen von Strafbarkeitsliicken bei Be-
stechung und Bestechlichkeit im Gesund-
heitswesen (vgl. Urteil Bundesgerichtshof
vom 29.3.2012); Schaffung eines neuen
Straftatbestandes (Paragraf 299 a Straf-
gesetzbuch): unzulassige Einflussnahme
und auf die Erlangung regelwidriger Vorteile
abzielende Kooperationen (z. B. zwischen
Arzten, Apothekern, Pharmafirmen) unter
Strafe gestellt; Freiheitsstrafen bis zu drei
Jahre oder Geldstrafen.

Der Bundesrat

hat am 6.2.2015
den Antrag Bayerns
in seine Ausschiisse
iiberwiesen.

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der Gesundheitsforderung und der
Pravention (Praventionsgesetz — PravG),
Bundestags-Drucksache 18/4282

Neben Krankenkassen Einbindung der ge-
setzlichen Pflege-, Renten- und Unfallversi-
cherung in die Pravention; nationale Praven-
tionskonferenz; Anhebung der Leistungen
der Krankenkassen je Versicherten/Jahr von

Der Bundesrat
hatam 6.2.2015
Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag

3,09 auf 7 Euro, 2 Euro je Versicherten/Jahr waram 20.3.2015.

fiir betriebliche Gesundheitsforderung;

gesundheitsférdernde Rehabilitation fiir

Pflegebediirftige in Pflegeheimen.

Herausnahme des Rettungsdienstes (Not- Der Bundestag hat
Entwurf eines Gesetzes zur fallrettung, qualifizierter Krankentransport) den vom Bundesrat
Anderung des Fiinften Buches aus dem Leistungsbereich Fahrkosten im Friihjahr 2014
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Paragraf 60 SGB V) und Regelung als erneut eingebrachten
— Gesetzliche Krankenversicherung — eigenstandiger Leistungsbereich; Moglich- Gesetzentwurf noch

Bundestags-Drucksache 18/1289

keit der landesrechtlichen Einbeziehung
des drztlichen Bereitschaftsdienstes in das
System der Rettungsleitstellen.

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

nicht beraten.

Stand: 27.3.2015

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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NORDOST

Kassen iibernehmen
Kosten fiir Impfung

Midchen kénnen sich ab dem
neunten Geburtstag gegen
Humane Papillomviren (HPV)
impfen lassen. Bisher sah der
Leistungskatalog der Kassen
die Vorsorgeimpfung im Alter
von zwdlf bis 17 Jahren vor.
»Mit der Erweiterung des
Impfzeitraumes ist die Chance
nun grofler, dass sich insgesamt
mehr Midchen und junge
Frauen impfen lassen",
begriif$te Harald Méhimann,
Geschiftsfiihrer Versorgungs-
management der AOK Nord-
ost, die Anderung der entspre-
chenden Richtlinie. Dariiber
hinaus kénnen Midchen

und junge Frauen bis 18 Jahre
natiirlich fehlende Impfungen
nachholen oder vervollstindi-
gen. Die HPV-Impfung erfolgt
meist iiber den Sexualkontakt.
Einen wirksameren Impfschutz
haben junge Midchen und
Frauen, wenn sie sich vor dem
ersten Geschlechtsverkehr
impfen lassen. Die Stindige
Impfkommission am Robert
Koch-Institut hatte daher emp-
fohlen, das Impfalter auf neun
bis 14 Jahre zu erweitern. m
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Die HPV-Schutzimpfung ist ab dem neunten Geburtstag moglich.

NIEDERSACHSEN

Hilfe fiir die
Selbsthilfe

Niemand ist alleine krank. Oft
brauchen Kinder, Ehepartner
oder Angehérige von Betroffe-
nen oder auch die Geschwister
kranker Kinder mehr Unter-
stiitzung als sie im normalen
Medizinbetrieb erhalten.
Dabher sensibilisiert die AOK
Niedersachsen die Selbsthilfe-
bewegung im Land fiir den
Umstand, dass bei einer chro-

nischen Erkrankung oder
Behinderung eines Familien-
mitglieds die ganze Familie
belastet ist. Bei der AOK
Niedersachsen sind acht Fach-
krifte hauptamtlich fiir die
Selbsthilfeférderung zustin-
dig. Im Jahr 2014 wurden
909 Projekte mit insgesamt
675.000 Euro geférdert. Da-
von entfielen die meisten For-
derungen (211) auf Suchter-
krankungen, gefolgt von 120
Projekten zu Krankheiten des
Nervensystems und 86 Projek-
ten zu Krebserkrankungen. m

NORDWEST

Viele Grundschiiler
haben Karies

Knapp 20 Prozent der Grund-
schiiler in Schleswig-Holstein
haben nach Angaben der AOK
NOrRDWEST Karies. Von den im
Schuljahr 2013/2014 unter-
suchten 84.508 Kindern aus
566 Schulen wiesen demnach
15.788 Kinder (18,7 Prozent)
einen behandlungsbediirftigen
Zahnstatus auf. 2012/2013 lag
der Anteil noch bei 17,7 Pro-
zent. Die AOK appellierte da-
her an die Eltern, ihren Nach-
wuchs schon friihzeitig fiir eine
griindliche und regelmifige
Zahnpflege zu motivieren: ,Je
frither Kinder lernen, ihre Zih-
ne richtig zu pflegen und Kari-
es vorzubeugen, umso mehr
profitieren sie davon ihr Leben
lang®, sagte AOK-Vorstand
Martin Litsch. Die aktuelle Aus-
wertung basiert auf Ergebnis-
sen der Reihenuntersuchungen
in Schleswig-Holstein. Etwa
zur Einschulung brechen bei
vielen Kindern die ersten blei-
benden Zihne durch. Meist
tauchen sie unbemerkt hinter
den Milchzihnen auf. Wenn
die Zihne durchbrechen, sind
sie besonders kariesgefihrdet. m

AOK aktuell

Drachenkind Jolinchen feiert 30. Geburtstag

Als sie 1985 aus der Taufe gehoben wurde, war sie ein kleines nacktes, kraftig
gebautes Drachenkind mit rosa Socken an den FiiRen. Heute ist sie schlanker,
tragt griine Sportsachen und istimmer in Bewegung: Die Rede ist von Jolinchen,
die seit nunmehr 30 Jahren Presenterin des AOK-Kindermagazins ,jojo“ ist. In
drei Jahrzehnten hat Jolinchen sechs Kindergenerationen begleitet — rund
500.000 Kinder haben sie angeschrieben. Und auch in der Welt der neuen
Medien fiihlt sich Jolinchen wohl. Auf der Internetseite www.Jolinchen.de erzahlt
sie tolle Geschichten und beantwortet auch viele Fragen. Uber das U-Mailing
begleitet Drachenkind Jolinchen obendrein alle bei der AOK versicherten Kinder,
angefangen von der U4-Vorsorgeuntersuchung bis hin zur Jugendgesundheits-
untersuchung.
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Benanntnach Jolinchen st
auch ein KiTa-Programm
der AOK, das die Gesund-
heit von Kindern im Alter
von drei bis sechs Jahren fordert. ,,Im Rahmen von JolinchenKids lernen Kinder,
sich ausgewogen zu erndhren, vielseitig zu bewegen und ihr seelisches Wohl-
befinden zu starken®, sagt Thomas Sleutel, Geschaftsfiihrer Markt/Produkte
beim AOK-Bundesverband. Ebenso viel Wert lege das Programm darauf, Eltern
aktiv einzubeziehen und die Gesundheit der Erzieherinnen zu férdern. Kurzum:
Jolinchen ist die Gesundheitsbotschafterin der AOK fiir Kids, das Drachenkind
ist zu einem Kinderstar geworden. m

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang
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BREMEN/BREMERHAVEN

Gesundheit erlernen

Die Wilhelm-Focke-Ober-
schule in Bremen-Horn und
die AOK Bremen/Bremer-
haven wollen Lehrer und
Schiiler bei der Vermittlung
von Gesundheitsinhalten so-
wie der Berufs- und Arbeitsori-
entierung unterstiitzen. Dazu
begleiten sie Schulprojekte zur
Gesundheitserziehung, férdern
Sportveranstaltungen und hel-
fen Schiilerinnen und Schiilern
der siebten, neunten sowie
zehnten Klasse bei der Suche
nach Praktikums- und Ausbil-
dungsplitzen. Die Vereinba-
rung wurde im Rahmen der
»Ballsportwoche® in der
Wilhelm-Focke-Schule unter-
zeichnet. Laut Schulleiterin
Beata Warszewik-Konig sollen
die rund 360 Schiilerinnen
und Schiiler unter anderem
mehr iiber gesunde Ernihrung
lernen und Betriebs- sowie
Sozialpraktika in Heimen
absolvieren. Bewerbungs- und
Assessmentcenter-Irainings im
Gebiude der AOK stehen
ebenfalls auf dem Plan. m

SACHSEN-ANHALT

Schneller
zum Facharzt

Terminvereinbarungen vom
Hausarzt zum Facharzt binnen
weniger Tage sind fiir Versi-
cherte der AOK Sachsen-An-
halt, die am Hausarztpro-
gramm teilnehmen, kein from-
mer Wunsch mehr. Liegt eine
bestimmte Dringlichkeit vor,
tibernimmt der Hausarzt die
Terminvermittlung zum Fach-
arzt. Einen entsprechenden
Vertrag haben der Hausirzte-
verband Sachsen-Anhalt, die
AOK Sachsen-Anhalt, die IKK
gesund plus und die Kassen-
drztliche Vereinigung (KV)

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang

Die AOK unterstiitzt Lehrer und Schiiler bei der Vermittlung von Gesundheitsinhalten.

unterschrieben. ,,Bei einem
kritischen Zustand ist es wich-
tig, dass sie schnell einen Ter-
min beim Facharzt und die
richtige Behandlung erhalten,
sagte Ralf Dralle, Vorstand der
Gesundheitskasse. Der Vertrag
gelte fiir simtliche Facharzt-
gruppen, die Therapiehoheit
des Hausarztes bleibe unbe-
rithrt. Er allein entscheide,
wann die rasche Uberweisung
zum Facharzt nétig sei. Dafiir
wurde ein Stufensystem mit
»dringend“ und ,,sehr drin-
gend* festgelegt. ,Durch diese
neue Form der Organisation
der Versorgung wird die Ver-
netzung zwischen Haus- und
Fachirzten zum Wohle des
Patienten optimiert, sagte

KV-Chef Dr. Burkhard John. m

RHEINLAND-PFALZ/SAARLAND

Friihzeitig in
die Reha

Unter dem Motto ,,Psycho-
somatik — Auffangen, Unter-
stiitzen, Leiten und Integrie-
ren (PAULI) haben die All-
gemeine Hospitalgesellschaft
AG, die AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland und die Deut-

sche Rentenversicherung erst-
malig in Rheinland-Pfalz ein
neuartiges Versorgungskon-
zept im Bereich der Psycho-
therapie auf den Weg ge-
bracht. PAULI stellt ein Be-
handlungsangebot dar, das
sich bereits friihzeitig an Pati-
enten wendet, die aufgrund
psychosomatischer Leiden ar-
beitsunfihig geworden sind.
Die Betroffenen sollen spites-
tens nach der Lohnfortzah-
lung durch ihren Arbeitgeber
(sechs Wochen), idealerweise
sogar noch friiher, behandelt
werden. Sie erhalten in einem
Zeitraum von sechs Wochen
in insgesamt 20 Behandlungs-
einheiten eine mehrstufige Be-
handlung. ,Mit PAULI
bekommen unsere Versicher-
ten eine neue Chance zur
schnellstméglichen gesell-
schaftlichen und beruflichen
Teilhabe®, sagte Dr. Irmgard
Stippler, Vorstandsvorsitzende
der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland. Hartmut Hiifken,
Geschiftsfiihrer der Deut-
schen Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz, betonte:
,Eine gut aufeinander ab-
gestimmte Versorgungskette
ist zentraler Faktor fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation.“ m

BUNDESVERBAND

Schiilerredaktionen
ausgezeichnet

Der AOK-Sonderpreis 2015
beim Schiilerzeitungswett-
bewerb der Linder hat zwei
Sieger: die Redaktion ,,Schul-
gefliister” des Friedrich-Albert-
Lange Berufskollegs in Duis-
burg und die Redaktion von
»Atzkalk® der Jakob-Mankel-
Schule im hessischen Weil-
burg. Die Ausschreibung stand
zum zweiten Mal unter dem
Motto ,Fallen gelassen — gelas-
sen fallen. Leben mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen®.
Beide Schiilerzeitungen hitten
sich facettenreich mit dem
Thema ,,Sucht“ auseinander-
gesetzt, lobte die Jury.
Wihrend die Redaktion von
JAtzkalk“ mit gut recherchier-
ten Artikeln punktete, beein-
druckte ,,Schulgefliister mit
bewegenden Texten und
provozierenden Illustrationen.
Fiir ihre Leistungen erhalten
beide Redaktionen ein Preis-
geld von je 500 Euro. Seit 2013
lobt die AOK den Sonderpreis
aus. Dieses Jahr waren knapp
50 Schiilerzeitungen aus ganz
Deutschland nominiert. m
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Versorgungsforschung
Von Finnland und
Kanada lernen

Die Versorgungsstrukturen in
Finnland und Kanada ermég-
lichen es den Akteuren sehr
viel stirker, integriert zu den-
ken und zu handeln, als dies
in Deutschland der Fall ist.
Priventive, kurative, rehabili-

Doem Scraetier | Nerstn 1mel | Michas! Emers

Versorgungsmodelle
fiir landliche und
strukturschwache
Regionen

Anmgungen aus Finnland und Kanada

BELIZ Jitisia

tative, pflegerische und soziale
Leistungen sind dort stirker
miteinander verwoben und
wohnortnahe, generalistisch
ausgerichtete Gesundheits-
und Versorgungszentren lingst
aufgebaut. Multiprofessionelle
Teams gehoren zum Standard
einer Einrichtung. Sie behan-
deln ihre Patienten in gemein-
samer Verantwortung — nicht

selten von den ersten Lebens-
jahren an bis ins hohe Alter.
Engagierte Biirger werden zu-
dem auf unterschiedlichen
Ebenen einbezogen, um die
Angebote bedarfsgerecht aus-
zubauen. Konsequent haben
Finnland und Kanada darauf
gesetzt, medizinische Gene-
ralisten auszubilden und die
Pflegeausbildung aufzuwerten.
Die Professorinnen Doris
Schaeffer und Kerstin Himel,
beide von der Universitit Biele-
feld, sowie Michael Ewers,
Professor an der Charité — Uni-
versititsmedizin Berlin, zeigen
mit ihrer Studie auf, wo die
Stellschrauben fiir eine bessere
Versorgung in lindlichen und
strukturschwachen Regionen
zu verorten sind. Veraltete
Ausbildungswege und gewach-
sene politische Machtstruk-
turen erscheinen im Abgleich
als die zentralen Hemmnisse
fiir ein modernes Gesundheits-
wesen in Deutschland.

Doris Schaeffer, Kerstin Hdmel,
Michael Ewers: Versorgungs-
modelle fiir [andliche und struk-
turschwache Regionen. Anregun-
gen aus Finnland und Kanada.
2015. 248 Seiten. 34,95 Euro.
Beltz Juventa, Weinheim.

Private Trager
Engagement
ermoglichen

Privates Engagement im Ge-
sundheitswesen steht hierzu-
lande nicht selten im Verdacht,
rein auf einen satten Profit
ausgerichtet zu sein. An dieser
Vorstellung riittelt nun das
Buch , Privatisierung im Ge-
sundheitswesen®. Allein die
Art der Trigerschaft sagt oft-
mals nichts aus iiber die Qua-
licit der Versorgung, denn
private Investoren im Gesund-
heitswesen sind so vielfiltig
wie das Gesundheitswesen

selbst. Ob eine Aktiengesell-

schaft eine Klinikkette betreibt

oder sie von einem engagierten
Arzt gegriindet und iiber Ge-
nerationen hinweg als Fami-
lienbetrieb weitergefiihrt wird,
macht einen entscheidenden
Unterschied in der Motivation
des Unternehmens. Ob eine
Managementgesellschaft Ver-
sorgungsauftrige von den
Krankenkassen iibernimmt,
damit gute Arbeit leistet und
rentabel ist, hingt auch davon,
wie viel Handlungsspielraum
die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen bieten. Das Kon-
zept der Unfallversicherung

Woll Rissler, Holm Keller,
J&m Moock (Hrsg.)

Privatisierungim
Gesundheitswesen

Chance oder Risiko?

erscheint vor diesem Hinter-
grund als wertvolle Vorlage,
um Trigerschaft, Engagement,
Effizienz, Qualitit und Patien-
tenorientierung in Einklang zu
bringen. Die Unfallversicherer
haben eigene Akut- und Re-
hakliniken, Case Manager ste-
hen den Betroffenen zur Seite.
Wer den gesamten Prozess
steuern kann, vermag zu er-
kennen, wann viel zu investie-
ren ist, damit der Patient wie-
der am Leben teilhaben und
an den Arbeitsplatz zuriick-
kehren kann.

Wulf Rassler, Holm Keller,

Jérm Moock (Hrsg.):
Privatisierung im Gesundheits-
wesen. Chance oder Risiko?
2015. 177 Seiten. 29,99 Euro.
Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart.
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Gesundheitswesen
Patientenbrille
aufsetzen

Der bestindige Wandel im
Gesundheitswesen ist zu einem
Stabilititsanker des Systems
geworden. So lautet eine Kern-
these des Gesundheitsexperten
Dr. Uwe K. Preusker. Und in
seinem Buch erweist er sich als
Experte dieses Wandels. Er
zeichnet die Entwicklungs-
linien der vergangenen Jahr-
zehnte derart verstindlich
nach, dass die Lektiire des zu-
weilen trockenen Stoffs leicht
fille. So wird beispielsweise
nachvollziehbar, wie das Rin-
gen um mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen zu neuen

Livee K. Prewsher

Das deutsche
Gesundheitssystem
verstehen

Sanukduren yrd Funktignen am Wandsd

Konstruktionen gefiihrt hat.

Letztlich war die Einfithrung
des einheitlichen Beitragssat-
zes, der Aufbau des Gesund-
heitsfonds und die Ausgestal-
tung des morbidititsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs
der Idee geschuldet, in einem
Gesundheitsmarkt den Soli-
darititsgedanken zu bewah-
ren. Die kompakten Informa-
tionen sind abgerundet durch
einen iiberzeugend formulier-
ten Ausblick auf die Zukunft.
Nach Ansicht des Autors wird
es beispielsweise kiinftig ver-
mehrt nétig sein, dass Arzte
ihre Patienten aufsuchen.
Dementsprechend miisse der
Rahmen fiir die 4drztliche Be-
rufsausiibung verindert wer-

den. Aufsuchende Formen der
drztlichen Versorgung seien ge-
zielt zu fordern und bisherige
Einzelpraxen mehr und mehr
in Gemeinschaftspraxen um-
zuwandeln, in denen auch Arz-
te und weitere Gesundheits-
berufe als Angestellte titig
werden kénnen. Das Gesund-
heitswesen der Zukunft sollte
sich nicht weiter an den tra-
dierten sektoralen Strukturen
orientieren, sondern auf
Krankheitsbilder ausgerichtet
werden. Im Kern heifSt das:
Weg von der Medizin- hin zur
Patientenperspektive.

Uwe K. Preusker: Das Gesund-
heitssystem verstehen.

2., liberarbeitete und
aktualisierte Auflage. 2015.

404 Seiten. 49,99 Euro.
medhochzwei Verlag, Heidelberg.

Ethik
Sterben ist ein Teil
des Lebens

Die Debatte um die Sterbehilfe
spaltet die Gesellschaft. Gut,
dass es nachdenkliche Stim-
men gibt, die eine wiirdige Hil-
fe am Lebensende serios reflek-
tieren. Der Sterbeprozess wur-
de einst als ein wertvoller Teil
des Lebens“ angesehen. Im
Mittelalter sprach man von der
»ars moriendi‘, der Kunst des
Sterbens, in der die eigene Bio-
grafie abgeschlossen wird. Sich
seiner Endlichkeit bewusst zu

WGrde bis zuletzt

E‘UNE WALD

sein, ist notwendig, um die
Einmaligkeit des geschenkten
Lebens zu erkennen. Unsere
leistungsorientierte Moderne
versucht das Sterben aus dem
Leben zu verbannen und er-
schwert so auch, die Sinnhaf-
tigkeit des Daseins zu spiiren
und zu gestalten. Aktive Hilfe
in Form eines giftigen Cock-

tails greift in dieses Etleben ein.
Aktive Hilfe in Form einer pal-
liativ geleiteten Zuwendung
hingegen bewahrt die Wiirde
des Menschen bis zuletzt.

Heribert Niederschlag, Ingo Proft
(Hrsg.): Wiirde bis zuletzt. 2014.

152 Seiten. 17,99 Euro. Matthias
Griinewald Verlag, Ostfildern.

m Rechtliche Vorgaben hinken hinterher

Inwieweit das Gesundheits- und Medizinrecht mit Entwicklungen in der Medizin Schritt
hilt, untersucht der Bremer Rechtsprofessor Dieter Hart. Konzepte wie die der evidenz-
basierten Medizin (EbM) oder des shared decision making (ArztPatient-Beziehung)
hitten sich kongruent aber zeitlich verschoben entwickelt. Leitlinien auf EbM-Grundlage
sind heute bei der Feststellung des 4rztlichen Standards und des anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse unverzichtbar.

Medizinrecht 1/2015, Seite 1-11

m Europa: Offene Fragen bei stationarer Behandlung im Ausland

Haben Europas Biirger einen Anspruch darauf; sich in einem anderen Mitgliedstaat sta-
tionir behandeln zu lassen, wenn Krankenhiuser in ihrem Land nur eine medizinische
Grundversorgung bieten kénnen? Nach Ansicht von Professor Karl-Jiirgen Bieback von
der Universitdt Hamburg hat der Europiische Gerichtshof diese Frage in seinen bisherigen
Urteilen nicht beantwortet. Es sei Zeit zu kliren, welche Mindestanforderungen an die
Qualitit im Wohnstaat zu stellen sind und ob ein Grundleistungsstandard ausreiche.
Orientierung konne das hiesige Krankenhausplanungrecht mit seiner Unterscheidung
nach Grund-, Regel-, Schwerpunkt und Maximalversorgung bieten.

Zeitschrift fiir europaisches Sozial- und Arbeitsrecht 2/2015, Seite 55-59

m Passive Sterbehilfe: Der Patientenwille ist entscheidend

Seitdem die gesetzliche Regelung zur Patientenverfiigung in Kraft ist, treten im Zusam-
menhang mit der passiven Sterbehilfe immer wieder Fragen auf. Einige habe der Bundes-
gerichtshof geklirt, so Professor Burkhard Boemke von der Universitit Leipzig. Betreu-
ungsgerichte miissten den Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen nicht mehr genehmi-
gen, wenn eine rechtswirksame Patientenverfiigung vorliegt. Auch geniige es, wenn
zwischen Betreuer und behandelndem Arzt Einvernehmen dariiber besteht, dass der
Abbruch dem ermittelten Behandlungswunsch oder dem mutmafilichen Willen des
Patienten entspricht. Die Patientenverfiigung sei nicht allein das Mittel der Wahl. Der im
Alltag miindlich geduflerte Wille sei oft eindeutiger als eine einmalige schriftliche Erklirung,
Neue Juristische Wochenschrift 6/2015, Seite 378-380

m Wettbewerbs- und Sozialrecht widersprechen sich zum Teil

Wettbewerb ist ein wesentliches Element des Gesundheitswesens. Um den Wettbewerb
in verniinftige Bahnen zu lenken, gelten auch fiir die gesetzliche Krankenversicherung
Kartell-, Vergabe- und Lauterkeitsrecht (Normen gegen unlauteren Wettbewerb) sowie
die Fusionskontrolle. Nach Ansicht der Professorin Astrid Wallrabenstein von der Uni-
versitit Frankfurt ist aber das Verhiltnis zwischen wettbewerbsrechtlichen Vorgaben und
Sozialrecht unklar. So seien nach dem Sozialgesetzbuch V Kooperationen méglich,
Kartelle aber nach dem Wettbewerbsrecht verboten. Dies passe nicht zusammen. Je nach
Interessenlage stiitzten sich Akteue auf sozial- oder auf wettbewerbsrechtliche Vorgaben.
Neue Zeitschrift fiir Sozialrecht 2/2015, Seite 48-55

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

Die Zeitschriftenschau hat Anja Mertens vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.
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Reiches Land mit armen Kindern

Jedes fiinfte Kind in Deutschland gilt als arm und tragt damit ein hoheres Risiko,
krank zu werden. Thomas Kriiger fordert ein Nationales Programm gegen Kinderarmut,
um allen Madchen und Jungen gleiche Gesundheitschancen zu eréffnen.

Soziale Sicherheit, cin gesundes Aufwachsen und Bildungsge-
rechtigkeit fiir Kinder sollten in einer der reichsten Industrie-
nationen der Welt eine Selbstverstindlichkeit sein. Die Realitit
sichtaber seit vielen Jahren anders aus. In Deutschland ist jedes
fiinfte Kind von Armut betroffen, und vielfach entscheidet der
Geldbeutel der Eltern iiber die Chancen von Kindern in unse-
rer Gesellschaft — nicht zuletzt auf dem Gebiet der Gesund-
heitsversorgung. Dafiir steht Deutschland auch international
in der Kritik. So hat beispielsweise der UN-Ausschuss fiir
Kinderrechte auf dieses Problem im letzten Jahr in einem Bericht
mit Nachdruck hingewiesen.

Bestmogliche medizinische Behandlung garantieren. Kinder und
Jugendliche durchlaufen vielfiltige Entwicklungsprozesse,
sowohl in kérperlicher wie in psychischer Hinsicht. Um ihnen
die erforderlichen Voraussetzungen fiir eine gelingende Ent-
wicklung bereitzustellen, ist es unbedingt notwendig, die
bestmdgliche medizinische Behandlung zu garantieren. So sicht
es auch die von Deutschland ratifizierte UN-Kinderrechts-
konvention vor.

Zahlreiche Untersuchungen belegen nimlich eine Korrela-
tion zwischen Kinderarmut und Gesundheitsgefihrdung: In
armen Familien besteht eine deutlich héhere Sduglingssterb-
lichkeit und eine zweimal héhere Sterblichkeit durch Unfille
als in den oberen sozialen Schichten. Erschwerend kommt
hinzu, dass akute Erkrankungen viel hiufiger auftreten. Ferner
haben Kinder aus unteren Sozialschichten hiufiger Karies und
chronische Krankheiten. Dazu kommen Sozialisations- und
Verhaltensstorungen, Auffilligkeiten in der Gewichtsentwick-
lung oder Schulleistungsdefizite, die Kinder aus armen Fami-
lien 6fter betreffen.

Leserforum

GG REFORMBLO GE

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler StraBe 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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Nachholbedarf in der Pravention. Ein grofier Teil an Erkrankun-
gen und Todesfillen bei Kindern und Jugendlichen kénnte
durch eine bessere Verteilung der Ressourcen der Gesundheits-
versorgung verhindert werden. Dies ist bekannt, auch die
Maglichkeiten wiren vorhanden —allein am politischen Willen
zur Umsetzung fehlt es. Dariiber hinaus besteht im Bereich der
Privention dringender Nachholbedarf.

Der Hartz IV-Regelsatz fiir Kinder und Jugendliche reicht
zudem nicht aus, um Kinder gesund und ausgewogen zu er-
nihren. Hier kénnen Kindertagesstitten und Schulen einiges
auffangen, aber lingst nicht flichendeckend. In vielen Kinder-
tageseinrichtungen gibt es eine Essensversorgung. Allerdings
haben nicht alle Familien einen Kita-Platz bezichungsweise
manche kénnen sich die Gebiihren nicht leisten. Das Schulessen
wird von finanziell belasteten Familien vielfach nicht in An-
spruch genommen, da sie die Kosten dafiir oftmals nur schwer
aufbringen kénnen. Die Bezuschussung fiir arme Familien ist
in den Bundeslindern unterschiedlich geregelt. Nicht in allen
Fillen steht ein Sozialfonds zur Verfiigung, iiber den ein Teil
der Kosten gedeckt werden kénnte. Hier ist linderiibergreifendes
Handeln notwendig.

Alle Schritte in einem Gesamtkonzept biindeln. Neben den Kon-
zepten zur besonderen Férderung und besseren gesundheitlichen
Betreuung bezichungsweise Privention von Kindern ausarmen
Familien brauchen wir zugleich ein Nationales Programm zur
Bekimpfung der Kinderarmut. Dieses wiirde auf lange Sicht
die erwihnten Einzel-Ansitze obsolet machen.

Kinderarmut und damit die ungleiche Chance der Kinder
auf gesundes Aufwachsen kann nur effizient und nachhaltig
bekdmpft werden, wenn alle Schritte zu diesem Zweck in einem
Gesamtkonzept verkniipft und mit ausreichenden finanziellen
Mitteln ausgestattet werden. Arbeitsmarkt- und Beschifti-
gungspolitik sind ebenso zu beriicksichtigen wie Familien- und
Bildungspolitik, Gesundheits- und Sozialpolitik sowie Stadt-
entwicklungs- und Wohnungsbaupolitik. Auf diesem Wege
konnte Deutschland als eine der reichsten Industrienationen
seiner Verantwortung nicht nur fiir die Einkommensgruppen
ab der Mittelschicht gerecht werden, sondern auch den bis
dato sozial benachteiligten Kindern dauerhaft zu Chancen-
gleichheit verhelfen — im Bereich der Gesundheitsversorgung
und aufallen anderen Gebieten. m

Thomas Kriiger ist Prasident des Deutschen Kinderhilfswerkes.
Kontakt: dkhw@dkhw.de

Ausgabe 4/15, 18. Jahrgang
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den, dass das blofle Pauken von Fakten
tiber den menschlichen Kérper allein
noch keinen guten Mediziner ergibt.
Kommunikative und soziale Fihigkeiten
sind mindestens ebenso wichtig, um den
Bediirfnissen der Patienten gerecht zu
werden. Aus meiner Sicht kénnten diese
Kompetenzen — etwa mithilfe von Laien-
darstellern, die vom Grippegeschidigten
tiber den psychisch Kranken bis zum
Herzinfarktgefihrdeten unterschiedliche
Patiententypen spielen — noch weitaus
stirker trainiert werden. Ein gutes Bei-
spiel fiir Kommunikationstrainings sind
etwa die Kurse, die Professor Jana Jiinger
seit Jahren an der Universitit Heidelberg
etabliert hat. Der Oskar-Kuhn-Preis fiir
Gesundheitskommunikation der Bleib-
Gesund-Stiftung hat diese Initiative
bereits vor Jahren ausgezeichnet — in-
zwischen scheinen eine ganze Reihe von
medizinischen Fakultiten verstanden zu
haben, dass man (und frau) Kommuni-
kation iiben muss, um sie zu beherr-
schen. Schén wire es, wenn die Arzte-
schaft dariiber hinaus begreifen wiirde,
dass auch die Kommunikation und da-
mit die Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen zu einer erfolgrei-
chen Therapie gehért. Bis heute ist leider
allzu oft gerade aus den Pflegeberufen zu
héren, dass Arzte immer sehr hierarchie-
bewusst und hiufig noch zu wenig team-
orientiert agieren. Aber auch hier gibt es
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Interview: ,Wie Tarzan
im Medizin-Dschungel“

Arzte stimmen
Therapie nicht ab

Eine Anekdote sei mir erlaubt. Ich er-
zihle sie nicht als Patient, sondern als
Angehorige. Sie handelt von meiner
Mutter, die von ihrem Hausarzt wegen
einer Spinalkanal-Stenose zur Schmerz-
therapie ins Krankenhaus iiberwiesen
wird. Dort verabreicht man ihr tiglich
einen Cocktail mit 14 verschiedenen Me-
dikamenten — darunter Ibuprofen 600.
Bei einer Bluthochdruck-Patientin nicht
eben das Mittel der Wahl. Klinikarzt
und Krankenschwester erkliren mir
daraufhin, sie triigen keine Schuld und
verstiinden meinen Hinweis denn auch
nicht als Vorwurf. Sie hitten ja nicht ge-
wusst, dass meine Mutter Bluthochdruck
habe. Woher auch. Und der Hausarzt?
Als ich ihm mitteile, dass es meiner Mut-
ter gesundheitlich ziemlich mies geht in
der Klinik, in die er sie iiberwiesen hat,
bittet er mich, fiir ihn Name und Tele-
fonnummer des behandelnden Klinik-
arztes zu recherchieren. Dann, sagt er,
wolle er mal zum Hérer greifen ...

E.-M. H., Kassel
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BECKs Betrachtungen

L \ by
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Vverwohnte Aas. Ich winschte, ich haffe

reine Willenrkraff. .. - o E 9

Der geblirtige Leipziger BECK studierte Architektur und Grafik, mann) erschien 2014 sein Buch »Lebe Deinen Traum« (Lappan

bevor er durch Verdffentlichungen in der »taze, im »Eulenspiegel«  Verlag). Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen
und in der »Zeit« als Cartoonist und lllustrator bekannt wurde.  Karikaturenpreis der Sachsischen Zeitung in Gold. Beck veroffent-
Nach »Meister der komischen Kunst: BECK« (Verlag Antje Kunst-  licht taglich einen Cartoon auf www.schneeschnee.de
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Ist die neue Pille auch
die bessere?

adnery
MARCIA ANGELL

,Marcia Angells Klage ist BL“FF

kompromisslos, liberzeugend
und beunruhigend.”
The New York Times

Ja, ich bestelle ...

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

Oder per Mall: verlag@kompart.de als Segen fiir die Patienten. Doch wie innovativ sind die Arzneimittelhersteller
wirklich?
marcia angell D@r Pharma-Bluff

Wie innovativ die Pillenindustrie wirklich ist Die Autorin analysiert am Beispiel USA die Pharmabranche und stellt kritische

1. Auflage, 288 Seiten, Hardcover, ISBN: 978-3-9806621-9-2 Fragen: Wie gut sind die neuen Medikamente? Miissen sie wirklich so teuer
sein? Wie hoch sind die Forschungs- und Entwicklungskosten? Ihre Antworten

— Exemplar(e) zum Preis von 24,80 Euro sind prazise und kompromisslos: Marketingkosten treiben die Arzneimittel-
(zz8]. 2,50 Euro Verpackung und Versand) preise unnétig in die Hohe. Uberteuerte Nachahmerprodukte tiberschwemmen

den Markt, und nur 14 Prozent der jahrlichen Neuzulassungen sind echte
[ Lieferung gegen Rechnung (] per Bankeinzug Innovationen.

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.

Vor- und Zuname

Strake, Haus-Nr.

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.
Datum, Unterschrift

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




Die Gesundheitskasse.

s .

Warum zur AOK?
,Weil die fuir mich da sind, wenn
Mama mal nicht da sein kann”

Wir sind da, wenn's drauf ankommt. Zum Beispiel mit der Haushaltshilfe
im Krankheitsfall. Nur einer von vielen Grinden, warum sich der Wechsel zur AOK
fur Sie lohnt.

Gesundheit in besten Handen




