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Foto: Staatskanzlei Sachsen-Anhalt

Medizin fir die Peripherie

Auf dem Land diinnen die medizinischen Angebote aus, warnt Sachsen-Anhalts
Ministerprasident Reiner Haseloff. Stipendien fiir Studierende und Filialpraxen
sollen helfen, die Gesundheitsversorgung abseits der Ballungszentren zu sichern.

Die Gesundheitspolitik sieht sich zunehmend mit
den Herausforderungen des demografischen Wan-
dels konfrontiert. Lindliche und periphere Riume
leiden immer mehr an einer Ausdiinnung medizi-
nischer Angebote, insbesondere im ambulanten
Bereich. Das betrifft vor allem die neuen Bundes-
linder. Die geringe Bevolkerungsdichte, der anhal-
tende Bevolkerungsriickgang, ein hohes Durch-
schnittsalter der Arzte und Patienten sowie die
steigende Lebenserwartung bereiten in einigen
Regionen Sachsen-Anhalts be-
reits heute erhebliche Versor-
gungsschwierigkeiten. In den
kommenden Jahren wird es
darum gehen, die politischen
Rahmenbedingungen so zu ge-
stalten, dass eine nachhaltige
Sicherung der medizinischen
Versorgung auch auflerhalb der
Ballungsriume gewihrleistet ist. Davon hingt die
Zukunftsfihigkeit unseres Gesundheitssystems ab.

Die medizinische Versorgung steht und fille mit
der Verfiigbarkeit einer ausreichenden Anzahl von
medizinischen Fachkriften, insbesondere von Arz-
tinnen und Arzten. Deshalb haben die AOK, die
Kassenirztliche Vereinigung (KVSA) und das
Gesundheitsministerium Sachsen-Anhalt 2010 ein
Stipendienprogramm fiir den Landarztnachwuchs
aufgelegt. Die Stipendiaten verpflichten sich, nach
ihrer Ausbildung fiir eine bestimmte Zeit vertrags-
drztlich in Sachsen-Anhalt zu praktizieren. Bisher
haben 25 Studierende Stipendien erhalten. Die
ersten von ihnen schlieffen jetzt ihr Studium ab und
beginnen mit ihrer Facharztausbildung.

Die drei genannten Partner haben in Sachsen-
Anhaltzudem Modelle erprobt, die im Anfang 2012
in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetz zur
Beseitigung des Arztemangels Beriicksichtigung
fanden. Das betrifft beispielsweise das Projeke ,Ver-
netztes Versorgungszentrum®. Filialpraxen ersetzen
vakante Haus- und Facharztpraxen. Die Sprech-
stunden werden nach einem Dienstplan im Wech-
sel durch niedergelassene Arzte der Region sowie
durch Arzte im Ruhestand und aus anderen Berei-
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Der demografische
Wandel ist keine Gefahr.
Gefahrlich ist es nur,
ihn zu ignorieren.

chen besetzt. Ein Vernetztes Versorgungszentrum,
angesiedelt bei der KVSA, nimmt die Management-
aufgaben der Filialpraxen wahr. Das Land hat sich
an der Finanzierung von Filialpraxen in der Altmark
beteiligt. Die Bevilkerung der Region nimmce diese
Angebote sehr gut an.

Eine grof§e Bedeutung hat die Ausbildung in den
Pflege- und Gesundheitsfachberufen. Sie bilden mit
ihrer Fachlichkeit einen wichtigen Baustein in der
gesundheitlichen Versorgung und leisten einen
zentralen Beitrag zur Entlastung
von Arzten sowie zur Gewihrleis-
tung der Primirversorgung. Ich
denke in diesem Zusammenhang
an die Ausbildung zur Praxisas-
sistentin. Von 2009 bis 2011 hat
das Land iiber Fordergelder der
Europiischen Union das Projekt
,Zukunft Praxisassistenz” unter-
stiitzt. Mittlerweile haben sich auf diesem Wege 300
medizinische Fachkriifte zu Praxisassistentinnen
weiterbilden lassen. Mit der Qualifizierung von
Fachpersonal wird die fachlich versierte Patienten-
versorgung gestirkt und die soziale Betreuungsqua-
litdt erhsht. Vor allem Arztinnen und Arzte im
lindlichen Raum werden durch diese Initiative
entlastet.

Bei diesen Projekten belassen wir es nicht. Das
Versorgungsstrukturgesetz sicht die Einrichtung
von Gemeinsamen Landesgremien vor, die sich an
der Bedarfsplanung beteiligen (Paragraf 90a Sozial-
gesetzbuch V). Damit sollen den Bundeslindern
groflere Mitwirkungs- und Gestaltungsméglichkei-
ten im Bereich der medizinischen Versorgung er-
6ffnet werden. Unter anderem kann das Gemein-
same Landesgremium Empfehlungen zur sektoren-
tibergreifenden medizinischen Versorgung abgeben.
Dem Gremium werden Vertreter des Landes, der
Kassenirztlichen Vereinigung, der Landesverbinde
der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der
Landeskrankenhausgesellschaft angehéren.

Der demografische Wandel stellt uns vor grofle
Herausforderungen. Aber er ist keine Gefahr.
Gefihrlich ist es nur, ihn zu ignorieren. B

Dr. Reiner Haseloff, geboren 1954
in Biilzig bei Wittenberg, ist seit April
2011 Ministerprasident des Landes
Sachsen-Anhalt. Nach seinem Phy-
sikstudium arbeitet Rainer Haseloff
bis 1990 am Institut fiir Umwelt-
schutz in Wittenberg. In den achtzi-
ger Jahren absolviert der Katholik
einen zweijahrigen Fernkurs Theolo-
gie. Seit 1976 CDU-Mitglied, startet
Haseloff seine politische Karriere
1990 im Stadtrat und Kreistag Wit-
tenberg sowie als stellvertretender
Landrat. 2002 tritt er als Staats-
sekretdr ins Wirtschaftsministerium
des Landes Sachsen Anhalt ein. Von
2006 bis 2011 amtiert Haseloff als
Wirtschaftsminister. Er ist verheira-
tet, hat zwei Kinder und vier Enkel.

Kontakt:
mp@stk.sachsen-anhalt.de
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Armut macht krank

Es gibt Themen, die sind gesundheits-
politische Dauerbrenner: Arzthonora-
re, Klinikbudgets und Kassenfinanzen
sorgen regelmifig fiir Schlagzeilen.
Und es gibt Themen, die nur selten die
Offentlichkeit beschiftigen. Der Zu-
sammenhang zwischen Armut und
Gesundheit gehort dazu. Oder anders

H.-B. Henkel-Hoving, . . . .
ausgedriickt: Wer arm ist, stirbt friiher.

Chefredakteur ) i
Zahlreiche Studien belegen das. ,,Frau-

en, die in Armut leben, haben eine um acht Jahre kiirzere
Lebenserwartung als sozial besser Gestellte, bei Minnern
sind es sogar elf Jahre®, heif3t es auf der Homepage des Kon-
gresses ,Armut und Gesundheit, dem wichtigsten wissen-
schaftlichen Forum zu dem Thema (www.armut-und-
gesundheit.de). Jeder sechste Einwohner in Deutschland gilt
Fachleuten zufolge als armutsgefahrdet, das sind rund 12,6
Millionen Menschen. Und als
arm gilt, wer tiber weniger als
60 Prozent des Durchschnitts-
einkommens verfiigt — bei
einem Single sind das etwa
950 Euro monatlich.

Einer der Armutsexperten
hierzulande ist Christoph
Butterwegge. Unentwegt
wirbt der Kélner Hochschul-
lehrer in Talkshows und auf

Veranstaltungen dafiir, den Wohlstand gerechter zu verteilen

experte Christoph Butterwegge

und so weniger Menschen durch Armut aus der Gesellschaft
auszugrenzen. Meine G+G-Kollegin Anne Topfer hat den
63-Jihrigen in Hannover gewissermaflen in der Pause
zwischen zwei Auftritten getroffen. Trotz des Termindrucks
erwies sich Butterwegge ,,als konzentrierter und engagierter
Interviewpartner (Topfer), der sich nach einer knappen
Stunde per Pedes (,Ich bin ein guter Fuflginger®) zum
Bahnhof aufmachte: In Bielefeld wartete abends schon der
nichste Vortrag,

Eine anregende Lektiire wiinscht Thnen

bbbl

Gefragter Interviewpartner: Armuts-
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MEHR PS FUR DIE INTEGRATION
Die integrierte Versorgung auf Trab bringen und die
Behandlungsqualitit erhéhen — Geld allein reicht dafiir

nicht, so das Resiimee eines internationalen Kongresses.

Von Bettina Nellen

PROFITDENKEN GEFAHRDET PATIENTEN
Gewinnwarnung: Die Okonomisierung des Medizin-
betriebs schreitet voran. Das aber kann dazu fiithren,
dass die Patientensicherheit auf der Strecke bleibt.

Von Burkhard Rexin

TURCHEN IN DER SEKTORENMAUER

Hand in Hand arbeiten bei der Behandlung von
Schwerkranken: Fiir die ambulante spezialfachirztliche
Versorgung gibt eine Richtlinie erste Details vor.

Von Anne Topfer

WETTBEWERB STATT EINHEITSBREI

Ein einheitliches Krankenversicherungssystem
ist nicht des Teufels. Im Gegenteil: Es kann den
Wettbewerb um die beste Versorgung befliigeln.

Von Burkhard Rexin

WENN DIE SEELE WEINT

Um psychisch kranken Menschen zu helfen, miissen
Arzte und Kliniken eng zusammenarbeiten. Ein
regionales Psychiatriebudget kann dafiir férderlich sein.
Von Thomas Hommel

SPECKGURTEL KOMMT IN DIE JAHRE
Auch das wohlhabende Bayern muss sich auf den
demografischen Wandel einstellen. Der Freistaat

erprobt Konzepte fiir die Pflege im hiuslichen Umfeld.

Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

»WIR WOLLEN PATIENTEN SCHUTZEN*“

Fiir einige von Arzten angepriesene individuelle
Gesundheitsleistungen wie die Bachbliitentherapie
fehlen Nutzenbelege. Andere bergen sogar Risiken,
sagt Monika Lelgemann vom Medizinischen Dienst.

Titel: Corbis; Fotos: Bildunion, Marc-Steffen Unger, Gettyimages
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TITEL: PILLEN-MIX MIT RISIKO

Eine blaue, eine rote, eine weifle: Viele dltere Patienten
schlucken einen bunten Arznei-Cocktail. Magliche
Wechselwirkungen bleiben dabei hidufig aufler Acht.

Von Guido Schmiemann

»KRANKHEIT KANN ARM MACHEN*“

Die Schere zwischen Arm und Reich 6ffnet sich.
Christoph Butterwegge fordert von der Politik, das
sozialstaatliche Gefiige wieder ins Lot zu bringen.
Von Anne Tépfer

WUNDERMITTEL FUR MEHR QUALITAT?

Mit der leistungsorientierten Vergiitung die ambulante
Versorgung verbessern — internationale und hiesige
Projekte setzen darauf. Ob das gelingt, ist nicht belegt.
Von Dagmar Hertle und Christof Veit

Einwurf Medizin fiir die Peripherie
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REHABILITATION
Spiegeltherapie hilft
nach Schlaganfall

Manchmal kann ein schlich-
ter Gebrauchsgegenstand wie
ein Spiegel dazu beitragen,
Schmerzen zu lindern oder
die Beweglichkeit von Patien-
ten zu verbessern. Wie gut
das bei nach einem Schlag-
anfall halbseitig gelihmten
Menschen klappt, hat der
Physiotherapeut Holm
Thieme in seiner Dissertation
untersucht. Er erhielt fiir die
Arbeit den zum dritten Mal
vergebenen jihrlichen Reha-
Férderpreis der Celenus-Kli-
niken. Thieme zeigte, dass
Patienten mit der 1995 in den
Vereinigten Staaten entwi-
ckelten Spiegeltherapie zur
Steigerung der motorischen
Funktionen nach Schlagan-
fall nach entsprechender
Anleitung auch selbststindig
arbeiten kénnen. Bei dem
Verfahren wird ein Spiegel so
zwischen Arme oder Beine
platziert, dass der Patient den
Eindruck hat, dass er mit der
gesunden Seite auch die
gelihmte Seite normal mitbe-
wegt. Das motiviert und
macht Schmerzen bei Bewe-
gungsiibungen leichter ertriig-
lich. Der mit 7.500 Euro
dotierte Forderpreis wurde
auf dem Reha-wissenschaft-
lichen Kolloquium der Deut-
schen Rentenversicherung in
Mainz verlichen. m

BEFRAGUNG
Pharmafirmen sehen
Korruptionsgefahren

Die Pharmahersteller achten
in ihrem Verhiltnis zu nie-
dergelassenen Arzten zuneh-
mend auf Korruptionsgefah-
ren. Nach einer Studie von
PricewaterhouseCoopers
(PwC) und der Universitit
Halle-Wittenberg sehen zur-
zeit rund drei Viertel von
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50 befragten Unternehmen
ein signifikantes Korrupti-
onsrisiko bei der Uberlassung
von Geriten, der Vergabe von
Anwendungsbeobachtungen
und Beratervertrigen. Vor
zwei Jahren hatte lediglich
die Hilfte der Unternehmen
solche Bedenken. Prominente
Verdachesfille, in denen Arzte
fiir mehr oder weniger ver-
deckte Zuwendungen bevor-
zugt bestimmte Medikamen-
te verschrieben haben sollen,
hitten den Pharmaunterneh-
men die Risiken offenbar vor
Augen gefiihrt. Die Unter-
nehmen titen aber nach wie
vor zu wenig, um derartige
Absprachen zu unterbinden.
sagte Michael Burkharrt,
Leiter des PwC-Bereichs Ge-
sundheitswesen und Pharma.
Der Studie ,,Wirtschaftskri-
minalitit — Pharmaindustrie”
zufolge waren von 2009 bis
2011 gut vier von zehn Unter-
nehmen von Wirtschaftskri-
minalitit betroffen. Noch
hiufiger als Korruption seien
allerdings Verstofle gegen
Patent- und Markenrechte in
der Pharmaindustrie. m

MEHR INFOS:
www.pwc.de > Gesundheits-
wesen und Pharma

GESCHICHTE
Bundestag erganzt
sein Internet-Archiv

Das elektronische Archiv des
Bundestages enthilt jetzt alle
verfiigbaren Drucksachen
und Plenarprotokolle seit
1949. Bisher waren die Doku-
mente der ersten sieben
Wahlperioden (1949 bis
1976) gar nicht und die der
nachfolgenden Wahlperioden
bis 2005 nur liickenhaft und
in teilweise veralteten Datei-
formaten verfiigbar. Nach
dem Update kénnen Interes-
sierte die gesamte Geschichte
der Bundestagssitzungen im
Internet nachvollziehen.
Bundestagsprisident Norbert

kurz & biindig

Lammert nannte dies einen
wichtigen Beitrag zur
Transparenz der parlamen-
tarischen Arbeit. m

| MEHR INFOS:
http://pdok.bundestag.de

INKLUSION
Expertenwissen fiir
Leitfaden gesucht

Die Fraunhofer Gesellschaft
will untersuchen, wie Men-
schen mit Kommunikations-
beeintrichtigung besser am
Arbeitsleben teilhaben kon-
nen. Ziel des Voice@Work-
Projekts ist es, einen Leit-
faden fiir Betriebe, Institu-
tionen und Verbinde zu
erstellen. Dieser zeigt, wie
unterstiitzt kommunizierende
Arbeitnehmer ergonomisch
richtig beschiftigt werden
und wie ein kollegiales Mit-
einander entstehen kann.
Dafiir werden Betroffene,
Betreuer und Arbeitgeber
gesucht, die bereit sind, ihre
Erfahrungen mit elektroni-
schen Kommunikationshilfen
im beruflichen Alltag einzu-
bringen. Das Voice@Work-
Projekt wird von der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung geférdert. m

MEHR INFOS:
http://voiceatwork.izb.
fraunhofer.de

+++ ARZTPRAXEN: Rund ein Drittel der niedergelassen Arzte in
Deutschland haben barrierefreie Praxen oder haben erste Schritte unter-

nommen, behinderten Patienten den Zugang zu erleichtern. Das zeigt
eine Erhebung der Hamburger Stiftung Gesundheit. +++ STERBEHILFE:
Bundesirztekammer, Deutsche Bischofskonferenz und der Rat der
Evangelischen Kirche haben den Gesetzentwurf zur Strafbarkeit der
gewerbsmifligen Sterbehilfe kritisiert, weil dadurch der Eindruck entstehe,
dass nichtkommerzielle Sterbehilfe legitim sei. Jede Mitwirkung beim
Suizid widerspreche dem #rztlichen Ethos. +++ DEMOGRAFIE: In
Schweden sind neun Prozent aller berufstitigen Arzte, sechs Prozent der

Fachkrankenschwestern und drei Prozent der Hebammen ilter als
65 Jahre, teilte das Amt fiir das Gesundheits- und Sozialwesen mit.

Ausgabe 5/13, 16. Jahrgang
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Tschech. Republik

Deutschland

STUDIUM

Osterreich fiihrt bei
Medizinerausbildung

Bezogen auf seine Grofle
bildet Osterreich fast doppelt
so viele Arzte aus wie
Deutschland. Nach der Sta-
tistik der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung
(OECD) wurden dort zuletzt
pro Jahr und 100.000 Ein-
wohner 23 fertige Mediziner
von den Universititen entlas-
sen. In Deutschland sind es
dagegen nur 12,3 (gut 10.000
Absolventen auf 82 Millionen
Einwohner). Auch in Irland,
Dinemark und der Tschechi-
schen Republik werden bezo-
gen auf die Bevolkerungszahl
viele Arzte ausgebildet. Am
Ende der OECD-Statistik
mit Daten fiir ihre 34 Mit-
gliedslinder liegen Japan,
Israel und die USA. m

MEHR INFOS:
http://stats.oecd.org >
Health Care Resources

Wie viele Arzte von der Uni kommen

Arztexamen pro Jahr
bezogen auf 100.000 Einwohner

Osterreich D
irand LD

panemark | TR

139

123

usa Wes

lG,O

I4,1

Japan

Israel

Bei der Zahl der Jungmediziner liegt Deutsch-
land weit hinter Lindern wie Osterreich und
Danemark. Hierzulande legten im Jahr 2012
lediglich 12,3 Studierende pro 100.000 Ein-
wohner ihr Examen ab. In Osterreich waren es
im Jahr 2009 fast doppelt so viele.

Quelle: OECD, Daten fiir 2012, Osterreich 2009
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Fiir verlorene Gelegenheiten

in der Politik gibt es kein

Fundbiiro.

Paul-Henri Spaak (1899-1972), belgischer Staatsmann

LEITFADEN
Elektronischer Rat
fiir die Pflege

Pflegebediirftige, die ihre tig-
liche Mund- und Zahnpflege
nicht mehr selbststindig be-
wiltigen, sind hiufig auf die
Hilfe ihrer Angehérigen an-
gewiesen. Fiir sie hat die Stif-
tung Zentrum fiir Qualitit in
der Pflege (ZQP) der privaten
Krankenversicherungen
gemeinsam mit der Bundes-
zahnirztekammer einen
Ratgeber im eBook-Format
entwickelt. Er erklirt pro-
fessionell, wie gesundheits-
gefihrdenden Zahn- oder
Zahnbett-Erkrankungen vor-
zubeugen ist. eBook-Ratgeber
zu weiteren Pflege-Themen
sollen folgen, kiindigte der
ZQP-Vorsitzende Ralf Suhr
an. Die Stiftung hat bereits
einen elektronischen Leit-
faden fiir die Pflegeberatung
freigeschaltet, der an der
Hochschule Mannheim ent-
wickelt wurde. Er ist sowohl
fiir die aufsuchende Pflegebe-
ratung als auch fiir die tiber
400 Pflegestiitzpunkte bun-
desweit gedacht. Nach Para-
graf 7a Sozialgesetzbuch XI
haben Pflegebediirftige seit
2009 Anspruch auf Pflege-
beratung. Mithilfe das Leit-
fadens kénnten Mitarbeiter
der Stiitzpunkte individuelle
Hilfepline erstellen, meldet
das ZQP. Die Software erlau-
be es Pflegeberatern, flexibel
zwischen verschiedenen Fra-
gebldcken hin- und herzu-
wechseln oder Beratungsge-

spriche abzubrechen und zu
einem spiteren Zeitpunkt
fortzusetzen. Das Programm
steht Interessierten zur nicht-
kommerziellen Nutzung
kostenfrei zur Verfiigung. m

MEHR INFOS:
www.mundgesundheit.zqp.de
www.epbi.zqp.de

BEFRAGUNG
Psyche profitiert von
Schonheits-0p

Schénheitschirurgie macht
gliicklich, haben Psychologen
der Universititen Bochum
und Basel herausgefunden.
Sie untersuchten, warum sich
Menschen unter das Messer
legen, um ihr Aussehen ver-
indern zu lassen. Die Patien-
ten zeigten angeblich mehr
Lebensfreude, Zufriedenheit
und Selbstwert, nachdem ihr
Erscheinungsbild chirurgisch
verindert worden war. Studi-
enleiter war Professor Jiirgen
Margraf, der in Bochum fiir
Klinische Psychologie und
Psychotherapie zustindig ist.
Die Studie belege ein hohes
Niveau fiir den durchschnitt-
lichen Therapicerfolg der
isthetischen Chirurgie aus
Sicht der Psychologie, so
Margraf. Die Forscher befrag-
ten 544 erstmals operierte
Patienten, 264 Menschen, die
sich eine Schénheits-Op
gewiinscht, aber dann nicht
machen lassen hatten, und
rund 1.000 Personen, die sich
nie dafiir interessierten. m

TELEMEDIZIN
Pilotprojekt fiir
Epileptiker startet

In Franken entsteht ein
Telemedizin-Netzwerk fiir
Epilepsie-Patienten. Es soll
Patienten eine Expertenbe-
handlung via Internet und
Computer im heimischen
Krankenhaus erméglichen.
Der Freistaat Bayern férdert
das Projekt ,, TelEP“ des
Epilepsiezentrums Erlangen
mit dem Bezirkskrankenhaus
Bayreuth, dem Leopoldina
Krankenhaus Schweinfurt
und weiteren regionalen Kli-
niken in den kommenden
zwei Jahren mit 227.770 Eu-
ro. Seit 1995 seien in Bayern
insgesamt sieben Telemedi-
zin-Netzwerke, zum Beispiel
fiir COPD- und Parkinson-
Patienten, mit elf Millionen
Euro geférdert worden, sagte
Landesgesundheitsminister
Marcel Huber beim Bayeri-
schen Tag der Telemedizin.
Weil der Zugang zu hochwer-
tiger medizinischer Versor-
gung im lindlichen Raum
schwieriger werde, wiirden
moderne Medizintechnik und
die Kommunikationstechno-
logien gebraucht, so Huber. m

MEHR INFOS:
www.telemedizin.bayern.de

AUSBILDUNG

Mehr Zahnarzthelfer

Immerhin 201 junge Minner
absolvierten im Jahr 2011
eine Ausbildung zum Zahn-
medizinischen Fachangestell-
ten. Nach Angaben der Bun-
deszahnirztekammer hat sich
damit in den vergangenen
zehn Jahren die Zahl der
minnlichen Auszubildenden
in diesem Beruf vervierfacht.
»Dies ist zumindest ein posi-
tiver Trend®, sagte Peter
Engel, Prisident der Bundes-
zahnirztekammer. m
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ARZNEIMITTELSICHERHEIT
Goji-Beere kann
Leber gefahrden

Vor der gleichzeitigen Ein-
nahme von Vitamin-K-Anta-
gonisten (Gerinnungshem-
mer) und Goji-Beeren hat das
Bundesamt fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte
(BfArM) gewarnt. Die Friich-
te des Gemeinen Bocksdorns
werden in der Naturheilkun-
de eingesetzt sowie als Tee
oder Extrakt in Kapseln und
als Bestandteil von Nah-

rungserginzungsmitteln zur
Stirkung des Immunsystems
angeboten. Sie stehen in Ver-
dacht, die Wirksamkeit der
Vitamin-K-Antagonisten zu
vervielfachen und dadurch
die Leber zu schidigen. Das
BfARM riit Patienten, die
Vitamin-K-Antagonisten ein-
nehmen, den Verzehr von
Goji-Beeren oder ihren Zube-
reitungen zu vermeiden.

SENIOREN
Neue Medien helfen
bei der Pravention

Internet, SMS und Smart-
phones kénnen iltere Men-
schen bei der Gesundheitsfor-
derung unterstiitzen. Wichtig
ist, dass die dariiber transpor-
tierten Informationen auf den
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Einzelnen zugeschnitten sind
und ihm Fragen und Aufga-
ben vorgegeben werden.
Dann kénnten durch den
Einsatz neuer Medien ge-
sundheitsschidliche Verhal-
tensweisen wie Rauchen und
Bewegungsmangel positiv
verindert werden, so das
Ergebnis einer Studie an der
Jacobs University in Bremen
unter Leitung von Sonia
Lippke, Professorin fiir Ge-
sundheitspsychologie. Neue
Medien kénnten ohne grofien
persdnlichen Aufwand helfen,
sich Ziele zu setzen und einen
gesunden Lebensstil aufzu-
bauen und zu erhalten. Vor
allem bei ilteren Menschen
und im Bereich der Rehabili-
tations-Nachsorge stellten
mangelnde Zeit und grofle
Entfernungen zum Behand-
lungsort hiufige Probleme
dar, die der Einsatz von neu-
en Medien aufheben oder zu-
mindest vermindern kénne. m

AUSTAUSCH
Europder studieren
in China Medizin

Die Zahl der auslindischen
Studierenden in China ist

im vergangenen Jahr um
12,2 Prozent auf 328.330
gestiegen. Davon sind 54.453
Europier, von denen 6.271
aus Deutschland kommen.
Das teilte das Biiro des Deut-
schen Akademischen Aus-
tauschdienstes (DAAD) in
Peking unter Berufung auf
Angaben des chinesischen
Bildungsministeriums mit.
Rund 40.000 Auslinder stu-
dieren Medizin, davon etwa
70 Prozent Schulmedizin und
30 Prozent traditionelle chi-
nesische Medizin. Wie viele
Deutsche unter den Medizin-
studenten sind, ist laut
DAAD nicht bekannt. m

MEHR INFOS:
www.daad.de/china

Alle Fakten auf den Tisch?

Experten sprechen sich fiir den freien Zugang zu allen vorliegenden
Arzneimittelstudien aus. Nur so kdnnten Wirksamkeit und Neben-
wirkungen von Medikamenten unabhangig bewertet werden. Bedarf
es tatsachlich einer solchen Offenlegung samtlicher Daten?

DR. GUNTHER JONITZ, Prisident der Berliner Arztekammer:
Zugang und Offenlegung von Daten und Fakten zu Arz-
neimittelstudien sind zwingend nétig, um den Nutzen von
Medikamenten unabhingig zu tiberpriifen. Selektives Pu-
blizieren, also die Unterschlagung von negativen Ergebnis-
sen, Informationen zu Studiendesign und abgebrochenen
Studien, fithrt zur Verzerrung der Erkenntnislage und stelle
eine Gefahr fiir die Patientensicherheit dar. Die Arztekam-
mer Berlin beteiligt sich daher an Initiativen wie der ,Berliner Erklirung® fiir
den ungehinderten Zugang zu allen Studiendaten und wissenschaftlichen
Dokumenten. Das Patientenwohl muss klar vor den Geschiiftsinteressen der
Pharmaindustrie stehen.

HENNING FAHRENKAMP, Hauptgeschiifisfiihrer des Bundes-

verbandes der Pharmazeutischen Industrie: Der Prozess zur

Verdffentlichung klinischer Daten ist schon seit langem in

Gang gesetzt. Wir begriiffen grundsitzlich das Anliegen,

auch die Offentlichkeit iber klinische Priifungen informie-

ren zu wollen. Dies entspricht der gegenwirtigen nationalen

Rechtslage. Wichtig ist, dass es am Ende nicht eine Vielzahl

verschiedener Datenbanken gibt, in denen zu verdffentlichen

ist. Auch miissen die vertraulichen Geschiftsinformationen unbedingt geschiitzt
bleiben. Sonst wiirde dies Forschungs- und Entwicklungsinvestitionen in Mil-
liardenh&he und in der Folge die Forschung und Entwicklung neuer und inno-
vativer Arzneimittel zur Férderung der 6ffentlichen Gesundheit gefihrden.

PROFESSOR JURGEN WINDELER, Leiter des Instituts fiir Qua-
litéit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen: Nur wenn
alle Studiendaten vorliegen, lisst sich sagen, welche Vor- und
Nachteile ein Medikament, ein Operations- oder ein Dia-
gnoseverfahren hat. Wer an einer Studie teilnimmt, hat
zudem ein Anrecht, dass die Daten allgemein zuginglich
sind: Nur dann kénnen spitere Patienten davon profitieren.
Hersteller versuchen aber immer wieder, fiir sie ungiinstige
Informationen zu unterschlagen, wie zuletzt das Beispiel Tamiflu lehrt. Ohne
gesetzliche Regelung wird man solche Praktiken kaum verhindern kénnen.
Diese miisste alle Studien umfassen und nicht — wie bisher — nur ausgewihlte.

JURGEN KLAUBER, Geschiiftsfiihrer des Wissenschaftlichen

Instituts der AOK (WIdO): Die Forderungen der ,Berliner

Erklirung” fiir den ungehinderten Zugang zu Arzneimittel-

studien sind zu begriiffen. Erfreulich ist auch, dass die Eu-

ropiische Arzneimittelagentur beabsichtigt, ab 2014 die

Studiendaten zugelassener Medikamente zu veréffentlichen.

Es bedarf des freien Zugangs zu Arzneimittelstudien und

den Rohdaten der Pharmahersteller, da selektiv herausge-

filterte Informationen gegebenenfalls Risiken fiir die Patientenversorgung
beinhalten oder Unwirtschaftlichkeiten zeitigen. Auch die frithe Nutzenbe-
wertung im Rahmen des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes (AMNOG)
profitiert von umfassender Transparenz bei der Daten- und Studienlage.



ARBEITSWELT
Ministerium rat zu
Gesundheitskultur

Das Bundesarbeitsministeri-
um hat ,Empfehlungen fiir
eine neue Kultur der Gesund-
heit im Unternehmen® versf-
fentlicht. An der Entwicklung
waren Krankenkassen und
Arbeitgebervereinigung betei-
ligt. Die Empfehlungen sind
Teil der Demografiestrategie
der Bundesregierung. Sie
sollen Unternehmen und Be-
schiftigte bei der Férderung
von Gesundheit, Wohlbefin-
den und Leistungsfihigkeit
unterstiitzen. Ein besonderes
Augenmerk wird dabei auf
die Verhiitung von arbeits-
bedingten Gesundheitsrisiken
und den Erhalt der Arbeits-
fihigkeit gerichtet. m

MEHR INFOS:
www.bmas.de > Service >
Publikationen > Gesundheit
im Unternehmen

HAUSARZTE
Verbands-Streit um
Weiterbildung

Die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung (KBV) hat der
Universititsmedizin vorge-
worfen, nicht genug fiir die
Weiterbildung zum niederge-
lassenen Arzt zu tun. Unter
den 10.127 Arzten, die im
vergangenen Jahr ihre Weiter-
bildung abgeschlossen haben,
seien nur 949 Hausirzte
gewesen. 2005 habe die Zahl
noch 3.506 betragen, sagte
Regina Feldmann, Allge-
meinmedizinerin und KBV-
Vorstand, bei der Vorstellung
eines Positionspapiers zur
Bundestagswahl iiber die
Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung. Die ambu-
lante Tétigkeit miisse kiinftig
eine stirkere Rolle spielen.
Die derzeitige Ausbildung in
den Unikliniken bilde in
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+++ IRMGARD STIPPLER, 48, ist vom Verwaltungsrat der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland zur Vorstandsvorsitzenden der Gesundheitskasse mit Wirkung
ab 1. Januar 2014 gewihlt worden. Die promovierte Diplom-Volkswirtin
tritt dann die Nachfolge von Walter Bockemiihl an, der nach iiber 20 Jah-
ren an der Spitze der Gesundheitskasse in den Ruhestand geht. Dr. Irmgard
Stippler war zuletzt Vorstandsmitglied der Rhon Klinik AG und leitete bis
April 2012 das Universititsklinikum Gieflen-Marburg als Vorsitzende der

Geschiftsfithrung.

+++ ANDREAS GASSEN, 51, hat den Vorstandsvorsitz des Spitzenverbandes
Fachirzte Deutschlands (SpiFa) iibernommen. Der promovierte und nie-
dergelassene Facharze fiir Orthopidie und Unfallchirurgie ist Nachfolger
von Dr. Thomas Scharmann, der Anfang dieses Jahres aus persénlichen
Griinden zuriickgetreten war. Dr. Gassen ist zudem Vizeprisident des Be-
rufsverbandes der Fachirzte fiir Orthopidie und Unfallchirurgie. Thm zur
Seite stehen als stellvertretende SpiFa-Vorstandsvorsitzende der Prisident
des Deutschen Berufsverbandes der Hals-Nasen-Ohrenirzte und Bundes-

vorsitzender des NAV-Virchowbundes Dr. Dirk Heinrich sowie der Prisident des Berufsverbandes
Deutscher Urologen Dr. Axel Schroeder. Neuer SpiFa-Hauptgeschiftsfiihrer ist der FDP-Bun-

destagsabgeordnete und Rechtsanwalt Lars Lindemann.

+++ CHRISTIAN W. HAMM, 59, Direktor der Medizinischen Klinik I der
Universititsklinik Giefen und Arztlicher Direktor der Bad Nauheimer
Kerckhoff Klinik, Herz- und Thoraxzentrum, steht als neuer Prisident an
der Spitze der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK). Der habilitierte Internist und Kardiologe 18ste tur-
nusgemifd Professor Georg Ertle vom Universititsklinikum Wiirzburg ab.
Die DGK ist eine wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaft. Zu ihren
mehr als 8.200 Mitgliedern zihlen Kardiologen aus universitiren Einrich-

tungen, niedergelassene Mediziner, Pharmakologen, Physiologen, Pathologen und Biologen.

+++ JOACHIM ROGALL, 53, fiihrt kiinftig gemeinsam mit Dr. Ingrid Hamm
die Geschifte der Robert Bosch Stiftung. Der habilitierte Historiker iiber-
nahm das Amt von Dieter Berg, der die Stiftung seit 2003 als Vorsitzender
der Geschiftsfiihrung geleitet hatte und nach Erreichen der Altersgrenze in
den Ruhestand getreten ist. Professor Rogall arbeitet seit 1996 in der Robert
Bosch Stiftung. Zuletzt war er dort Bereichsdirektor Vélkerverstindigung
Mitteleuropa, Stidosteuropa, Gemeinschaft Unabhingiger Staaten (GUS),
dem Zusammenschluss verschiedener Nachfolgestaaten der Sowjetunion,

und China. Auflerdem ist er auflerplanmifliger Professor am Seminar fiir Osteuropiische Ge-
schichte der Universitit Heidelberg. Die Robert Bosch Stiftung beschiftigt sich unter anderem
mit Zukunftsfragen der Gesundheitsversorgung.

keiner Weise die Versor-
gungsrealitit ab, kritisierte
Feldmann. Der Verband der
Universititsklinika und der
Medizinische Fakultitentag
warfen der KBV vor, eigene
Zahlen falsch wiederzugeben
und damit die Arzteausbil-
dung in Misskredit zu brin-
gen. 35 Prozent der Nach-
wuchsmediziner seien bereit,

Hausarzt in eigener Praxis
zu werden. Hausirzte seien
aber nicht nur Allgemein-
mediziner, sondern kimen
auch aus der Inneren Medizin
sowie der Kinder- und Ju-
gendmedizin, die neben der
Allgemeinmedizin zu den
drei beliebtesten Weiter-
bildungsfichern gehérten.
Ob jemand Hausarzt werde,

hinge nicht von der Zahl
allgemeinmedizinischer Lehr-
praxen ab. Der Landirz-
temangel habe nichts mit der
Grundausbildung zu tun.
Wenn die KBV es nicht
schaffe, ihren Sicherstellungs-
auftrag zu erfiillen, solle sie
sich um die Rahmenbedin-
gungen kiimmern, unter de-
nen Hausirzte arbeiteten. m
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STUDIE

Geld hilft beim
Abnehmen

Mit Geld gelingt es, Patienten
zum Abspecken zu motivie-
ren. Besonders erfolgreich
wirken offenbar Strafzahlun-
gen. Das jedenfalls ist das Er-
gebnis einer Studie der Mayo
Clinic in Cleveland/Ohio.
Dort wurde angeblich erst-
mals der Nutzen verschiede-
ner finanzieller Belohnungs-
systeme iiber ein ganzes Jahr
getestet. Teilnehmer waren
gesunde Erwachsene mit
einem Body-Mass-Index zwi-
schen 30 und 40. Alle Patien-
ten sollten monatlich zwei
Kilogramm abnehmen. Wer
dies schaffte, erhielt 20 Dol-
lar, wer es nicht schaffte,
zahlte 20 Dollar. Die Straf-
zahlungen flossen in einen
Bonustopf, der zum Schluss
unter all den Studienteilneh-
mern verlost wurde, die im-
mer zu den monatlichen Kon-
trollmessungen gekommen
waren und erfolgreich abge-

der Patienten in der Interven-
tionsgruppe sowie 26 Prozent
der Patienten einer Kontroll-
gruppe blieben die ganzen 52
Wochen tiber bei der Stange.
Die finanziell motivierten Pa-
tienten verloren im Schnitt
vier Kilo, die Kontrollpatien-
ten nur gut zwei Kilo. Wie
Studienleiter Steven Driver
auf einem Kongress in San
Francisco berichtete, moti-
vierte die Angst vor Strafzah-
lungen die Patienten 2,5-mal
mehr, ithre Gewichtsziele zu
erreichen, als die Aussicht auf

VERBANDE
Kinderzahnarzte
griinden Verband

Bisher waren die rund 1.300
Kinderzahnirzte eine Teil-
gruppe in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. Jetzt
haben sie mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde einen eigenen
Verband gegriindet. Zum

Prisidenten wurde Professor

Kinderzahnheilkunde der
Ernst-Moritz-Arndt-Universi-
tit in Greifswald. Im Januar
startete dort ein Masterstudi-
engang Kinderzahnheilkun-
de. Uber ein Drittel der Teil-
nehmer kommt aus dem Aus-
land. Nach Splieths Angaben
gibt es in Deutschland an den
25 Hochschulen, die Zahn-
drzte ausbilden, derzeit nur
drei Professuren fiir Kinder-
zahnheilkunde. m

nommen hatten. 62 Prozent cine Bonuszahlung. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

Christian Splieth gewihlr. MEHR INFOS:
Er leitet die Abteilung fiir www.kinderzahnheilkunde-
priventive Zahnmedizin und online.de

»Wir wollen psychisch kranken Menschen schnell helfen*

In Niedersachsen haben AOK und Arzteschaft einen Vertrag fiir Patienten mit Burn-out und Depression
geschlossen. Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der Gesundheitskasse Bernd Wilkening.

G+G: Herr Wilkening, der neue Versorgungsvertrag von AOK Nieder-
sachen und Kassenarztlicher Vereinigung ist auf Patienten mit Burn-
out oder Depression zugeschnitten. Warum diese Krankheitsbilder?
WILKENING: Psychische Erkrankungen sind weiterhin auf dem Vormarsch.
Sie stellen fiir die Betroffenen eine belastende Situation dar und fiihren
zu steigenden Arbeitsunfahigkeitszeiten. So entstehen hohe Ausfall-
kosten flr Arbeitgeber, Krankengeld-Zahlungen fir die Gesundheits-
kasse und die Notwendigkeit vorzeitiger Berentungen. Gleichzeitig
sehen wir ein Versorgungsdefizit in diesem Fachgebiet. Mit dem Vertrag
schlief3en wir die Licke und investieren in eine qualitativ verbesserte
Versorgung.

G+G: Welches Ziel verfolgen die Vertragspartner?

WILKENING: Vor allem soll psychisch kranken Patienten schnell gehol-
fen werden. Deshalb ist unser gemeinsames Ziel ein frihzeitiger
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Therapiebeginn, um eine schnellstmogliche Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu erreichen. Die bisher bestehenden Wartezeiten
bei Facharzt- oder Psychotherapie-Terminen werden vermieden, weil
dank des Vertrages zusatzliche Behandlungsplatze bei Facharzten
und Psychotherapeuten vorhanden sind.

G+G: Welche Arzte kénnen zu welchen Voraussetzungen an dem Ver-
sorgungsvertrag teilnehmen?

WILKENING: Der Vertrag beinhaltet Behandlungsmodule flir Hausarzte,
niedergelassene Psychiater sowie zugelassene arztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten. Diese kénnen nach einer obligatorischen
Schulung zu medizinischen Inhalten und Prozessen des Vertrages,
die Ubrigens auch online erfolgen kann, ihre Teilnahme daran erklaren.
Sobald regional eine ausreichende Anzahl erreicht ist, kdnnen sich
auch die Patienten einschreiben.
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TRANSPLANTATION
Organentnahmen
oft abgebrochen

Bei jedem dritten potenziel-
len Organspender wird die
Organentnahme auf der
Intensivstation abgebrochen,
weil die Angehérigen eine
Organspende ablehnen oder
erst dann bekannt wurde,
dass der Patient kein Organ-
spender sein will. Nach
Angaben des GKV-Spitzen-
verbandes war dies im Jahr
2011 bei 601 Patienten mit
Hirntod-Diagnose der Fall,
wihrend 1.276 Entnahmen
meist mehrerer Organe
erfolgreich waren. In 68
Fillen wurde eine Organent-
nahme aus anderen Griinden
als der fehlenden Zustim-
mung auf der Intensivstation
oder im Operationssaal ab-
gebrochen. Krankenhiuser
erhalten fiir jede gegliickte
Entnahme eines Organs
rund 3.000 Euro oder rund
4.000 Euro fiir die gleich-
zeitige Entnahme mehrerer
Organe. ®

UNFALLKASSE
Tipps fiir pflegende
Angehdorige

Pflegende Angehéorige kén-
nen auf vielfiltige Art und
Weise Unterstiitzung und
Wertschitzung erfahren: in
der Kirche, beim Friseur, in
der Apotheke und in der
Bank. Das ist das Ergebnis
des Modellprojektes ,,Neuheit
fiir Pflege” der Unfallkasse
Nordrhein-Westfalen. Der
Abschlussbericht des Projekts
in Dortmund und Solingen
enthilt 23 Handlungsemp-
fehlungen fiir nicht erwerbs-
miifig Pflegende und zum
Aufbau eines Netzwerks fiir
Pflegebediirftige auferhalb
von Heimen. Eine Broschiire,
die nicht nur die Erfolge, son-
dern auch die Schwierigkeiten

Ausgabe 5/13, 16. Jahrgang

des Projekts beschreibt, steht
unter heep://publikationen.
dguv.de zum Download im
Internet.

MEHR INFOS:
www.beim-pflegen-gesund-
bleiben.de > Infos zum
Projekt > Abschlussbericht

ANHORUNG
Experten warnen vor
Marihuana-Mafia

Der Gesundheitsausschuss
des Bundestages hat in einer
dffentlichen Anhérung im
April Experten zur aktuellen
Situation beim Drogen-
konsum gehért. Zwischen
Cannabis, Amphetaminen
wie Crystal Meth und

Legal Highs, die als Kriuter-
mischungen oder die Bade-
salze legal zu kaufen sind,
werde zu wenig unterschie-
den, so die Fachleute. Legal
Highs kimen hauptsichlich
aus China und wiirden von
regelmifligen, experimen-
tierfreudigen Drogenkon-
sumenten genutzt. Der als
Experte geladene Staatsan-
walt Jorn Patzak warnte
davor, Cannabis zu verharm-
losen. Die heutigen Marihu-
ana-Pflanzen seien anders
als vor 20 Jahren mit teurem
Equipment hochgeziichtet.
Bei einer Legalisierungs-
debatte miisse nach Art des
Cannabisproduktes und
nach dem Wirkstoffgehalt
unterschieden werden. Grund
fiir die Anhérung waren An-
trige der Griinen, die dafiir
plidieren, den Eigengebrauch
von Cannabis straffrei zu stel-
len, und der SPD-Fraktion,
die ein schirferes Vorgehen
gegen neue synthetische
Drogen fordert. m

MEHR INFOS:
www.bundestag.de >
Ausschiisse > Gesundheit >
Anhdrungen

Der Fonds ist Schaubles Bank

Der Bundesfinanzminister will den Steuerzuschuss an die gesetzliche
Krankenversicherung erneut kiirzen, um im nachsten Jahr einen
ausgeglichenen Etat vorzuweisen. Doch damit kann der CDU-Politiker
auch Schiffbruch erleiden, meint Birgid Becker.

ES KLANG ALLES SO EINFACH und unmissverstindlich.
,Versicherungsfremde Leistungen werden kiinftig aus
Steuermitteln mitfinanziert”. So hief§ es im Jahr 2003 in
der Begriindung fiir das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz, kurz GMG genannt, mit dem die damalige rot-
griine Bundesregierung gemeinsam mit den Unions-
parteien den Steuerzuschuss in der gesetzlichen Kranken-
versicherung einfiihrte. Doch fiir die Politik scheint kaum
etwas schwieriger zu sein, als eine solch klare und auch noch selbst gesetzte
Vorgabe dann auch wirklich zu erfiillen.

Seit Einfiithrung des Steuerzuschusses 2004 tut die Politik alles, um ihre
Glaubwiirdigkeit bei der Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistun-
gen zu erschiittern. Denn die Hohe des Steuerzuschusses hingt lingst nicht
mehr daran, wie hoch die versicherungs-
fremden Leistungen sind. Wire dem so,
dann miissten es mehr als 30 Milliarden Der Steuerzuschuss
hangt davon ab,
wie viel nach Vorgabe
des Finanzministers

gerade maglich ist.

Euro im Jahr sein, die der Fiskus dazu
gibt. Der Bundeszuschuss an den Ge-
sundheitsfonds war von Beginn an daran
ausgerichtet, wie viel nach Vorgabe des
Bundesfinanzministers im Haushalt ge-
rade méglich ist. Damit ist der Steuerzu-
schuss ein Spielball haushalts- und kon-
junkturpolitischer Entwicklungen und Vorhaben. Und zwar in einem Ausmaf3,
das weder bei anderen Bundeszuschiissen — wie etwa in der Rente — noch bei
Subventionen angelegt wird.

Bundesfinanzminister Wolfgang Schiuble steht also in einer schlechten
Tradition, wenn er — die Schuldenbremse und den Europiischen Fiskalpakt
im Nacken — fiir das nichste Jahr den Steuerzuschuss zum Gesundheitsfonds
noch weiter absenken will. Mag sein, dass er damit dem Haushalt etwas Luft
verschafft. Moglicherweise hat dieser Schritt aber auch den gegenteiligen
Effekt, wenn einige Kassen einen Zusatzbeitrag einfiihren sollten und der
Bund dann Geringverdienern Zuschiisse aus Steuergeldern zahlen muss.

In jedem Fall gibt das Vorgehen von Schiuble Anlass zu der Uberlegung,
ob ein Steuerzuschuss, dessen Hohe nicht von den damit zu finanzierenden
versicherungsfremden Leistungen der Krankenkassen abhiingt, sondern im
Ermessen eines Bundesfinanzministers liegt, iberhauptsinnvoll ist. Oder ob
es am Ende nicht besser wire, wenn nach der nichsten Bundestagswahl im
September in einer dann ohnehin anstehenden Gesundheitsreform ein an-
derer einfacher und unmissverstindlicher Satz als der eingangs erwihnte
stehen sollte — etwa dieser: ,,Alle Biirger zahlen auf alle Einkommensarten
einen Beitrag in die gesetzliche Krankenversicherung.“ m

Birgid Becker ist Wirtschaftsredakteurin beim Deutschlandfunk (DLF) in K&lIn.
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Mehr PS fiir die Integration

Die sektoreniibergreifende medizinische Versorgung richtig auf Trab bringen und
die Qualitdt der Behandlung erhéhen — Geld allein reicht dafiir nicht aus. Darin waren
sich internationale Experten auf einem Kongress in Berlin einig. Von Bettina Nellen

Wie lauten die Erfolgsfaktoren fiir inte-
grierte Versorgungsstrukturen, von denen
Patienten wirklich profitieren? Dieser
Frage gingen rund 220 Teilnehmer aus
aller Welt bei der zweitdgigen ,,13th In-
ternational Conference on Integrated
Care” kiirzlich in Berlin nach. , Auf der
Suche nach der besten Versorgung gibt
es keine einfachen Lésungen®, sagte Uwe
Deh, Vorstandsvorsitzender des AOK-
Bundesverbandes, in seiner Begriiffung
und nahm damit den Tenor der Vortrige
und Diskussionen vorweg. Weltweit stiin-
den die Gesundheitssysteme vor zahlrei-
chen Problemen. Alternde Gesellschaften
verlangten immer dringender nach inno-
vativen Antworten. Anstatt sich an den
Bediirfnissen der Patienten zu orientieren,
wiirde der Kranke aufgrund sektoraler
Versorgungszustindigkeiten ,zerhacke®.
Das sei das Gegenteil von integrierter
Versorgung.

Dies bestitigte auch Chris Ham, Vor-
standsvorsitzender der unabhingigen
Stiftung The King’s Fund aus London.

Lese- und Webtipps

- Versorgungsmangement der AOK: Struktu-
riert zum Erfolg. G+G-Spezial 10/2012.
Kostenloser Download unter www.aok-bv.
de > Mediathek > G+G > G+G-Spezial

= Christian Giinster/Joachim Klose/Norbert
Schmacke: Versorgungs-Report 2011.
Schwerpunkt: Chronische Erkrankungen.
Schattauer Verlag, Stuttgart.

= Natascha Curry/Chris Ham: Clinical and
service integration. The route to improved
outcomes. The King's Fund, London 2010.

» Informationen zur Integrierten Versorgung
und zu Disease-Mangement-Programmen:
www.aok-gesundheitspartner.de > Versor-
gungsvertrage > Vertragsformen

= alle Prasentationen der Berliner Konferenz
stehen zum Download unter:
www.integratedcarefoundation.org
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Um dies zu dndern, seien wichtig: eine
visionire und stabile Fithrung durch
entsprechend geeignete Personlichkeiten,
dass Verantwortung fiir eine bestimmte
Population iibernommen werde, klare
Ziele fiir eine bessere Ergebnisqualitit
definiert und verfolgt wiirden sowie eine

Auf der Suche nach
der besten Versorgung
gibt es keine einfachen
Losungen.

elektronische Patientenakte. Vergiitungs-
systeme wiirden keinesfalls die wichtigs-
te Rolle spielen, wenn es darum gehe,
die Qualitdt in der Patientenversorgung
langfristig zu verbessern. Dies liefe sich
viel eher erreichen, wenn die Integration
auf Ebene der Leistungserbringer gelin-
ge, und sei fiir den Erfolg wichtiger als
die Integration auf Ebene der Einrichtun-
gen bezichungsweise Institutionen.

Auf die Bedeutung integrierter I'T-
Systeme ging unter anderem Helmut
Hildebrandt, Geschiftsfiihrer der Opti-
Medis AG in Hamburg und Vorstands-
mitglied im Bundesverband Managed
Care, ein. Diese wiirden zwar eine grofie
Investition bedeuten, vor der viele Betei-
ligte in integrierten Versorgungsmodellen
noch zuriickschreckten. Das Fehlen sol-
cher unterstiitzenden Systeme sei aber mit
ein Grund dafiir, weshalb diese Versor-
gungsstrukturen dann oft nicht reibungs-
los funktionierten.

Patienten starker einbeziehen. Professor
Guus Schrijvers, Vorsitzender der Inter-
nationalen Stiftung fiir Integrierte Ver-
sorgung (IFIC — International Founda-
tion for Integrated Care), die neben dem

AOK-Bundesverband, dem Bundesver-
band Managed Care, den Universititen
Heidelberg, Rennes und Utrecht sowie
dem AQUA-Institut Veranstalter der
Konferenz waren, forderte, Patienten
stirker in die Entscheidungsprozesse ein-
zubeziehen und fiir gesundheitsbewuss-
tes Verhalten zu belohnen. Er schlug dazu
ein ,,Pay for Performance for Patients”

(P4P4P) vor.

Neue Rolle fiir Assistenzberufe. Eine
chronische Erkrankung kommt selten
allein. Vor allem die steigende Zahl von
Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen im Alter von unter 60 Jahren, miiss-
te stirker in den Fokus der Gesundheits-
versorgung riicken. Daraufwies Professor
Joachim Szecsenyi, Arztlicher Direktor
der Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung an der Universitit
Heidelberg, hin. Die vor zehn Jahren in
Deutschland eingefiihrten strukturierten
Versorgungsprogramme (DMP) hitten
schon zu neuen Rollen und Kompetenzen
bei medizinischen Assistenzberufen ge-
fiihrt. Und Professor Dominique Somme,
Geriater und Public-Health-Forscher an
der franzosischen Universitit Rennes,
erginzte, dass das Fallmanagement er-
weitert werden miisse und es nicht linger
ausreiche, dieses nur auf eine einzelne
Erkrankung auszurichten.

Auch in Singapur erhsht der demo-
grafische Wandel den Druck auf das Ge-
sundheitswesen, sagte Dr. Jason Cheah,
Vorstandsvorsitzender der dortigen Agen-
tur fiir Integrierte Versorgung: ,,.Es wird
hochste Zeit, dass wir von den Pilot-
projekten wegkommen.“ Es seien Men-
schen mit Fiithrungsqualititen gefragt,
die mit allen Beteiligten sprichen und
erklirten, wozu eine integriert organi-
sierte und gelebte Versorgung gutsei. ,,In
Singapur ist die Versorgung im Team
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immer noch sehr arztzentriert.“ Die
,Macht der Professionen” stiinde dem
Teamgedanken und dem Kommunizie-
ren auf Augenhshe im Weg.

Auf die Bedeutung des Faktors
»Mensch“ bei der Organisation von in-
tegrierten Versorgungsstrukturen wies
auch Professor Runo Axelsson von der
Aalborg-Universitit in Dinemark hin:
Der Schliissel zum Erfolg einer solchen
Versorgung sei, dass gleichgesinnte Men-
schen zusammenkimen. Eine gemein-
same finanzielle Basis sei zwar wichtig,
aber nicht erfolgsentscheidend und sollte
daher nicht erzwungen werden.

Dass es inzwischen geniigend Erfah-
rung mit innovativen Modellprojekten
gibt, unterstrich Maureen Bisognano,
Prisidentin und Vorstand des Institute
for Health Improvement, USA. ,Wir
wissen, wie wir es machen miissen. Es
liegen uns alle Informationen vor.“ Jetzt
ginge es darum, die Geschwindigkeit zu
erhéhen, erfolgreich erprobte Verbesse-
rungen allen Patienten anzubieten. Daten

Gleichgesinnte
zusammenzubringen,
ist ein wesentlicher
Schliissel zum Erfolg.

stiinden ausreichend zur Verfiigung und
miissten nur konsequenter fiir den Ver-
gleich innerhalb einzelner Modellprojek-
te und mit anderen genutzt werden.

Ein wenig pessimistischer, was die
Geschwindigkeit betrifft, flichendeckend
Verbesserungen zu erzielen, duflerte sich
Christoph Straub, Vorstand der Barmer
GEK, und reihte sich damit bei zahlrei-
chen anderen Tagungsteilnehmern ein:
Integrierte Versorgungsmodelle seien sehr
personen- und regionengebunden und
eng mit den Machtstrukturen der Rou-
tineversorgung verkniipft. ,Unser System
wartet immer noch auf den Patienten.”
Dieser miisse aber viel stirker proaktiv
aufgesucht werden, moglicherweise auch
mithilfe der sozialen Netzwerke.

In Deutschland erfolge die Versorgung
immer noch sehr arztbezogen, meinte
auch Andreas Brandhorst, Referent fiir
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Gesundbheitspolitik bei der Heinrich-
Boll-Stiftung. Bei neuen Strukturen gin-
ge es schliefflich immer darum, Besitz-
stinde anzugreifen: ,Wir brauchen mehr
Koordination und Kooperation.“ Auch
er forderte mehr Teamarbeit, die bereits
in der Ausbildung beginnen miisse. Und
Jason Cheah ging noch einen Schritt
weiter: Wenn eine neue Methode einge-
fithrt werden solle, miissten Arzte, Kran-
kenschwestern und technische Assisten-
ten gemeinsam geschult werden und nicht
jede Berufsgruppe fiir sich getrennt.
»Notfalls miissen sie dazu gezwungen
werden.” In diesem Zusammenhang
machte er deutlich, dass die politischen
Rahmenbedingungen eine entscheiden-
de Rolle spielten, wenn neue Strukturen
eingefiihrt werden sollen. Je stabiler die-
se Rahmenbedingungen, desto besser
seien die Voraussetzungen.

Finanzkrise verleiht Schubkraft. Vor dem
Hintergrund der politischen Verhiltnisse
in Griechenland lisst sich verstehen, wa-
rum Yannis Tountas, Professor fiir So-
zial- und Priventionsmedizin und Direk-
tor des Zentrums fiir Versorgungsfor-
schung an der Universitit von Athen, zu
dem Schluss kommt, dass gerade die Fi-
nanzkrise eine sektoreniibergreifende

Versorgung erforderlich macht. Integrier-
te Versorgung sei kein Luxus, sondern
eine Voraussetzung fiir effiziente Versor-
gunsgstrukturen und berge somit die
Chance, ein Gesundheitssystem zu-
kunftsfihig zu machen.

Eine Blaupause gibt es nicht. Evert-Jan
van Lente, Abteilungsleiter Versorgungs-
management und stellvertretender Ge-
schiftsfiihrer der Geschiftsfithrungs-
einheit Versorgung beim AOK-Bundes-
verband, fasste schlieflich die zentralen
Botschaften des Kongresses zusammen:
»Es sind nicht nur finanzielle Aspekte,
die die Entwicklung einer besseren qua-
litativen Versorgung voranbringen®. Die
Teilnehmer des Kongresses seien sich
dariiber hinaus einig, dass es fiir die er-
folgreiche Implementierung von inte-
grierter Versorgung nicht das eine Modell
gebe, dasalle anderen nur noch kopieren
miissten. Und schliefllich sei auch eine
ganze Reihe von ,weichen“ Faktoren fiir
den Erfolg entscheidend, zum Beispiel
der offen positive Umgang aller an der
Versorgung von Patienten beteiligten
Professionen miteinander.

Bettina Nellen leitet das Ressort Wissen-
schaft und Medizin beim KomPart-Verlag.
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Profitdenken gefahrdet Patienten

Heilen als Geschaft — peu a peu richtet sich der Medizinbetrieb nach 6konomischen
Kriterien aus. Das aber kann auf Kosten einer guten Medizin gehen, warnten Fachleute
auf der Jahrestagung des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit. Von Burkhard Rexin

Der Freiburger Medizinethiker Professor
Giovanni Maio hat als Hauptredner der
8. Jahrestagung des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit (APS) die schleichen-
de Okonomisierung im Gesundheitswe-
sen, insbesondere im stationiren Bereich,
scharf kritisiert. ,Schwarze Zahlen wer-
den zu einem neuen Qualititsmerkmal,
wichtiger als gute Versorgung®, sagte der
Direktor des Instituts fiir Ethik und Ge-
schichte der Medizin der Universitit
Freiburg. Da die Politik die Verantwor-
tung fiir Verteilungsentscheidungen nicht

verniinftig einzusetzen, sei per se ja nicht
schlecht. Es diirfe nur nicht dazu kom-
men, dass am Ende die Medizin der Oko-
nomie diene statt den Kranken.

Wenn bereits bei der Aufnahme an die
mittlere Versorgungszeit, den Ressour-
cenverbrauch und damit an Rentabilitit
und Profitmaglichkeit gedacht werde, sei
das relevant und folgenschwer fiir die
Patientensicherheit, sagte Maio. Die 6ko-
nomische Logik fiihre zur Deprofessio-
nalisierung der Behandlung und gefihr-
de die Patienten: ,Die Okonomisierung

Okonomisierung im Klinikalltag

Bei der Aufnahme: Patienten mit unklaren Dia-
gnosen werden wegen maglicherweise langen
Liegezeiten als ,Draufzahler gemieden, relativ
Gesunde werden bevorzugt.

Mehr Kontrollen: Aushéhlung des arztlichen
Ethos, Abnahme der intrinsischen Motivation
und der Bereitschaft zum persénlichen Einsatz.

Sparen beim Personal: Weniger Zeit fiir Arzt-
Patienten-Gesprdche, Routine geht vor, weniger
grolRe Visiten mit Pflegepersonal, Vernachlassi-
gung der Ausbildung: Weiterbildungsassistenten

iibernehme, diktiere die Okonomie mehr
und mehr das Verhalten. Betriebswirt-
schaftliche Zahlen und Effizienz ersetz-
ten 4rztliche und pflegerische Logik.
Die Herrschaft der Okonomie fiihre
nicht direkt in die Rationierung, aber zu
einer Absenkung des Versorgungsniveaus,
sagte Maio. Die Medizin werde unter der
Hand dazu verleitet, Entscheidungen zu
treffen, die nicht der besten Versorgung
dienen (siehe Kasten,, Okonomixiemng im
Klinikalltag"), sondern der Finanzbilanz,
weil diese ja auch tiber den Fortbestand
einer Klinik entscheide. Das System funk-
tioniere ganz ohne Druck: ,Man publi-
ziert einfach die Zahlen®, so Maio. Auf
Wirtschaftlichkeit zu achten und Gelder
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kommen kaum noch in den Operationssaal, weil
auch billigere Mitarbeiter Haken halten kénnen.

Fallpauschalen: Schnelle Entscheidungen fiir
Operationen, Konzentration auf Primardiagnos-
tik, Fragmentierung der Behandlung mit mehr-
fachen kiirzeren Aufnahmen insbesondere bei
alteren Patienten.

Bei der Entlassung: Delegation der Nachsorge
in den ambulanten Bereich, mangelnde Aufkla-
rung der Patienten und Angehdrigen, wie sie sich
zuhause verhalten sollen. Quelle: Prof. Maio

zielt darauf, Patienten zu marginalisieren,
mit denen kein Geld zu verdienen ist.”

Investitionen in die Sicherheit. Die APS-
Vorsitzende Hedwig Francois-Kettner,
Pflegedirektorin der Berliner Charité,
sagte, dkonomische Prinzipien, die prin-
zipiell nicht im Widerspruch zur medi-
zinischen Ethik stinden, wiirden zuneh-
mend zu einem Hindernis fiir die huma-
ne Krankenversorgung. ,Wir miissen die
Entwicklung und ihre Auswirkungen
kritisch verfolgen und ehrlich diskutie-
ren.” Grofle Hoffnungen setzt sie auf das
Patientenrechtegesetz und die dort ver-
ankerte Forderung von Mafinahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit,

insbesondere durch Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme (CIRS). Der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA),
der die Details bis Februar 2014 festlegen
muss, konne dabei auf die CIRS-Hand-
lungsempfehlung des APS zuriickgreifen.
Die von der Bundesregierung kalkulierte
zusitzliche Vergiitung von 720.000 Euro
im Jahr fiir die Beteiligung von Kranken-
hiusern an Fehlermeldesystemen sei zu
wenig, sagte die stellvertretende GBA-
Vorsitzende Dr. Regine Klakow-Franck.
Dr. Bernd Metzinger von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sagte, man rede
jetzt nicht mehr tiber Geld, sondern tiber
Mindeststandards. Mehr zu fordern sei
wie beim Hygiene-Gesetz miiflig, wenn
dafiir kein Personal auf dem Markt sei.

Finanzlage prekar. Die Finanzierung der
Projekte und Arbeitsgemeinschaften des
APS beruht nach Angaben von APS-
Geschiftsfithrer Hardy Miiller vor allem
auf Spenden. Das mache es schwierig, fiir
lingere Zeitriume zum Beispiel die Ent-
wicklung einer neuen Sicherheitskultur
zu planen. Die Basisfinanzierung fiir das
grofite Projeke, das Institut fiir Patienten-
sicherheit (IfPS) an der Universitit Bonn,
musste bereits auf 150.000 Euro jihrlich
herabgesetzt werden. IfPS-Geschiftsfiih-
rerin Dr. Constanze Lessing hat als Ersatz
erste Drittmittel eingeworben, darunter
260.000 Euro aus einem EU-Projekt zum
Aufbau einer Datenbank mit internatio-
nalen Best-practice-Beispielen fiir Maf3-
nahmen, die Patienten vor Fehlern oder
Beinahe-Fehlern schiitzen. m

Webtipps

- Dokumentation der APS-Jahrestagung:

> www.aps-ev.de/aktuelles

- Institut fiir Patientensicherheit (IfPS) der
Universitat Bonn > www.ifpsbonn.de
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GESETZGEBUNG

Turchen in der Sektorenmauer

In der Behandlung von schweren Erkrankungen wie Krebs miissen niedergelassene Arzte und
Kliniken reibungslos zusammenarbeiten. Der Gesetzgeber hat deshalb die ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung geschaffen. Nun regelt eine Richtlinie erste Details. Von Anne Topfer

Anfang 2012 hat das Versorgungsstruk-
turgesetz die bisherigen Regelungen fiir
die ambulante Behandlung im Kranken-
haus nach Paragraf 116b erweitert und
fiir die niedergelassenen Arzte gedffnet.
An der neuen ambulanten spezialfach-
drztlichen Versorgung (ASV) diirfen nun
Krankenhiuser und ambulant titige Ver-
tragsirzte teilnehmen, sofern sie bestimm-
te Kriterien erfiillen. Am 21. Mirz 2013
hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) eine Richtlinie zur ASV beschlos-
sen. Wichtige Detailfragen zur Vergiitung
und Budgetbereinigung, zu Qualitits-
anforderungen, zur Vernetzung der The-
rapeuten sowie zu Art und Verlauf der
eingeschlossenen Krankheiten miissen die
Beteiligten allerdings noch verhandeln.

Erste Krankheiten ausgewahlt. Der Ge-
setzgeber schreibt vor, dass nur bestimm-
te seltene Erkrankungen oder ,,schwere
Verlaufsformen von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverliufen® im
Rahmen der ASV behandelt werden diir-
fen. Aulerdem hat der GBA festgelegt,
fiir welche Krankheitsbilder als nichstes
die Zulassungskriterien erarbeitet werden
sollen: gastrointestinale Tumoren/Tumo-
ren der Bauchhshle, gynikologische Tu-
moren, theumatologische Erkrankungen,
Herzinsuffizienz (fortgeschrittene Stadi-
en), Tuberkulose, Marfan-Syndrom (ge-
netisch bedingte Bindegewebsstdrung),
Pulmonale Hyptertonie, Mukoviszidose,
primir sklerosierender Cholangitis (chro-
nische Entziindung der Gallenwege).
»Auf Basis der beschlossenen allgemeinen
Regelungen werden wir nun Zugum Zug
die diagnose-spezifischen Anlagen iiber-
arbeiten und so die neue Richtlinie so
bald wie mdglich mit Leben erfiillen®,
sagte Dr. Regina Klakow-Franck, Vorsit-
zende des zustindigen Unterausschusses

im GBA. Dies soll zunichst fiir Tuber-
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kulose und die Gastrointestinal-Tumoren
geschehen. Bereits festgelegt hat der GBA
einige allgemeine Kriterien fiir Leistungs-
erbringer, die an der ASV teilnehmen
diirfen. Diese bilden jedoch keine geeig-
nete Grundlage, die Teilnahme an der
ASV zu beantragen. Erst wenn die Kon-
kretisierungen zur ASV-Richtlinie vor-
liegen, kénnen Antrige beim Landesaus-
schuss eingereicht werden. Dieser muss
innerhalb von zwei Monaten entscheiden,
ob die Kriterien des Antragstellers den
Anforderungen der Richtlinie entspre-
chen. Bei Uberschreitung dieser Frist
erfolgt eine automatische Zulassung.

Klare Qualitatskriterien gefordert. Dic
neue Regelung diene einem besseren In-
einandergreifen von stationdrer und fach-
drztlicher Versorgung, meldet das Bun-
desgesundheitsministerium. Sie sei ein
Baustein dafiir, eine wohnortnahe fach-
drztliche Versorgung fiir die Bevolkerung
gewihrleisten zu kénnen. Auch die Ver-

braucherzentrale Bundesverband (VZBV)
duflert sich positiv: Die Offnung in den
niedergelassenen Bereich hinein beinhal-
te Chancen, gerade in Bezug auf seltene
Erkrankungen. Damit die ASV fiir Pati-
enten einen Mehrwert im Vergleich zur
bestehenden fachirztlichen Versorgung
habe, bediirfe es aber klarer Qualititsan-
forderungen. Andernfalls wire sie nur

eine neue Vergiitungsform fiir Niederge-
lassene, so die VZBV.

Evaluation bis 2017. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung freut sich, dass ,,Be-
handlung und Vergiitung im neuen Ver-
sorgungsbereich ohne Kapazititssteue-
rung und zu festen Preisen ohne Men-
gensteuerung erfolgen”. Damit konnten
medizinische Erwigungen bei der Ver-
sorgung den Ausschlag geben, unabhin-
gig von Mengenbegrenzungen und an-
deren Steuerungsmechanismen. Dazu
Birgit Schliemann, Referatsleiterin Ver-
trige im AOK-Bundesverband: , Es geht
den Kassen vorrangig darum, dass der
Patient mit einer schweren Erkrankung
den Zugang zu einem Team von erfahre-
nen Spezialisten erhilt.“ Ob das gelinge,
werde erst die Konkretisierung der Er-
krankunggsbilder zeigen. ,Viele Anforde-
rungen sind noch zu weit und zu weich
gefasst”, so Schliemann.

Das Versorgungsstrukturgesetz sicht
vor, die Auswirkungen der ASV auf Kos-
tentriger, Leistungserbringer und Pati-
entenversorgung zu bewerten. Bis 31.
Miirz 2017 miissen die Ergebnisse dieser
Evaluation dem Bundesgesundheitsmi-
nisterium vorliegen — ein chrgeiziger
Zeitplan hinsichtlich des aktuellen Stan-
des der Umsetzung. m

MEHR INFOS:
www.g-ba.de > Informationsarchiv >
Beschliisse > Unterausschuss ASV
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KASSENMARKT

Wettbewerb statt Einheitsbrel

Weg vom Nebeneinander: Ein einheitliches Krankenversicherungssystem erhéht
die Chancen auf einen Wettbewerb um die beste Versorgung. Davon waren Experten

auf einer Veranstaltung in Stuttgart iiberzeugt. Von Burkhard Rexin

Provokanter geht es nicht: Wer eine
Biirgerversicherung will, also gleichen
Versicherungsschutz zu gleichen Bedin-
gungen fiir alle, der sollte als erstes die
Beitragserhebung der Krankenkassen auf
Kopfpauschalen umstellen und die Ein-
kommensumverteilung in das Steuersys-
tem auslagern. Mit diesem Vorschlag fiir
mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen
erdffnete der Konstanzer Gesundheits-
okonom Professor Friedrich Breyer eine
Veranstaltung der AOK Baden-Wiirttem-
berg iiber die Zukunft des Krankenversi-
cherungsmarktes, zu der der Verwaltungs-
ratsvorsitzende der Gesundheitskasse,
Versichertenvertreter Giinter Giiner im
Namen der AOK in der Stuttgarter
Staatsgalerie rund 400 Giste begriif3te.

Volkswirt Breyer beruhigte die Giste
aber sofort wieder: ,Die gesetzlichen
Kassen brauchen diesen Wettbewerb
nichtzu scheuen, weil sich schnell zeigen
wird, wie preiswert sie im Vergleich mit
der privaten Krankenversicherung sind.”
Wenn private, gewinnorientierte Versi-
cherungsunternehmen im GKV-Markt
nach dessen Regeln zugelassen wiirden,
konne durchaus ein wirksamer Wett-
bewerb entstehen. ,,Dieser einheitliche
Markt sollte zudem mehr Vertragsfreiheit
fiir die Krankenkassen beinhalten®, sag-
te Breyer in Stuttgart.

Kassen sind mehr als reine Kostentrager.
Die Zukunft der privaten Krankenversi-
cherung (PKV), die derzeit heftig disku-
tiert wird — Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr warnte zeitgleich in Berlin
davor, die Existenz der PKV infrage zu
stellen —, interessierte Dr. Christopher
Hermann, Vorstandsvorsitzender der
AOK Baden-Wiirttemberg, an diesem
Abend nur am Rande. Fiir ihn bietet ein
einheitlicher Krankenversicherungs-
markt vor allem die Chance, den Wett-
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bewerb um die beste Versorgung zu for-
dern. ,Es geht uns vor allem um die
Stirkung des Qualititswettbewerbs®,
sagte Hermann, ,und zwar nicht nur mit
der PKV oder im Bereich der gesetzlichen
Kassen.“ Der eigentliche Qualititswett-
bewerb miisse zwischen den Leistungs-
erbringern laufen. Um diesen in Gangzu
setzen, benstigten die Krankenkassen vor
allem im stationiren Bereich mehr Spiel-

Krankenhduser sollen
gut verdienen, mussen
daflir aber auch gute
Leistungen bringen.

raum zur individuellen Vertragsgestal-
tung. Die Kassen miissten auch dort aus
ihrer reinen Kostentrigerrolle heraus.
Ahnlich wie mit der hausarztzentrierten
Versorgung und Facharztvertrigen im
ambulanten Bereich sollten sie im sta-
tiondren Sektor mehr Maglichkeiten
erhalten, die Versorgung zu optimieren.

Hermann forderte, die Vergiitung fiir
Krankenhausleistungen auch von der
erbrachten Qualititabhingigzu machen:
»Krankenhiuser sollen gut verdienen,
miissen dafiir aber auch gute Leistung
bringen. Ziel des einheitlichen Kranken-
versicherungssystems miisse es sein, dass
die Kassen — bei gleichem Leistungska-
talog — Versorgungsalternativen anbieten
konnen, die den Versicherten eine echte
Wahlméglichkeit ersffnen. Dass ein ein-
heitliches Krankenversicherungssystem
einen , Einheitsbrei® zur Folge hitte, sei
ginzlich falsch, sagte Hermann. Gleiche
Rahmenbedingungen sowohl fiir gesetz-
liche als auch private Krankenversicherer

diirften und wiirden nicht zu weniger
Wettbewerb fiihren. ,Wir sprechen viel-
mehr von einem dezidiert wettbewerb-
lichen System, in dem sowohl gesetzliche
als auch private Krankenversicherer um
die bestmégliche Versorgung ihrer Ver-
sicherten konkurrieren wiirden.”

Bewahrte Elemente erhalten. Professor
Thomas Gerlinger, Gesundheitswissen-
schaftler von der Universitit Bielefeld,
warnte vor zu groflen Erwartungen an
den Qualititswettbewerb. Finanzielle
Anreize oder konomische Zwinge kénn-
ten zu gesellschaftlich unerwiinschten
Nebenwirkungen fiihren, etwa selektiven
Werbestrategien der Kassen oder Auf-
schieben von Behandlungen durch Leis-
tungserbringer. Um solche Umgehungs-
strategien zu unterbinden, miisse der Staat
dann stirker mit detaillierten Vorgaben
und mehr Kontrollen durch den Medi-
zinischen Dienst oder auch das Bundes-
versicherungsamt regulierend eingreifen.
Gerlinger empfahl, bewihrte Elemente
der gesetzlichen Krankenversicherung,
wie den einkommensabhingigen Beitrag,
unbedingt beizubehalten.

Peer-Michael Dick, AOK-Verwal-
tungsratsvorsitzender der Arbeitgeber-
seite, wiinscht sich in einem einheitlichen
Krankenversicherungssystem auch Ele-
mente aus der PKV, insbesondere einen
Kapitalstock fiir Altersriickstellungen.
Von mehr Wettbewerb erwartet er ein
giinstigeres Preis-Leistungs-Verhiltnis.
Vieles konnte besser werden, wenn das
Geld anders verteilt wiirde.“ m

Lesetipps

Vortrage von Friedrich Breyer und Thomas
Gerlinger unter: www.aok-bw-presse.de >
Pressemitteilungen > Gesundheitspolitik >
AOK im Dialog > Dokumente
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TAGUNG

Wenn die Seele weint

Die Zahl der Menschen mit psychischen Leiden ist zuletzt kraftig gestiegen. Um den
Patienten zu helfen, fordert die AOK PLUS die Zusammenarbeit von Arzten und Kliniken —
zum Beispiel mit einem regionalen Psychiatriebudget. Von Thomas Hommel

Seit einigen Jahren steigt in Deutschland
die Zahl der Menschen mit kranker See-
le — so auch in Sachsen. Laut aktuellem
Gesundheitsbericht der AOK PLUS ver-
zeichneten im Freistaat psychische Er-
krankungen in den vergangenen sieben
Jahren einen Zuwachs um 50 Prozent.
Die Zahl der Ausfalltage im Job verdop-
pelte sich. Und das Krankengeld fiir be-
troffene AOK-Patienten summierte sich
2011 auf fast 51 Millionen Euro (siehe
Grafik). Fiir die AOK PLUS sei der Ge-
sundheitsbericht mehr als ein Sammel-
surium nackter Zahlen, sagte die Vorsit-
zende des Verwaltungsrates der Gesund-
heitskasse, Iris Kloppich, anlisslich des
Forums ,,Psyche im Lot?“ in Dresden.
,Wir nehmen ihn vor allem zum Anlass,
Strategien fiir eine bessere Versorgung
unserer Versicherten zu entwickeln.”
Rolf Steinbronn, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK PLUS, wies darauf hin, dass
die hoheren Behandlungszahlen wegen
einer kranken Seele nicht bedeuteten,
»dass die Sachsen psychisch krinker ge-
worden sind“. Vielmehr zeichne sich eine
Verschiebung zwischen den Diagnosen
ab. ,Was Arzte friiher als ,Riicken’ diag-
nostizierten, erscheint heute klar als De-
pression.“ Hinzu komme eine Enttabui-
sierung psychischer Erkrankungen.

Schneller zum Facharzt. Als Beispiel fiir
eine funktionierende Versorgung nannte
Kloppich das Projekt ,,PsycheAktiv®.
Grundlage istein Vertrag der AOK PLUS
mit Haus- und Fachirzten sowie Fach-
kliniken in Sachsen. Ziel sei es, Betroffe-
nen schneller einen Facharzttermin zu
ermoglichen und das Entlassungsma-
nagement nach einem Klinikaufenthalt
zu optimieren, sagte Ralf Bodenschatz,
Psychiater am Medizinischen Versor-
gungszentrum Mittweida. Am Siidharz-
krankenhaus Nordhausen in Thiiringen

Ausgabe 5/13, 16. Jahrgang

wiederum gibtes ein ,,Regionales Psych-
iatriebudget” fiir die flexible — das heif3t
stationire, teilstationire und ambulante
—Behandlung psychisch Kranker aus der
Region. Mit dem von Kassen und Kran-
kenhaus ausgehandelten Gesamtbudget
konnen die dortigen Arzte auf der Basis
gegenseitigen Vertrauens zwischen Kas-
sen und Krankenhaus frei umgehen.

niederlieflen, betonte Rainer Striebel,
stellvertretender Vorstandsvorsitzender
der AOK PLUS.

Ein besonderes Augenmerk miisse auf
jungen Menschen liegen, betonte Profes-
sor Veit Rof3ner, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie des Univer-
sititsklinikums Dresden. Bundesweit

Depression & Co. verschlingen mehr Geld

Krankengeld fiir AOK PLUS-Versicherte mit psychischen Erkrankungen
im Freistaat Sachsen (in Millionen Euro)
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Auch in Sachsen gaben die gesetzlichen Kassen zuletzt mehr Geld fiir psychische Erkrankungen
aus: Das Krankengeld fiir betroffene AOK-Patienten summierte sich auf fast 51 Millionen Euro
im Jahr 2011 — rund 14 Millionen Euro (37,2 Prozent) mehr als noch im Jahr 2009.

Hoffen auf Bedarfsplanung. In Sachsen
betrigt die Wartezeit aufein Erstgesprich
beim Psychotherapeuten derzeit fast 14
Wochen. Landesgesundheitsministerin
Christine Claufd nannte diese Zeitspanne
inakzeptabel. Einen Grund sehen Ex-
perten in der vergleichsweise geringen
Anzahl an Praxen. In Sachsen kommen
derzeit knapp 19 Psychotherapeuten auf
100.000 Einwohner — die fiinftniedrigs-
te Quote bundesweit. Die neue Bedarfs-
planungsrichtlinie, die der Gemeinsame
Bundesausschuss beschlossen habe, biete
die Moglichkeit, dass sich demnichst
mehr Psychotherapeuten im Freistaat

Quelle: AOK PLUS

wiesen heute rund 22 Prozent aller Kinder
und Jugendlichen Symptome einer psy-
chischen Erkrankung auf.

Dass Deutschland bei der Versorgung
psychischer Erkrankungen relativ gut
aufgestellt ist, machte Professor Klaus
Jacobs, Geschiftsfithrer des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (W1dO),
deutlich. Ein Blick iiber die nationale
Grenze offenbare, dass die Spanier zum
Beispiel einige Monate auf eine Behand-
lung beim Psychotherapeuten warten
miissten. Und in Frankreich werde die
ambulante Psychotherapie erst gar nicht
als allgemeine Kassenleistung gefithre. m
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PFLEGE

Speckgirtel kommt in die Jahre

Gemeinden mit einer heute noch jungen Bevélkerung sehen in 20 Jahren alt aus:
Dann sind viele Bewohner pflegebediirftig geworden und Fachkrafte fehlen. Experten
machen sich deshalb fiir mehr ,,Pflege im Quartier” stark. Von H.-B. Henkel-Hoving

Fiir Dr. Claudia Wohler ist die Sache klar:
Die Herausforderungen, die mit der
wachsenden Zahl Pflegebediirftiger ein-
hergehen, ,sind eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe®. Bund, Linder und Ge-
meinden miissten dazu ebenso ihren
Beitrag leisten wie Sozialversicherungs-
triger, Unternechmen, Arbeitnehmer und
viele weitere gesellschaftliche Gruppen,
machte die Verwaltungsratsvorsitzende
der AOK Bayern auf dem Pflegeforum
der Gesundheitskasse in Miinchen deut-
lich: ,,Pflege geht uns alle an.”

Selbst das wohlhabende Bayern steht
bei der Versorgung Pflegebediirftiger vor
gewaltigen Hiirden, auch wenn die aktu-
elle Situation gut ist. So hat sich nach
Angaben Wohlers zwischen 1999 und
2011 zwar die Zahl der Pflegebediirftigen
im Freistaat um zwolf Prozent auf 330.000
erhoht. Zugleich aber ist die Zahl der
Pflegekrifte (plus 52 Prozent), der Heim-
plitze (plus 40 Prozent) und der ambu-
lanten Dienste (plus 15 Prozent) stirker
gestiegen. Diese Momentaufnahme, so

die Arbeitgebervertreterin, diirfe nicht
dariiber hinwegtiuschen, dass die ,,demo-
grafische Welle den Freistaat zeitverzdgert
erreichen wird“ — etwa im Jahr 2030.

Nach Berechnungen von Professor
Heinz Rothgang von der Uni Bremen
steigt bis dahin die Zahl der Pflegebe-
diirftigen in Bayern um rund 54 Prozent
im Vergleich zum Jahr 2009. Nur in
Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg verlduft die Entwicklung
dramatischer. Innerhalb des Freistaates
wiederum trifft es den Speckgiirtel rund
um Miinchen besonders heftig: Dort ist
die Bevélkerung heute noch vergleichs-
weise jung, in 20 Jahren aber sind dafiir
umso mehr Menschen im pflegebediirf-
tigen Alter. Rothgang: ,Hier kommt
etwas auf das Land zu.“

Fachkrafte fehlen. Verschirft wird die
Situation durch den Fachkriftemangel.
Rothgang zufolge fehlen im Jahr 2030
bis zu einer Million Beschiftigte in der
Pflege, allein 62.000 davon in Bayern.

Demografischer Wandel trifft Bayern unterschiedlich

Veranderung der Bevolkerungszahlen von 2011 bis 2031

Oberfranken
Unterfranken

Mittelfranken
Oberpfalz

Niederbayern

Schwaben
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M bis unter-7,5%
-7,5 % bis unter -2,5% ,abnehmend*
-2,5% bis unter +2,5% »Stabil“

W +2,5% bis unter +7,5% ,zunehmend*

»Stark abnehmend*

Oberbayern hat die Nase vorn, Ober-
franken das Nachsehen: Bis zum Jahr
2031 entwickelt sich die Bevélkerungs-
dichte in den sieben bayerischen Re-
gierungsbezirken sehr unterschiedlich.
Das hat auch Auswirkungen auf die
Planung von Pflegeangeboten.

Quelle: Bayerisches Landesamt
fiir Statistik und Datenverarbeitung

Weil Heimpflege die hochste Personal-
intensitit aufweise und die meisten Men-
schen zu Hause betreut werden wollten,
seien deshalb die hiusliche Pflege und die
»Pflege im Quartier” zu stirken.

Wie das gelingen kann, zeigt das
Beispiel Niirnberg. Dort gibt es ein
eigenstindiges Seniorenamt, das nach
Angaben des stellvertretenden Leiters
Klaus Schmitz mittlerweile elf Stadtteil-
Seniorennetzwerke aufgebaut hat und
zusammen mit den Pflegekassen einen
Pflegestiitzpunkt mit 4.400 Beratungs-
kontakten im Jahr unterhilt. Pflege im
Quartier organisiert auch die Bremer
Heimstiftung, etwa in einer Hochhaus-
siedlung aus den 1970er-Jahren mit
Generationentreff, Tagespflegeangebort,
Demenz-WG, Pflegedienstbiiro und
barrierearm umgebauten Wohnungen.
Diese Angebote erméglichten den
Bewohnern, so Heimstiftungs-Chef
Alexander Kiinzel, in ihrer vertrauten
Umgebung zu bleiben und nicht ins
Heim zu miissen: ,Wir brauchen Set-
tings mit mehr Ehrenamt und Nach-
barschaft und weniger Profis.”

Lasten verteilen. Wihrend Ministerial-
direktor Friedrich Seitz vom Sozialmi-
nisterium des Freistaates dafiir plidierte,
pflegende Angehérige rentenrechtlich
besserzustellen, unterstrich Professor
Andreas Biischer von der Hochschule
Osnabriick die nach wie vor tragende
Rolle von Familien: 70 Prozent aller Pfle-
gebediirftigen werden zu Hause versorgt.
AOK-Verwaltungsratsvorsitzender und
Versichertenvertreter Fritz Schésser
schliefllich forderte, die Lasten einer
alternden Gesellschaft , fair aufalle Schul-
tern zu verteilen® und den Dienst am
Nichsten nicht allein unter kommerziel-
len Gesichtspunkten zu betrachten: ,,Pfle-
ge darfkein Profit-Center werden.“ |
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SELBSTZAHLER-ANGEBOTE

~WIir wollen Patienten schiitzen“

Von der Bachbliitentherapie bis zum Friiherkennungs-Ultraschall: Was Arzte als individuelle
Gesundheitsleistung anpreisen, bewertet der Medizinische Dienst im IGeL-Monitor meist als unklar
oder negativ. Weil Nutzenbelege fehlen oder sogar Risiken bestehen, sagt Monika Lelgemann.

G+G: Warum machen Krankenkassen
ihren Versicherten individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGel) madig? Wenn
Patienten solche Leistungen selbst be-
zahlen, ist das doch ihre Sache.

Lelgemann: Wir machen keine Leistun-
gen madig, sondern liefern verlissliche
Informationen iiber deren Sinnhaftigkeit.
Dazu werten wir wissenschaftliche Daten
aus. Patienten sollen wissen, ob eine IGeLL
Nutzen oder vielleicht sogar Schaden
bringt. Wir wollen sie vor unnétigen oder
schidlichen Leistungen schiitzen.

G+G: Fiir welche Zielgruppen haben Sie
den IGeL-Monitor entwickelt?

Lelgemann: In erster Linie haben wir
Laien im Blick. Der Monitor ist aber auch
fiir die Fachoffentlichkeit gedacht. Fiir
Arzte stellen wir den wissenschaftlichen
Hintergrund unserer Bewertungen dar.
Bisher hatte der IGeL-Monitor mehr als
900.000 Besucher, von denen uns rund
3.000 geschrieben haben — tiberwiegend
Patienten. Aber auch Arzte haben Mails
geschickt. Zum Teil waren sie emport
wegen unserer Bewertungen. Von anderen
Arzten bekamen wir Zustimmung, weil
sie selbst keine IGeL anbieten und so ein
Portal sinnvoll finden.

G+G: Welche Reaktionen kamen denn
von den Patienten?

Lelgemann: Bemerkenswert finde ich,
dass viele Patienten sich nicht trauen,
ithrem Arztzu widersprechen oder ihn zu
enttduschen. Sie haben deshalb Hemmun-
gen, Selbstzahler-Leistungen abzulehnen.
Das macht deutlich, dass sich Arzt und
Patient nicht auf Augenhéhe befinden.
Arzte sind sich vielleicht nicht dariiber im
Klaren, dass Patienten sie als derart iiber-
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michtigwahrnehmen. Das Rollenbild des
Arztes als allwissende Autoritit ist in un-
serer Gesellschaft lange gepflegt worden.

G+G: Wie wiihlen Sie die Leistungen
fiir den IGeL-Monitor aus?

Lelgemann: Wir gehen davon aus, dass

abzusprechen. Es fehlen zwar Belege fiir
einen spezifischen Nutzen, aber sie ist
auch nichtschidlich. In diesem Fall kom-
men wir zu der Bewertung unklar. Wenn
wir eine Leistung als unklar bewerten, ist
das eine klassische IGeL-Situation: Der
Patient kann sich entscheiden, ob er sie
in Anspruch nimmt oder nicht.

Viele Patienten trauen sich nicht,

ihrem Arzt zu widersprechen.

Dr. med. Monika Lelgemann

unter den schitzungsweise mehr als 350
IGeln etwa 50 sind, die hiufig und von
vielen Praxen angeboten werden. Zu den
Rennern gehoren die Augeninnendruck-
messung, bestimmte Ultraschall-Unter-
suchungen zur Krebsfriiherkennung bei
Frauen, die professionelle Zahnreinigung
und der PSA-Test zur Fritherkennung von
Prostata-Krebs. Alle diese Leistungen
haben wir bewertet. Bei der Auswahl
weiterer IGeL beriicksichtigen wir, was
uns die Nutzer zuriickmelden.

G+G: Eine aus schulmedizinischer Sicht
wirkungslose Methode wie die Bachblii-
ten-Therapie, die der Monitor als unklar
bewertet, kann iiber Placebo-Effekte
vielleicht zur Heilung beitragen. Warum
spricht das nicht fiir diese Angebote?

Lelgemann: In der Tat: Der Bachbliiten-
Therapie ist ein Placebo-Effekt nicht

G+G: Welche Zukunft hat der Monitor?

Lelgemann: Die sehr positive Resonanz
auf den IGeL-Monitor zeigt, dass der
Informationsbedarf der Versicherten hoch
ist. In Zukunft wollen wir den Monitor
noch passgenauer auf die Bediirfnisse der
Patienten und Verbraucher einstellen — bei
der Auswahl der Themen und in der Art
der Kommunikation. m

Die Fragen stellte Anne Topfer.

Zur Person

Dr. Monika Lelgemann ist Bereichsleiterin Evidenzba-
sierte Medizin beim Medizinischen Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) und
baut dort den 2012 gestarteten IGel-Monitor mit auf.
Zudem hat die Anasthesistin den Vorsitzim Deutschen
Netzwerk fiir Evidenzbasierte Medizin.
www.igel-monitor.de
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Viele altere Menschen nehmen finf oder
sogar noch mehr Arzneimittel gleichzeitig ein.
Guido Schmiemann beschreibt Ursachen
und Gefahren der Multimedikation. Als Gegenmittel
empfiehlt er, die Kommunikation zwischen Arzten,
Apothekern und Patienten zu verbessern.

Zudem sollten sich klinische Studien starker
an Alltagsbedingungen orientieren.
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egen Bluthochdruck und Gichtanfille nimmt

Herr W., 70 Jahre, bereits drei Medikamente regel-

miflig ein. Zusitzlich hat ihm jetzt der Diabetolo-

ge ein blutzuckersenkendes Medikament verordnet.
Der Psychiater hat ein Antidepressivum verschrieben und gegen
Prostatabeschwerden soll die Verordnung des Urologen helfen.
Zur Therapie seiner Riickenschmerzen und fiir gelegentliche
Muskelkrimpfe versorgt Herr W. sich mitzwei weiteren Pripa-
raten aus der Apotheke selbst. Wie Herr W. in diesem fiktiven
Beispiel haben mehr als die Hilfte der tiber 65-jihrigen Bun-
desbiirger drei oder mehr chronische Erkrankungen. Fortschrie-
te in der Arzneitherapie haben das Leben mit vielen dieser Er-
krankungen erst méglich gemacht. Die medikamentése Thera-
pie ist zu einem wesentlichen Baustein in der drztlichen Behand-
lung geworden. Eine Zunahme der Krankheitslast fithrt daher
zu einem Anstieg der verordneten Medikamente. Nimmt ein
Patient fiinf oder mehr unterschiedliche Wirkstoffe gleichzeitig
ein, spricht man von Polypharmazie oder Multimedikation — das
trifft auf ungefihr 40 Prozent der iiber 65-jihrigen Deutschen
zu, so die Angaben in der Leitlinie Multimedikation von 2013.

Mehr Wirkstoffe, mehr Wechselwirkungen. Mit der Zahl der
eingenommen Medikamente nimmt das Risiko fiir unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkungen (UAW) zu. Zu den unerwiinschten
Wirkungen durch die einzelnen Priparate kommen unerwiinsch-
te Reaktionen durch die gleichzeitige Einnahme mehrerer
Wirkstoffe (Wechselwirkungen/Interaktionen). Bei drei einge-
nommenen Wirkstoffen kénnen drei unterschiedliche Wech-
selwirkungen auftreten, bei sieben Medikamenten sind bereits
21 Wechselwirkungen maglich. Nach aktuellen Studien von
Andreas Sénnichsen (Universitit Witten/Herdecke) und
Wolfgang Hoffmann (Universitit Greifswald) treten bei der
Mehrheit der hausirztlichen Patienten mit einer Polypharmazie
potenziell relevante Wechselwirkungen auf. Heute sind UAW
fiir circa fiinf Prozent aller Klinikeinweisungen verantwortlich.
Die Kosten werden fiir Deutschland auf 430 Million Euro pro
Jahr geschitzt. Eine Multimedikation kann zudem den Nutzen
einer Arzneitherapie verringern. So nimmt bei steigender Ver-
ordnungsmenge die Therapietreue (Adhirenz) der Patienten ab.
Je mehr die Arzte verschreiben und je hiufiger am Tag jemand
Medikamente einnehmen soll, desto geringer wird seine Adhi-
renz. Nach Ergebnissen aktueller Studien nehmen zum Beispiel
bis zu 70 Prozent der Frauen mit Brustkrebs innerhalb von fiinf
Jahren ihre Hormontherapeutika nicht mehr ein. Mehr als die
Hilfte der Patienten setzen innerhalb von zwei Jahren nach einem
Schlaganfall ihre blutverdiinnenden Medikamente (Thrombo-
zyten-Aggregationshemmer) ab.

Leitlinien beschranken sich auf einzelne Krankheiten. Mit dem
Alter, der Anzahl der Therapeuten und der Zahl der Erkran-
kungen steigt das Risiko fiir eine Polypharmazie. Auch wenn
jede einzelne Verordnung fiir sich betrachtet sinnvoll ist, entste-
hen in Kombination der Wirkstoffe mégliche Wechselwirkun-
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gen. Um sie zu erkennen, miissen die Beteiligten iiber die Ver-
ordnungen der Mitbehandler informiert sein. Im Beispiel von
Herrn W. beeinflussen die Schmerzmittel ebenso wie das uro-
logische Priparat den Blutdruck, wihrend sich das Antidepres-
sivum nachteilig auf die Prostatabeschwerden auswirken kann.

Evidenzbasierte Leitlinien verbessern die Behandlungsqua-
licit. Allerdings beschrinken sich Leitlinien fast ausschliefSlich
aufeinzelne Erkrankungen — sie fassen die vorhandene Evidenz
zusammen und geben Empfehlungen zur Behandlung vom
Asthma bis zu Zwangserkrankungen. Am Beispiel aller verfiig-
baren Leitlinien hat eine amerikanische Autorin den evidenz-
basierten Therapieplan einer 79-jihrigen multimorbiden Pati-
entin (Diagnosen: chronische Bronchitis, Osteoporose, Arth-
rose, Diabetes, Bluthochdruck) vorgestellt. Die leitliniengerech-
te Verordnung fiihrt in diesem Fall zu zwdlf verschiedenen
Wirkstoften, aufgeteilt auf 19 Tagesdosen. Ein solch komplexes
Medikamentenregime lisst sich im Alltag hiufig nicht umsetzen.

Patienten nehmen zusitzlich rezeptfreie Arzneien. Eine grofler
werdende Anzahl von Medikamenten wird aus der Rezeptpflicht
entlassen. Zusitzlich haben Apotheken ein wirtschaftliches
Interesse am Vertrieb weiterer rezeptfreier Medikamente. Nach
Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys von 2003 gaben 30
Prozent der 18- bis 79-Jdhrigen an, in den zuriickliegenden
sieben Tagen nicht drztlich verordnete Medikamente eingenom-
men zu haben. Rezeptfrei bedeutet aber keinesfalls frei von einer
Gefihrdung durch Nebenwirkungen oder mégliche Wechsel-
wirkungen. So kann Gingko (zur Férderung der Hirnleistung)
die Blutungsneigung verstirken. Johanniskraut (gegen depres-
sive Verstimmung) kann die Wirksamkeit der Antibabypille
reduzieren. Die (zusitzliche) regelmifige Einnahme rezeptfrei-
er Schmerzmittel wie Acetylsalicylsdure (ASS) oder Ibuprofen
ist eine typische Ursache fiir Magenblutungen.

Medikationsmanagement ist Aufgabe des Apothekers. Wer ist
neben dem Patienten verantwortlich fiir den Umgang mit all
den verordneten und rezeptfreien Pillen, Tropfen und Pflastern?
Um die Risiken von Multimedikation einschitzen zu kénnen,
miissen Fachleute einen Uberblick iiber alle Priparate haben.
Apotheken bieten sich als zentrale Ansprechpartner an. Voraus-

Lese- und Webtipps

- www.arriba-hausarzt.de Evidenzbasierte Patienteninformationen und
Beratungsinstrumente insbesondere bei Herz-Kreislauferkrankungen

- www.priscus.net > Was wir machen > Teilprojekt 3: Risiken und Nebenwir-
kungen —im Alter immer hdufiger

- WIdO-Monitor 1/2012: Einstellungen alterer Menschen zur Arzneimittel-
therapie. Umfrage des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
Download: www.wido.de > Publikationen > WIdO-Monitor

- www.aok-gesundheitsnavi.de > Apotheken und Arzneimittel

- Gisbert W. Selke: Altere vor Arzneimittelrisiken schiitzen. In: G+G 3/2012,
S. 18 und 19
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gesetzt, die Patienten nutzen nur eine ,Hausapotheke®, dann
gehen dort die zulasten der Kassen und die privat verordneten
sowie die freiverkduflichen Priparate iiber den Tresen. Die
Apothekenbetriebsordnung nennt das Medikationsmanagement
explizit als Aufgabe des Apothekers. Es umfasst die Analyse der
gesamten Medikation des Patienten, einschliefllich der Selbst-
medikation. Ziel ist die Verbesserung der Arzneimittelsicherheit
und der Therapietreue. Diesen sinnvollen Ansitzen steht eine
Realitdt entgegen, in der Patienten verschiedene Apotheken
nutzen oder ihre Medikamente im Internet bestellen. Allenfalls
fiir Patienten mit einer (lokal geltenden) Kundenkarte diirften
in einer Apotheke vollstindige Informationen iiber alle Verord-
nungen vorliegen und dadurch zumindest eine Beratung iiber
mogliche Wechselwirkungen méglich sein.

Ein weiteres Dilemma im Zusammenhang mit der Medika-
mentenabgabe sind die Aut-idem-Regelung (,,oder ein Gleiches®)
und die Rabattvertrige. Der Arzt verordnet ein Medikament,
der Patient erhilt moglicherweise in der Apotheke ein wirkstoft-
gleiches Priparat von einem Anbieter, mit dem die Krankenkas-
se einen Vertrag abgeschlossen hat. Wechselnde Vertrige und
logistische Probleme kénnen dazu fiihren, dass sich die Verpa-
ckungen und Namen der Priparate indern. Das kann Patienten
verwirren und zu Fehlern bei der Einnahme fiihren.

Hausarzten fehlen wichtige Informationen. Auch auf 4rztlicher
Seite fehlt vielen Patienten in Deutschland ein zentraler An-
sprechpartner. Es besteht tiberwiegend ein direkter und unko-
ordinierter Zugang zur spezialirztlichen Behandlung. Nach
Ergebnissen einer Studie von 2012 (Hendrik van den Busche,
Uniklinikum Hamburg Eppendorf) befinden sich Patienten
mit einer Multimorbiditit im Durchschnitt in der Behandlung
von sechs unterschiedlichen Fachirzten. In vielen Nachbarlin-
dern (Niederlande, Dinemark, Grofibritannien) ist dieser Zu-
gang durch den verpflichtenden Erstkontakt iiber den Hausarzt
reglementiert. Hausarztvertrige sollen auch in Deutschland die
Rolle des Allgemeinmediziners als Gatekeeper stirken. Beste-
hende Koordinationsprobleme und damit verbundene Risiken

der Multimedikation kénnen dadurch vermutlich reduziert
werden. Seiner Aufgabe als zentraler Ansprechpartner und
Koordinator der unterschiedlichen Therapie-Empfehlungen
kann ein Hausarzt jedoch nur nachkommen, wenn er informiert
wird. In Deutschland erfolgen Uberweisungen iiberwiegend auf
Veranlassung durch andere Fachirzte. Sie informieren die Haus-
drzte nicht immer iiber ihre Verordnungen oder weitere Uber-
weisungen. Die Praxisgebiihr hat hier ein gewisses Regulativ
dargestellt, da Patienten die Gebiihr meist beim Hausarzt ent-
richteten und sich zu Fachirzten {iberweisen lieflen. Durch den
Wegfall der Praxisgebiihr Anfang 2013 wird sich das Informa-
tionsdefizit der Hausirzte voraussichtlich weiter vergrofern.

Klinische Studien bilden Realitat nicht ab. Evidenzbasierte Leit-
linien kénnten Arzte darin unterstiitzen, die Risiken der Poly-
pharmazie einzuschitzen und zu minimieren. Leitlinien erfassen
akeuelle medizinische Erkenntnisse und stellen praxistaugliche
Empfehlungen fiir die Therapie zur Verfiigung. Sie orientieren
sich idealerweise am Behandlungsanlass oder an definierten
Erkrankungen. Das ist bei einer Multimorbiditit aus verschie-
denen Griinden kaum maglich. So ist bereits die Erstellung einer
krankheitsiibergreifenden Leitlinie ein duflerst anspruchsvolles
Unterfangen.

Eine wesentliche Barriere ist der Mangel an hochwertigen
kontrollierten Studien, die als wissenschaftliche Basis dienen
kénnen. Dies liegt unter anderem daran, dass multimorbide
Patienten in klinischen Studien kaum beriicksichtigt werden.
So tiberwiegen in Medikamenten-Studien idealtypische Patien-
ten ohne Einschrinkungen der Nierenfunktion oder relevante
Begleiterkrankungen. Der Effekt eines Medikaments lisst sich
in dieser ,bereinigten® Gruppe besser beobachten. Auflerhalb
der Studienrealitit werden diese Medikamente jedoch von we-
niger idealtypischen Patienten eingenommen. Der Patient, der
ein Priparat fiir seinen Bluthochdruck benétigt, hat sehr hiufig
weitere, medikamentos behandelte Erkrankungen. Ergebnisse
aus klinischen Studien kénnen daher oft nur sehr eingeschrinke
auf die Versorgungsrealitit tibertragen werden.

Umfrage: Altere unterschitzen Arznei-Risiken

Einstellung dlterer Menschen zu Arzneimittelwirkungen (n=1.000)

Altere Menschen sind anfélliger, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

zu erleiden.

Bestimmte Arzneimittel vertragen dltere Menschen besonders schlecht.

Bei der Einnahme mehrerer unterschiedlicher Medikamente
kommt es vermehrt zu Nebenwirkungen.

Je mehr Medikamente ich einnehme, desto groBer ist das Risiko
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen.

trifft zu | teils, teils nitc:rri|ftf§u
25% 23% 28% 24 %
25% 17% 22% 36%
38% 15% 32% 15%
57% 12% 17% 14%

Nur ein Viertel der fiir den WIdO-Monitor befragten iber 65-jahrigen gesetzlich Versicherten rechnet mit einer altersbedingten schlechteren Vertrag-
lichkeit von Arzneimitteln. Auch was die Multimedikation angeht, sind viele sorglos: Rund ein Drittel der Befragten glaubt nicht, dass es dadurch

vermehrt zu Nebenwirkungen kommt. Die AOK setzt hier auf Aufklarung (siehe Interview S. 27).
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Zu viel des Guten? Je mehr Medikamente

ein Patient einnehmen soll, desto geringer
wird seine Therapietreue.

Leitlinie zur Multimedikation erschienen. Dennoch ist es der
Leitliniengruppe Hessen gelungen, gemeinsam mit Vertretern
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) eine Leitlinie zur Multimedikation zu
erstellen (siehe Kasten ,Neue Leitlinie erinnert an gute Verord-
nungspraxis” auf Seite 26). Sie ist Anfang 2013 erschienen und
bietet eine Sammlung umfangreicher Hilfestellungen und
Empfehlungen. Diese beziehen sich unter anderem auf das Er-
fassen der Medikamente, das Erkennen von Risiken und Ge-
fahren einer Multimedikation, aber auch auf Strategien zur
Vermeidung oder Verringerung der Zahl unnétiger Medika-
mente. Eine Leitlinie kann jedoch nur so gut sein, wie die vor-
handene Evidenz. Bislang fehlt beispielsweise ein Beweis dafiir,
wie eine Uberpriifung der Medikamente idealerweise erfolgt.
Durch diese Uberpriifung sollen mogliche Gefihrdungen des
Patienten durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen verhin-
dert werden. In der Vergangenheit sind verschiedene Instrumen-
te entwickelt worden. Der Nachweis ihrer Wirksamkeit zum
Beispiel auf die Rate an Klinikeinweisungen steht jedoch aus.
Wissenschaftlich hochwertige klinische Studien zur optimalen
Versorgung multimorbider Patienten werden dringend benétigt.

Arznei-Alternativen fiir Altere. Die Arzneimitteltherapie-Sicher-
heit ist ein wichtiger Bestandteil im Umgang mit einer Polyphar-
mazie. Ein grofler Teil der unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen und ihrer Folgen wie Krankenhausaufenthalte scheint durch
ein konsequentes Monitoring vermeidbar zu sein. Dazu gehért
die regelmiflige Uberpriifung besonders sensibler Laborpara-
meter, wie beispielsweise der Nierenfunktion. Diese nimmt mit
dem Alter hiufig ab und erhdht dadurch das Risiko fiir UAW.
Die oben genannte Leitlinie fasst sinnvolle und in der Praxis
umsetzbare Laborkontrollen zusammen.

Zudem haben Experten Listen mit Medikamenten zusam-
mengestellt, die in bestimmten Gruppen oder bei ausgewihlten
Erkrankungen vermieden werden sollten. Die vom US-Ameri-
kaner Mark Beers entwickelte Beers-Liste, hat seit 2010 mit der
Priscus-Liste ein deutsches Pendant (siee Lese- und Webtipps auf
Seite 23). Die Priscus-Liste umfasst insgesamt 83 Medikamente,
die Experten als potenziell inaddquat fiir dltere Menschen anse-
hen. Gleichzeitig schligt sie therapeutische Alternativen vor. Die
Priscus-Liste findet bereits Einsatz sowohl in der Analyse von
Routinedaten, als auch in stationiren Einrichtungen. Zur indi-
viduellen Beurteilung eines Medikamentenplans ist sie allerdings
nur bedingt geeignet. Fiir den (irztlichen) Alltag ideal wiire eine
Positivliste, eine Zusammenstellung sinnvoller Medikamente
oder Medikamenten-Kombinationen, fiir die bei #lteren Pati-
enten oder bei Multimedikation eine hohe Evidenz besteht.
Doch auch hierzu fehlen Studien.
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Patienten urteilen anders. Die Beurteilung eines komplexen
Medikationsplanes ist nur im Rahmen eines personlichen Ge-
sprichszwischen Arzt und Patient moglich. Computerprogram-
me konnen bei der Verschreibung vor méglichen Interaktionen
der verordneten Medikamente warnen, aber eine individuelle
Bewertung kénnen sie nicht leisten. Zur wissenschaftlichen
Beurteilung eines Medikamentes kommt die personliche Be-
wertung des Patienten. Die Bewertung wird davon beeinflusst,
ob ein Arzneimittel Beschwerden wie beispielsweise Schmerzen
lindert oder zur Behandlung eines an und fiir sich nicht schmerz-
haften Risikofaktors wie Bluthochdruck eingesetzt wird. Hinzu
kommen Vorlieben in Bezug auf die Behandlung. Aus vielen
Untersuchungen ist bekannt, dass sich die Priorititen zwischen
Arzten und Patienten deutlich unterscheiden kénnen. Arzte
neigen cher zu einer Verschreibung, wenn sie den Eindruck
haben, dass Patienten eine solche erwarten. Fiir die eigene Ver-
sorgung wiirden Arzte dagegen hiufig eine andere Therapie
wihlen, als die, die sie ihren Patienten empfehlen.

Weniger ist mehr. Der Beginn einer medikamentssen Therapie
isteinfach und gehértzu den hiufigsten drztlichen Titigkeiten.
Die Ausstellung eines Rezeptes nimmt wenig Zeit in Anspruch
und signalisiert Zuwendung. Verschiedenen Studien zufolge
kann auch das Absetzen von Medikamenten bei Patienten mit
einer Polypharmazie die Lebensqualitiit verbessern und sogar
die Sterblichkeit verringern. Im Alltag ist die 4rztlich initiierte
Verringerung der Medikamentenzahl jedoch mit vielen Barrie-
ren verbunden. Patienten empfinden das Absetzen moglicher-
weise als Wegnehmen. Bei der Vielzahl der Behandler stellt sich
zudem die Frage, wer denn ein Medikament absetzen darf— nur
der Arzt, der es urspriinglich verordnet hat oder derjenige, der
gemeinsam mit dem Patienten die Gesamtverantwortung iiber-
nehmen machte? Im Alltag kann dies zu unterschiedlichen
Konflikten fithren. Der Hausarzt hat méglicherweise Bedenken,
eine durch einen Spezialisten angefangene Behandlung zu be-
enden. Ahnliche Bedenken bestehen vielleicht bei einigen Pati-
enten. Die Vorstellung, eine medikamentés gut behandelbare
Erkrankung nicht oder weniger aggressiv zu behandeln, ruft bei
Arzten wie Patienten noch immer Zweifel hervor.

Ein Mehr an medizinischer Versorgung ist nicht mit einem
Zuwachs an Gesundheit gleichzusetzen. Unter der Uberschrift
»Less is more“ werden seit 2010 im Journal of the American
Medical Association Artikel (JAMA) Studien veroffentlicht, die
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sich mit den Folgen der medizinischen Ubertherapie beschifti-
gen. Um ein Beispiel zu nennen: In der Diabetestherapie ging
es frither in erster Linie um eine maximale Senkung der Blut-
zuckerwerte. Inzwischen steht in der Behandlung des Diabetes
Typ 2 eine individuell angepasste Therapie mit maximal zwei
Wirkstoffen im Vordergrund. Diese Entwicklung ist auch eine
Konsequenz aus Studien, die eine erhdhte Sterblichkeit unter
einer antidiabetischen Mehrfachtherapie belegten.

Arzte brauchen Gesprachskompetenz. Wie kann die Versorgung
von Patienten mit einer Polypharmazie im bestehenden System
verbessert werden? Entscheidend ist zunichst einmal die Kom-
munikation. Der Arzt muss im Gesprich mit dem Patienten
dessen vollstindige Medikation und seine Bediirfnisse erfragen.
Neben der notwendigen Zeit und Gesprichskompetenz braucht
der Arzt evidenzbasierte Patientenformationen, in denen The-
rapieeffekte realistisch dargestellt werden. Eine solche Gespriichs-
grundlage zum individuellen Risiko fiir Herz-Kreislauferkran-
kungen liefert beispielsweise das Beratungsinstrument Arriba

Neue Leitlinie erinnert an gute Verordnungspraxis

Die Leitliniengruppe Hessen legte Anfang 2013 eine Leitlinie zur Multi-
medikation vor. ,,Da haben wir Neuland betreten. Nach meiner Kenntnis
existiert nur in den Niederlanden eine weitere Leitlinie zu diesem Thema“,
sagt Dr. Ingrid Schubert. Die Soziologin der ,PMV forschungsgruppe“ an
der Universitat KoIn moderiert die Treffen der Gruppe. Die Leitlinie richtet
sich an Hausarzte und niedergelassene Facharzte. ,Die Hausarzte wissen
oft nicht, was Patienten zusatzlich zu den von ihnen verordneten Medika-
menten einnehmen®, sagt Schubert. Wenn der Internist bei einer Patien-
tin den Diabetes behandelt, der Orthopade die Arthrose und der Frauen-
arzt noch etwas anderes, und das nicht koordiniert wird, kann es zu
Problemen kommen. AuBerdem sei den Patienten haufig nicht bewusst,
dass auch rezeptfreie Arzneimittel Wechselwirkungen mit den verordne-
ten Praparaten haben kénnten, so Schubert.
Vor einer Verordnung sollte die vorhandene Medikation bewertet werden.
Dazu liefert die Leitlinie einen Katalog von Fragen. Nach dem MAI-Schema
(Medikation erfassen, Angemessenheit bewerten, Interventionen durch-
fithren) kénnen Arzte zum Beispiel Indikation, Evidenz, Dosierung, Inter-
aktionen, Doppelverordnung, Therapiedauer und Einnahmeplan priifen
und, falls notwendig, die Medikation verandern. Erfahrungsgemag werden
unter Zeitdruck im Praxisalltag solche Fragen meist nicht gestellt, sagt
Ingrid Schubert. ,Was die Leitlinie beschreibt, ist gute Verordnungspraxis.
Das miissen wir in Erinnerung rufen.” Allerdings lesen Arzte eine Leitlinie
mit rund 100 Seiten nicht im alltaglichen Prozess. Eine Strategie zur
Nutzung und Verbreitung der Leitlinie kdnnte sein, in Qualitatszirkeln
dariiberzu sprechen. Zudem ware es gut, wenn im Rahmen von Selektiv-
vertragen ein Medikations-Check bezahlt werde, sagt Schubert. ,Dass
der Arzt mit dem Patienten eine Stunde (iber seine Medikation spricht,
istim laufenden Betrieb nicht machbar.“
Die Mitglieder der 1998 gegriindeten Leitliniengruppe Hessen sind Mode-
ratoren der hessischen Qualitatszirkel. Sie entwickelten die Leitlinie Multi-
medikation in Kooperation mit der Standigen Leitlinien-Kommission der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin.
(G+G)
Kontakt: pmv@uk-koeln.de
www.pmvforschungsgruppe.de > Publikationen > Leitlinien
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(siehe Lese- und Webtipps). Das von den Allgemeinmedizinischen
Abteilungen der Universititen Marburg und Diisseldorf entwi-
ckelte Instrument steht kostenlos zur Verfiigung und wird in
vielen Hausarztpraxen regelmiflig im Rahmen von Gesund-
heitsuntersuchungen eingesetzt. In einzelnen Bundeslindern ist
Arriba Bestandteil von Hausarztvertrigen. Mithilfe von Arriba
ldsst sich nicht nur das individuelle Risiko quantifizieren (,Wie
grof$ ist die Wahrscheinlichkeit fiir mich in den nichsten zehn
Jahren einen Herzinfarkt zu erleiden?), sondern auch der indi-
viduelle Nutzen unterschiedlicher Therapieoptionen veranschau-
lichen (,Wie stark sinkt mein Risiko, wenn ich ein blutdruck-
senkendes Medikament einnehme?*).

Gesundheitskarte konnte Ubersicht verschaffen. Auch die Kom-
munikation zwischen Arzt und Apotheker ist entscheidend fiir
den Umgang mit den Gefahren der Multimedikation. In der
Apotheke laufen die Verordnungen unterschiedlicher Behand-
ler zusammen. Potenziell gefihrliche Medikamenten-Kombi-
nationen kénnen hier entdeckt werden. Die Kommunikation
zwischen Arzten und Apotheken ist aber von vielen Reibungs-
verlusten gekennzeichnet. Arzte sind ungehalten iiber aus ihrer
Sicht unnétige, weil klinisch nicht relevante Warnungen durch
Apotheker. Apotheker wiederum beklagen das fehlende Inter-
esse an Riickmeldungen und die mangelnde Kommunikations-
bereitschaft der Arzte.

Die Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten,
verbunden mit einer Klidrung der Zustindigkeiten, ist ein wei-
teres Problemfeld. In anderen Lindern (GrofSbritannien, Nie-
derlande, Danemark) erfolgen Verschreibungen fast ausschlief3-
lich durch den Hausarzt. Ambulant titige Spezialisten geben
allenfalls Empfehlungen fiir eine medikamentése Therapie ab,
stellen aber keine entsprechenden Verordnungen aus. Auf diese
Weise ist gewihrleistet, dass alle Verordnungen an einer Stelle
zusammenlaufen und kontrolliert werden kénnen. Méglicher-
weise kann auch eine elektronische Gesundheitskarte einen Teil
der Koordinationsprobleme lésen. Sie hitte den Vorteil, dass bei
jedem Arztbesuch, egal welcher Fachrichtung, eine verlissliche
Ubersicht iiber alle verordneten Medikamente vorliegt.

Patientenbediirfnisse als MaBstab. Um zu verhindern, dass
Patienten durch eine Multimedikation zu Schaden kommen,
muss sich nicht nur die Kommunikation zwischen Patienten,
Arzten und Apothekern verbessern. Die Forschung muss sich
stirker auf die Versorgungsrealitit ausrichten. Dies schlief3t ein,
die bislang weitgehend unbekannten Bediirfnisse von Patienten
mit einer Polypharmazie zu ermitteln. Klinische Studien miissen
so konzipiert werden, dass deren Ergebnisse stirker als bisher in
die Versorgungspraxis iibertragen werden kénnen. Das heifit,
sie miissen typische Patienten einschlieSen und Alltagsbedin-
gungen beriicksichtigen. Bisher geniigen nur wenige klinische
Studien solchen Anforderungen. m

Dr. Guido Schmiemann, MPH, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, arbeitet in

der Abteilung Versorgungsforschung am Institut fiir Public Health und Pflege-
forschung der Universitat Bremen. Sein Projekt zum Check-up 35 erhielt den
Berliner Gesundheitspreis 2013. Kontakt: Schmiemann@uni-bremen.de
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INTERVIEW

LViele Patienten kennen

die Gefahren nicht*

Bei Einnahme mehrerer Medikamente steigt die Wahrscheinlichkeit fiir unerwiinschte Wechsel-
wirkungen. Das Risiko ist vielen nicht bewusst, meint AOK-Arzneimittel-Experte Helmut Schrader.
Die Gesundheitskasse klart Arzte und Patienten tiber Gefahren der Multimedikation auf.

G+G: Wie gut ist die Datenlage zur Multimedikation?

Schroder: Dass Menschen im Alter viele Medikamente einnehmen,
wissen wir moglicherweise aus der eigenen Familie. Die Verord-
nungsdaten der Krankenkassen und Befragungen belegen diese
Erfahrung. Die Menge der an die iiber 65-jihrigen Versicherten
verordneten Arzneimittel reicht rein rechnerisch dafiir aus, dass
im Durchschnitt jeder von ihnen knapp vier Arzneimittel an 365
Tagen pro Jahr einnimmt. Im WIdO-Monitor berichtet mehr als
jeder vierte iltere Versicherte, dass ihm der Arzt mindestens fiinf
verschiedene Arzneimittelpackungen verordnet hat.

G+G: Wie grof ist das Problembewusstsein?

Schrdder: Viele Patienten kennen die Gefahren einer Multime-
dikation nicht. Der WIdO-Monitor zeigt, dass nur knapp 30
Prozent der mit mehr als fiinf Medikamenten behandelten Pati-
enten wissen, dass es bei der Einnahme mehrerer Arzneien eher
zu Nebenwirkungen kommt. Obwohl nicht einmal jeder zweite
Befragte sich erinnert, vom Hausarzt iiber Risiken von Multi-
medikation beraten worden zu sein, ist gleichzeitig das Vertrau-
en in die Therapie hoch: Mehr als 70 Prozent der tiber 65-Jihri-
gen sind iiberzeugt, dass ihr Arzt weif, was das beste fiir sie ist.

G+G: Eine Hand weif} nicht, was die andere tut — inwiefern trifft
das auf die Arzneimittelverordnungen zu?

Schroder: Wenn Patienten mehrere Arzneimittel mit méglichen
unerwiinschten Arzneimittelinteraktionen verordnet bekommen,
ist dafiir nach Datenanalysen des WIdO nur in jedem fiinften
Fall mehrals ein Arzt verantwortlich. 80 Prozent der méglichen
unerwiinschten Arzneimittelinteraktionen wird durch eine
Arztpraxis veranlasst. Das Medikamenten-Management muss
also insbesondere innerhalb einer Praxis wie auch in geringerem
Ausmaf zwischen zwei behandelnden Arzten optimiert werden.

G+G: Wer vermittelt Arzten das notige Wissen?

Schroder: In Qualititszirkeln informieren Beratungsapotheker
der AOK auf Basis von Analysen mit unserer Software pharmPRO
Arzte iiber kritische Punkte bei deren Verordnungen. Qualitative
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Aspekte wie zum Beispiel Unter- oder Uberdosierung, Wechsel-
wirkungen oder problematische Kombinationen kénnen Arztund
Beratungsapotheker anhand von Patienten-Arzneimittelprofilen
diskutieren. Nur durch dauerhaftes Reflektieren des eigenen
Handelns unter Begleitung von Experten und unter Nutzung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse kénnen Arzte bei mehr als
50.000 verschiedenen Arzneimitteln den Uberblick zu behalten.

Helmut Schrader ist Mitglied der
Geschaftsfilhrung des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO).

G+G: Wo konnen sich Patienten iiber Arzneimittel informieren?
Schroder: Therapierelevante Entscheidungen sollten Arzt und
Patient gemeinsam treffen. Das erhoht die Zufriedenheit mit
der Behandlung und den Therapieerfolg. Mit Unterstiitzung
durch Beratungsangebote, wie beispielsweise den Arzneimittel-
bewertungen der Stiftung Warentest, die die Gesundheitskasse
ihren Versicherten iiber den AOK-Arzneimittelnavigator zur
Verfiigung stellt, konnen Patienten Verantwortung fiir sich und
ihre Therapie iibernehmen. Die Beratung durch Apotheker bei
Selbstmedikation ist dagegen nicht immer frei von wirtschaft
lichen Zielen, kénnen sie doch mit dem Verkauf rezeptfreier
Arzneimittel ihr Geschiftsergebnis verbessern.

G+G: Tragen die Arznei-Rabattvertriige zur Verwirrung von
Patienten bei?

Schroder: In der Vergangenheit war der Apotheker verpflichtet,
eines der drei giinstigsten Arzneimittel abzugeben. Produkewechsel
waren deshalb gingige Praxis. Solange ein Rabattvertrag liuft,
bekommen Patienten immer dasselbe Medikament, Produktwech-
sel werden vermieden. Das hat die Therapietreue cher gestirkt. m
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INTERVIEW

Wer seine Arbeit verliert oder im Alter
erkrankt, kann auch im reichen Deutsch-
land arm werden — weil der Sozialstaat
schwindet, meint Christoph Butterwegge.
Der Politikwissenschaftler bezeichnet

sich selbst als Weltverbesserer. Er kampft
fiir eine Gesellschaft, in der jeder Biirger
Anspruch auf die sozialen Leistungen hat,
die ihn vor Ausgrenzung bewahren.
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~Krankheit kann auch in

Deutschland

Sie waren nach Ihrem Studium eine Weile arbeitslos. Waren Sie
damals arm? Und sind Sie heute reich?

Butterwegge: Beides nicht. Damals war ich nicht arm, weil ich
finanziell Riickhalt hatte durch meine Familie. Heute bin ich
nicht reich, sondern wohlhabend: Ich habe sowohl ein stattliches
Einkommen als auch ein kleines Vermégen. Aber als Reichtum
wiirde ich definieren, dass man sich um sein Auskommen iiber-
haupt keine Sorgen mehr machen muss. Nur derjenige ist reich,
der von seinem Vermdgen leben kann. Fiir alle anderen gilt:
Wenn die Einkommensquelle wegfillt, droht der Betroffene von
staatlichen Transferleistungen abhingig zu werden.

Sie werden als Armutsexperte bezeichnet. Wie sind Sie zu diesem
Expertentum gekommen?

Butterwegge: Das Etikett des Armutsforschers habe ich nicht
gerne aufgeklebt bekommen, weil ich mich zusitzlich mit vielen
anderen Themen beschiftige, zum Beispiel mit Rechtsextremis-
mus, Neoliberalismus und Globalisierung. Aber Armut ist fiir
mich in der Tat zu einem dominanten Arbeits- und Themenfeld
geworden. Statt von Armut spreche ich iibrigens lieber von
sozialer Ungleichheit und prekiren Lebensverhiltnissen — also
von unsicheren, schwierigen Lebensumstinden.

‘Welche Ursachen haben Armut oder prekire Lebensverhiltnis-
se in Deutschland?

Butterwegge: Das Problem der sozialen Polarisierung, der
Spaltung in Arm und Reich, hat sich in unserer Gesellschaft in
den letzten Jahren und Jahrzehnten verstirkt. Das hat im We-
sentlichen zwei Griinde. Zum einen liegt es am Um- und Abbau
des Sozialstaates. Die Agenda 2010 und Hartz IV sowie die
verschiedenen Gesundheitsreformen haben die Menschen hart
getroffen, wenn sie Geringverdiener waren oder Empfinger
staatlicher Hilfeleistungen. Das hat zu mehr Armut gefiihrt.
Zum anderen kritisiere ich eine Regierungspolitik nach dem
Matthius-Prinzip. Im Evangelium des Matthius heif3t es sinn-
gemifl: Wer hat, dem wird gegeben, und wer wenig hat, dem
wird das Wenige noch genommen. Das bedingt sich durch
lobbyistischen Einfluss und durch die in unserer Gesellschaft
vorherrschenden Leistungsideologien. Die Politik entlastet die
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arm machen“

Starken und belastet die Schwicheren stirker —immer vor dem
Hintergrund, dass man die sogenannten Leistungstriger nicht
verschrecken und erst recht nicht aus dem Land jagen will.

Warum ist Armut schlimm? Es gibt Menschen, die sich bewusst
entscheiden, mit ganz wenig Geld auszukommen. Sie legen sich
lieber auf eine Wiese, schauen sich die Wolken an und es geht
ihnen gut. Das ist eine Form von Armut, die aus philosophischer
oder religidser Sicht durchaus als Tugend gilt.

Butterwegge: Fiir den Monch des Bettelordens oder fiir den
Freak, der zufrieden ist, seine Freiheit zu genieflen, nicht arbei-
ten zu miissen und mit wenig auskommen zu kénnen, ist Armut
kein Problem. Das miisste cher als Bediirfnislosigkeit bezeichnet
werden. Dagegen ist Armut dadurch gekennzeichnet, dass
jemand die nétigsten Lebensbediirfnisse nicht befriedigen kann.
Darunter leiden Menschen in aller Regel, weil sie diese Mangel-
situation nicht selbst gewihlt haben. Aulerdem gibt es die rela-
tive Armut — man hat das nicht, was in der Gesellschaft als
normal gilt: eine schéone Wohnung, einen Kleinwagen, Fernse-
her, Waschmaschine, Spiilmaschine. Zur relativen Armut gehért,
am gesellschaftlichen Leben nicht oder nur begrenzt teilnehmen
zukénnen. Darunter leiden besonders Kinder und Jugendliche,
die noch keine Verdringungsmechanismen entwickelt haben.
Diese soziale Ausgrenzung ist fiir die meisten Menschen ernied-
rigend und deprimierend. Armut ist also schlimm, weil das so-
ziale Leiden dazukommyt, von anderen nicht ernst genommen
zu werden. Ein Jugendlicher, der im tiefen Winter in Sandalen
und Sommerkleidung auf dem Schulhof steht und von den
Mitschiilern ausgelacht wird, leidet vielleicht nicht so sehr dar-
unter, dass er friert. Sein Problem ist, ausgelacht zu werden.

Ist Armut auch deshalb schlimm, weil die Gesellschaft Druck
erzeugt: Du musst anders sein? Eure Armut kotzt mich an, hief§
das mal auf einem Autoaufkleber.

Butterwegge: Das wiirde ich alles unter soziale Ausgrenzung
fassen. Relative Armut lisst sich in zweierlei Hinsicht bekdmp-
fen. Erstens, indem man dafiir sorgt, dass Menschen materiell
so ausgestattet sind, dass sie dieser sozialen Ausgrenzung nicht
untetliegen. Die zweite Moglichkeit ist, Menschen durch Bildung
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so zu beeinflussen, dass sie andere akzeptieren, auch wenn sie
den iiblichen Lebensstandard nicht halten kénnen. Was den
Umgang mit Armut in der Schule betrifft, halte ich eine kritische
Konsumenten-Erziechung fiir wichtig. Wir miissen den Schiilern
vermitteln: Nicht derjenige ist ein toller Hecht, der das neueste
Handy hat, sondern der mit dem guten Charakter, der anderen
hilft. Aber ich wiirde sehr davor warnen, sich nur auf diesen
Aspekt zu beschrinken und die materiellen Ungleichheiten in
der Gesellschaft zu akzeptieren, nach dem Motto: Das Wenig-
haben ist eine Tugend.

‘Was ist ein Suppenkiichenstaat und warum lehnen Sie ihn ab?
Butterwegge: Ein Suppenkiichenstaat geht weg vom Sozialstaat
Bismarckscher Prigung, in dem bestimmte Leistungen des
Staates soziale Rechte sind, auf die jeder Biirger Anspruch hat.
Der Suppenkiichenstaat zwingt bediirftige Biirger dagegen, zu
betteln und damit zufrieden zu sein, wenn der Staat, die Tafeln,
Wohlfahrtsverbinde oder karitative Einrichtungen ihm erméog-
lichen, sein Leben zu fristen. Das ist ein grofer Unterschied: ob
ich abhingig bin vom Wohlwollen anderer oder ob ich dem Staat
gegeniiber Rechtsanspriiche geltend machen kann.

‘Wo und wann hat es einen funktionierenden Sozialstaat gegeben
oder wo gibt es ihn derzeit?

Butterwegge: Deutschland im Jahre 1972 bei der Wiederwahl
von Willy Brandt war ein Sozialstaat, wie ich ihn mir wiinsche.
Damals herrschte die Vorstellung: Wir beteiligen alle Gruppen
der Gesellschaft am wachsenden Reichtum und bauen die Mit-
bestimmung aus. Seit etwa Mitte der 70er-Jahre gab es einen
Bruch in der Sozialstaatsentwicklung. Der Sozialstaat wurde
umgebaut, wie man damals sagte — aus meiner Sicht aber auch
abgebaut.

‘Welche Ursachen hat der Um- oder Abbau des Sozialstaats?

Butterwegge: Das hingt sicher mit engeren Verteilungsspiel-
riumen zusammen. Aber vor allen Dingen ist das einem verin-
derten Gerechtigkeitsempfinden geschuldet. Die Wohlhabenden
und Reichen haben nicht mehr akzeptiert, dass sie zum Beispiel
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,Du bist, was

du hast — das
ist eine Maxime,
nach der fast
alle handeln.”

hohe Steuern zahlen mussten. 1953 betrug der Spitzensteuersatz
in der Bundesrepublik 91 Prozent. Wenn heute die Reichen in
Deutschland 45 Prozent Spitzensteuersatz zahlen miissen, gehen
viele von ihnen lieber nach Luxemburg, in die Schweiz oder in
irgendwelche Steueroasen. Die Strategie, die weniger Wohlha-
benden zumindest an den Wohlstandszuwichsen zu beteiligen,
ist abgelost worden von einer Umverteilungsstrategie. Heute
versuchen diejenigen, die iiber den Reichtum verfiigen, ihre
Lasten zu minimieren und die Belastung der groffen Bevilke-
rungsmehrheit zu vergroflern.

Spielt da auch Gier eine Rolle?

Butterwegge: Ich habe Probleme, das so stark zu psychologi-
sieren. Ich glaube eher, das hat mit gesellschaftlichen Verhile
nissen zu tun, in denen derjenige, der 20 Milliarden besitzt,
ein noch tollerer Hecht ist als der, der zehn Milliarden hat. Das
Wirtschaftsmagazin Forbes fiihrt eine Liste der reichsten
Menschen. Ich vermute, die Forbes-Liste veranlasst viele der
Reichen, nicht zu spenden, sondern darauf zu setzen, noch
reicher zu werden, um weiter nach vorne zu riicken. Wenn es
in der Gesellschaft schick wire, zu verschenken oder zu teilen
und ein entsprechendes Gerechtigkeitsempfinden die Menschen
beseelen wiirde, dann gibe es diesen Drang nach so viel Reich-
tum nicht.

Welche Rolle spielen beim Abbau sozialer Leistungen Egoismus,
Angst, Dummbeit und Ignoranz?

Butterwegge: Das sind politisch bewusst getroffene Entschei-
dungen. Es kann allerdings sein, dass Reiche und Superreiche
aus kurzsichtigen Uberlegungen heraus nach Gewinnmaximie-
rung streben, ohne zu beriicksichtigen, dass es fiir sie am Ende
vielleicht ein schlechtes Geschift ist, weil der soziale Frieden
gefihrdetwird. So gesehen kénnte man von Dummbeit sprechen,
aber Kurzsichtigkeit wire der bessere Begriff. Egoismus ist eine
wesentliche Triebkraftin einer kapitalistischen Gesellschaft. Du
bist, was du hast: Das ist eine Maxime, nach der fast alle handeln.
Was in der Gesellschaft als normal gilt, iibt eine disziplinieren-
de Wirkung auf alle aus.
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‘Wer arm ist, stirbt friiher — dieser Zusammenhang besteht immer
noch. Hat da die Gesundheitspolitik versagt?

Butterwegge: Ja, absolut. Die Praxisgebiihr beispielweise war
gesundheitspolitisch aus meiner Sicht eine Katastrophe. Wenn
Menschen aus finanziellen Griinden davon abgehalten werden,
zum Arzt zu gehen, verschlechtert sich eventuell ihr Gesund-
heitszustand. Man hat eher Spar- als Gesundheitspolitik gemacht.

Gibt es in Deutschland auch den umgekehrten Zusammenhang:
Wer krank ist, wird arm?

Butterwegge: Nicht jeder, der krank ist, wird arm. Aber be-
stimmte Gruppen der Gesellschaft, die ohnehin armutsgefihr-
det sind, werden durch Krankheiten so stark finanziell belastet,
dass sie die Kosten nicht tragen kénnen. Krankheit kann auch
in Deutschland arm machen, insbesondere im Alter. Die Ge-
sundheitskosten steigen mit dem Alter und die Einkommen
steigen nicht mehr. Dadurch sind Altere mit hoheren Krankheits-
und Pflegekosten stirker armutsgefihrdet. Die beiden Haupt-
ausloser fiir Armut sind Krankheit und Kiindigung. Vielleicht
kommt der Niedriglohnsektor als Drittes hinzu: Er ist ein
Einfallstor sowohl fiir Erwerbsarmut als auch fiir Altersarmut.

‘Welche Politik wiinschen Sie sich?

Butterwegge: Ich wiinsche mir eine sozial gerechtere Politik. Ein
entwickelter Sozialstaat festigt die Demokratie. Eine gute Politik
beteiligt die Menschen und sorgt dafiir, dass alle Menschen ihr
Auskommen finden. Politik ist daran zu messen, ob sie in einer
Gesellschaft, die iiber geniigend Ressourcen verfiigt, dafiir sorgt,
dass durch eine bessere Verteilung weniger Menschen arm sind.
Das sehe ich bei den etablierten Parteien nicht verwirklicht. In
den frithen 70er-Jahren — bei 175.000 Arbeitslosen und doppelt
so vielen offenen Stellen — dachte man: Jetzt wird der Sozialstaat
immer weiter ausgebaut. Seitdem haben aber verschiedene politi-
sche Konstellationen auf der Regierungsebene das, was diese
Gesellschaft positiv kennzeichnete, ausgehebelt. Das hat mich
sehr geprigt, und dagegen kiimpfe ich seit iiber 40 Jahren an.

Und in der Politik horen Ihnen durchaus auch Leute zu.
Butterwegge: Die politischen Entscheidungstriger héren niche
auf mich, sondern auf die Einfliisterer, die sie in der Meinung
bestitigen, dass die sogenannten Leistungstriger entlastet wer-
den miissen und dass der Sozialstaat weiter um- und abgebaut
werden muss.

Der Philosoph Gottfried Wilhelm Leibniz hat gesagt: Wir leben
in der besten aller moglichen Welten. Inwiefern wiirden Sie ihm
widersprechen?

Butterwegge: Als Politikwissenschaftler bin ich der Meinung,
dass Politik die Gesellschaft verindern und verbessern, sozial
gerechter machen kann. Das ist ein stindiger Prozess. Die Ide-
algesellschaft — sei sie kommunistisch, sozialistisch oder wie
auch immer — gibt es nicht als Endpunkt, sondern man bewegt
sich dahin, méglicherweise die Welt besser zu machen. Das ist
auch ein Antrieb fiir mich: Ich bekenne mich als Gutmensch
und Weltverbesserer und sehe darin keine Schimpfwérter. m

Das Gesprach fiihrte Anne Topfer.
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»ES ist ein Unterschied, ob ich abhdngig
bin vom Wohlwollen anderer oder ob ich dem
Staat gegeniiber Rechtsanspriiche habe.*

Zur Person

Professor Dr. Christoph Butterwegge, geb. 1951 in Albersloh (Miins-
terland), studierte in Bochum Sozial- und Rechtswissenschaft, Psycho-
logie und Philosophie. Er engagierte sich bei den Jungsozialisten, bis
ihn die SPD 1975 ausschloss. 1990 habilitierte er sich in Bremen und

arbeitet nach Lehrauftragen an verschiedenen deutschen Universitaten
und Fachhochschulen seit 1998 als Professor fiir Politikwissenschaft
an der Universitat KdIn. Zu seinen Arbeitsfeldern gehdren Rassismus,
Gewalt, Migrationspolitik und Globalisierung, demografischer Wandel
und Armut. Darliber hat er zahlreiche Biicher veroffentlicht — jiingst er-
schienen ist ,Armut im Alter (Campus Verlag). Christoph Butterwegge
ist verheiratet und Vater einer fiinfjahrigen Tochter.
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PAY FOR PERFORMANCE

Wundermittel
fur mehr Qualitat?

In den USA und in GroBbritannien ist

sie etabliert, im deutschen Gesundheits-
wesen flihrt sie eher noch ein Nischen-
dasein: die leistungsorientierte Vergiitung
im ambulanten Bereich. Wie es um die
Wirksamkeit von Pay-for-Performance-
Projekten bestellt ist, skizzieren Dagmar
Hertle und Christof Veit.
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ay for Performance (P4P) wird seit etwa zwei Jahr-
zehnten vor allem im englischsprachigen Raum
immer hiufiger als Steuerungsinstrument im Ge-
sundheitswesen eingesetzt. Mithilfe finanzieller
Anreize sollen die Versorgungsqualitit ethsht und
die Kosten im Gesundheitswesen gesenkt werden.
Auch in Deutschland ist P4P seit einiger Zeit im
Gesprich. Vor kurzem verdffentlichte das Bundesgesundheits-
ministerium ein von ihm in Auftrag gegebenes wissenschaftliches
Gutachten des BQS Instituts fiir Qualitit und Patientensicher-
heit, das die Frage einer moglichen, praxisnahen Umsetzung
von P4P in Deutschland detailliert erértert (siehe Lesetipps).
Danach findet die iiberwiegende Zahl der P4P-Projekte bisher
im hausirztlichen Bereich statt. Grof3e Projekte dieser Art sind
im internationalen Bereich zum Beispiel das Quality and Out-
comes Framework in Grofibritannien oder das hausirztliche
Projekt der Integrated Healthcare Association in Kalifornien.

Trend zu kostenneutralen Losungen. Nachdem in Grof$britan-
nien und in den USA zunichst meist zusitzliche Finanzmittel
fiir die Bonuszahlungen zur Verfiigung gestellt wurden, geht
nun der Trend zu kostenneutralen Lsungen. Seit dem Patient
Protection and Affordable Care Act vom 23. Mirz 2010, bekannt
als ,,Obama Care, ist in den USA ein neuer Ansatz festzustellen.

Die Projekte fulen zwar weiterhin auf bekannten P4P-
Bausteinen (Messung der Versorgungsqualitit und finanzielle
Anreize), riicken jedoch die Verantwortlichkeit der Leistungs-
erbringer mehr in den Mittelpunkt: Sie iibernehmen Budget-
verantwortung, profitieren von Einsparungen und tragen Ver-
luste mit. Gleichzeitig sind sie verantwortlich fiir die qua-
litdtsgesicherte Versorgung einer bestimmten Patientenpopula-
tion. Fiir dieses Konzept haben die USA unter dem Oberbegriff
»~Accountable Care Organizations® (ACOs) die gesetzlichen
Grundlagen geschaffen.
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Wenige P4AP-Projekte in Deutschland. Hierzulande gibt es zwar
auch P4P-Projekte. Sie beruhen auf Selektivvertrigen zwischen
Kostentrigern und Leistungserbringern. Allerdings ist ihre
Anzahl relativ gering. Dies hat die Umfrage unter Kostentrigern,
Leistungserbringern, Institutionen des Gesundheitswesens,
Wissenschaftlern und Experten im Rahmen des Gutachtens
ergeben. Eine ganze Reihe dieser Projekte fordert bestimmte
Strukturvoraussetzungen und Qualifikationen. Kénnen die
Leistungserbringer die als qualititstérdernd eingestuften Struk-
turen und/oder Prozesse nachweisen, erhalten sie einen Bonus.
Kénnen sie dies nicht, gibt es Vergiitungsabziige. Die in den
Projekten verwendeten Qualititskriterien spiegeln in der Regel
die raumliche, apparative, prozessuale oder persénliche Kom-
petenz wider. Sie messen aber nicht die tatsichlich erbrachte
Versorgungsqualitit (Performance) — weder withrend des Pro-
zesses noch das eigentliche Ergebnis. Daher verwendet das
BQS-Gutachten fiir diese Projektarten den Begriff Pay for
Competence oder Pay for Structure und nicht PAP (siehe Glossar

Lesetipps

- Christof Veit/Dagmar Hertle/Sven Bungard/Andrea Triimner/Verena Ganske/
Bettina Meyer-Hofmann: Pay-for-Performance im Gesundheitswesen: Sach-
standsbericht zu Evidenz und Realisierung sowie Darlegung der Grundlagen
fiir eine kiinftige Weiterentwicklung. Ein Gutachten im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit, 2012. BQS Institut fiir Qualitat & Patienten-
sicherheit (Hrsg.). Diisseldorf. 2012.

Kostenloser Download unter www.bgs-institut.de > Aktuelles > Gutachten
zu Pay-for-performance im Gesundheitswesen veroffentlicht

- Herbert Langer/Anne Busemeyer: Qualitatsindikatoren — Gradmesser fiir
gute Behandlung. In: G+G 9/2012, Seite 18-19.

- Volker Amelung/Soren Jensen/Christian Krauth/Sascha Wolf: Pay-for-
Performance — Marchen oder Chance einer qualitatsorientierten Vergiitung?
In: G+G-Wissenschaft 2/2013, Seite 7-15.
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auf Seite 37). Zwar ist eine gute Versorgung ohne die dafiir
notwendigen Strukturen nicht méglich. Aber das Vorhalten
bestimmter Strukturen sagt wenig iiber die tatsichlich erbrach-
te Qualitit aus. Unabhingig davon gibt es in Deutschland
Projekte, die nicht explizit als P4P initiiert worden sind. Ein
Beispiel hierfiir ist eine Regelung im Krankenhausabrech-
nungssystem (G-DRQG), die die Fallzusammenfiithrung vorsieht,
wenn ein Patient innerhalb einer vorgegebenen Grenzverweil-
dauer wegen eingetretener Komplikationen erneut stationir
aufgenommen werden muss. Tritt dieser Fall ein, gibt es fiir die
erneute Behandlung keine zusitzliche Vergiitung. Interessan-
terweise haben die Befragten diese Regelung nicht als Beispiel
fiir P4P genannt, obwohl sie eine Form von qualititsorientierter
Vergiitung darstellt.

Kassen setzen auf Selektivvertrage. Inzwischen nutzen einige
Krankenkassen die Moglichkeit, im Rahmen von Selektiv-
vertrigen leistungsorientierte Vergiitungsbestandteile einzufiih-
ren. So hat beispielsweise das von der Techniker Krankenkasse
und dem Dachverband Gemeindepsychiatrie aufgelegte Projekt
Netzwerk Psychische Gesundheit, an dem sich die AOK Rhein-
land/Hamburg beteiligt, zum Ziel, die Integrierte Versorgung
(IV) von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu férdern.
Eine zentrale Koordinierungsstelle organisiert die Zusammen-
arbeit von Haus- und Fachirzten, Psychotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Soziotherapeuten und ambulanten psychiatrischen
Pflegediensten. Als Vergiitung erhalten die beteiligten Versorger
fiir jeden eingeschriebenen Patienten eine risikoadjustierte,
prospektive Versorgungspauschale sowie Bonuszahlungen fiir
jeden Patienten, bei dem sich aufgrund der Integrierten Versor-
gung ein Krankenhausaufenthalt vermeiden lisst. Wird ein
Patient akutstationir oder in einer Psychiatrischen Institutsam-
bulanz behandelt, wird das Gesamtbudget des Versorgers um
die dortanfallenden Kosten gekiirzt (Bonus-Malus-Regelung).

Auch AOKs haben Selektivvertrige initiiert, die leistungs-

orientierte Vergiitungsbestandteile erhalten. Im IV-Vertrag
Schlaganfall und TIA (Transitorische ischimische Attacke)

QISA: Werkzeugkasten fiir die Qualitat

Qualitat in der Arztpraxis messbar zu machen, ist das Ziel des ,Quali-
tatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung® (QISA). Es hilft
Arzten in der Einzelpraxis, in Arztenetzen und in anderen Versorgungs-
modellen, die Qualitatihrer medizinischen Arbeit zu messen, zu bewer-
ten und weiterzuentwickeln. Dafiir stellt QISA aktuell iiber 130 Quali-
tatsindikatoren zur Verfiigung. Inzwischen sind 13 Themenbande er-
schienen. QISA umfasst eine Einfiihrung und einen Band mit allgemeinen
Indikatoren fiir regionale Versorgungsmodelle und je einen Band zu
Asthma/COPD, Bluthochdruck, Depression, Diabetes Typ 2, Herzinsuf-
fizienz, Hausarztliche Palliativversorgung, Krebsfriiherkennung, Koro-
nare Herzkrankheit, Pharmakotherapie, Pravention und Riickenschmerz.
In Arbeit sind Bande zu Alkoholmissbrauch und Multimorbiditat. QISA
ist ein Gemeinschaftsprojekt des AOK-Bundesverbandes und des
Gottinger AQUA-Instituts fiir angewandte Qualitatsférderung und For-
schung im Gesundheitswesen. Mehr Infos: www.QISA.de
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sowie im IV-Vertrag Alloplastischer Gelenkersatz (Hiift- und
Knieendoprothetik) zwischen der AOK Hessen und den behan-
delnden Krankenhiuser sind Rabatte vereinbart, die qualitits-
abhingig modifiziert werden kénnen. Bei sehr guter Qualitit
konnen die beteiligten Krankenhiuser trotz Rabattvereinbarung
die volle Vergiitung erhalten. Zentrales Qualititskriterium in
beiden Projekten ist die stationire Wiederaufnahme innerhalb
des ersten Jahres nach dem Ereignis: Je geringer die Wiederauf-
nahme ist desto héher fillt die Vergiitung aus.

P4P-Elemente enthilt auch der IV-Vertrag der AOK Bayern
mit dem Gesundheitsnetz Qualitit und Effizienz Niirnberg
(QuE). Die aufgrund der verbesserten Qualitit oder erhéhter
Effizienz eingesparten Geldmittel teilen sich Kostentriger und
Arztenetz auf (Shared-Saving-Ansatz). Das Arztenetz iibernimmt
Budgetverantwortung. Einsparungen werden aus einer Ver-
gleichsgruppe von nicht-teilnehmenden Arzten errechnet. Zur
Qualititsmessung dienen Indikatoren der Disease-Management-
Programme und die Raten an Generika-Verordnungen. Unter-
stiitzend gibt es verpflichtende Qualititszirkel sowie Feed-back-
Berichte, die den Leistungserbringern widerspiegeln, ob sie die
Qualititsziele erreicht haben und wie sie im Vergleich zum
Durchschnitt der Nichtteilnehmer liegen. Weitere Bestandteile
des Projekts sind die Publikation der Ergebnisse, die Beratung
zur Vermeidung von Polypharmakotherapie und Umfragen zur
Patientenzufriedenheit.

Dass auch Leistungserbringer hoch motiviert sind, die Ver-
sorgung zu verbessern, belegen von ihnen initiierte Projekte.
Beispiele dafiir sind die Fufinetze fiir Patienten mit diabetischem
Fuf8syndrom und das Phlebologicum (Ulm). Letzteres ist bemer-
kenswert, weil es darauf abzielt, die Uberversorgung von Patien-
ten mit Venenerkrankungen zu reduzieren. Durch eine Anpas-
sung der Vergiitung an eine nachgewiesene adiquate Indika-
tionsstellung sollen Operationen ohne stichhaltige Indikation
vermieden werden. Die Initiatoren des Projekts konnen deutliche
Einsparungen nachweisen, obwohl eine hohere Honorierung
fiir die Eingangsuntersuchung und die Behandlung von Patien-
ten mit hoheren Schweregraden der Erkrankung vorgesehen ist.

Wirksamkeit wissenschaftlich nicht eindeutig belegt. Die Ana-
lyse der zwischen 1999 und 2011 erschienenen Cochrane-Reviews
(systematische Ubersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration,
einem internationalen Netzwerk von Arzten, Wissenschaftlern,
Methodikern, etc.), zu den Auswirkungen der finanziellen In-
terventionen auf das Verhalten von Hausirzten und/oder auf die
Patientenversorgung im hausirztlichen Bereich enthalten keine
eindeutigen Belege fiir eine Wirksamkeit von P4P. Insgesamt
folgen P4P-Projekte bisher eher pragmatischen als streng wis-
senschaftlichen Kriterien, wie einige Ergebnisse aus groflen
hausirztlichen Projekten belegen.

Das grofite und bekannteste Projekt im hausirztlichen Bereich
ist das bereits erwihnte Quality and Outcomes Framework
(QOF) des National Health Service (NHS) in GrofSbritannien.
Esstartete 2004. Von Anfang an war eine Einkommenserhshung
fiir die Hausirzte geplant. Die Qualititsmessung soll dazu
dienen, die Geldmittel vor allem denjenigen zukommen zu
lassen, die eine gute Qualitit nachweisen kénnen. Ein breit
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gefichertes Indikatorenset bildet die hausirztliche T4tigkeit in
moglichst allen Facetten ab. Dabei werden die Ergebnisse in den
Bereichen klinische Indikatoren, Organisation, Patientenerfah-
rung und zusitzlicher Service (zum Beispiel Vorsorgeunter-
suchungen) durch die Vergabe von Punkten bewertet.

Bereits im ersten Jahr der Teilnahme — sie ist freiwillig — wa-
ren die britischen Hausirzte sehr erfolgreich: Die Erfiillungs-
quote bei den Indikatorzielen lag bei 85,1 Prozent. In den
Folgejahren verbesserten sich die Hausirzte weiter und erreich-
ten durchschnittlich 954 von 1.000 méglichen Punkten. Die
Auswertung der QOF-Daten zeigte, dass sich die Versorgung
von Diabetikern zwischen 2004 und 2008 signifikant verbes-
serte (Langzeitblutzuckerwert, Blutdruck, Cholesterinspiegel).

Es gibt keine klaren Belege dafiir, dass

P4P zu einem Mehr an Gesundheit fiihrt.

Prozent den maximalen Bonus erhalten kénnen, auch wenn
nicht jeder Patient die angemessene Therapie erhilt. Erreicht
zum Beispiel der Arzt die vorgegebenen Ziele zu 70 Prozent und
hat sechs Prozent der Patienten ausgeschlossen, bekommt er den
Bonus, obwohl mehr als ein Drittel der Patienten nicht optimal
versorgt worden ist. Eine andere Untersuchung aus dem Jahre
2011 wies nach, dass Patienten, die von P4P ausgeschlossen
wurden, seltener die Therapieziele erreichten. Durch den erlaub-

Allerdings war diese Entwicklung auch schon vor der Einfiihrung
von finanziellen Anreizen zu verzeichnen. Der Nachweis einer
tatsichlichen Verbesserung der Patientenergebnisse als Folge der
Bonuszahlungen wurde bisher nicht erbracht. Ein Zusammen-
hang zwischen den QOF-Punkten und der Sterblichkeit oder
der Anzahl der Krankenhauseinweisungen lief§ sich nur bei der
Behandlung von Epileptikern nachweisen, sonst nicht. Eine
weitere Studie — sie verglich die geschitzte Mortalititssenkung
durch acht priventive Interventionen ohne zusitzliche Vergiitung
mit den Ergebnissen von QOF — kommt zu dem Schluss, dass
es keinen Zusammenhang zwischen Vergiitung und Zugewinn
an Gesundheit gibt. An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass
99 Prozent der britischen Hausirzte an QOF teilnehmen. Somit
kénnen zum Vergleich nur Qualititsmessungen aus anderen
Versorgungsbereichen herangezogen werden, fiir die es keine
finanziellen Anreize gibt. Dort ist ein geringerer Zielerreichungs-
grad festzustellen als in den Bereichen, in denen die neue Ver-
giitungsform eingefiihrt wurde. Ob diese Unterschiede auf einer
verinderten Dokumentation statt auf einem geinderten Verhal-
ten der Hausirzte beruhen, ist nicht klar. Dafiir gibt es aber
durchaus Hinweise.

Ausschluss von Patienten moglich. QOF erlaubt den Hausirzten,
Patienten unter bestimmten Voraussetzungen aus dem Bewer-
tungsverfahren herauszunehmen (Beispiele fiir die zuldssigen
Ausschlusskriterien: Patient erscheint auch nach der dritten
schriftlichen Erinnerung nicht; Patient verweigert die Behand-
lung; der Patient bekommt die maximal vertrigliche Medika-
mentendosis, aber die Wirkung bleibt suboptimal). Den Aus-
schluss miissen die Hausirzte aber nicht begriinden. Auch
werden nur solche Praxen iiberpriift, die besonders viele Patien-
ten ausschlieffen. Eine Studie von 2008 legt dar, wie die Praxen
aufgrund dieser Regelung fiir die Zielerreichung unter 100
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ten Ausschluss von Patienten kénnte sich die Benachteiligung
bestimmter Patientengruppen vergroflern. Bereits vor der Ein-
fithrung von QOF wurden durch andere Mafinahmen wie zum
Beispiel die Implementierung von Leitlinien Qualititsverbesse-
rungen erzielt. Hochrechnungen dieser positiven Trends und
Vergleiche mit den Qualititsergebnissen unter QOF ergaben
nur geringe Unterschiede zwischen den ohnehin zu erwartenden
Qualititsverbesserungen.

Qualitatsziele iiberwiegend erreicht. In den USA begann Medi-
care, die 6ffentliche Krankenversicherung fiir ltere und behin-
derte Biirger, im Jahr 2005 ebenfalls ein P4P-Projekt fiir Haus-
drzte: An der bis zum Jahr 2010 laufenden Physician Group
Practice Demonstration (PGPD) nahmen zehn grofe Praxen
teil. Das Programm verfolgte von Beginn an das Ziel, Einspa-
rungen (savings) zu generieren, diese mithilfe einer Vergleich-
gruppe nachzuweisen und dann die eingesparten Mittel zwischen
Medicare und Leistungserbringern aufzuteilen. Die PGPD
wollte mit Qualititsmessungen sicherstellen, dass Einsparungen
nicht mit einem Verlust der Behandlungsqualitit einhergehen,
sondern im Idealfall Qualititsverbesserungen erzielt werden.
Ahnlich wie im britischen QOF hatten die Hausirzte iiber-
wiegend keine Schwierigkeiten, die vorgegebenen Ziele zu errei-
chen. Diese bestanden hauptsichlich in Strukturvorgaben und
der Durchfithrung bestimmter Mafinahmen wie zum Beispiel
Blutdruckmessung oder Vorsorgeuntersuchungen. Die Verbin-
dung der gemessenen Prozessindikatoren zu Patientenergebnis-
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sen war —wie im britischen QOF — schwach. Somit ist auch hier
der Nutzen fiir die Patientenversorgung nicht nachgewiesen.
Und: Das Hauptziel, Kosten einzusparen, wurde nicht erreicht.
Bereits die Berechnung der Einsparungen erwies sich als schwie-
rig. Im Rahmen eines Nachfolgeprojekts sollen die Schwierig-
keiten der Berechnung von Einsparungen iiberwunden werden,
um eine Grundlage fiir die Ubernahme von Budget-Verantwor-
tung bei der Versorgung einer bestimmten Patientenpopulation
zu schaffen. Die Arztpraxen sollen an den eingesparten Kosten
beteiligt werden und so Gewinne erzielen kénnen. Ab dem
dritten Jahr sollen sie dann auch die Verluste mittragen.

Das grofite hausirztliche P4P-Projekt der USA startete 2003
in Kalifornien: An der Integrated Healthcare Association (IHA)
nehmen sieben private Krankenversicherungen (health plans),

keine Besonderheit des IHA-Projekts. Als erstaunliches Ergebnis
hat eine Analyse des ersten Jahres herausgefunden, dass sich die
Einrichtungen zwar verbesserten, aber trotz der P4AP-Anreize
nicht das Qualititsniveau der Kontrollgruppe erreichten. Dies
trifft auch auf die Folgejahre zu. Die finanziellen Anreize haben
also nicht dazu gefiihrt, die vorhandenen Qualititsliicken zu
schlieen. Dies betrifft sowohl den Abstand zum nationalen
Durchschnittals auch die grofe Varianz der Qualitit innerhalb
des Projektes. Die IHA stellte im Juli 2009 fest, dass sich die
Qualitit der Versorgung zwar kontinuierlich verbessert hat, ein
Durchbruch jedoch nicht erzielt werden konnte. Die Griinde
dafiir sind nicht bekannt.

Investitionskosten gedeckt? Zahlreiche P4P-Projekte stellen das
Anliegen in den Vordergrund, die Gesundheitsausgaben zu
verringern, ohne dass die Qualitit der Versorgung auf der Stre-
cke bleibt. Wihrend die schon linger bestehenden Gainsharing-
Projekte eine Beteiligung von Einrichtungen an Einsparungen
vorsehen, die durch verbesserte Abliufe erzielt werden (zum

Ob P4P funktioniert, hangt auch vom

Fortschritt in der Qualitatsmessung ab.

35.000 Arzte und rund 6,2 Millionen Patienten teil. Ahnlich
wie bei QOF und PGPD stehen beim IHA-Projekt Privention
und chronische Krankheiten im Fokus. Die verwendeten Indi-
katoren betreffen die Bereiche klinische Indikatoren (zum
Beispiel Blutdruck), Indikatoren zu Patientenerfahrungen (zum
Beispiel Wartezeiten) und I'T-Strukturindikatoren wie das
Vorhandensein elektronischer Patientenakten. Die Grundver-
giitung wurde beibehalten und kann aus Kopfpauschalen,
Einzelleistungsvergiitung oder Gehaltszahlungen fiir die ein-
zelnen Arzte bestehen. Indikatorenabhingige Bonuszahlungen
erfolgen als Gruppenbonus an die teilnehmende Versorgungs-
einrichtung. Ob und wie die Boni an die einzelnen Versorgenden
weitergegeben werden, entscheidet die jeweilige Institution selbst.

Qualitatsliicken trotz finanzieller Anreize. Zur Wirksamkeit gibt
es Untersuchungen sowohl bezogen auf das Gesamtprojekt als
auch auf einzelne Einrichtungen. Die IHA selbst hat zwei Be-
richte verdffentlicht. Hinsichtlich der Qualitit der medizinischen
Versorgung wird iiber Verbesserungen berichtet, die bei allen
klinischen Indikationen im Bereich von zwolf Prozentpunkten
lagen. Allerdings entspricht dies dem nationalen Trend, ist also
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Beispiel Vermeidung unnétigen Materialverbrauchs), bezieht
sich der Shared-Savings-Ansatz (siehe Glossar auf Seite 37) auf
alle Arten von Einsparungen, insbesondere auch auf Ersparnis-
se, die durch bessere Behandlungsergebnisse erzielt werden
(Vermeidung von Komplikationen, stationiren Wiederaufnah-
men, langen Arbeitsunfihigkeiten usw.). Die errechneten Ein-
sparungen werden anteilig als Bonus ausgezahlt. Oft aber ist die
Berechnung der Einsparungen schwierig, da diese hiufig erst
langfristig erzielt werden. So stellen sich Praxen oder Kranken-
hiuser die Frage, ob sich ihre Teilnahme an P4P-Projekten
tiberhaupt auszahlt. Bei reinen Bonusprogrammen wird von
Leistungsanbietern oft berichtet, dass ein Zugewinn an Ein-
kommen selbst bei 100-prozentiger Zielerreichung wegen der
Investitionskosten ,,illusorisch® sei — eine Einschitzung, die zu
Recht als Barriere fiir die Etablierung von P4P gesehen und
diskutiert wird. Besonders problematisch ist die Situation bei
Leistungsanbietern mit nur geringen Ressourcen. Sie haben oft
auch die schlechteste Ausgangsperformance und kénnen sich
die Investitionen am wenigsten leisten.

Auch Versicherungen, die P4P-Projekte initiieren méchten,
stehen vor der Frage, ob sich die zusitzlichen Ausgaben fiir
Bonuszahlungen und Verwaltungskosten langfristig lohnen.
Wie bereits erwihnt hat das US-Projekt PGPD das Ziel der
Kosteneinsparung tiberwiegend nicht erreicht. Einige health
plans (Versicherungen), die am kalifornischen IHA-Projekt
teilnahmen, beklagten die hohen Kosten des Programms. Sie
mussten zum Teil die Versicherungsbeitrige um mehr als zehn
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Prozent erhéhen und verloren bis zu sieben Prozent ihrer Kunden.
Eine Studie zum Return-on-Investments auf der Health-Plan-
Ebene von 2006 belegte jedoch, dass die Einsparungen bei den
Kosten fiir die stationire Behandlung von Diabetikern mit 6,8
Prozent hoher waren als die Ausgaben fiir die Zusatzvergiitung.
Allerdings verglich die Studie die Entwicklung nicht mit einer
Kontrollgruppe. Auch wurde die Fluktuation der Patienten nicht
beriicksichtigt, und berechnungsbedingte Verzerrungen sind
nicht auszuschlief$en.

Im Gegensatz zu den US-Projekten stellt sich beim britischen
QOF-Projekt die Frage der Kosteneffektivitit nicht: Die britische
Regierung investierte von vornherein 1,8 Milliarden Pfund. Eine
Analyse zur Kosteneffektivitit aus dem Jahr 2010 kommt aber
zu dem Ergebnis, dass QOF ,wahrscheinlich kosteneffektiv
ist. Sie errechnete hinsichtlich neun therapierelevanter Prozess-
indikatoren einen Zugewinn an Quality-Adjusted-Live-Years
(QALY, eine Kennzahl fiir die Bewertung eines Lebensjahres in
Relation zur Gesundheit; ein QALY von 1 bedeutet ein gesundes
Lebensjahr, ein QALY von 0 bedeutet das Versterben des Pati-
enten). Allerdings stellen die ausgewihlten Indikatoren nur eine
kleine Teilmenge dar. Aulerdem bezog die Analyse die admi-
nistrativen Kosten fiir QOF nicht mit ein.

Ziele miissen klar definiert sein. Zusammenfassend ist festzu-
stellen: P4P-Projekte stellen einen Steuerungseingriff in ein
komplexes System dar. Sie setzen nicht nur ein gutes Verstind-
nis der Zusammenhinge voraus, sondern auch eine klare Defi-
nition der angestrebten Ziele. Zwar ist die wissenschaftliche
Evidenz fiir die Wirksamkeit von P4P schwach. Auch sind
manche Projekte wie die hier dargestellten groffen hausirztlichen
P4P-Projekte aus dem angelsichsischen Raum aufwendig und
teuer. Und in weiten Teilen kénnen sie nicht belegen, dass sie zu
mehr Qualitdt in der Versorgung und zu geringeren Kosten
fithren. Aber es gibt durchaus kleinere Projekte, die sich als er-
folgreich erwiesen haben — vor allem dann, wenn die Leistungs-
erbringer in die Projektentwicklung einbezogen sind oder das
Projekt selbst initiiert haben.

Somit lisst sich die Frage, ob P4P ein guter Weg ist, um mehr
Qualitit und Effizienz im Gesundheitswesen zu erzielen, nicht
mit einem einfachen Ja oder Nein beantworten. Wer P4P-Ele-
mente einsetzen will, sollte sich im Detail mit der vorliegenden
Situation, den angestrebten Zielen, den Moglichkeiten der
Qualititsmessung, der Datengrundlage, den Kosten usw. aus-
einandersetzen. Dass dies oft nicht im gebotenen Ausmaf§ ge-
schieht, ist ein méglicher Faktor fiir den nicht belegten Erfolg
der bisherigen Projekte. Ob P4P kiinftig in Deutschland ein
wichtiges zusitzliches Instrumentarium zur qualititsorientierten
Steuerung im Gesundheitswesen sein wird, hingt von der drin-
gend notwendigen Weiterentwicklung der Qualititsmessung,
von einer breiten Akzeptanz der Beteiligten und nicht zuletzt
von klaren politischen Vorgaben ab. m

Dr. med. Dagmar Hertle ist Projektleiterin in der Abteilung integrierte Ge-
sundheitsversorgung des BQS Institut fiir Qualitat und Patientensicherheit.
Dr. med. Christof Veit ist Geschaftsfiihrer des BQS-Instituts.

Kontakt: D.Hertle@bgs-institut.de
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Glossar

Ergebnisqualitat: Sie stellt auf das Behandlungsergebnis ab.
Messgrundlage sind Indikatoren wie Verbesserung des Gesund-
heitszustands, Patientenzufriedenheit, Haufigkeit von Kompli-
kationen und Sterblichkeit.

Pay for Competence: Zahlungen fiir die Schaffung von Struk-
turen, die die Versorgungsqualitat verbessern sollen, zum Bei-
spiel leistungsstarke Diagnose- und Therapiegerate, IT-Aus-
stattung oder zusatzliches Personal. Solche Projekte férdern
die Voraussetzungen, unter denen gute Qualitat geleistet werden
kann.

Pay for Performance: Vergiitungsform, die die Vergiitung ganz
oder teilweise retrospektiv (iber die durch Qualitatsmessung
nachgewiesene Qualitat der Leistung (Performance) festlegt.

Pay for Transparency: Leistungserbringer erhalten eine Ver-
gutung dafiir, dass sie ihre Versorgungsqualitat messen lassen
und gegeniiber Dritten (zum Beispiel der Offentlichkeit) darstel-
len. Im Gegensatz zu Pay for Performance sind diese Zahlungen
nicht von einem erreichten Zielwert abhangig.

Prozessqualitdt: Sie umfasst alle diagnostischen und thera-
peutischen MaBnahmen des Versorgungsablaufs eines Patien-
ten. Dabei werden die verfligbaren Erkenntnisse der evidenz-
basierten Medizin beriicksichtigt. Sie schlieRt alle Formen der
Interaktion zwischen den beteiligten Leistungserbringern sowie
zwischen Leistungserbringern und Patienten ein.

Quality Adjusted Life Years (QALYs): Instrument der konomi-
schen Evaluation, um die Kosten von Prozeduren und Technolo-
gien im Gesundheitswesen mitihren Ergebnissen zu vergleichen.
Ein QALY entspricht einem Jahr, das in vollstandiger Gesundheit
verbracht wird. Uber QALYs kann die Wirksamkeit einer thera-
peutischen Intervention gemessen werden. In die Wirksamkeits-
bemessung flieRen qualitative Aspekte (Verbesserung der Le-
bensqualitdt) sowie quantitative Aspekte (Verlangerung des
Lebens) ein.

Shared Saving: Ein Anreizverfahren, bei dem Versorger an
Kosteneinsparungen beteiligt werden, die aufgrund von ver-
besserter Qualitat oder erhohter Effizienz entstehen. Die Geld-
mittel werden zwischen Kostentragern und Leistungserbringern
verteilt.

Strukturqualitat: Sie bezieht sich auf die personellen, organi-
satorischen und sachlichen Voraussetzungen der Leistungs-
erbringung, insbesondere die Qualifikation des arztlichen und
nichtarztlichen Personals sowie Organisation, technische Aus-
stattung und rdumliche Gegebenheiten.

Quelle: BQS-Gutachten/G+G




BEHANDLUNG FRUHGEBORENER

Erhohte Mindestzahl gekippt

Krankenhduser, die frilhgeborene Babys mit besonders geringem Gewicht versorgen
wollen, miissen nur 14 Behandlungsfalle pro Jahr nachweisen. Die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossene Erhdhung dieser Mindestmenge auf 30 ist nichtig,
entschied das Bundessozialgericht. Von Anja Mertens

Urteil vom 18. Dezember 2012
-B1KR34/12R-
Bundessozialgericht

Um die Qualitat der Versorgung von
Friithgeborenen zu verbessern, hatte der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA)
im Jahr 2010 festgelegt, dass ab 2011 nur
noch solche Krankenhiuser Frith- und
Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1.250 Gramm behandeln diirfen,
die mindestens 30 dieser Kinder pro Jahr
versorgen. Zuvor lag die Mindestmenge
bei 14 Fillen jihrlich. Bis es zu diesem
Beschluss der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Arzte, Krankenhiuser und
Kassen kam, waren viele Jahre vergangen.
Bereits 2004 hatten sich die Kassenver-
binde dafiir eingesetzt, dass der GBA
entsprechend Paragraf 137 SGB V (Richt
linien und Beschliisse zur Qualititssiche-
rung) Mindestmengen fiir die Kranken-
hiuser festlegt, um die Qualitit der Ver-
sorgung von Friithchen zu erhéhen. Im
Folgejahr legte der GBA zunichst Krite-
rien fiir Perinatalzentren Level 1 fest, die
Kinder mit einem Gewicht unter 1.250
Gramm behandeln diirfen. Level-1-Zen-
tren werden von Neonatologen (auf Friih-
geborene spezialisierte Kinderirzte) und
drztlichen Geburtshelfern geleitet und
haben miteinander verbundene Entbin-
dungsstation und Operationssaal sowie
eine Neugeborenen-Intensivstation mit
mindestens sechs Plitzen. Sie verfiigen
unter anderem iiber stindige Arztbereit-
schaftund einen Neugeborenen-Notarzt.

Gutachten in Auftrag gegeben. Schlief3-
lich beauftragte der GBA das Instituc fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) damit, ein
Gutachten zur Bewertung von Mindest-
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mengen zu erstellen. Das vom IQWiG
2008 vorgelegte Gutachten bejahte be-
ziiglich der Mortalitit einen statistischen
Zusammenhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualitit. Daraufhin
beschloss der GBA, die Mindestmenge
fiir die Level-1-Zentren von 14 auf 30 pro
Jahr anzuheben.

Gegen diesen Beschluss klagten meh-
rere Krankenhaustriger vor dem Landes-
sozialgericht. Es stoppte in einem Eilver-
fahren die Umsetzung des Beschlusses.
Der GBA reagierte sofort und setzte bis

Mindestmengen
festzulegen, ist
generell zulassig, so
die Bundesrichter.

zum Abschluss des Gerichtsverfahrens
seinen Beschluss aus. Im Hauptsache-
verfahren trugen die Kliger vor, sie hitten
in den vergangenen Jahren zwar nicht
immer die Mindestmenge von 30 iiber-
troffen, jedoch iiberdurchschnittliche
Qualitdt erbracht. Das LSG hob den
GBA-Beschluss auf. Die vom Gesetz
verlangte besondere Abhingigkeit der
Behandlungsqualitit von der Leistungs-
menge sei nicht hinreichend belegt.
Gegen dieses Urteil legte der GBA
Revision beim Bundessozialgericht (BSG)
ein, hatte damit aber keinen Erfolg. Die

TIPP FUR JURISTEN

obersten Sozialrichter erklirten die An-
hebung der Mindestmenge fiir nichtig.
In seinem Urteil bestitigte das BSG je-
doch die Rechtsauffassung des GBA,
grundsitzlich Mindestmengen festlegen
zu diirfen. Der Gesetzgeber habe in Pa-
ragraf 137 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
SGB V die Leistungserbringung an die
Einhaltung von Mindestmengen ge-
kniipft. Dies stiinde auch im Einklang
mitder Verfassung. Der GBA sei zu Recht
davon ausgegangen, dass die Behandlung
Frithgeborener mit einem Geburtsge-
wichtvon unter 1.250 Gramm eine plan-
bare Leistung darstellt, fiir die er Min-
destmengen beschlieflen darf. Hierfiir
geniige es, dass die Leistung in der Regel
medizinisch sinnvoll und zumutbar in
dafiir vorgesechenen Zentren erbracht
werden kann. Dies sei bei der Behandlung
von Friihgeborenen mit einem sehr ge-
ringen Gewicht der Fall.

Erfahrung gefragt. Auch sei der GBA zu
Recht davon ausgegangen, dass die Qua-
litit der Behandlung in besonderem
Mafle von der Menge der erbrachten
Leistungen abhingt. Bei der Versorgung
von Frithchen handele es sich um hoch-
komplexe medizinische Leistungen, bei
denen die durch wissenschaftliche Belege
untermauerte Erwartung berechtigt sei,
dass neben anderen Faktoren auch Erfah-
rung und Routine die Qualitit der Leis-
tung in besonderem Maf3e beeinflussen.
Aussagekriftige Studien belegten einen
Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit

Sozialversicherungsrechtliche und strafrechtliche Grenzen der Zusammenarbeit thema-
tisiert das Seminar ,,Kooperationen im Gesundheitswesen rechtssicher gestalten“.
Es findet am 26. und 27. Juni in Miinchen statt. Veranstalter ist die Euroforum GmbH.
Mehr Infos: www.euroforum.de > Veranstaltungen > Seminare > Pharma, Gesundheit
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der Leistung und der Mortalititsrate.
Ausreichend fiir das vom Gesetzgeber
verfolgte Ziel der Risikominimierung sei
eine Studienlage, die nach wissenschaft-
lichen Maf8stiben einen Zusammenhang
zwischen Behandlungsmenge und -qua-
litdt wahrscheinlich macht. Der GBA sei
in vertretbarer Weise zu der Einschitzung
gelangt, dass die Giite der Versorgung
durch eine Mindestmenge gefordert wer-
den kann. Er habe sich im rechtlichen
Rahmen bewegt, als er ausgehend von der
Gruppe der Frithgeborenen mit weniger
als 1.250 Gramm die Mindestmenge pro
Krankenhaus festsetzte.

Spielraum iiberschritten. Allerdings, so
das BSG weiter, habe der GBA mit der
Erhéhung der Mindestmenge auf 30 pro
Jahr seinen Beurteilungsspielraum iiber-
schritten. Die Studienlage rechtfertige
nicht uneingeschrinkt die Einschitzung,
dass die Giite der Versorgung Friihgebo-
rener durch die Erhéhung der Mindest-
menge in relevanter Weise zusitzlich
gefordert werden kann. Eine neue Studie,
die dem GBA zwar seinerzeit nicht vor-
gelegen habe, aber aktuell zu beriicksich-
tigen sei, belege, dass die Mortalititsrate
Friihgeborener nicht linear mit der stei-
genden Fallzahl sinkt. 56 Prozent der
Abteilungen mit einer Fallzahl von jihr-
lich mindestens 30 Kindern behandelten
mit iberdurchschnittlicher Qualitit.
Dies treffe aber auch auf 44 Prozent der
Abteilungen mit einer Fallzahl von 14 bis
29 Frithchen zu. Die Erhéhung der Min-
destmenge auf 30 konne dazu fiihren,
dass in einzelnen Regionen durch den
Ausschluss von Kliniken mit {iberdurch-
schnittlich guter Versorgung die Behand-
lungsqualitit insgesamt sinkt. m

Kommentar: Das Bundessozialgericht hat fiir
Rechtsklarheit gesorgt: Mindestmengen sind
ein nicht zu beanstandendes Instrument zur
Qualitatssicherung von Klinikbehandlungen.
Um deren Hohe rechtssicher zu machen, sind
neue Studien-und Forschungsergebnisse her-
anzuziehen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss kann das Institut fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen damit
beauftragen, die dafiir erforderlichen Daten zu
beschaffen und auszuwerten.

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

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Gesetzes zur Férderung
der Sicherstellung des Notdienstes
von Apotheken (Apothekennotdienst-

sicherstellunggesetz ANSG)

Bundestags-Drucksache 17/13081

Pauschaler Zuschuss an Apotheken fiir den
Notdienst zwischen 20 Uhr und 6 Uhr des
Folgetages; 16 Cent pro verschreibungs-
pflichtigem Medikament zahlen Apotheken
in einen Fonds; im Gegenzug wird der Fest-
zuschlag der Kassen an Apotheken um die-
se Summe erhoht; geschatzte Mehrkosten
fiir die Krankenkassen: 112 Millionen Euro
jahrlich.

Erste Lesung

im Bundestag war
am 19.4.2013.

Der Bundesrat
hatam 3.5.2013
Stellung genommen.

Entwurf eines Dritten Gesetzes

zur Anderung arzneimittelrechtlicher

und anderer Vorschriften,
Bundesrats-Drucksache 263/13

Klarstellung, dass fiir Arzneimittel des
Bestandsmarktes hinsichtlich der
Nutzenbewertung grundsatzlich diesselben
Regelungen gelten wie fiir neue Praparate;
Begriindungspflicht fiir Pharmafirmen, die
ein Medikament vom Markt nehmen.

Der Bundesrat hat
am 3.5.2013
Stellung genommen.

Entwurf eines Gesetzes zur Beseitigung
sozialer Uberforderung bei Beitrags-
schulden in der Krankenversicherung,
Bundestags-Drucksache 17/13079

Fiir freiwillig Versicherte sowie fiir vormals
Nicht-Versicherte in der GKV statt des
bisherigen Saumniszuschlags von monat-
lich fiinf Prozent kiinftig nur der reguldre
monatliche Sdumniszuschlag von einem
Prozent des riickstandigen Betrags.

Erste Lesung

im Bundestag war
am 18.4.2013.

Der Bundesrat hat
am 3.5.2013
Stellung genommen.

Entwurf eines Achten Gesetzes

zur Anderung des Gesetzes gegen

Wettbewerbsbeschrankungen
(8. GWB-AndG)

Bundestags-Drucksache 17/9852

Anwendung des Wettbewerbsrechts auf
die gesetzlichen Krankenkassen und deren
Verbande; Kontrolle von Krankenkassen-
Fusionen durch das Bundeskartellamt; aus-
genommen vom Kartellverbot bleiben nur

kassen oder ihre Verbande gesetzlich
verpflichtet sind, sowie Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

Vertrage und Vereinbarungen mit Leistungs-
erbringern, zu deren Abschluss die Kranken-

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 18.10.2012.
Der vom Bundesrat
angerufene Vermitt-
lungsausschuss hat
die Beratungen am
23.4.2013 erneut ver-
tagt. Neuer Beratungs-
termin ist der 5.6.2013.

Entwurf eines Gesetzes zur
Forderung der Pravention,

Bundestags-Drucksache 17/13080

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Erhdhung der Krankenkassen-Ausgaben fiir
Pravention ab 2014 auf jahrlich 6 Euro je
Versicherten, davon mindestens 2 Euro fiir
betriebliche Gesundheitsférderung und

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

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

Erste Lesung

im Bundestag war
am 19.4.2013.

Der Bundesrat hat
am 3.5.2013
Stellung genommen.

Stand: 3.5.2013

kénnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.



BADEN-WURTTEMBERG

Nach der Reha
nicht ins Heim

Auf die wachsende Bedeutung
der geriatrischen Rehabilita-
tion in einer Alter werdenden
Gesellschaft hat die AOK
Baden-Wiirttemberg hin-
gewiesen. Altere Menschen
haben auch in der Rehabilita-
tion andere Bediirfnisse und
Anforderungen als junge.
Hiufig leiden sie an mehreren
Krankheiten gleichzeitig. Um
dem gerecht zu werden, sind
ganzheitliche Konzepte in der
darauf spezialisierten geriatri-
schen Rehabilitation gefragt®,
sagte Dr. Christopher Hermann,
Vorstandschef der AOK
Baden-Wiirttemberg, auf dem
Fachkongress fiir Rehabilita-
tionsforschung und Versor-
gungsmanagement in Stutt-
gart. Primires Ziel geriatri-
scher Reha sei, Pflegebediirf-
tigkeit zu vermeiden oder

zu mindern. So miisse es bei-
spielsweise nach einem Ober-
schenkelhalsbruch méglich
sein, ,dass die Betroffenen
nach Hause zuriickkehren
konnen und nicht in ein Pfle-

geheim eingewiesen werden®.
Die Gesundheitskasse setze
daher auf eine stirkere Verzah-
nung von Rehabilitation und
Pflege, was besonders ilteren
Menschen zugute komme. m

RHEINLAND/HAMBURG

Kooperation iiber
Grenzen hinweg

Mit einer neuen elektronischen
Gesundheitskarte wollen die

AOK Rheinland/Hamburg,
die niederlindische Kranken-
versicherung CZ sowie die
CKK aus Belgien ihren Versi-
cherten die grenziiberschrei-
tende Gesundheitsversorgung
ermdglichen. Sie soll die Inan-
spruchnahme fachirztlicher
Leistungen bei niedergelasse-
nen Arzten in Deutschland fiir
Patienten aus den Grenzregio-
nen in Holland und Belgien
erleichtern. Voraussetzung ist
die Uberweisung durch einen
Hausarzt. Ausgeschlossen sind

hausirztliche und zahnirztli-
che Versorgung, Priventions-
und Reha-Leistungen sowie
die Psychotherapie. Wenn Ver-
sicherte mit den Gesundheits-
karten zu einem deutschen
Spezialisten kommen, kann
dieser tiber das Internetportal
www.aok-europa.de die Leis-
tungsberechtigung des Patien-
ten priifen. Uber das Portal
erhalten die Arzte spezielle
Abrechnungsscheine. AOK-
Versicherte aus grenznahen
Regionen, die fachirztliche
Leistungen in Belgien oder
den Niederlanden in Anspruch
nehmen wollen, kénnen sich
ebenfalls eine Gesundheits-
karte der niederlindischen be-
zichungsweise der belgischen
Krankenversicherung ausstel-
len lassen. Bislang haben rund
8.200 Niederlidnder, 6.000
Belgier und 3.000 Deutsche
eine internationale Gesund-
heitskarte beantragt. ,,Mit die-
sen Projekten sind wir der EU-
Patientenrechte-Richtlinie, die
ab 2014 eine Staatenkooperati-
on im Gesundheitswesen ein-
fordert, ein gutes Stiick vor-
aus®, so Giinter Waltermann,
Vorstandschef der AOK
Rheinland/Hamburg. m

AOK aktuell

Nach der Disco sicher nach Hause

Nur fiinfzig Prozent zahlen, aber hundertprozentig sicher ankommen: Die neuen
Fifty-Fifty-Taxi-Tickets, mit denen Jugendliche zur Disco und anschlieBend sicher
und preiswert wieder nach Hause fahren konnen, sind ab sofort in allen AOK-
Servicecentern in Mecklenburg-Vorpommern erhaltlich. Die Verkehrssicher-
heitsaktion gibt es dort seit 1998. Dabei kooperieren das Ministerium fiir
Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung, der Taxi-Landesverband, die AOK
Nordost und der Sender Antenne MV. Die glinstigen Tickets fiir Nachtschwarmer
zwischen 16 und 25 Jahren gelten an Wochenenden sowie vor und an gesetz-
lichen Feiertagen. Ticket-Kaufer zahlen beim Kaufim Servicecenter der AOK nur
die Halfte des Ticket-Wertes, die andere Halfte tragt das Land. 2013 stellt das
Ministerium fiir Energie, Infrastruktur und Landesentwicklung dafiir 90.000 Euro
zur Verfligung. ,Wirwollen, dass Jugendliche ein unbeschwertes Discowochen-

40 Gesundheit und Gesellschaft

ende verbringen

und problemlos zur

Disco und sicher

wieder zuriickkom-

men*, sagt Volker Schlotmann, Minister fiir Energie, Infrastruktur und Landes-
entwicklung. Mit der Initiative solle verhindert werden, dass jemand betrunken
oder ibernachtigt von der Disco nach Hause fahre. ,Wer am Wochenende einen
Discobesuch plant, sollte vorher zur AOK gehen, um sich Fifty-Fifty-Taxi-Tickets
zu besorgen. So kommen Jugendliche sicher und entspannt wieder nach Hause,
ganz ohne Risiko*, betonte auch Gerlinde Konig, stellvertretende Vorstands-
vorsitzende der AOK Nordost. Das entsprechende Angebot gibt es auch im Land
Brandenburg. m
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BAYERN

Gute Fiithrung starkt
die Gesundheit

Ein bewusster Umgang mit-
einander sowie Unterstiitzung
durch Vorgesetzte sind zwei
wesentliche Faktoren, um die
Arbeitsfihigkeit und -motivati-
on von Mitarbeitern zu erhal-
ten und weiter zu steigern.
Davon haben sich die rund 160
Teilnehmer einer Fachtagung
der AOK Bayern zum Betrieb-
lichen Gesundheitsmanage-
ment in Miinchen iiberzeugt
gezeigt. ,Gesunde Arbeit in ei-
nem gesunden Unternehmen
ist wirtschaftlich notwendig
und gestaltbar, betonte die
Psychologin Dr. Martina
Rummel. Eine grofie Rolle fiir
eine gesundheitsgerechte Ar-
beitsgestaltung sowie die Fi-
higkeit, mit belastenden Situa-
tionen umgehen zu kénnen,
spielen die Fithrungskrifte.
Von Fachleuten wird dies als
Resilienz bezeichnet. , Fiih-
rungskrifte wirken als Vorbil-
der und geben Leitplanken,
Lésungsorientierung sowie
Sinnhaftigkeit vor.“ Hubertus
Réde, stellvertretender Vor-
standsvorsitzender der AOK
Bayern, bot den Unternehmen
im Freistaat die Unterstiitzung
seiner Kasse bei Fragen zum
Thema Betriebliches Gesund-
heitsmanagement® an. Die
Gesundheitskasse verfiige iiber
eine mehr als 20-jihrige Er-
fahrung bei der Beratung von
Betrieben. Alarmierend sei
insbesondere der Anstieg der
Ausfalltage am Arbeitsplatz
wegen psychischer Erkrankun-
gen. Nach Berechnungen der
AOK Bayern ist deren Anteil
seit dem Jahr 2000 allein im
Freistaat um rund 55 Prozent
gestiegen. Hier sei die Vorsorge
fiir die Menschen von besonde-
rer Bedeutung, da psychische
Erkrankungen im Schnitt fast
26 Tage dauerten, so Ride. m
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NORDWEST

Pflegetrainer helfen
Angehérigen

Schlaganfall, Herzinfarkt oder
Oberschenkelhalsbruch: Von
einem Tag auf den anderen ist
fiir die Betroffenen und ihre
Angehorigen alles anders.

Die Familie muss nach einem
kurzen Klinikaufenthalt oft
unvorbereitet Entscheidungen
treffen, wie pflegebediirftige
Verwandte weiterversorgt wer-
den sollen. Dies gilt besonders
fiir Angehérige multimorbider
und demenziell erkrankter
Menschen. In Schleswig-Hol-
stein bietet in solchen Fillen ab
sofort das neue Modellprojekt
,Familiale Pflege®, das die
AOK NorDWEST und die Uni-
versitit Bielefeld am Universi-
titsklinikum Schleswig-Hol-
stein (UKSH) in Kiel gestartet
haben. ,Wir wollen damit den
Angehérigen von Patienten
mit praktischen Hilfen den
Ubergang vom Krankenhaus
in die hiusliche Pflege erleich-
tern®, sagte Martin Litsch, Vor-
standsvorsitzender der Kasse.
Als erste Klinik im Land bietet
das UKSH den Angehérigen
kostenlose Pflegetrainings an

und nimmt damit eine wichti-
ge Schliisselstellung ein. ,Es ist
uns wichtig, dass unsere medi-
zinischen und pflegerischen
Erfolge dauerhaft wirken",
erklirte Christa Meyer, Vor-
stand fiir Krankenpflege und
Patientenservice am UKSH.
,Deshalb unternehmen wir
mit der Einfiihrung familialer
Pflege einen wichtigen Schritt,
um Angehérige zu guter Pflege
zu befihigen und so den Dreh-
tiireffekt von Wiederaufnah-
men bereits versorgter Patien-
ten zu vermeiden. |

SACHSEN-ANHALT

Drittes Krankenhaus
mit an Bord

Mit dem Sana Ohre-Klinikum
in Haldensleben hat die AOK
Sachsen-Anhalt einen dritten
Kooperationspartner zur Anla-
ge eines Dialysezugangs — auch
als Shunt bezeichnet — in ihren
Vertrag zur integrierten Ver-
sorgung von Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz
einbezogen. Der Vertrag wur-
de 2009 aufgelegt. Nieren-
erkrankungen sollen dadurch
méglichst frith erkannt und

nach festgelegten Qualitits-
parametern interprofessionell
behandelt werden. Auch
Menschen, die etwa aufgrund
von Bluthochdruck oder Dia-
betes mellitus ein erhohtes
Erkrankungsrisiko haben, be-
kommen dadurch schon friih-
zeitig die geeignete fachirzt-
liche Behandlung. Ziel der
Kooperation ist, eine Nieren-
erkrankung mit ihren chroni-
schen Schiden oder die Dialy-
se ganz zu verhindern oder den
Krankheitsverlauf zu verzo-
gern. Derzeit sind rund 15.000
Versicherte in den Nierenver-
trag der Gesundheitskasse ein-
geschrieben. m

+++ Hochgerechnet mehr als 450.000 Kilogramm
Korpergewicht haben die bisher knapp 100.000
Absolventen des AOK-Ernahrungsprogrammes
Abnehmen mit Genuss bislang verloren. Das hat
eine wissenschaftliche Erhebung des Instituts fiir
Erndahrungspsychologie der Universitat Gottingen
ergeben. Das Programm ist im Internet zu finden
unter: www.abnehmen-mit-genuss.de +++ Von
den 2,4 Millionen Versicherten der AOK Nieder-
sachsen erleiden jahrlich rund 11.500 einen
Schlaganfall. Die Haufigkeit steige zwar ab dem
60. Lebensjahr merklich an. Aber auch Kinder und
Jugendliche seien betroffen, teilte die Gesund-
heitskasse anlasslich des Tages gegen den Schlag-
anfall am 10. Mai 2013 mit.



Studie
Verbraucher stehen
im Regen

Seit aus dem Arbeitsamt die
Agentur fiir Arbeit wurde, gibt
es dort statt Arbeitslosen, Rat-
suchenden und Bewerbern nur
noch ,Kunden®. Mit dem ,,ak-
tivierenden Staat” zog marke-
wirtschaftliches Denken in die

Arbeitsverwaltung ein. Auch
im Gesundheitswesen wird
immer &fter tiber Mirkte ge-
sprochen. Aus Krankenver-
sicherten wurden Kunden am
Kassenmarket, der fiir sie Stan-
dardprodukte, Wahltarife und
Zusatzversicherungen anbietet.
Der Wettbewerb der Kranken-
kassen ist politisch gewollt.
,Der Staat iiberfiihrt sein
Schutzdispositiv in Teilen zu-

riick an die Gesellschaft*,
schreibt der Sozialwissen-
schaftler Benjamin Ewert in
seiner an der Universitit Gie-
en eingereichten Dissertation.
Sie widmet sich vor allem der
Frage, wie weit es das Gesund-
heitswesen nicht mehr nur mit
Patienten zu tun hat, sondern
mit Versicherten, die als Kon-
sumenten auf einem Markt
agieren. Ewert favorisiert da-
fiir den Begriff ,, Nutzer” von
Gesundbheitsleistungen, der

in seiner Person und seinen
Handlungen jeweils Anteile
des Patienten, Koproduzenten
und Konsumenten vereint.
Wissenschaftlicher Kern seiner
Arbeit ist eine empirische
Untersuchung, wie unabhin-
gige Nutzer- beziechungsweise
Patientenorganisationen,
Selbsthilfegruppen und Ver-
braucherzentralen auf die
Okonomisierung im Gesund-
heitswesen reagieren. Sein Fa-
zit aus 22 Experteninterviews:
,Man kann nicht Mirkte ein-
fithren und den Verbraucher
im Regen stehen lassen.”

Benjamin Ewert: Vom Patienten
zum Konsumenten? 2013.

289 Seiten, 39,95 Euro. Springer
VS-Verlag, Wiesbaden.

Philosophie
Leben wider die
menschliche Natur

In den sogenannten zivilisier-
ten Lindern westlicher Pri-
gung ist nahezu jeder Vierte
psychisch krank. Stressbe-
schwerden, Depression und
Burnout-Syndrom nehmen
stark zu. Kein Wunder, findet
der Evolutionsforscher Franz
Wuketits. Beruf und Alltag
verlangten vom Einzelnen eine
Flexibilitit, die der menschli-
chen Natur nicht entspreche.
Wir leben nicht mehr artge-
recht, stellt der Wissenschafts-
theoretiker, Philosoph und
Biologe fest. Wir wohnen in
anonymen Ballungszentren,
schuften in GrofSbetrieben
ohne Bezug zu den Friichten
unserer Arbeit, miissen hiufig
dem Job zuliebe auf familiire
und heimatliche Bindungen
verzichten, schreibt der 58-Jih-
rige, der seit 1979 am Institut
fiir Philosophie der Universitit
Wien lehrt. Wuketits ist auch
im Vorstand des Konrad-Lo-
renz-Instituts fiir Evolutions-
und Kognitionsforschung in
Altenberg (Niederdsterreich).
Bereits mit 27 Jahren erhielt er
einen dsterreichischen Staats-

preis fiir wissenschaftliche Pu-
blizistik. Seitdem hat er viele
meist populdrwissenschaft-
liche Biicher geschrieben. Im-
mer wieder geht es darin um
den Begriff des Fortschritts,
der das Denken der Neuzeit
oft fehlgeleitet habe. Dass die
Evolution des Menschen eine
Entwicklung zum Besseren sei,
sei Mythos, Illusion und ge-
fihrliche Hoffnung, schrieb er
schon 1995. Sein neues Buch
beginnt mit unserer ,,iffischen
Abkunft“ und endet mit der
Feststellung, dass das, was an-
deren Tieren zusteht, auch uns
zustehen sollte.

Franz M. Wuketits: Zivilisation in
der Sackgasse. 2012. 262 Seiten,
19,95 Euro. Mankau-Verlag,
Murnau am Staffelsee.
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Ernahrung
Satt sein ist
nicht genug

Hinter jedem an Hunger ster-
benden Kind stehen zehn wei-
tere Kinder, die unterernihrt
sind. Rund 2,5 Milliarden
Menschen leiden an verborge-
nem Hunger, sind chronisch
mangelernihrt. Eine Schale
Reis oder Mais, Pommes Frites
oder ein Hamburger reichen
fiir die normale geistige und
kérperliche Entwicklung ins-
besondere heranwachsender
Kinder nicht aus. Satt sein ist
nicht alles, auch genug Vitami-
ne, Mineralien und Spurenele-
mente sind nétig. Das neue
Buch des Vize-Chefs des

Food-Security-Centers an der

Universitit Hohenheim, Pro-
fessor Hans Konrad Biesalski,
geht den Ursachen der Mangel-
ernihrung nach, die es auch
bei uns gibt. ,Wir wissen, dass
2,47 Euro, der Satz fiir die Er-
nihrung eines Kindes bis zum
6. Lebensjahr im Arbeitslosen-
geld II, nicht ausreichen, um
ein solches Kind gesund zu er-
nihren, sagte der Ernihrungs-
mediziner jiingst in einem In-
terview. Verborgenen Hunger
finde man selbst dort, wo mit
Knodeln und Schweinshaxen
augenscheinlich oft besonders
lippig gegessen werde: Studien
aus Miinchen zeigten, dass die
Zahl der Kinder mit kogniti-
ven Stérungen in armen Fami-
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lien deutlich hoher ist als in
Familien, die besser verdienen.
Biesalski erinnert daran, dass
189 Staaten der Vereinten Na-
tionen am 9. September 2000
in den Milleniumszielen be-
schlossen haben, die Zahl der
Hungernden bis 2015 zu hal-
bieren. Tatsichlich verhungern
seit 2008 wieder mehr Kinder
und Erwachsene. Auch den
verborgenen Hunger sichtbar
zu machen, der es selten in die
Schlagzeilen schafft, ist das
Anliegen Biesalskis. Er zeigt
zudem Losungswege auf, dis-
kutiert die Nachhaltigkeit von
Lebensmittelanreicherung,
Gentechnik oder Férderung
kleiner Landwirte. Oberstes
Ziel miisse aber bleiben, die
Armut zu beseitigen.

Hans Konrad Biesalski: Der ver-

borgene Hunger. 2013. 307 Sei-
ten, 24,95 Euro. Verlag Springer
Spektrum, Berlin/Heidelberg.

Versorgungsforschung
Aktionsbiindnisse
unter der Lupe

Mit der Férderung der ,, Ak-

tionsbiindnisse Gesunde Le-
bensstile und Lebenswelten®

wurde 2008 Neuland betreten.

Ziel der Initiative der damali-
gen Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt war es, in elf Ge-
meinden und Quartieren in
zwei Jahren Strukturen aufzu-
bauen, die gesunde Erndhrung
und Bewegung fordern. Vor al-

lem sozial Benachteiligte soll-
ten erreicht werden, in Kinder-
tagesstitten oder auch in ,,Gir-
ten fiir Jeden® fiir ein generatio-
neniibergreifendes Miteinander
im Quartier. Settingansatz
und Heterogenitit der Initia-
tiven forderten die Begleitfor-
schung heraus. Der jetzt da-
riiber vorliegende Band stellt
alle elf Projekte vor, skizziert
das methodische Vorgehen
und prisentiert die Ergebnisse:

Gute Planung, die sorgfiltig
die Bediirfnisse der Zielgruppe
erfasst, ist fiir den Erfolg essen-
ziell. Auch miissen die Initiati-
ven langfristig angelegt sein,
um nachhaltig zu wirken.

Petra Kolip, Ute Gerken, Ina
Schaefer, Andreas Miihlbach,
Birte Gebhardt: Gesundheit for-
dern in vernetzten Strukturen.
2013. 146 Seiten, 29,95 Euro.
Verlag Beltz Juventa, Weinheim.

m Luftverschmutzung ist gefahrlich fiir Herz und Hirn

Zwischen Luftverschmutzung und dem Auftreten von Herzinfarkten und Schlaganfillen
gibt es einen Zusammenhang. Dies ergab eine Studie der Rice University in Houston,
Texas. Die Forscher analysierten zwischen 2004 und 2011 die Daten von 11.677 Notfall-
aufnahmen mit Herzstillstand. Bei einem Anstieg der Feinstaubbelastung auf sechs
Mikrogramm pro Kubikmeter oder der Ozonwerte auf 20 Milligramm pro Kilogramm
war das relative Risiko fiir einen pl6tzlichen Herzstillstand erhsht. Risikogefidhrdet sind
nach der Studie insbesondere Minner, Afroamerikaner und tiber 65-J4hrige.

Circulation 2013; 127: 1192-1199

m Homo-Ehen schaden nicht der Entwicklung von Kindern

Die US-amerikanische Akademie fiir Kinderheilkunde unterstiitzt die Kindererziehung
und Adoption durch Minner und Frauen, die in gleichgeschlechtlichen Lebensgemein-
schaften leben. Eine umfassende Untersuchung hatte gezeigt, dass es keinen Zusammen-
hang zwischen der sexuellen Orientierung der Eltern, der psychischen Entwicklung und
des Verhaltens von Kindern gibt. Wichtig sei fiir Kinder eine stabile Bindung, die ihnen
Sicherheit gebe. Der Staat und soziale Einrichtungen sollten gleichgeschlechtliche Lebens-
gemeinschaften anerkennen.

Pediatrics 2013; 131 (4): 826-831

m Siie Softdrinks kosten Menschenleben

Nach Angaben der US-amerikanischen Herzgesellschaft sterben jihrlich etwa 180.000
Menschen weltweit, weil sie zu viel Limonade oder andere zuckerhaltige Erfrischungs-
getrinke konsumieren. Dieses Trinkverhalten erhéhe das Risiko, Diabetes, Herzkrank-
heiten oder Krebs zu bekommen. Im Lindervergleich schneiden die lateinamerikanischen
Staaten am schlechtesten ab. Dort sind der Konsum von siiflen Getrinken und die Zahl
der an Diabetes gestorbenen Menschen am héchsten. Die Gesellschaft empfichlt, wo-
chentlich nicht mehr als 450 Kilokalorien durch Siiflgetrinke zu sich zu nehmen.
American Heart Association, 19. Marz 2013 (http://newsroom.heart.org)

m Zusatzliches Vitamin C kann zu Nierensteinen fiihren

Minner, die zusitzlich zur Erndhrung hoch dosierte Vitamin C-Priparate (1.000 Milli-
gramm pro Tablette) schlucken, haben ein doppelt so hohes Risiko, Nierensteine zu be-
kommen, als ihre Geschlechtsgenossen, die dies nicht tun. Zu diesem Ergebnis kommt
cine elf Jahre lang dauernde schwedische Studie mit rund 50.000 Minnern. Die Autoren
der Studie empfehlen Patienten, die schon mal Nierensteine hatten, auf hohe Vitamin
C-Dosen zu verzichten. Auflerdem gebe es keine Belege dafiir, dass die Einnahme von
zusitzlichem Vitamin C gesundheitliche Vorteile bringe.

JAMA Internal Medicine 2013; 173 (5): 386-388

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



AUSBILDUNG

Pflege braucht hohe Qualifikation

Pflegekrafte brauchen neben sozialen Kompetenzen kognitive Fahigkeiten. Ordensoberin
Andrea Trenner pladiert daher fiir einen héheren Schulabschluss als Voraussetzung fiir
den Pflegeberuf — der auch parallel zur Ausbildung erworben werden konnte.

Die Entscheidung des Europdischen Parlamentes, Deutschland
beim Zugang zum Pflegeberuf nach wie vor einen Sonderweg
einzurdumen, macht uns zum Schlusslicht bei der Pflegebildung
in Europa. Statt einer europaweiten Angleichung der Zugangs-
voraussetzungen fiir die Pflegeausbildung auf zwolf Jahre all-
gemeine Schulbildung, folgt der Binnenmarktausschuss des
EU-Parlaments dem Kompromissvorschlag der schwarz-gelben
Bundesregierung. Das sogenannte Zwei-Siulen-Modell sicht
vor, Aquivalente mit allgemeinbildenden Fichern wihrend der
dreijihrigen Fachausbildung fiir die fehlenden zwei Schuljah-
re zu schaffen. Dies bedeutet, dass Pflegekrifte am Ende ihrer
qualifizierten Ausbildung bestenfalls iiber ein Allgemeinwissen
verfiigen, das ihre europdischen Nachbarn bereits vor Beginn
der Ausbildung besitzen.

In Deutschland wird die Frage der Pflegeausbildung rein
quantitativ auf Arbeitskrifte reduziert. Das im Ubermaf be-
miihte Argument des Fachkriftemangels begleitet jegliche
Reformdiskussion der pflegeberuflichen Bildung seit dem Jahr
1965. Das Tragische: Deutschland verharrt dadurch — pflege-
wissenschaftlich betrachtet — in einem Gesundheitssystem der
1980er Jahre und sperrt sich gegen notwendige Reformen im

Pflegebereich.

Anforderungen sind massiv gestiegen. Wir brauchen jedoch
dringend innovativere Strategien und den gesellschaftlichen
Willen, die Pflegeausbildung auf verlissliche und attraktive
Grundlagen zu stellen. Wir benétigen besser qualifizierte und
zusitzlich auf akademischem Niveau ausgebildete Pflegekrif-
te, um multimorbide Patienten in zunehmend komplexen
Pflegesituationen gut versorgen zu konnen. Besonders fiir die
Krankenpflege miissen wir die Entwicklung vorantreiben und

Leserforum

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:
Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Stral3e 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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dafiir sorgen, dass das Qualifikationsniveau steigt. Denn die
Anforderungen in der professionellen Pflege — egal ob im
Krankenhaus, im Pflegeheim oder im ambulanten Bereich —
sind massiv gestiegen. Alle anderen EU-Linder schreiben
deshalb schon jetzt eine bessere Schulbildung vor. Neben den
von der Politik so oft beschriebenen sozialen Kompetenzen
benétigen Pflegende ebenso kognitive Fihigkeiten. Nicht nur
der medizinische Wissenszuwachs, sondern auch der Umgang
mit Technik und schnelle Reaktionsfihigkeit erfordern eine
andere Ausbildung. Zahlen aus den USA bestitigen, dass mehr
akademisch gebildete Pflegekrifte helfen, die Mortalititsrate
im Krankenhaus zu senken.

Es ist eine Herausforderung, professionelle Pflegekrifte
akademisch auszubilden, ohne an der Pflege interessierte Men-
schen vorzeitig auszuschlieen. Der Deutsche Evangelische
Krankenhausverband plidiert deshalb — gemeinsam mit der
Diakonie Deutschland und dem Verband Evangelischer Kran-
kenhiuser Rheinland Westfalen-Lippe — fiir eine durchlissige
und modulare Ausbildung mit unterschiedlichen Zugangs-
voraussetzungen. Dies schliefit neben einer grundstindigen
und praxisorientierten Ausbildung bundesweite Regelungen
zur Anerkennung der Helferausbildung als Voraussetzungen
sowie eine Weiterentwicklung der Akademisierung der Pflege-
berufe ein. Eine stirkere Akzeptanz modular erworbener
Leistungen ist geboten. In diesem Rahmen kann der hshere,
allgemeinbildende Abschluss parallel erlangt werden. So neh-
men wir auch die Bewerber mit, die im allgemeinen Bildungs-
system auf der Strecke geblieben sind — aber Potenzial haben.

Lehre durchldssiger machen. Die Bundeslinder reagieren bereits
auf die verinderten Anforderungen in den Arbeitsfeldern und
den erhshten Qualifikationsdruck in der tiglichen Pflegepra-
xis. Sie haben zahlreiche Modellprojekte erfolgreich erprobe,
die einen Mix von Pflegeausbildung und Studium miteinander
kombinieren. Das ist gut so: Denn um dem Fachkriftemangel
wirklich begegnen zu kénnen, miissen wir die Pflegeausbildung
actraktiv gestalten und eine vertikale Durchlissigkeit sichern.
Dazu bedarf es auf Bundesebene einer gemeinsamen Anstren-
gung fiir eine einheitliche Regelung und eine solidarische
Umsetzung auf Linderebene. m

Andrea Trenner ist stellvertretende Vorstandsvorsitzende
des Deutschen Evangelischen Krankenhausverbandes (DEKV)
und Ordensoberin im Johanniterorden.

Kontakt: info@dekv.de
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Pflege-Bahr mit Nebenwirkungen

Reines Ablenkungsmandver

Viele Menschen in Deutschland haben
Angst vor Pflegebediirftigkeit. Eine
Sorge ist, sich den Heimplatz oder die
ambulante Unterstiitzung durch Pflege-
dienste nicht leisten zu kénnen und
womdglich den Kindern zur Last zu
fallen oder schlecht versorgt dahin-
zusiechen. Berichte iiber bewegungs-
unfihige Pflegebediirftige mit Druck-
geschwiiren, demenzkranke Menschen,
die fixiert und zwangsernihrt werden,
weil unzureichend ausgebildete Pflege-
krifte in personell unterbesetzten
Heimen schlichtweg iiberfordert sind,
brennen sich ins Gedichtnis ein. So will
niemand seinen Lebensabend verbringen.
Das diirfte eigentlich eine gute Voraus-
setzung fiir den Verkauf privater Zusatz-
versicherungen sein. Und nun gibt der
Staat auch noch etwas dazu: fiinf Euro
pro Monat fiir eine Police, die den
Kriterien des Pflege-Bahrs entspricht.
Das klingt attraktiv. Aber irgendwie
scheint das Ganze an den Bediirfnissen
sowohl der Versicherungswirtschaft als
auch der Kunden komplett vorbeizu-
gehen. Immer noch existieren nur wenige
Angebote — die Branche wirbt fiir ihre
ungeforderten Pflegezusatzversicherun-
gen. Und auch die Verbraucherzentrale
scheint skeptisch und schreibt in einer
Broschiire zum Pflege-Bahr: ,Dieses
neue Versicherungsprodukt ist Thnen
nicht zu empfehlen, wenn Sie keine
relevanten Vorerkrankungen haben. Die
herkémmlichen Tarife werden voraus-
sichtlich giinstiger im Monatsbeitrag sein
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und/oder weniger stark im Beitrag stei-
gen als die forderfihigen Produkte. Es ist
nicht davon auszugehen, dass die relativ
geringe Zulage von 60 Euro pro Jahr dies
kompensieren wird.“ Da frage ich mich
schon: Was hat den Gesundheitsminister
bewegt, eine solche Idee aus der Tasche
zu zaubern? Ob er hofft, so von der
Riesenliicke zwischen den Leistungen der
Pflegeversicherung und den Kosten fiir
die Pflege ablenken zu kénnen? Und die
Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs und die Dynamisierung der Leis-
tungen auf den St. Nimmerleinstag ver-
schieben zu kénnen? Hoffentlich nicht.

U. S., Hannover
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Spezial ,Aktiv alter werden
mit App und Web“

Sprechen statt chatten

Es ist gut, dass das Internet auch fiir die
dltere Generation zahlreiche Informatio-
nen zu bieten hat. Und soziale Netzwer-
ke, Blogs, Foren, Chats oder sonstige
Communities konnen Plattformen fiir
den Wissens- und Erfahrungsaustausch
sein. Aber letztlich ist Kommunikation
iibers Internet nicht das Wahre: Nicht
nur, weil man die Menschen oft gar nicht
kennt, mit denen man chattet, sondern
weil man damit im wirklichen Leben
seine Mitmenschen vernachlissigt. Und
nicht nur das: Kommunikation iiber den
PC ersetzt nie das personliche Gesprich.
Im Chat fehlen zu viele Kommunika-
tionsebenen wie die Mimik, der Tonfall
der Stimme und die Kérpersprache.

R. C., Berlin
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BECKs Betrachtungen

Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar
und Grafik in Berlin, bevor er durch Veréffentlichungen in der
LZeit", im ,Eulenspiegel” und in der ,taz" als Cartoonist und
lllustrator bekannt wurde. Publikationen wie das Buch ,Meis-
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ter der komischen Kunst: BECK* (Verlag Antje Kunstmann, er-
schienen im Juni 2011), Preise und Ausstellungen folgten.
Seit 2003 verdffentlicht BECK taglich einen Cartoon auf
www.schneeschnee.de
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Ja, ich bestelle ...

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

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

wirklich?

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

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

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

Strake, Haus-Nr. PLZ Oort

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

Konto-Nr. BLZ Geldinstitut

Datum, Unterschrift
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