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Streber beim Schulessen

Salatbuffets und kostenlose Getranke gehoren in immer mehr Schulen zum
Standard, sagt Bundesernahrungsminister Christian Schmidt. Er startet
Initiativen, um Vielfalt und Qualitat des Speisenangebots weiter zu verbessern.

Erndhrung ist die tagliche Basis fiir unsere Gesund-
heit und unser Wohlbefinden. In einer aktuellen
Umfrage des Bundesernihrungsministeriums haben
97 Prozent der Verbraucher angegeben, das Thema
Lebensmittel sei ihnen wichtig oder sehr wichtig.
Allerdings gelingt es 45 Prozent nur manchmal oder
selten, sich gesund und ausgewogen zu ernihren —
und das liegt in den meisten Fillen an einem Man-
gel an Zeit.

Fiir Kinder und Jugendliche ist es von grofler
Bedeutung, cine Esskultur zu
erleben, die eine abwechslungs-
reiche und gesunde Ernihrung
zum Ziel hat und in der Lebens-
mittel wertgeschitzt werden.
Da st ein Stiick Kultur verloren
gegangen. Kinder sollten friith
lernen, wie einfach und wichtig
gesunde Erndhrung ist. Sie miissen verstehen, woher
Lebensmittel kommen und lernen, dass ein Schnit-
zel mal ein Schwein war. Aus diesem Grund sind
junge Menschen die wichtigste Zielgruppe unserer
Aktivititen im Rahmen von ,IN FORM — Deutsch-
lands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung“. Neben den Familien sind Schulen als
Lebens- und Erfahrungsriume der ideale Ort fiir
die Auseinandersetzung mit Lebensmitteln und
gesundem Essen. Wer die Schule verlisst, sollte das
Einmaleins der Erndhrung kennen: von den Grund-
lagen iiber die Essenszubereitung bis hin zu den
Hintergriinden der Lebensmittelproduktion. Da-
durch werden die Schiilerinnen und Schiiler fiir den
Wert der Lebensmittel sensibilisiert. Angesichts der
vielen Tonnen geniefibarer Lebensmittel, die jedes
Jahr im Haushaltsmiill landen, ist das ein sehr
wichtiges Thema. In der Gesundheits- und Ernih-
rungsbildung tragen wir alle Verantwortung, unse-
ren Kindern das bestmégliche Riistzeug mit auf den
Weg zu geben.

Ernihrungsbildung und Ernihrungspraxis sind
dabei zwei Seiten derselben Medaille. Eine gute
Schulverpflegung wird in Zeiten zunehmender
Ganztagsbetreuung fiir Kinder und Jugendliche
immer wichtiger. Im vergangenen Jahr habe ich in
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Wer die Schule verlasst,
sollte das Einmaleins
der Erndhrung kennen.

Berlin eine Qualititsoffensive fiir gesundes Schul-
essen ausgerufen und fiir eine gemeinsame Strategie
von Bund, Lindern, Kommunen und Schulen ge-
worben. Mit Experten aus Politik, Wissenschaft und
Schulverwaltung, mit Lehrern, Elternvertretern und
Schiilern sowie Caterern haben wir Handlungsemp-
fehlungen fiir die Zukunft der Schulverpflegung
entwickelt. So machen wir Deutschland beim Schul-
essen im positiven Sinne zum Streber, der bundes-
weit Bestnoten erzielt. Vorrangig gilt es, verbindliche
Qualititsstandards zu verankern
und Mechanismen zur Qualitits-
kontrolle zu etablieren. Die Er-
gebnisse der bislang grofiten Stu-
die zur Qualitit der Schulverpfle-
gung in Deutschland, die ich in
Auftrag gegeben habe, zeigen,
dass sich in den letzten Jahren
vieles verbessert hat: Salatbuffets und kostenlose
Getrinke zum Essen gehéren in immer mehr Schu-
len zum Standard. Und vor allem in weiterfithrenden
Schulen haben die Schiilerinnen und Schiiler mehr
Auswahlals friiher. Insgesamt geben die iiber 12.000
befragten Schiilerinnen und Schiiler dem Schulessen
die Durchschnittsnote 2,5 im Primar- und 2,6 im
Sekundarbereich.

Die Umfrage zeigt, dass Schiiler das Mittagessen
durchaus wertschitzen und gerne Neues ausprobie-
ren. Dennoch sind die Herausforderungen nach wie
vor grofi. Die Vielfalt des Angebots und die Quali-
tit des Schulessens kénnen hiufig noch deutlich
verbessert werden. Wir brauchen mehr moderne
Speisenpline und zugleich mehr Mitsprachemég-
lichkeiten fiir die Schiilerinnen und Schiiler. Als
einen sichtbaren Beitrag dazu lobe ich einen Schii-
lerwettbewerb rund um gesundes und leckeres
Schulessen aus. Die besten Ideen und das grofite
Engagement gewinnen: Wer macht mitin der Kan-
tine, wer hat innovative Vorschlige fiir den Speisen-
plan, wer meldet sich freiwillig als Mensa-Tester?

Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, fiir
eine bessere, gesiindere Esskultur zu sorgen. Wir
sollten sie gemeinsam zu unserem Leib- und Ma-
genthema machen.

Christian Schmidt, geboren 1957,
ist seit Februar 2014 Bundesminis-
ter fiir Ernahrung und Landwirt-
schaft. Der CSU-Politiker stammt
aus einer frankischen Backerfami-
lie. Schmidt studierte Jura in Erlan-
gen und Lausanne. Seine politische
Karriere begann 1974 mit dem
Eintritt in die Junge Union, in der
er regionale Flihrungspositionen
ibernahm. Er ist Mitglied des
Parteivorstandes der CSU und seit
1990 Bundestagsabgeordneter.
Christian Schmidt ist verheiratet
und hat zwei Tochter.

Kontakt:
pressestelle@bmel.bund.de
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Ein Job fiir echte Kerle

Fiir die Ministerin ist die Sache klar: ,,Es
miissen méglichst viele Minner fiir den
Pflegeberuf gewonnen werden.“ Anders
sei dem Nachwuchsproblem in der

Krankenpflege nicht beizukommen,
so die Bundespolitikerin.

Was sich wie ein aktuelles Statement

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

aus Berlin anhort, stammt tatsdchlich
aus dem Jahr 1969. Gesundheitsminis-
terin Kiite Strobel hatte in einem In-
terview mit der Wochenzeitung ,,Die Zeit* Stellung bezogen
zum Personalmangel in den Krankenhdusern. Damals waren
etwa zehn Prozent der Krankenpflegekrifte Minner, heute
sind es nur wenig mehr — kein grofler Fortschritt.

Umso wichtiger sind Initiativen wie der ,,Boys’Day*, an
dem Jungen in typische
Frauenberufe hinein- a
schnuppern kénnen. Denn
wihrend beim Medizin-
studium mittlerweile mehr
als 60 Prozent der Studien-
anfinger junge Frauen
sind, sind weniger als zwei
Prozent aller Medizinischen
Fachangestellten — wie der
Beruf der Arzthelferin seit
einigen Jahren vollig zu Recht
heift — Manner.
Zwei von ihnen hat mein G+G-Kollege Thomas Hommel

i

zusammen mit Fotograf Marc-Steffen Unger in Neustadt
am Riibenberge getroffen. René Ney (32) und Jan Vormeister
(21) sind dort in einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis
titig, organisieren Praxisabliufe, helfen bei der Anamnese,
messen Blutzuckerwerte und beraten Patienten bei Ernih-
rungsfragen. Thomas Hommel: , Ein spannender Job fiir
echte Kerle.“ Der Atmosphire im 18-kopfigen Praxisteam tut
die Mischung aus Mannlein und Weiblein offenkundig ebenfalls
gut: Im Umbkleideraum fiirs Personal stehen Frauen-Balleri-
nas und Minner-Turnschuhe jedenfalls eintrichtig neben-

einander.

Eine anregende Lektiire wiinscht Ihnen

s

Jungs mit Seltenheitswert: G+G-Reporter
Thomas Hommel (2.v.l.) im Gesprach mit
Praxischef Dr. Olaf Ney (l.) und den Arzt-
helfern René Ney (r.) und Jan Vormeister.
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STAATSDIENER IM ZWANGSKORSETT

Raus aus der privaten und rein in die gesetzliche
Krankenversicherung ist fiir Beamte kaum méglich.
Die Beihilfe steht einem Wechsel im Weg.

Von Klaus Jacobs

SCHRITTMACHER FUR DIE KLINIKQUALITAT
Die Qualitit der stationiren Behandlung lisst sich
messen und verbessern. Welche Verfahren sich dafiir
eignen, erliuterten Experten auf einem Kongress.

Von Maria Sinjakowa

PFLEGE MIT AUSSICHT

Die geplante neue Pflegebegutachtung ist machbar.
Davon gingen Fachleute aus Pflege und Wissenschaft
auf einem Forum in Bayern aus.

Von Ralf Breitgoff

IMPULSE FURS VERGUTUNGSSYSTEM
Unikliniken beklagen, nicht genug Geld fiir ihre
hochspezialisierten Aufgaben zu bekommen. Der neue
Extremkostenbericht belegt etwas anderes.

Von Patrick Garre

LICHTBLICK IN SCHWEREN ZEITEN

Familien mit schwerkranken Kindern brauchen
vielfiltige Hilfe. Das Team Lichtblick steht Eltern
und Geschwistern mit Rat und Tat zur Seite.

Von Thomas Hommel

»HIER PASSIERT ETWAS SCHONES*

Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen kénnen
in einem Frankfurter Kunstmuseum selber zu Farbe
und Pinsel greifen. Das wirkt sich positiv auf ihre
Lebensqualitit aus, sagt Psychologin Valentina Tesky.

Titel: Gettyimages; Fotos: Marc-Steffen Unger, iStockphoto; lllustration: Oliver Weiss
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PILLEN AM ENDE DER PREISSPIRALE

Jahrlich steigen die Arzneiausgaben um viele Milliarden
Euro. Legt die Politik die Wirtschaftlichkeitspriifung
ad acta, ist der Kostenschub nur schwer zu bremsen.
Von Sabine Richard

»KEINE FANTASIEPREISE FUR NEUE ARZNEIEN*“
Bei neuen Medikamenten stimmt das Preis-Leistungs-
Verhiltnis oft nicht, sagt Wolf-Dieter Ludwig. Der
Arzneimittel-Experte fordert, teure Spezialpriparate
einer Kosten-Nutzen-Bewertung zu unterziehen.

LUCKEN BEI DER KREBSVORSORGE

Je nach Wohnort gehen Patienten mehr oder weniger
hiufig zur Fritherkennung. Ein wesentlicher Grund
dafiir ist die regional ungleiche Verteilung der Arzte.
Von Verena Vogt und Leonie Sundmacher

ALLEIN UNTER FRAUEN

Medizinische Fachangestellte zu sein, ist nicht blof§
was fiir Frauen. In einer niedersichsischen Arztpraxis
gehen zwei junge Minner in diesem Beruf auf.

Von Thomas Hommel (Text) und Marc-Steffen Unger (Fotos)

Rundruf Bedarfsplanung: Gut verteilte Arzte?

Kommentar Arztliche Schweigepflicht: Ein Restrisiko bleibt
Recht Datenschutz: Private Arztanschrift ist tabu
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Bestechlichkeit: Sanktionen sichern Patientenwohl
Nachlese Briefe an die Redaktion
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Letzte Seite BECKSs Betrachtungen

36
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Arzneimittelpreise:
Welche Rezepte gegen den
Ausgabenanstieg wirken

Reportage: Was Jan Vormeister
wahrend seiner Ausbildung zum
Arzthelfer erlebt

Versorgungsforschung:
Warum Patienten nicht zur
Krebsfritherkennung gehen




MARKTFORSCHUNG
Web gibt Impuls zur
Selbstmedikation

Arzte und Apotheker sind fiir
knapp jeden dritten Verbrau-
cher (30 Prozent) in Deutsch-
land mafgeblich, wenn es um
eine Kaufentscheidung fiir
ein rezeptfreies Priparat zur
Selbstmedikation — ein soge-
nanntes Over-the-counter
(OTC)-Arzneimittel — geht.
Das Internet spielt jedoch
eine wachsende Rolle. Bereits
bei sieben Prozent der Bun-
desbiirger liefern Informatio-
nen aus dem Web den ersten
Impuls fiir den Kauf von
OTC-Produkten. Das sind
Ergebnisse der Studie ,,Custo-
mer Journey fiir OTC Pro-
dukte* des Marktforschungs-
instituts YouGov, das 2.047
Verbraucher befragte. m

KOMMUNIKATION
Mamma-Screening
besser erkldren

Frauen sollen kiinftig um-
fangreichere Informationen
iiber Nutzen und Risiken des
Brustkrebs-Screenings — die
Mammografie — erhalten.
Seit 2009 ist die Untersu-
chung zur Fritherkennung
von Brustkrebs in Deutsch-
land flichendeckend vorge-
sehen. Alle zwei Jahre be-
kommen Frauen im Alter
zwischen 50 und 69 Jahren
dafiir eine Einladung sowie
eine Info-Broschiire. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss
hat das Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG)
beauftragt, diese Texte zu
iiberarbeiten sowie eine
Entscheidungshilfe zu er-
stellen. Erste Entwiirfe fiir
Einladung und Broschiire
hat das Institut jetzt verdf-
fentlicht. Die neuen Texte
stiitzen sich auf Ergebnisse
aus Ubersichtsarbeiten zur

6 Gesundheit und Gesellschaft

Das Internet spielt bei der Entscheidung iiber rezeptfreie Pillen
fiir sieben Prozent der Bundesbiirger eine wichtige Rolle.

Mammografie. Das IQWiG
testete die Textentwiirfe in
einer Online-Befragung
unter 1.000 Frauen im Alter
zwischen 45 und 70. Die
Mehrzahl der Befragten
empfand die Informationen
als verstindlich und hilf-
reich. Bis zum Herbst will
das IQWiG eine Entschei-
dunggshilfe vorlegen. m

INFEKTIONEN
Hohe Impfquote
schiitzt vor Masern

Impfungen kénnen laut
WHO vor gefihrlichen
Infektionskrankheiten wie
Masern oder Rételn schiit-
zen. Die Krankheitserreger
sollten auf Dauer ausgerottet
werden, hiefd es anldsslich der
Europiischen Impfwoche.
Auch das Robert Koch-
Institut rief dazu auf, die
Impfquoten gerade bei den
Standardimpfungen gegen
Masern, Mumps und Rételn
zu verbessern. Ausbriiche

wie die Masernwelle in Berlin
lielen sich erst verhindern,
wenn mindestens 95 Prozent
der Bevolkerung gegen das
Virus immun seien. B

IGA-REPORT
Mit Pravention
sinken Fehlzeiten

Betriebliche Gesundheitsfor-
derung (BGF) zahlt sich aus:
Laut der Initiative Gesund-
heit und Arbeit (iga) sinken
krankheitsbedingte Fehlzei-
ten mithilfe von BGF-Pro-
grammen um durchschnitt-
lich ein Viertel. Jeder inves-
tierte Euro bringt demnach
2,70 Euro Plus durch einen
geringeren Krankenstand.
Beschiftigte profitierten von
besserer korperlicher und
psychischer Verfassung. Fiir
den iga.Report 28 wurden
2.400 Studien mit Blick auf
das Kosten-Nutzen-Verhiilt-
nis von BGF analysiert.

kurz & biindig

Triger der Initiative sind
der AOK-Bundesverband,
der BKK-Dachverband,

die Deutschen Gesetzliche
Unfallversicherung und der
Verband der Ersatzkassen. m

MEHR INFOS:
www.iga-info.de >
Veroffentlichungen

GLOBALE GESUNDHEIT
Sofortprogramm
fiir Afrika

Deutschland will Afrika mit
einem Sonderprogramm in
Hohe von 200 Millionen
Euro beim Aufbau der Ge-
sundheitsversorgung unter-
stiitzen. Allein der Staat Libe-
ria soll zwolf Millionen Euro
erhalten. Dies teilten Ge-
sundheitsminister Hermann
Grohe und Entwicklungsmi-
nister Gerd Miiller nach einer
viertigigen Afrikareise im
April mit. Die Politiker infor-
mierten sich iiber den Stand
der Ebola-Epidemie, die Afri-
ka besonders schwer getroffen
hat. ,Der Ebola-Ausbruch hat
einmal mehr gezeigt, dass
Gesundheit global gedacht
werden muss. Deshalb wird
es auch im Rahmen der G7-
Prisidentschaft darum gehen,
Lehren aus der Ebola-Epide-
mie zu ziehen.“ Die Gesund-
heitssysteme vor Ort miissten
so gestirkt werden, dass sie
im Falle von Epidemien
besser gewappnet seien. B

+++ DROGEN: Laut Bundeskriminalamt starben vergangenes Jahr 1.032
Menschen wegen Drogenkonsums, drei Prozent mehr als 2013. Auch
die Zahl der Toten durch kiinstliche Drogen — Legal Highs — und andere

synthetische Rauschmittel stieg binnen eines Jahres von fiinfauf25. +++
GESUNDHEITSKOSTEN: Knapp 315 Milliarden Euro gaben die Bun-
desbiirger 2013 fiir Gesundheit aus. Wie das Statistische Bundesamt
mitteilte, entspricht dies einem Anstieg von 12,1 Milliarden Euro (vier
Prozent) im Vergleich zu 2012. +++ DARMERKRANKUNGEN: 266.000
Menschen waren 2013 wegen infektiéser Darmerkrankungen im Kran-

kenhaus — doppelt so viele wie 2012, so das Statistische Bundesamt.
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Tiefer eintauchen!
Das G+G-Probeabo — flr alle, die mehr Durchblick brauchen

Sie wollen gesundheitspolitisch
up-to-date sein? Sie schatzen die
pragnante Meldung ebenso wie
die engagierte Reportage und den
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Dann sind Sie bei Gesundheit
und Gesellschaft (G+G) richtig.
Wer G+G abonniert, bekommt
zusatzlich den elektronischen
Newsletter ,G+G-Blickpunkt“ und
die Wissenschaftsbeilage ,G+G- TTom

wissenSCh_aft“ — drei Produkte zu G+G Der elektronische Newsletter: Viermal im Jahr:
einem Preis! Gesundheit und Gesellschaft fiir G+G-Leser im Abo enthalten G+G-Wissenschaft

Ja, ich will! Bestell-Fax: 030 22011-105 www.kompart.de/shop

[0 Ein Kennenlem-Abo fiir drei Monate zum Sonderpreis von 7,80 Euro. wenn Sie nicht 14 Tage nach Erhalt des dritten Exemplars schriftiich widersprechen
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[ ich abonniere G+G zum Preis von 71,80 Euro jahrlich. pas Abo verlingert sich um ein weiteres Jahr, wenn es nicht drei Monate vor Ablauf gekiindigt wurde.
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Dieser Auftrag kann schriftlich beim G+G-Leserservice, Postfach 110226, 10832 Berlin, innerhalb von 10 Tagen nach Eingang widerrufen werden. Kom Pa rt
Rechtzeitige Absendung geniigt zur Fristwahrmehmung. Ihr KommunikationsPartner



SELBSTVERWALTUNG
Berlin peilt
Pflegekammer an

Nach Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein macht
sich auch Berlin auf den Weg,
eine Berufskammer fiir Pfle-
gekrifte zu griinden. Laut
einer von der Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit und
Soziales initiierten Umfrage
befiirwortet eine Mehrheit klare Votum nehme ich als
der Pflegekrifte in der Bun-

deshauptstadt eine solche

eindeutigen Auftrag, um die
weiteren Schritte zur Griin-

Institution. Insgesamt spra- dung einer Pflegekammer zu
chen sich 58,8 Prozent fiir die

Griindung einer Pflegekam-

gehen®, sagte Berlins Gesund-
heitssenator Mario Czaja. m
mer aus, 17,1 Prozent dage-

gen. Die grofite Zustimmung

VERHALTENSFORSCHUNG

Aggression im
Klassenzimmer

gab es in der Berufsgruppe
der Gesundheits- und Kran-
kenpflege mit 62,2 Prozent,
gefolgt von der Berufsgruppe
der Kinderkrankenpflege mit
52,1 Prozent und der Alten-
pflege mit 49,8 Prozent. ,Das

Die Einstellung einer Klasse
gegeniiber Aggression beein-
flusst, wie aggressiv sich ein-

+++ CORNELIA PRUFER-STORCKS, 59, ist erneut zur Ham-
burger Senatorin fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
berufen worden. Die Sozialdemokratin trat dieses Amt
erstmals im Mirz 2011 an. Ihre politische Laufbahn begann
die gelernte Redakteurin 1988 als Referentin der damaligen
Staatssekretirin fiir die Gleichstellung von Mann und Frau
in der nordrhein-westfilischen Staatskanzlei. Zwei Jahre

spiter wurde sie Pressesprecherin des Diisseldorfer Minis-
teriums fiir die Gleichstellung von Mann und Frau und iibernahm dort 1995
die Leitung der Abteilung Frauenpolitik. 1998 wurde sie stellvertrende Staats-
sekretirin im Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des
Landes Nordrhein-Westfalen und ein Jahr spiter Staatssekretirin. Zwischen
2007 und 2011 gehérte sie dem Vorstand der AOK Rheinland/Hamburg an.

+++ DIETRICH MUNZ, 63, Prisident der Psychotherapeuten-
kammer Baden-Wiirttemberg, hat die Prisidentschaft der
Bundespsychotherapeutenkammer iibernommen. Der pro-
movierte Physiker und Psychotherapeut tritt die Nachfolge
von Professor Dr. Rainer Richter an, der seit 2005 an der
Spitze der Kammer stand. Dr. Munz war bislang Kammer-
Vizeprisident. Dieses Amt bekleiden nun Dr. Nikolaus
Melcop, niedergelassener Psychotherapeut und Prisident

der Bayerischen Landespsychotherapeutenkammer, sowie der niedergelassene
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut Peter Lehndorfer.
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Was schweinisch teuer ist,
muss nicht saugut sein.

Walter Ludin, Schweizer Theologe
und Mitglied des franziskanischen Ordens der Kapuziner

zelne Schiiler verhalten, so
das Ergebnis einer Studie der
Psychologen Robert Busching
und Barbara Krahé von der
Universitit Potsdam. Sie hat-
ten die Entwicklung aggressi-
ven Verhaltens bei 1.321 Ju-
gendlichen aus verschiedenen
Schulen Berlins untersucht
und die Ergebnisse im ,,Perso-
nality and Social Psychology
Bulletin® veréffentlicht. Die
Schiiler lasen eine Geschichte,
in der ein Jugendlicher einen
anderen provoziert. Sie sollten
sich in den provozierten
Jugendlichen hineinversetzen
und angeben, wie sie aggressi-
ve Reaktionen beurteilen.
Ergebnis: Je angemessener sie
die Aggressionsmuster fan-
den, desto positiver fiel ihre
Einstellung gegeniiber aggres-
sivem Verhalten aus. Dabei
spielten Midchen eine
Schliisselrolle: Akzeptierten
sie das Verhalten besonders
stark, verhielt sich die Klasse
insgesamt aggressiver. M

BRUSTIMPLANTATE
Patientinnen warten
auf Schmerzensgeld

Im Prozess um die Schmer-
zensgeldklage einer Frau aus
der Vorderpfalz wegen min-
derwertiger Brustimplantate
gibt es vorerst keine endgiilti-
ge Entscheidung. Der Bun-
desgerichtshof legte stattdes-
sen zunichst dem Europi-
ischen Gerichtshof (EuGH)
in Luxemburg mehrere An-
fragen zur Auslegung europi-

ischen Rechts vor. Die Fragen
betreffen Pflichten des TUV
bei der Uberwachung der Im-
plantate. Der AOK-Bundes-
verband reagierte mit Bedau-
ern auf die Entscheidung.
,Fiir die Patientinnen bedeu-
tet die Uberweisung des Ver-
fahrens an den EuGH, dass
sie weiter auf eine Entschidi-
gung warten miissen®, sagte
Vorstandsvorsitzender Jiirgen
Graalmann. ,\Wir hoffen,
dass nun der EuGH Klarheit
schafft.“ m

| MEHR INFOS:
www.aok-bv.de > Presse

LEBENSMITTEL
Kiichenhygiene
beugt Zoonosen vor

Laut einem Bericht des Bun-
desinstituts fiir Risikobewer-
tung ist die Zahl der Erkran-
kungen durch im Gefliigel
enthaltene Salmonellen
gesunken. Die Nachweisrate
von Campylobacter in
Lebensmitteln und entspre-
chend die Zahl der gemelde-
ten Infektionen seien jedoch
nicht zuriickgegangen. Ein
Vergleich der Nachweisraten
bei Tieren und in Lebens-
mitteln zeige zudem, dass es
insbesondere beim Gefliigel
nicht gelinge, die Kontamina-
tion der Schlachtkorper mit
Zoonoseerregern, die aus der
Tierhaltung stammen, zu
verhindern. Trotz aller Bemii-
hungen kénnten Krankheits-
erreger in Lebensmitteln ent-
halten sein: ,Die Ergebnisse
unseres Berichts unterstrei-
chen, dass die Zoonosenbe-
kimpfung in der Tierhaltung
fortgesetzt und bei der Ge-
fliigelschlachtung intensiviert
werden muss®, sagte BfR-Pri-
sident Professor Dr. Andreas
Hensel. Bei der Zubereitung
von Lebensmitteln sei daher
auf Kiichen- und Lebens-

mittelhygiene zu achten. m

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang

to, Ber Stiftung, GBA, KBV, GKV-Spitzenverband

apeute.
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ORTHOPADIE
Handy schadet der
Wirbelsdule

Die Nutzung von Smart-
phones und Tablet-PC hat
gesundheitliche Folgen. Dazu
zihle der ,Handynacken®,

so die Uniklinik Leipzig. Die
Klinik verweist auf Unters-
uchungen des US-amerika-
nischen Forschers Kenneth K.
Hansraj. Dieser hatte nach-

gewiesen, dass vom etwa vier

bis sechs Kilogramm schwe-
ren Kopf eines Erwachsenen
bei einer Neigung von etwa
15 Grad — wie es beim Lesen
von Mails auf dem Handy
die Regel ist — ein Druck von
rund 13 Kilogramm auf die
Wirbelsiule ausgeht. Je weiter
der Kopf geneigt werde, desto
grofler seien die Krifte.
Verspannungen und Wirbel-
verschleifd seien die Folge. m

GESETZENTWURF
Politik plant bessere
Palliativversorgung

Das Bundeskabinett hat den
Entwurf fiir ein neues
Palliativ- und Hospizgesetz
abgesegnet. Es sicht den Aus-
bau der Versorgung sterbens-
kranker Menschen vor. \Wir
stirken die Palliativversor-

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang

gung und die Hospizkultur
an den Orten, an denen Men-
schen ihre letzte Lebensphase
verbringen —sei es zu Hause,
in Pflegeheimen oder in
Krankenhiusern®, erklirte
Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe. Die Griinen
kritisierten, im ambulanten
Bereich, in strukturschwachen
und lindlichen Regionen
sowie bei der Versorgung
schwerkranker Kinder und
Jugendlicher existiere bislang
kein flichendeckendes Ange-
bot fiir Sterbenskranke. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/4563

PSYCHOLOGIE
High Heels erhdhen
Hilfsbereitschaft

Frauen in Schuhen mit hohen
Absitzen kénnen offenbar
schneller auf minnliche Hilfe
hoffen als Frauen in beque-
mem Schuhwerk. Zu diesem
Ergebnis gelangt eine im
Springer-Journal Archives of
Sexual Behavior erschienene
Studie von Nicolas Guéguen
von der Université de Bretag-
ne-Sud in Frankreich.

Der Forscher wollte wissen,
inwieweit High Heels die
Hilfsbereitschaft von Min-
nern beeinflussen. Mittels
Feldstudien analysierte er den
Einfluss verschiedener Schuh-
typen. Er beobachtete, was
geschah, wenn eine Frau in
flachen Schuhen Leute bat,
an einer Umfrage teilzuneh-
men, und ob sie dazu eher
bereit waren, wenn die Frage-
stellerin High Heels trug.

Er testete auch, ob sich die
Hilfsbereitschaft verinderte,
wenn dieselbe Frau — wieder-
um mit unterschiedlicher Ab-
satzhohe — einen Handschuh
fallen lief3. Ergebnis: Die
Hilfsbereitschaft stieg mit der
Absatzhshe. m

Gut verteilte Arzteschaft?

Einem kiirzlich vorgelegten Faktencheck der Bertelsmann Stiftung
zufolge fiihrt die neue Bedarfsplanung in Deutschland nicht zu einer
gerechteren Arzteverteilung. Verfehlt das Landarztegesetz sein Ziel?

DR. STEFAN ETGETON, Sernior Expert bei der Bertelsmann Stif-
tung: Gemessen am Ergebnis — Versorgungsunterschiede

N

zwischen Stadt und Land zu verringern — hat das Landirz-
tegesetz sein Ziel verfehlt: Wihrend nur ein Viertel der
Bevélkerung in GrofSstidten lebt, praktizieren dort weiter-
hin 30 bis 40 Prozent der Fachirzte. Die Hauptverantwor-
tung trigt jedoch nicht der Gesetzgeber, sondern die Ge-

meinsame Selbstverwaltung auf der Bundes- und Landes-
ebene. Das Landirztegesetz hat die notwendigen Instrumente fiir eine regional
ausgewogene und bedarfsgerechtere Planung zur Verfiigung gestelle. Die
Selbstverwaltung macht davon nur praktisch keinen Gebrauch.

PROF. JOSEF HECKEN, wunparteiischer Vorsitzender des Gemein-
samen Bundesausschusses (GBA): Der GBA hat eine zielgenaue
und flexible Regelung zur Bedarfsplanung vorgelegt, mit
der die Zulassungsmaoglichkeiten in lindlichen Regionen
verbessert und mit der Verteilungsprobleme in der 4rztlichen
Versorgung zielgerichtet angegangen werden kénnen. Al-
lerdings funktioniert dies nur dann, wenn auf Landesebene

die vorhandenen Spielriume fiir eine ausgewogene und
bedarfsgerechte Ausgestaltung der Versorgung auch konsequent genutzt werden.
Die rechtlichen Instrumente der flexibilisierten Bedarfsplanung dafiir sind
jedenfalls vorhanden und sollten gezielt eingesetzt werden.

DR. ANDREAS GASSEN, Vorstandsvorsitzender der Kassendirzt-
lichen Bundesvereinigung: Die beiden Aspekte gehdren nicht
wirklich zusammen. Bedarfsplanung ist eine Planung, nicht
mehr und nicht weniger. Sie sorgt nicht dafiir, dass auto-
matisch mehr Arzte aufs Land gehen. Insgesamt miissen
die Rahmenbedingungen stimmen. Warum soll es in jedem
Dorf einen Arzt geben, wenn es dort keine Einkaufsliden

oder Bankfilialen mehr gibt? Kassenidrztliche Vereinigungen
wie auch der Gesetzgeber haben Méglichkeiten geschaffen, um die Niederlas-
sung auf dem Lande attraktiver zu gestalten. Doch alle Mafinahmen brauchen
Zeit. Der Begriff , gerechte Verteilung® erinnert an Planwirtschaft. Vergessen
wir nicht: Arztpraxen in der Stadt versorgen auch das umliegende Land mit.

JOHANN MAGNUS V. STACKELBERG, ste/lvertretender Vorstand
des GKV-Spitzenverbandes: Das Landirztegesetz hat die
gesetzlichen Grundlagen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung verbessert. Auf seiner Grundlage
wurde die Bedarfsplanungsrichtlinie vom GBA umfangreich
tiberarbeitet, wobei viele Kritikpunkte der vergangenen
Jahre aufgegriffen wurden. Allerdings kénnen weder ein

Gesetz noch die Bedarfsplanung bewirken, dass sich Arz-
tinnen und Arzte plotzlich bevorzugt in diinnbesiedelten lindlichen Regionen
niederlassen und ihre berufliche Erfiillung in einer Titigkeit als Landarzt
sehen. Um hier die reale Situation zu verbessern, bedarf es der gemeinsamen
Anstrengung aller Akteure.
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DEMOGRAFISCHER WANDEL
Altengerechte
Quartiere im Film

Mit dem Altern der Gesell-
schaft stehen auch die Kom-
munen in Deutschland vor
der Herausforderung, Quar-
tiere zu schaffen, in denen
alte Menschen maglichst
lange in ihrer gewohnten
Umgebung leben kénnen.
Gute Beispiele von Kommu-
nen, die bereits heute in der
Pflegeinfrastruktur Projekte
umsetzen und in Richtung
einer altengerechten Zukunft
steuern, stehen im Zentrum
eines Films, den das Institut
Arbeit und Technik in Gel-
senkirchen im Auftrag des
Gesundheitsministerium in
Nordrhein-Westfalen erstellt
hat. Der 20-miniitige Film
zeigt Losungsstrategien aus
kommunaler sowie aus Sicht
dlterer Menschen im Kreis
Mettmann, in Bocholt, Biele-
feld und Leverkusen. m

| MEHR INFOS:
www.iat.eu

PSYCHOSOMATIK
Fliichtlinge bringen
Traumata mit

Fliichtlinge, die Verfolgung
und Folter ertragen mussten
oder politischer Gewalt zum
Opfer fielen, leiden hiufig
unter Posttraumatischen
Belastungsstérungen. Darauf
haben Experten beim Kon-
gress fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
in Berlin hingewiesen. Die

Beispiel Stadtteil-Café: Kommunen stellen sich auf Senioren ein.

Betroffenen hitten Angst-
zustinde, fiihlten sich hilflos
und kénnten das Erlebte nur
schwer verarbeiten. ,Wenn
korperliche und psychische
Leiden im Aufnahmeland
nicht zeitnah und angemessen
behandelt werden, besteht die
Gefahr der Chronifizierung",
warnte Professor Dr. Johannes
Kruse, Vorsitzender der
Gesellschaft fiir Psychosoma-
tische Medizin und irztliche
Psychotherapic. m

PFLEGEDOKUMENTATION
Biirokratieabbau
schreitet voran

Das Projekt zur Entbiirokra-
tisierung der Pflegedokumen-
tation nimmt nach Angaben
des Pflegebevollmichtigten
der Bundesregierung, Karl-
Josef Laumann, Fahrt auf.
Die ersten Schulungen zum
vereinfachten Dokumenta-
tionskonzept (,Struktur-
modell“) seien kurz vor
Ostern gestartet. Das Projekt-
biiro will nun bis Mitte Juni
dieses Jahres in insgesamt
zehn Stidten 650 von den
Trigerverbinden benannte
Experten schulen. Diese
Multiplikatoren sollen ihr
Wissen an die Pflegeeinrich-
tungen weitergeben und sie
bei der Umsetzung unterstiit-
zen. Um mehr Pflegekrifte
fiir die Teilnahme am Projekt
zu gewinnen, stellt Laumann
das Konzept in bundesweit 15
Veranstaltungen vor. Den Be-
ginn machte Berlin am ,Tag
der Pflege®, der jedes Jahr am
12. Mai stattfindet. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Der Servicegedanke hat noch mehr an Bedeutung gewonnen*

Leistung statt Preis: Der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen hat sich zuletzt stark gewandelt.
Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der AOK Niedersachsen, Bernd Wilkening.

G+G: Herr Wilkening, wie hat sich die Wettbewerbssituation zwischen
den Krankenkassen in den vergangenen Jahren entwickelt?
WILKENING: Bis vor gut sechs Jahren haben sich die Krankenkassen
in Deutschland hauptsachlich Uber den Beitragssatz voneinander
abgehoben, also Uiber den Preis profiliert. Mit der Einflihrung des
einheitlichen Beitragssatzes ab Januar 2009 ist dieses Unterschei-
dungsmerkmal entfallen. Um sich abgrenzen zu kénnen, hat der
Servicegedanke noch mehr an Bedeutung gewonnen. Daneben haben
viele Kassen zusatzliche Satzungsleistungen eingefiihrt.

G+G: Wie ist die AOK Niedersachsen hier aufgestellt?

WILKENING: Wir haben vor gut zwei Jahren eine Leistungsoffensive
gestartet, die in der Geschichte der AOK Niedersachsen einmalig ist.
Kunden werden von Kosten bei Osteopathie und Homoopathie, der
professionellen Zahnreinigung, bei Reiseschutz-Impfungen und bei
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Vorsorgeleistungen fir junge Familie entlastet. Inzwischen haben wir
so mehr als 35 Millionen Euro in die Gesundheit unserer Kunden in-
vestiert. Wir haben also nicht nur die Wettbewerbsposition gesichert.

G+G: Seit Januar 2015 konnen die Krankenkassen iiber den Zusatz-
beitrag auch wieder den Preis steuern. Was bedeutet dies fiir die
Gesundheitskasse in Niedersachsen?

WILKENING: Mit den genannten Mehrleistungen konnten wir einen
Beitragssatz von nur 15,4 Prozent festlegen. Die Zukunft am Kran-
kenkassenmarkt insgesamt wird betriebswirtschaftlich spannend.
Jede Kasse muss die Variablen Preis und Leistung marktgerecht
bewerten und dabei zukunftssicher planen. Fiir den Kunden wird ein
Kassenvergleich zunehmend schwieriger. Aber es steht fiir mich auRer
Frage, dass die Versicherten in der Summe von dem verstarkten
Wettbewerb profitieren.

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang
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STATISTIK

Mehr Arzte in
Praxen und Kliniken

Vergangenes Jahr arbeiteten
in Deutschland rund 365.000
Mediziner. Das geht aus der
Arztestatistik der Bundes-
drztekammer hervor. Auch
der Anteil der Klinikirzte
ging erneut leicht nach oben.
Mit insgesamt 186.329

(plus 5.317) liegt er derzeit
bei 51 Prozent. m

MEHR INFOS:
www.bundesaerztekammer.
de > Presse

TERMINVERGABE
Hausarzt als
Koordinator

Auf die Rolle der Hausirzte
in der Gesundheitsversorgung
hat der Deutsche Hausirzte-
verband anlisslich seiner Jah-
resversammlung hingewiesen.
Angesichts einer ilter werden-
den Gesellschaft mit immer
mehr chronisch kranken und
multimorbiden Menschen
brauche es die ,ordnende
Hand des Hausarztes®, der
sich als erster Ansprechpart-
ner bei gesundheitlichen Fra-
gen um der Patienten kiim-
mere, sagte der Bundesvorsit-
zende des Verbandes, Ulrich
Weigeldt. Eine vom Hausarzt
koordinierte Behandlung
mache die im Versorgungs-
stirkungsgesetz vorgesehenen
Terminservicestellen iiber-
fliissig, die fiir einen schnelle-
ren Zugang der Patienten
zum Facharzt sorgen sollen. m

EPIDEMIOLOGIE

Zahlen zur
Legiondrskrankheit
In Deutschland werden jihr-
lich 600 bis 800 Fille von

Legionirskrankheit an das
Berliner Robert Koch-Institut

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang

gemeldet. Uber 75 Prozent
der Infektionen wiirden im
privaten oder beruflichen
Umfeld erworben, gefolgt
von reiseassoziierten Fillen.
Groflere, durch kontaminier-
te Trinkwasser-Installationen
ausgeldste Ausbriiche seien
nicht festgestellt worden. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/4572

GESUNDHEITSBERUFE
Reden schiitzt
vor Fehlern

Behandlungsfehler sind laut
Experten oft auf schlechte
Kommunikation zwischen
den verschiedenen Berufs-
gruppen zuriickzufiihren.
,Wenn Arzte und Pflegefach-
krifte aneinander vorbei agie-
ren, fithrt das oft zu Fehlent-
scheidungen®, sagte die Pfle-
gewissenschaftlerin Prof. Dr.
Renate Tewes anlisslich des
Interprofessionellen Gesund-
heitskongresses Mitte April in
Dresden. Gute Zusammen-
arbeit dagegen sorge fiir bes-
sere Ergebnisse, hohere Be-
rufszufriedenheit und gerin-
gere Gesundheitskosten. m

BEHINDERUNGEN
Leitfaden fiir
Gesetzgeber

Die Bundesregierung erarbei-
tet derzeit einen Leitfaden
zur Einbeziehung der Belange
behinderter Menschen in

die Gesetzgebungs-, Verwal-
tungs- und sonstigen Vorha-
ben der Bundesministerien.
Der Leitfaden soll dazu bei-
tragen, frithzeitig zu erken-
nen, ob und eventuell welche
Folgen fiir Menschen mit Be-
hinderungen im Vergleich zu
Menschen ohne Behinderun-
gen zu erwarten sind. Er soll
im Herbst 2015 vorliegen. m

Ein Restrisiko bleibt

Der tragische Absturz einer Germanwings-Maschine hat die
Debatte iiber drztliche Schweigepflicht entfacht. Die zu lockern
hilft aber niemandem wirklich, meint Rainer Woratschka.

WENN EIN PILOT mit 150 Menschen in den Tod fliegt
und herauskommc, dass er zuvor wegen Depressionen
in Behandlung war, haben Verteidiger der drztlichen
Schweigepflicht einen schweren Stand. Hitten die
Mediziner nicht beim Arbeitgeber Alarm schlagen

miissen? Stehen sie, weil sie das unterlieflen, nicht in

der Mitverantwortung fiir die furchtbare Tat? Und
mit ihnen auch alle die, die den Arzten Verschwiegenheit auferlegt haben
und bei Zuwiderhandlung — siche Paragraf 203 im Strafgesetzbuch —
Gefingnis bis zu einem Jahr androhen?

Tatsichlich sind die Forderungen nach Aufweichung der Schweige-
pflicht aus der Trauer und Bestiirzung heraus verstindlich. Doch bei
Lichte besehen gibt es keinerlei Handlungsbedarf. Im Gegenteil: Ge-
fihrlich ist nicht das Schweigegebot, sondern dessen Infragestellung.

Wenn sich Depressionskranke nicht mehr im geschiitzten Raum
fithlen, wenn die Sorge hinzu-

kommt, blof8gestellt zu werden

Gefahrlich ist nicht
das Schweigegebot

fiir Arzte, sondern
dessen Infragestellung.

oder gar den Job zu verlieren, be-
halten sie ihr Problem beim Arzt
womdglich fiir sich. Zudem gilt
das Gebot der Schweigepflicht
schon jetzt nicht absolut. Medizi-
ner diirfen, ja sie miissen es im
Notfall brechen. Wenn Alkoholkranke ankiindigen, weiter Auto zu
fahren. Wenn durch einen schwer Infektionserkrankten Ansteckung
droht. Oder wenn Suizidgefihrdete sich und andere in Lebensgefahr
bringen kénnten. Das Problem ist, dass sich manches nicht letztgiiltig
voraussagen lisst. Doch gerade bei Depressiven ist Sensibilitit geboten.
Das Eingestindnis ist fiir viele mit grofier Scham verbunden. Da darf
nicht noch die Sorge hinzukommen, dauerhaft stigmatisiert zu werden.
Laut Statistik macht jeder Vierte irgendwann mal eine depressive Epi-
sode durch. Oft bleibt nichts zuriick davon.

Und auflerdem: Bei welchen Berufsgruppen wire 4rztliches Alarm-
schlagen angezeigt? Wiirde man mit den Piloten beginnen, kénnte man
Busfahrer und Lokfiihrer nicht ausnehmen. Was wire mit Fluglotsen,
Polizisten, Chirurgen? Die Liste lief3e sich kaum begrenzen. Und gewon-
nenwiream Ende nichts. Wer seine Depression verheimlichen will, kann
das weiterhin tun. Er tut es umso cher, je weniger er sich auf das Schwei-
gen des Arztes verlassen kann — und gefihrdet die ihm anvertrauten
Menschen weit stirker als jemand, der sich fachkundiger Behandlung

unterzogen hat. Mit einem gewissen Restrisiko miissen wir also leben. m

Rainer Woratschka ist gesundheitspolitischer Redakteur beim ,Tagesspiegel“ aus Berlin.
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KRANKENVERSICHERUNGSMARKT

Staatsdiener im Zwangskorsett

Raus aus der privaten, rein in die gesetzliche Krankenversicherung — das ist fiir
Beamte leichter gesagt als getan. Denn sie sind wegen der Beihilfe ihres Dienstherrn
an die Privaten gebunden - fiir Klaus Jacobs sieht echte Wahlfreiheit anders aus.

Seit langer Zeit sind erstmals 2013 deut-
lich mehr Menschen von der privaten
Krankenversicherung (PKV) in eine ge-
setzliche Kasse gewechseltals umgekehrt
(siehe Grafik,, Gesetzliche Kassen gewinnen
an Anziehungskraft”). Den bis dato stets
positiven Wanderungssaldo zugunsten
der PKV hatte Volker Leienbach, Direk-
tor des PKV-Verbandes, in seinem Vor-
wort zum PKV-Zahlenbericht 2011/2012
noch als Beleg fiir ,,das dauerhaft grofle
Interesse der Menschen an den attrakti-
ven Angeboten der PKV* gewertet. Dies
gelte umso mehr, als jeder Wechsel in die
PKYV freiwillig erfolge, wihrend die meis-
ten Ubertritte in die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) aus gesetzlichem
Zwang stattfinden.

Welche Wechsel tatsichlich rein frei-
willig oder eher gezwungenermaflen er-
folgen, ist in Wirklichkeit weniger ein-
deutig. Im Prinzip ist ein freiwilliger
Ubertritt in die GKV gar nicht vorgese-
hen und ab einem Lebensalter von 55
Jahren sogar ausgeschlossen.

Ein Wechsel von der PKV zur GKV spie-
geltin der Regel Ereignisse im Erwerbs-
leben wider, die eine Versicherungspflicht
in der GKV begriinden. Er kann durch-
aus unfreiwillig sein — zum Beispiel bei
einem bislang privatversicherten Beam-
tenkind, das eine sozialversicherungs-
pflichtige Beschiftigung aufnimmt. Es
kommt aber auch vor, dass Verinderun-
gen im Erwerbsstatus wegen der damit
verbundenen ,, Zwangsmitgliedschaft“ in
der GKV bewusst herbeigefiithrt werden,
etwa iiber temporire Teilzeitbeschifti-
gung oder Arbeitslosigkeit. Einschligige
Tipps dazu finden sich im Internet zu-
hauf, was auf einen entsprechenden Be-
darfschlieflen lisst.

Von Freiwilligkeit keine Spur. Aber auch
die Aussage, wonach jeder Wechsel von
der GKV zur PKV freiwillig erfolge,
bedarf der Relativierung. Das gilt nicht
nur fiir die wachsende Zahl von Solo-
Selbststindigen in prekiren Einkom-
mensverhiltnissen, die ihrer Kranken-

Gesetzliche Kassen gewinnen an Anziehungskraft

Wechsel zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung 2000—-2013
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Ein Vergleich der Wanderungsbewegungen zeigt: Im Laufe der Jahre wechseln immer weniger
Versicherte von der gesetzlichen in die private Krankenversicherung. 2013 fallt der Saldo erstmals
zugunsten der gesetzlichen Kassen aus: Der PKV kehren mehr Versicherte den Riicken und gehen

in die gesetzlichen Kassen als umgekehrt.
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Quelle: PKV-Zahlenberichte, verschiedene Jahre

versicherungspflicht durch den Abschluss
eines PK'V-Billigtarifs nachkommen, weil
sie sich den GKV-Mindestbeitrag schlicht
nicht leisten kénnen. Das gilt vor allem
fiir die grofite Gruppe der Privatversicher-
ten, die Beamten. Bei ihnen trigt der
Dienstherr im Rahmen der Beihilfe einen
Teil der Kosten der Gesundheitsversor-
gung — nach Abzug eines Eigenanteils in
der Regel im Umfang von 50 Prozent bei
den Aktiven beziehungsweise 70 und
mehr Prozent bei Pensioniiren und An-
gehorigen. Fiir die nicht von der Beihilfe
gedeckeen Kosten bietet die PKV spezielle
Beihilfetarife an. Wer lieber gesetzlich
krankenversichert bleiben will, verzichtet
praktisch auf seine ganzen Beihilfean-
spriiche und muss den gesamten Ver-
sicherungsbeitrag einschliefllich Arbeit-
geberanteil vollstindig selbst bezahlen.
Das kann man wohl kaum als freie Wahl
bezeichnen, sondern eher als faktische
PKV-Versicherungspflicht fiir Beamte.

Irrtiimer der Politik. Dies sieht die am-
tierende Bundesregierung allerdings an-
ders. Threr Antwort auf eine Kleine An-
frage der Bundestagsfraktion der Griinen
im Juli 2014 zufolge (siehe Lesetipps) haben
Beamte mit Vorversicherungszeiten in
der GKV im Rahmen ihrer Dispositions-
freiheit die Moglichkeit, freiwillig Mit-
glied der GKV zu bleiben. Das ist etwa
so zutreffend wie die Behauptung, jeder
Beamte konne sich ein Ferienhaus auf
Sylt kaufen. Die Antwort der Bundesre-
gierung auf die Anfrage der Griinen of-
fenbart aber auch noch manche andere
Wissensliicke. So geht die Bundesregie-
rung hinsichtlich der Frage nach der
voraussichtlichen Entwicklung der steu-
erfinanzierten Beihilfeausgaben des Bun-
des bis 2030 davon aus, dass sich diese im
Wesentlichen wie die GKV-Ausgaben
entwickeln werden. Begriindet wird diese
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Annahme mit einem Hinweis auf das
Bundesbeamtengesetz, wonach die Bei-
hilfegewihrung den leistungsrechtlichen
Vorschriften der GKV entspricht. Diese
Antwortverdient gleich zweifache Beach-
tung. Zum einen stellt sich die Frage,
warum Beamte nicht ganz normal —also
mit Arbeitgeberbeitrag — in der GKV
versichert werden kénnen, wenn sich die
Beihilfeleistungen ohnehin am Leis-
tungsrahmen der GKV orientieren. Je-
denfalls bleibt véllig unverstindlich,
wenn es an anderer Stelle — ohne nihere
Erlduterung —heiflt, dass bei der Zahlung
eines Arbeitgeberbeitrags fiir GKV-ver-
sicherte Beamte diese noch einen ergin-
zenden Beihilfe- und Fiirsorgeanspruch
haben kénnten.

Zum anderen fiihrt selbst dies nicht
dazu, dass sich die Beihilfeausgaben des
Bundes im Wesentlichen wie die GKV-
Ausgaben entwickeln werden. Denn der
Leistungskatalog ist nur eine Determi-
nante der Ausgaben. Weitere wesentliche
Einflussfaktoren sind Preise, Mengen und
Strukturen. Somit erscheint die Annah-
me einer analogen Entwicklung zur GKV
bei den Beihilfeausgaben ausgesprochen
gewagt. So hingen zum Beispiel die kiinf-
tigen Leistungsmengen von der Alterung
der Beihilfeberechtigten ab. Doch dazu
verliert die Bundesregierung kein Wort.

Privatpatienten bekommen teure Pillen.
Ebenso bleibt auler Acht, dass Arzte
viele Leistungen bei Privatpatienten auf-
grund hoherer Vergiitungen hiufiger
erbringen als bei Kassenpatienten. Das
hat das Wissenschaftliche Institut der
PKV (WIP) mehrfach gezeigt — etwa fiir
ambulante Laborleistungen und radiolo-
gische Leistungen. Eine aktuelle Studie
des WIP verweist auch auf ausgabenwirk-
same Strukturunterschiede der Leistun-
gen. So liegt etwa beim Arzneimittelver-
brauch von Privatversicherten die Gene-
rikaquote deutlich niedriger als in der
GKV. Das heifit, Privatpatienten — fast
die Hilfte davon sind Beamte — bekom-
men in sehr viel gréfferem Umfang teure
Originalpriparate verschrieben, obwohl
es wirkstoffgleiche Alternativen gibt, die
sehr viel weniger kosten. Dies wirkt sich
unmittelbar auf die Beihilfeausgaben aus.
Miisste das nicht die Rechnungshéfe von
Bund und Lindern interessieren, die auf
die wirtschaftliche Verwendung von
Steuermitteln zu achten haben?
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Gefesselt an Private: Einen Wechsel
in eine gesetzliche Krankenkasse
kénnen sich Beamte kaum leisten.

Beihilfe-Ausgaben undurchsichtig. Ein
grofles Problem liegt in der nahezu voll-
stindigen Intransparenz von Umfang
und Verwendungszweck der Beihilfeaus-
gaben. Eine bundesweit konsolidierte
Aufstellung dazu gibt es nicht, sodass
Bund und Linder nicht viel iiber die von
ihnen mitfinanzierte Gesundheitsversor-
gung ihrer Staatsdiener wissen. So weist
die Antwort der Bundesregierung auf die
Frage nach der Qualitit der Versorgungs-
leistungen der Beihilfeempfinger ein
schon erschreckendes Mafd an Hilflosig-
keit auf. Nach ihren nicht niher erliuter-
ten Erkenntnissen sei ,,die gesundheitli-
che Versorgung aller Menschen auf dem
nach derzeitigem Kenntnisstand hoch-
wertigen qualitativen Niveau gesichert®.
Gleichwohl fiihle sich die Bundesregie-
rung der weiteren Stirkung der Qualitit
in der Versorgung verpflichtet und habe
dazu 2014 das Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Finanzstruktur und der Qualitit
in der GKV verabschiedet. Inwieweit die
dort beschlossenen Mafinahmen auch fiir
Privatpatienten und Beihilfeberechtigte
gelten, bleibt allerdings offen.

Beamte miissen wahlen kénnen. Diese
Ausfiihrungen legen zwei Schlussfolge-
rungen nahe. Zum einen erscheint es—im
Interesse der Steuerzahler, aber auch der
Beamten selbst — dringend geboten, mehr
Licht in das Beihilfegeschehen zu brin-
gen. Das kénnte eine gemeinsame Auf-

gabe der Statistischen Amter von Bund
und Lindern sein, zu der auch die PKV
einen Beitrag leisten kénnte. Zum ande-

ren stellt sich die Frage, warum den Be-
amten kein echtes Wahlrecht in Bezug
auf ihren Krankenversicherungsschutz
eingerdumt wird. Wenigstens die neu
verbeamteten Staatsdiener kénnten alter-
nativ zur Beihilfe das Angebot eines Ar-
beitgeberzuschusses zur GKV bekom-
men. Damit kénnten zum Beispiel die
Linder beginnen, in denen die Landes-
regierungen von Parteien gebildet werden,
die fiir eine Biirgerversicherung eintreten.
Was hindert sie eigentlich daran? m

Professor Dr. Klaus Jacobs ist
Geschaftsfiihrer des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO).

Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de

Lesetipps

* Beamtinnen und Beamte in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Antwort der Bundes-
regierung auf eine Kleine Anfrage der Frak-
tion Biindnis 90/Die Griinen, Bundestags-
Drucksache 18/2218 vom 28. Juli 2014

e Dietmar Haun und Klaus Jacobs: Beihilfe
ohne Perspektive? Zur Zukunft der Gesund-
heitskostenabsicherung fiir Beamte. G+G-
Wissenschaft 1/2014, Seite 23—30. Kosten-
loser Download unter: www.wido.de > Publi-
kationen > G+G-Wissenschaft > Jahrgang
2014 > Heft 1/2014
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Schrittmacher fiir die Klinikqualitat

Der Gesetzgeber will die Krankenhaus-Landschaft anhand von Qualitatskriterien
umbauen. Grundlage kénnen Routinedaten der Krankenkassen und Peer Review-Verfahren
der Kliniken sein, wie Experten auf einer Tagung erlauterten. Von Maria Sinjakowa

Es ist eine Premiere fiir das deutsche
Gesundheitswesen: Die Kliniklandschaft
soll sich entlang der Qualitit neu ordnen.
Der Referentenentwurf zum Kranken-
hausstrukturgesetz sicht vor, dass sich
Planung und Vergiitung kiinftigan Qua-
lititskriterien ausrichten. Der Gemein-
same Bundesausschuss (GBA) wird mit
Unterstiitzung des neuen Instituts fiir
Qualitit und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) dafiir bundesein-
heitliche Vorgaben machen.

Dass es eine Mammutaufgabe wird,
dariiber sind sich alle Akteure einig. Aber:
Der GBA und das IQTiG werden nicht
bei Null anfangen, so die Meinung der
Experten auf dem 4. Kongress ,,Quali-
titsmessung und Qualititsmanagement
mit Routinedaten®. Bei der Tagung der
Initiative Qualititsmedizin, der Techni-
schen Universitit Berlin (TU) und des
AOK-Bundesverbandes belegten sie an
vielen Beispielen, dass es bereits erprobte
Instrumente zur Messung und wirksame
Verfahren zur Verbesserung der Qualitit
in Kliniken gibt.

Eigenes Handeln reflektieren. Das Ver-
fahren Qualititssicherung mit Routine-
daten (QSR) des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) ist eines da-
von. Es erlaubt auf Basis von Routineda-
ten eine Langzeitbetrachtung von Be-
handlungsergebnissen. ,Mit QSR lisst
sich ermitteln, in welchem Umfang un-
terschiedliche Komplikationen wihrend
und nach dem stationiren Aufenthalt
aufgetreten sind und wie das Kranken-
haus bei der Ergebnisqualitit dasteht”,
erldutert WI1dO-Geschiftsfiihrer Jiirgen
Klauber. Die Routinedaten seien fiir die
Qualititsmessung gut geeignet. Die an-
onymisierten Stammdaten der Versicher-
ten und die Daten, die Kliniken zur Ab-
rechnung ihrer Leistungen an die Kran-
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Auf den Weg gebracht: Der Referentenentwurf fiir ein Krankenhausstrukturgesetz

liegt seit Ende April vor.

kenkassen iibermitteln, seien vollstindig,
rasch verfiigbar und aufwandsarm. ,, Die
Qualitit medizinischer Behandlungen
mit Routinedaten zu messen, setzt sich
zunehmend durch®, bestitigt Francesco
De Meo, Helios-Chef und Prisident der
Initiative Qualititsmedizin (IQM). Sie
seien inzwischen aus dem Qualititsma-
nagement nicht mehr wegzudenken. Die
iiber 350 Kliniken aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz, die sich in
IQM zusammengeschlossen haben, mes-
sen bereits seit 2008 ihre Qualititanhand
solcher Daten. Doch das Messen allein
bringe die Kliniken nicht weiter, so De
Meo. Deshalb verbinden die IQM-Hiu-
ser die Qualitdtsmessung mit dem Qua-
lititsmanagement. So lassen sich mithil-
fe von Peer Reviews die aufgedeckten
Schwachstellen beseitigen. ,Der Gold-
standard fiir die Qualititsverbesserung
ist die Reflexion des eigenen Handelns
mit Fachkollegen und externen Exper-

ten, sagt der Helios-Chef. Qualitit ent-
stehe auf der Ebene der Patientenversor-
gung, von Menschen fiir Menschen.
Deshalb miissten Verfahren, die die
Qualitit verbessern sollen, so gestaltet
sein, dass die Arzte und Pfleger sie im
Arbeitsalltag akzeptieren.

Konsequenzen ziehen. Das bestitigt Uwe
Deh, Geschiftsfithrender Vorstand des
AOK-Bundesverbandes: ,,Die Kombina-
tion von Peer Review und Qualititsmes-
sung ist ein vielversprechender Weg der
Weiterentwicklung, weil damit die Rou-
tinedaten mit den persdnlichen und prak-
tischen Erkenntnissen in der Klinik kom-
biniert werden. Es geht ja nicht um die
Messung von Qualitit als Selbstzweck,
sondern um die Konsequenzen, die man
daraus zieht.“ Konsequenz miisse auch
die Politik beim Umbau der Klinikland-
schaft zeigen. ,Wenn die Linder kiinftig
Qualititskriterien in die Krankenhaus-
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planung aufnehmen, dann ist das ein
richtiger Schritt. Aber es kann nicht sein,
dass die Linder aussagekriftige und pa-
tientenrelevante Indikatoren einfach ig-
norieren konnen®, betont Deh. Zwar will
der Gesetzgeber, dass dauerhaft schlecht
arbeitende Kliniken oder Abteilungen
aus dem Krankenhausplan gestrichen
werden. Zugleich riumter aber den Lin-
dern das Rechtein, die Geltung der bun-
desweiten Vorgaben ganz oder teilweise
auszuschlieflen und eigene Qualititsstan-
dards zu entwickeln. Im Klartext: Wenn
die Linder nicht wollen, wird es auch in
Zukunft keine einheitlichen Standards
fiir die Krankenhausplanung geben.

Nach Qualitat vergiiten. Matthias Gruhl,
Leiter des Amtes fiir Gesundheit beim
Hamburger Senat kennt das Problem.
»Wir diirfen den Lindern gar keine bun-
desweiten Qualititsstandards fiir ihre
Planung vorschreiben, sonst hitten wir
die Verfassung indern miissen, sagte
Gruhl, der an den Verhandlungen von
Bund und Lindern zur Krankenhausre-
form beteiligt war. Trotzdem werde sich
kiinftig jedes Land gut iiberlegen, ob es
die Qualititsindikatoren iibergehen kén-
ne. Krankenhiuser zu schlieflen, ist in
Deutschland politisch schwer durchsetz-
bar, weil sich Landrite und lokale Bun-
destagsabgeordnete mit Hinden und
Fiiflen wehren, wenn ihre Klinik dicht-
gemacht werden soll. ,Werden aber Be-
handlungsergebnisse bekannt, wird es
kein Land aushalten, eine schlechte Ab-
teilung am Netz zu lassen®, meint Gruhl.
Fiir Professor Dr. Thomas Mansky
werden die Sicherung und Verbesserung
der Qualitit fiir die Krankenhiuser kiinf-
tig wesentliche Mittel sein, um sich im
Wettbewerb zu behaupten. Der Leiter des
Fachgebiets Strukturentwicklung und
Qualititsmanagement im Gesundheits-
wesen an der TU Berlin denkt, dass nach-
weisbare Qualitit Bestandteil des Vergii-
tungssystems der Kliniken werden kénne.
Das kann sich auch die Mehrheit der
Klinikmanager vorstellen, wie eine kiirz-
lich veréffentlichte Studie der Unterneh-
mensberatung Roland Berger zeigte.

Schlechte Abteilungen schlieBen. Das
geplante Krankenhausstrukturgesetz
sieht vor, dass festgelegte Kriterien eine
wichtige Rolle bei der Frage spielen, wie
viel Geld eine Klinik fiir eine Behandlung
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Bewdhrte Methoden zur Qualitatssicherung

Das Verfahren Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR) des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WId0) bewertet die Qualitat einer stationdaren Behandlung anhand von méglichen Kompli-
kationen und unerwiinschten Folgeereignissen. Die Grundlage bilden die anonymisierten Routi-
nedaten, die die Krankenhauser gemaR Sozialgesetzbuch V zur Abrechnung an die Krankenkas-
sen lbermitteln miissen, sowie administrative Versichertendaten. Das Besondere: QSR ermag-
licht es, die Behandlungsqualitat auch langfristig zu messen, und zwar bis zu einem Jahr nach
dem Eingriff. Mehr Infos: www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de

Die Initiative Qualitatsmedizin (IQM) ist ein Zusammenschluss von iiber 350 Krankenhausern
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Ziel ist es, vorhandenes Verbesserungspotenzial
in der Medizin sichtbarzu machen und durch aktives Fehlermanagement zu heben. Dazu messen
die IQM-Kliniken regelmagig ihre Qualitat mithilfe von Routinedaten, analysieren die Ergebnisse
im Rahmen von sogenannten Peer Reviews und erarbeiten VerbesserungsmaBnahmen.

Mehr Infos: initiative-qualitaetsmedizin.de

erhilt. Wenn ein Haus besonders gute
Ergebnisse erzielt, soll es mehr Geld be-
kommen. Erfiillt eine Klinik die Quali-
titsanforderungen nicht, soll es einen
Abschlag geben. Dagegen wehrtsich die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Zwar
betont sie ihre Zustimmung zur Quali-
titsoffensive, lehnt aber Vergiitungsab-
schlige fiir Qualititsmingel ab. Fiir die
Krankenkassen geht die Regelung dage-

Bis die gesetzliche
Qualitatssicherung greift,
kann Transparenz flir
mehr Wettbewerb sorgen.

gen nicht weit genug. Threr Ansicht nach
sollen dauerhaft schlechte Leistungen aus
dem Versorgungsauftrag der Klinik her-
ausfallen.

Lutz Stroppe, Staatssekretir im Bun-
desgesundheitsministerium, sieht das
dhnlich. Kliniken, die keine gute Quali-
tit boten, miissten die Chance haben, sich
zu verbessern. Gelinge dies nicht, miisse
es Auswirkungen auf die Landesplanung
haben und zur Schliefung der entspre-
chenden Abteilungen fiihren. So sei esin
der Bund-Linder-Arbeitsgruppe disku-
tiert worden.

Ob diese Ziele erreicht werden, hingt
davon ab, wie schnell die Selbstverwal-
tung den Konsens in Sachen Qualitits-
kriterien findet. Christof Veit, Leiter des
IQTiG, dimpfte die hohen Erwartungen

an sein Institut. ,,Wir werden nur in rea-
listischen Schritten vorangehen®, sagte
er. Das IQTiIG werde nicht alles allein
machen kénnen. Es brauche Zuarbeit aus
anderen Bereichen.

Ideen und Erfahrungen austauschen.
Auch fiir AOK-Vorstand Uwe Deh kann
die Weiterentwicklung von Qualitit nur
pluralistisch funktionieren — durch den
Austausch von Erfahrungen und Ideen.
»Der gesetzliche Prozess zur Qualititssi-
cherung braucht auch in Zukunft Initi-
ativen wie IQM und QSR, die Impulse
fiir eine bessere Qualitit setzen, sagt er.
Dies gelte umso mehr, weil der GBA als
,Konsensmaschine“ vermutlich hier nur
sehr langsam vorankommen werde. Bis
es soweit ist, kann Transparenz fiir mehr
Wettbewerb sorgen. Wenn sich Versicher-
te besser informieren kénnen, werden sie
dorthin gehen, wo die Versorgung besser
ist. Erfahrungen aus Frankreich und
GrofSbritannien, wo die Fall- und Sterb-
lichkeitszahlen jeder Klinik fiir alle zu-
ginglich sind, lassen hoffen, dass damit
die Weichen richtig gestellt werden.

Transparenz wiinscht sich Uwe Deh
auch fiir den ambulanten Bereich. Bei der
Qualititssicherung solle die Frage nach
stationir oder ambulant keine Rolle mehr
spielen. Deh: ,Ich habe noch keinen Pa-
tienten getroffen, der sich in Sektoren
aufteilen liefle.“ m

Maria Sinjakowa ist Redakteurin
im KomPart-Verlag.

MEHR INFOS:
www.qmr-kongress.de
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Pflege mit Aussicht

Die von der Politik geplante neue Pflegebegutachtung ist machbar. Davon gingen
Experten aus Pflege und Wissenschaft auf einem Forum in Bayern aus. Ob sich die
daran gekniipften Erwartungen erfiillen, bleibt abzuwarten. Von Ralf Breitgoff

Die Faustformel fiir die neuen Pflege-
grade steht: Aktuelle Pflegestufe plus eins
ergibt den kiinftigen Pflegegrad. Das sei
im Grundsatz das Ergebnis der Evalua-
tion zum neuen Begutachtungsassess-
ment (NBA), sagte Professor Dr. Heinz
Rothgang vom Zentrum fiir Sozialpolitik
der Universitit Bremen auf dem Pflege-
forum ,,20 Jahre soziale Pflegeversiche-
rung — gute Pflege heute und morgen®
der AOK Bayern in Miinchen. Aber mit
Zahlen war der Gesundheitsokonom eher
sparsam. Er verwies auf die noch laufen-
de Priifung der Studienergebnisse durch
das Begleitgremium zur Einfiihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.

Finanzierung nicht geklart. Auf dem
Pflegeforum mit 100 Experten aus Pfle-
ge und Wissenschaft dimpfte Rothgang
jedoch die Erwartungen: Finanzierung
der Pflege, Pflegenotstand und Quali-
titssicherung blieben von dem neuen
Begutachtungsassessment unberiihrt.
Ungeklirt sei, wie hoch die finanziellen
Leistungen in den fiinf Pflegegraden
ausfielen. Das NBA handele auch keine
Pflegesiitze aus und lege keine Personal-
ziffern fest, skizzierte Rothgang die an-
stehende Diskussion im Zuge des zweiten
Pflegestirkungsgesetzes. Zugleich warn-
te er vor Romantisierung. Auch wenn der
zeitliche Aufwand bei der Bewertung von
Pflegebediirftigkeit in den Hintergrund
trete, bedeute das nicht das Ende der
»Minutenpflege®. Weiterhin miisse eine
gewisse Zahl an Pflegekriften eine be-
stimmte Zahl von Patienten in einer be-
grenzten Zeit versorgen.

Pflege braucht Professionalitat. Der
Prisident des Deutschen Pflegerates,
Andreas Westerfellhaus, plidierte fiir
mehr Personal, fiir eine bessere Ausbil-
dung und qualifiziertere Abschliisse.
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Bessere Karrierechancen, gute Bezahlung
und berufliche Anerkennung seien die
Instrumente gegen den Pflegenotstand.
Der gelernte Intensivpfleger kritisierte
die hiufig enge Perspektive der Politik.
Pflege sei mehr als die Pflegeversiche-
rung.

Mehr Gewicht fiir die Reha. Apropos
Perspektive. Der Vorsitzende der Deut-
schen Vereinigung fiir Rehabilitation, Dr.
Matthias Schmide-Ohlemann, riickte auf
dem Pflegeforum der AOK Bayern die
Frage von Teilhabe ins Zentrum. ,,Selbst-
bestimmung durch Rehabilitation® lau-
tete Schmidt-Ohlemanns Credo. Allein
die Chance, sitzen zu kénnen statt liegen
zu miissen, erdffne Pflegebediirftigen

Mit Rehabilitation
lasst sich der
Hilfebedarf mindern.

neue Perspektiven: auf gemeinsame
Mahlzeiten oder gemeinsame Zeit mit
Kindern, Enkeln und Freunden.

Weder Pflege- noch Krankenkassen
hitten sich bei diesem Thema mit Ruhm
bekleckert, riumte Ivor Parvanov ein. Der
alternierende Vorsitzende des Verwal-
tungsrates der AOK Bayern wiinschte sich
mehr Rehabilitations-Empfehlungen
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung. Der Arbeitgeber-
vertreter sieht hier finanzielle Potenziale.
Zugleich wies er auf die Bedeutung der
AOK-Pflegenetze in Bayern fiir die bes-
sere Koordination von Pflegeeinrichtun-
gen, Arzten und Kliniken hervor. Die
AOK im Freistaat hatte die Netze vor acht
Jahren ins Leben gerufen, um die Versor-

gungsqualitit zu verbessern. Dazu tragen
aus Parvanovs Sicht auch die gelungene
Einfiihrung der Sturzprivention und die
flichendeckende Pflegeberatung bei.

Enge Spielrdume. Uber die Herausfor-
derung machte sich Parvanovs Pendant
Fritz Schésser nur wenig Illusionen. 100
Euro mehr fiir den Pflegebediirftigen
seien auf den ersten Blick nicht viel, kos-
teten die Kassen aber schnell mal drei
Milliarden Euro, so der Versichertenver-
treter und Vorstandsvorsitzende der AOK
Bayern. Im Ubrigen erinnerte Schasser
daran, dass die Pflegeversicherung keine
Teilkasko-, sondern eine Teilleistungs-
Versicherung sei. Bei der Teilkasko zahlt
der Versicherte einen festen Beitrag und
den Restdie Versicherung. Bei der Pflege
ist es genau umgekehrt.

Vorsicht Demografiefalle. Gerd Bosbach,
Professor fiir Statistik, Mathematik und
Empirie an der Fachhochschule Koblenz
Rhein-Ahr-Campus, relativierte auf dem
Pflegeforum der AOK Bayern manch
demografisches Horrorszenario. Wenn,
die Zahl der Arbeitskrifte von 2013 bis
20060, wie prognostiziert, um 30 Prozent
einbreche, sei das kein Grund zur Panik,
sondern betreffe einen von 130 Beschif-
tigten pro Jahr. Wenn die Lebenserwar-
tung um sieben Jahre steige, hiefle das
nicht automatisch, dass jeder sieben Jah-
re linger pflegebediirftig wire. Die Rea-
litdt habe schon manche Prognose kor-
rigiert, sagte Bosbach. Von 1900 bis 2000
habe sich die Anzahl der unter 20-Jih-
rigen halbiert. Er habe nicht den Ein-
druck, dass Deutschland unbedingt
schlechter dastehe. m

Ralf Breitgoff ist stellvertretender
Chefredakteur Aktuelles und Internet
beim KomPart-Verlag.
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KLINIKKOSTEN

Impulse flirs Vergiitungssystem

GroRe Krankenhauser mit vielen und hochspezialisierten Aufgaben beklagen o6fter, dass sie
fiir ihre Leistungen nicht genug Geld bekommen. Der neue Extremkostenbericht im Auftrag
von Kliniken und Krankenkassen zeichnet ein differenzierteres Bild. Von Patrick Garre

Kosten und Erldse fiir Krankenhausbe-
handlungen weichen mitunter stark von-
einander ab. In Universititskliniken und
groflen Kliniken mit Aufgaben in der
Hochleistungsmedizin (Maximalversor-
ger) fithren, anders als erwartet, nicht die
hochspezialisierten Leistungen zu den
vermuteten Unterdeckungen. Vielmehr
treten sie bei Standardleistungen wie etwa
Blinddarm-Operationen auf. Das ist Er-
gebnis des Extremkostenberichts, den das
Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) erstmals fiir das Jahr
2015 publiziert hat. Mit dem gesetzlich
vorgeschriebenen Bericht priift das InEK
im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes,
der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung ab jetzt jahrlich, ob und
in welchem Umfang Krankenhiuser mit
extrem hohen beziechungsweise extrem
niedrigen Kosten im Vergleich zu den
erzielten Erlésen konfrontiert werden.

DRGs verhindern systematische Liicke.
Universititskliniken und Maximalver-
sorger haben ein breiteres Aufgabenspek-
trum und behandeln mehr Patienten mit
schweren Krankheitsverldufen als andere
Hiuser. Die Unikliniken kritisieren im-
mer wieder, dass die Behandlung der
Extremkosten-Patienten im System der
Diagnosis Related Groups (DRG) nicht
ausreichend gegenfinanziert ist, weil die
Vergiitung auf Durchschnittskosten be-
ruht. Die Krankenkassen hingegen sind
der Ansicht, dass im DRG-System die
Krankenhausentgelte sachgerecht ermit-
telt werden. Thre Argumente: In der Stich-
probe der Hiuser, deren Kostendaten die
Basis fiir die Berechnung der Entgelte
bilden (Kalkulationsstichprobe), sind die
Unikliniken tiberproportional hiufig
vertreten. Jeder Unterfinanzierung eines
Falls steht zudem immer eine Uber-
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AnstoRB fiir Anderungen:
KostenausreiBer geben
Hinweise zur Weiterent-

wicklung des Kranken-
haus-Entgeltsystems.

deckung an anderer Stelle gegeniiber.
Damit verhindern die DRGs eine syste-
matische Liicke bei den Extremkosten.
Die Selbstverwaltungspartner haben das
InEK beauftragt, diese Zusammenhinge
niher zu betrachten. Dafiir hat es in
seiner Analyse 17 Universitdtskliniken
und Maximalversorger sowie 230 andere
Krankenhiuser mit insgesamt rund
71.000 Extremkostenfillen untersucht,
gruppiert nach allgemeinen und speziel-
len Versorgungsleistungen. Im Ergebnis
sind die Unikliniken und Maximalver-
sorger durch Kostenausreif$er stirker
belastet als die anderen Krankenhiuser.
Das betrifft aber die Standardleistungen:
Bei den untersuchten Krankenhiusern
belduft sich die Unterdeckung hier auf
60 Millionen Euro jihrlich. Bei den
schweren Krankheitsverliufen errechne-
te das InEK eine finanzielle Uberdeckung
von 30 Millionen Euro. Davon profitie-
ren die Unikliniken und Maximalversor-
ger in geringerem Umfangals die anderen
Krankenhiuser.

Die Unterdeckung summiertsich iiber
alle untersuchten Extremkostenfille auf
einen Betrag von 30 Millionen Euro. Ob
auf Grundlage dieser Ergebnisse von einer
systematischen Unterfinanzierung ge-
sprochen werden kann, ist fraglich. Das
wahre Ausmaf3 der Kostenausreifler (nach
oben wie nach unten) ist zudem unbe-

kannt, da das InEK bei weitem nicht in
jedem Fall Unstimmigkeiten durch
Riicksprache mit der jeweiligen Klinik
kliren (plausibilisieren) konnte. Hier darf
man auf die zukiinftigen Berichte ge-
spanntsein. Fiir groflere Eingriffe in das
DRG-System zur Lésung der Frage der
Extremkostenfille ist es noch zu friih.

Zielgenauer berechnen. Allerdings gibt
der Extremkostenbericht wertvolle Hin-
weise fiir die Weiterentwicklung des DRG-
Systems. Durch den Perspektivwechsel
von der Krankenhausebene auf die Ebene
des einzelnen Falls ist es dem InEK mag-
lich, die DRGs kiinftig zielgenauer zu
berechnen. Auch wird es Anderungen in
den Kalkulationshandbiichern geben. In
diesem Zusammenhang priift das InEK
im Auftrag der Selbstverwaltungspartner
zunichst, wie sich die Leistungen fiir jun-
ge Krebspatienten bei langen Klinikauf-
enthalten (Langlieger in der Kinder-
onkologie) besser abbilden lassen. m

Patrick Garre ist Referent in der
Abteilung Stationare Versorgung,
Rehabilitation im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Patrick.Garre@bv.aok.de

MEHR INFOS:
www.g-drg.de > Aktuelles >
Extremkostenbericht
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FAMILIENBEGLEITUNG

Lichtblick in schweren Zeiten

Sie haben Chemotherapien hinter sich, Operationen, Krebs: Familien, die schwerkranke
Kinder versorgen, sind hohen Belastungen ausgesetzt. Das Team LICHTBLICK steht
betroffenen Eltern und Geschwistern seit fast 20 Jahren zur Seite. Von Thomas Hommel

Der Befund der Arzte war fiir Janine und
ihre Familie ein Schock: Leukiimie! Vie-
le Angste machten der Siebenjihrigen
fortan zu schaffen: Werde ich wieder
gesund oder muss ich jetzt sterben? Was
ist eigentlich eine Chemotherapie, von
der meine Arzte im Krankenhaus immer
sprechen? Muss ich eine Periicke tragen,
weil mir alle Haare ausfallen? Und sehe
ich meine Schulfreunde wieder?

Auch der Bruder und die Eltern von
Janine fragten sich besorgt, was aus ihrer
,kleinen Prinzessin“ nun werden soll und
wie sich der Familienalltag trotz der
schweren Erkrankung des Midchens
meistern lisst. Regelmiflige Kontakte
und Gespriche mit einer Mitarbeiterin
von Lichtblick — einer Initiative der AOK
Rheinland/Hamburg zur Begleitung von
Familien mit schwer oder chronisch kran-
ken Kindern — waren fiir alle eine wich-
tige Hilfe: Die Eltern von Janine konnten
sich tiber ihre personlichen Belastungen
austauschen und waren erleichtert, kon-
krete Hinweise zur Alltagsbewiltigung
zu bekommen.

Hilfe zur Selbsthilfe. Denn ein Alltag, in
dem ein chronisch krankes Kind zu be-
treuen ist, bringt so manches Fragezei-
chen im Kopf mitsich: Verliert mein Kind
jetzt den Anschluss an seine Schulklasse?
Bezahlt die Krankenkasse dieses oder
jenes Medikament? Wo finde ich einen
Spezialisten fiir die Behandlung, wo ei-
nen Kinderkrankenpflegedienst, wenn
das Kind wieder aus dem Krankenhaus
nach Hause darf? Welche Art der Reha-
bilitation kommt nach dem Klinikauf-
enthalt in Frage — und haben wir darauf
Anspruch? Und was ist, wenn sich die
Geschwister vernachlissigt fiihlen, weil
die kranke Schwester oder der kranke
Bruder mehr Aufmerksamkeit brauchen
als sonst?
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Wieder gemeinsam spielen:
Das Team Lichtblick hilft Familien von
kranken Kindern.

Beratung und Begleitung. Seit 1996 hilft
Lichtblick kranken Kindern und Jugend-
lichen sowie deren Familien bei diesen
und anderen Fragen. ,Lichtblick ist an-
getreten, um zu beraten, zu informieren
und die Briicke zwischen medizinischer
Versorgung und dem hiuslichen Bereich
zu schlagen®, sagt Rolf Buchwitz, stell-
vertretender Vorstandsvorsitzender der
AOK Rheinland/Hamburg. Dabei sei
das Engagement fiir Familien mit chro-
nisch kranken Kindern fiir die AOK auch
und gerade ,,Gesundheitsvorsorge fiir die
gesamte Familie®, betont Buchwitz.

Die Lichtblick-Servicestelle, die im
Hundertwasser Haus in Essen sitzt, biin-
dele alles, was Eltern kranker Kinder
wissen wollten, berichtet Martina Geurtz
vom Lichtblick-Team. ,Wir beantworten
Fragen zu Krankenkassenleistungen, zur
Pflege und zum Schwerbehindertenrecht,
zeigen Rehamafinahmen, Férderange-

bote und Integrationshilfen auf und in-
formieren iiber die Angebote von Selbst-
hilfegruppen.” Seit dem Jahr 2010 berit
Lichtblick in enger Kooperation mit dem
Verein ACHSE auch bei Fragen von Be-
troffenen zu seltenen Erkrankungen.

Ferienfreizeiten zum Abschalten. Neben
der Beratung organisiert Lichtblick auch
Ferienfreizeiten — sowohl fiir an Krebs
erkrankte Jugendliche als auch fiir Ge-
schwisterkinder. Knapp 1.000 Kinder
waren bislang mit von der Partie — darun-
ter auch Janines Bruder Manuel (10). Weil
die Eltern wegen der Krebserkrankung
der Schwester wenig Zeit fiir den Jungen
hatten, kam der Osterspafd in der Gemein-
de Hiirtgenwald in Nordrhein-Westfalen
gerade recht. Wihrend dieser Freizeit mit
anderen Geschwisterkindern stand auch
Manuel mal im Mittelpunkt. Die Erfah-
rung, dass andere Kinder dhnlich denken
und fiihlen wie er, half thm, die schwere
Lebensphase zu bewiltigen.

Nach der Therapie geht’s weiter. Fiir
Janine wurde die langwierige Therapie-
phase mithilfe von Spielangeboten kurz-
weiliger. Auch der regelmiflige Kontakt
mit der Schule in Form von Briefen,
Telefonaten und Besuchen, angeregt
durch die Mitarbeiter von Lichtblick, tat
ihr gut. So war sie trotz Fehlzeiten ins
Leben der Klassengemeinschaft einge-
bunden. Nach dem erfolgreichem Ab-
schluss von Janines Therapie mussten sich
alle Familienmitglieder wieder an den
Alltag gewhnen. Die Begleitung durch
das Team Lichtblick setzte sich auch hier
fort. Schrite fiir Schritt gelang es der
Familie von Janine, wieder zu einem
normalen Leben zuriickzufinden. m

MEHR INFOS:
www.vigolichtblick.de
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KUNST UND DEMENZ

»Hier passiert etwas Schones”

Gemeinsam mit Angehdrigen besuchen demenziell erkrankte Menschen das Frankfurter
Kunstmuseum Stadel. Psychologin Valentina Tesky untersucht, wie sich das Betrachten der Bilder
und das anschlieBende Malen im Atelier auf die Lebensqualitat der Kursteilnehmer auswirkt.

Warum bieten Sie Museumsbesuche
fiir Menschen mit Demenz an?

Tesky: Vorbild ist eine Idee aus den USA:
Am Museum of Modern Arts in New
York liuft ein dhnliches Projekt. Darauf-
hin haben wir im Stidel, einem Kunst-
museum in Frankfurt, angefragt, ob sie
sich das in ihrem Hause vorstellen kén-
nen. Sie waren begeistert. Viele Angebo-
te fiir Menschen mit Demenz wie Sport-
gruppen oder Kaffeekrinzchen sind nur
fiir die Erkrankten gedacht. Wir wollen
etwas anbieten, an dem auch die Ange-
hérigen teilnehmen. Die Familien sollen
sich angesprochen und entlastet fiihlen.

Wie laufen die Besuche ab?

Tesky: In einem Zeitraum von sechs Wo-
chen treffen wir uns einmal wochentlich
fiir zwei Stunden mit maximal fiinf Teil-
nehmer-Paaren im Museum. Die Fithrung
iibernehmen von uns geschulte Kunstver-
mittlerinnen und -vermittler aus dem
Stidel. In einer kurzen Begriiffungsrunde
fragen wir mithilfe von Smileys ab, wie es
den Menschen an dem Tag geht. Dann
betrachten wir gemeinsam Bilder zu je-
weils einem Thema, wie beispielsweise
Frankfurt-Ansichten, meistens drei oder
vier Bilder, die nichtzu kleingliedrig sind,
ruhige Motive, keine verstérenden Szenen.
Fragen regen zur Auseinandersetzung an:
‘Was sehen Sie auf dem Bild? Woran den-
ken Sie? Wiirden Sie es sich zu Hause
aufhiingen? Anschlieflend fertigen die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im
Atelier eine aufs Thema abgestimmte
Arbeit an — beispielsweise eine Collage.

Wie reagieren die Teilnehmer?

Tesky: Als er ein Stillleben mit Schmet-
terlingen betrachtete, erzihlte ein de-
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menzkranker Mann, dass er friither
Schmetterlinge gesammelt hat. Viele
konnte er noch benennen und hat einen
kleinen Vortrag dariiber gehalten. Bei der
Besprechung der selbst gemalten Bilder
zum Thema Familie sind die Angehori-
gen oft geriihrt, wie positiv sie dargestellt
werden. Menschen mit Demenz fiihlen

sich beim Museumsbesuch sehr wohl. Sie
wissen nicht, was sie das letzte Mal hier
gemacht haben, aber sie freuen sich, dass
sie wieder im Museum sind. Es ist ein
emotionales Wiedererkennen: Sie spiiren,
dass hier etwas Schones passiert.

‘Welchen Fragen gehen Sie in Ihrer Stu-
die nach?

Tesky: Wir untersuchen, inwiefern Mu-
seumsbesuche bei Menschen mit Demenz
Wohlbefinden und Lebensqualitit erhs-
hen, die Beziehung zu den Angehorigen
verbessern und sich die Familien entlastet
fithlen. Wir erfassen beispielsweise De-
pressivitit bei den Angehdrigen und ob
sich der Pflegeaufwand verindert. Dazu
machen wir Interviews und kognitive
Tests. Wir gehen zwar nicht davon aus,
dass sich der Demenzstatus verbessert.
Wenn er stabil bleibt, wiren wir gliick-

lich. Wir wollen insgesamt 60 Menschen
in die Studie aufnehmen. Wir kénnen
jetzt schon sagen, dass alle die bislang
dabei waren, gern ins Museum kamen
und traurig waren, als der Kurs endete.

Wie liefle sich das Angebot fiir mehr
Menschen zuginglich machen?

Menschen mit
Demenz fiihlen sich

beim Museumsbesuch
sehr wohl.

Dr. Valentina Tesky

Tesky: Wir versuchen, die Fithrungen fiir
Menschen mit Demenz langfristig im
Stiddel zu implementieren. Das Museum
hat daran grofles Interesse. Wir wollen
einen Leitfaden erstellen: Was muss man
beachten, wer ist als Kunstvermittler
geeignet, welche Schulungsinhalte giltes
zu vermitteln, welche Bilder eignen sich.
Wir bekommen viele Anfragen von Mu-
seen deutschlandweit. ®

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person und zum Projekt

Dr. Valentina Tesky, Diplom-Psychologin, arbeitet ge-
meinsam mit Arthur Schall an der ARTEMIS-Studie (Art
Encounters a Museum Intervention Study) an der
Goethe-Universitat Frankfurt/Main. Die Studie, finanziert
von der Familie Schambach-Stiftung Frankfurt, lauft bis
Frithjahr 2016. Es werden noch Teilnehmer gesucht.

Mehr Infos: Tesky@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
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TITELTHEMA

der Preisspirale

Die Arzneimittelausgaben schnellen in die Hohe.

Foto: iStockphoto

Mit Rabattvertragen, Nutzenbewertung und

unabhangiger Arzte-Information iiber Medikamente

versuchen die Krankenkassen gegenzuhalten. Wie

der Gesetzgeber dariiber hinaus den Pharmamarkt

steuern muss, damit der medizinische Fortschritt

bezahlbar bleibt, skizziert Sabine Richard.

ie Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) sind im vergangenen Jahr
wieder deutlich gestiegen: um neun Prozent oder
2,9 Milliarden Euro auf 35,35 Milliarden Euro.
Ohne die Einsparungen durch Arzneimittelrabatt-
vertrige — im Jahr 2014 mehr als drei Milliarden
Euro — hitten die Krankenkassen fiir Medikamen-
te mehrausgeben miissen als fiir die gesamte ambulante 4rztliche
Versorgung. Gut drei Prozent des Ausgabenschubs lassen sich
klar zuordnen: Die Grofle Koalition hat den erhhten Herstel-
lerrabatt von 16 Prozent fiir patentgeschiitzte Arzneimittel am
31. Dezember 2013 auslaufen lassen. Derzeit erhalten die Kran-
kenkassen nur noch sieben Prozent Rabatt. Der wesentliche
Kostentreiber auf dem Arzneimittelmarkt war 2014 jedoch wie
auch in den Jahren zuvor die Ausgabenentwicklung bei den
patentgeschiitzten Priparaten, auf die inzwischen rund 53 Pro-
zent der Arzneimittelausgaben entfallen. Allein in diesem Seg-
ment war ein Kostenanstieg von iiber 19 Prozent zu verzeichnen.
2015 wird sich diese Entwicklung fortsetzen. Gleichzeitig
schwinden die Finanzreserven der GKV und die Gesetzgebung
fithrt zum Ausgabenanstieg in fast allen Leistungsbereichen.
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Teure Patente in der Therapie von Hepatitis C. Mit rund 600
Millionen Euro im Jahr 2014 besonders auffillig waren die
hohen Ausgaben fiir neu zugelassene Arzneimittel zur Behand-
lung von Hepatitis C (eine hdufig chronisch verlaufende Leber-
entziindung). Diese halten die internationalen Gesundheitssys-
teme seit einigen Jahren in Atem. In Deutschland haben die
jiingsten Neueinfiihrungen das Verfahren zur Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nach dem Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes (AMNOG,) an seine Grenzen gefiihrt.

Ende Januar 2014 hat das US-Pharmaunternehmen Gilead
Science ein neues Hepatitis C-Priiparat mit dem Wirkstoff So-
fosbuvir (Sovaldi) auf den Markt gebracht. Die Fachoffentlich-
keit hat das Medikament bereits vor der Zulassung als bedeu-
tenden Fortschritt in der Hepatitis C-Behandlung angesehen.
Aus Sicht des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), das im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) die fachlich unabhingige wissen-
schaftliche Nutzenbewertung iibernimmt, lagen allerdings , fiir
die vorliegende Nutzenbewertung keine angemessenen Analysen
vor®. Laut IQWiG hat Sovaldi einen Zusatznutzen lediglich fiir
eine von sechs Formen der Hepatitis C (wissenschaftlich:
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Genotypen). Insofern standen die Entscheidungstriger im
Konflikt zwischen den hohen Erwartungen von Arzten und
Patienten auf der einen Seite und einer eher mageren Beleglage
fiir das Nutzenbewertungsverfahren auf der anderen Seite.

Erstattungsbetrage laufen ins Leere. Die Anbieter der neuen
Hepatitis C-Therapien profitieren von einer 2011 bewusst in
Kauf genommenen Liicke im AMNOG-Verfahren. Mit dem
AMNOG hatte der Gesetzgeber die freie Preisbildung fiir pa-
tentgeschiitzte Arzneimittel — ein damals bis auf wenige andere
Linder nur noch in Deutschland bestehender Spielraum fiir die
Hersteller — eingeschrinkt. Lediglich in den ersten zwdlf Mo-
naten nach Markteintritt sollten die Hersteller den Preis frei
festsetzen konnen. Bei Einfithrung des AMNOG ging der
Gesetzgeber davon aus, dass viele neue Arzneimittel in den
ersten zwolf Monaten je nach therapeutischer Bedeutung den
Markt nur langsam erobern. Es zeigte sich jedoch, dass die
neuen Hepatitis C-Priparate sehr schnell zum neuen Therapie-
standard wurden. Da die Therapie bereits nach zwolf Wochen
abgeschlossen ist, entfillt ein erheblicher Umsatzanteil auf die
ersten zwolf Monate nach Markteintritt (siehe Abbildung auf
dieser Seite). Der vom GKV-Spitzenverband ausgehandelte Er-
stattungsbetrag ist ein Jahr nach Markteinfithrung aufgrund
der abnehmenden Umsitze nur noch von geringer Bedeutung,.
Inzwischen deckt das zweite Hepatitis C-Priparat des Unter-
nehmens Gilead den grofSten Teil der Therapie ab. Fast genauso

lief es schon mit Vorliduferpriparaten von Sovaldi, die Ende 2011
auf den Markt kamen: Nach zwolf Monaten l6ste Sovaldi sie ab,
und der Erstattungsbetrag lief ins Leere. Ein dhnliches Muster
ist in der Onkologie zu erkennen, wo sich Therapiestandards
schnell verindern und zu kiirzeren Produktlebenszyklen fithren.

Wenn sich die Umsitze mit neuen Arzneimitteln in wesent-
lichen Therapiegebieten immer weiter nach vorn, das heif3t in
die Phase kurz nach Markteintritt verlagern, muss dieser Marke-
verinderung Rechnung getragen werden. Daher fordern die
Krankenkassen, dass die im AMNOG-Verfahren ausgehandel-
ten Erstattungsbetrige riickwirkend aufalle ab dem ersten Tag
der Markteinfiihrung abgegebenen Packungen Anwendung
finden. Nur dann ist gewihrleistet, dass die auf der Grundlage
der Nutzenbewertung ermittelten Preise auch wirksam werden.

Kein ,fairer” Preis fiir Innovationen. Bei der Behandlung von
Hepatitis C treffen ein hoher Preis und eine grofle Patienten-
gruppe aufeinander. Das hat international Fragen nach der
Angemessenheit der Preisforderung aufgeworfen, da der Bezug
zu den Entwicklungs- und Herstellungskosten nicht mehr er-
kennbar ist—wohl aber zur Entwicklung des Borsenkurses. Das
Pharmaunternehmen Gilead hat mit seiner Preisstrategie inter-
nationale Diskussionen iiber die Finanzierbarkeit der Therapie
im Rahmen der Sozialsysteme ausgeldst. Insbesondere bei
neuen Arzneimitteln, die als therapeutischer Durchbruch an-
gesehen werden, kommen die bisherigen Regelungen zur Preis-

»~AMNOG-Liicke“: Hauptprofit im ersten Jahr nach Arznei-Zulassung

Nettoumsatz in Millionen Euro nach Quartalen ab Zulassung
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=== S0fosbuvir (Zulassung nach AMNOG)

== Dimethylfumarat (Zulassung nach AMNOG)
== Adalimumab (Zulassung vor AMNOG)

== Pregabalin (Zulassung vor AMNOG)
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Auch nach Inkrafttreten des Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetzes (AMNOG) im Jahr 2011 kénnen Pharmaunternehmen Arzneimit-
telpreise im ersten Jahr nach Zulassung frei festlegen. Diese ,AMNOG-Liicke bestimmt zunehmend die Preisstrategie der Hersteller. So
schossen die Umsatze fiir die Wirkstoffe Sofosbufir (,Sovaldi“, zur Hepatitis-C-Behandlung) und Dimethylfumerat (,Tecfidera“, zur Be-
handlung der Multiplen Sklerose) direkt nach ihrer Zulassung im Januar 2014 in die Hohe. Vor dem AMNOG stiegen die Quartalsumsatze
dagegen langsam und stetig (Beispiele: Adalimumab zur Behandlung chronischer Entziindungen und Pregabalin zur Behandlung neuro-

logischer Erkrankungen).
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findung an ihre Grenzen. Wenn Arzte und Patienten auf eine
neue wirksame Therapie hoffen, tun sich die jeweiligen Ent-
scheidungsgremien schwer, die Aufnahme in den Leistungska-
talog durch langwierige Preisverhandlungen mit einem mono-
polistischen Anbieter oder durch Forderungen nach Belegen fiir
die Wirksamkeit zu verzégern. Die nutzenbezogene Preisfindung
ist ein wirksames Instrument gegen unangemessene Preisforde-
rungen fiir Arzneimittel ohne oder mit nur geringem Zusatz-
nutzen. Bei wichtigen Innovationen, die einen hohen Zusatz-
nutzen erwarten lassen, lassen sich die Forderungen von mark-
wirtschaftlich kalkulierenden Unternehmen letztlich nicht
wirksam auf einen ,fairen Preis begrenzen.

Kostenkontrolle mit Rationierungseffekten. Viele europiische
Linder vereinbaren bereits vor Markteinfiihrung Rabatte oder
Deckelungen fiir die Gesamtkosten. Als weit wirksameres Ins-
trument der kurzfristigen Kostenkontrolle erweisen sich jedoch
Einschrinkungen des Einsatzes der neuen Arzneimittel. In der
Schweiz wurde Sovaldi nach Markteinfiihrung nur in schwer-
wiegenden Fillen erstattet. Letztendlich fiihrt die Preisstrategie
des Herstellers also dazu, dass sinnvolle Therapieoptionen den
Patienten aus Griinden der Finanzierbarkeit vorenthalten werden.
Auch in Deutschland war zu beobachten, dass die Arzte das
Produkt aufgrund der hohen Therapiekosten zunichst wesent-
lich vorsichtiger eingesetzt haben, als zu erwarten gewesen wire.
Esist aber fraglich, ob diese expliziten oder impliziten Rationie-
rungseffekte in einer sozialen Krankenversicherung langfristig
zu akzeptieren sind. Auch die Hersteller sollten verstanden haben,
dass funktionierende Systeme der sozialen Krankenversicherung
mit breitem Leistungskatalog essenziell fiir stabile Umsitze sind.

Rabatte direkt nach Markteinfiithrung. In Deutschland miissen
die verhandelten Rabatte wie in anderen Lindern unmittelbar
bei Markteinfithrung Anwendung finden, denn im gegebenen
gesetzlichen Rahmen ist derzeit keine alternative Losung in
Sicht. Auf dem Marke fiir die Hepatitis
C-Therapien wird sich kein wesentlicher
Preiswettbewerb mehr einstellen. Ur-
spriinglich wurden im Bereich der Hepa-
titis C-Behandlung Neueinfiithrungen
anderer Hersteller erwartet. Inzwischen
haben diese allerdings bekannt gegeben,
dass sie ihre eigenen Entwicklungen nicht
mehr auf den Markt bringen. Gilead hat
mit dem Priparat Harvoni im November
2014 bereits ein neues Produkt eingefiihrt, das inzwischen den
grofiten Teil der Therapie abdeckt. Neben den beiden Produkten
von Gilead ist lediglich ein weiteres Therapieregime der Firma
AbbVie verfiigbar, dessen Preis sich an dem von Sovaldi orientiert.
In den USA ist es den Krankenversicherungen gelungen, hohe-
re Rabatte auszuhandeln, da diese ihren Leistungsumfang auf
eine Therapievariante — also das Priparat eines Herstellers —
begrenzen konnen. Diese Option existiert in Deutschland nicht.
Auch die im Fall von Sovaldi und dessen Nachfolgerprodukt
einzelnen Krankenkassen angebotenen Rabattvertrige kénnen

die Liicken im AMNOG-Verfahren nicht kompensieren. Es hat
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Nutzenbewertung trennt Spreu vom Weizen

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hat bislang fiir 126 Arzneimit-
tel die friithe Nutzenbewertung nach dem AMNOG-Verfahren abgeschlos-
sen. In zwolf Féllen [&uft aktuell das Verfahren, fiir acht ist die Beschluss-
fassung in Vorbereitung (Stand 7. Mai 2015). In 23 Verfahren hat der GBA
einen ,betrachtlichen Zusatznutzen“ attestiert (Krebsmedikamente: 43
Prozent). Ein ,,geringer Zusatznutzen“ ergab sich in 29 Fallen, ,kein Zu-
satznutzen“ in 49 Fallen. Zwolf Wirkstoffe erhielten eine positive Nutzen-
bewertung in der Kategorie ,,Zusatznutzen nicht quantifizierbar“. Im
Dezember 2014 erhielt mit dem Wirkstoff Propranolol zur systemischen
Therapie von Blutschwammchen bei Sduglingen erstmals ein neues Me-
dikament die Bewertung ,,erheblicher Zusatznutzen“. Insgesamt hat der
GBA bisher in 55 Prozent der Verfahren die Uberlegenheit eines neuen
Wirkstoffes gegeniiber der zweckmaRigen Vergleichstherapie festgestellt.
Vielfach bezieht sich der Zusatznutzen jedoch nicht auf das gesamte
Anwendungsgebiet, sondern nur auf bestimmte Patientengruppen (,,Sub-
gruppen*). Die GBA-Beschliisse wurden in 84 Prozent der Félle im Konsens
zwischen Arzten und Krankenkassen getroffen. Zu 88 Prozent stimmten

die Patientenvertreter zu. Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss

sich gezeigt, dass Gilead aus seiner starken Marktposition heraus
keine den Erstattungsbetragsverhandlungen vergleichbaren
Rabattangebote abgegeben hat. Ziel des Herstellers war wohl
eher, der Politik mit minimalem finanziellen Einsatz Beweg-
lichkeit zu signalisieren, um hirtere Reaktionen zu verhindern.

Im Pharmadialog bleiben Krankenkassen Zaungaste. Arzneimit-
telpolitik bewegt sich stets im Spannungsfeld zwischen Gesund-
heitspolitik und Wirtschaftsforderung. Das wird einmal mehr
deutlich beim ,Pharmadialog®, den SPD und Union, wie im
Koalitionsvertrag angekiindigt, eréffnet haben. Bundes-
gesundheitsminister Hermann Grohe hat beschrieben, worum
es im Pharma-Dialog geht: ,Wir brauchen einen Ausgleich
zwischen den Interessen der Unterneh-
men, die den Fortschritt mit neuen Pro-
dukten vorantreiben und erfolgreich
am Markt bestehen wollen, und den
Erfordernissen eines solidarischen Ge-
sundheitssystems, das nachhaltig
finanzierbar bleibt und den Patienten-
nutzen in den Mittelpunkt stellt. Dabei
muss die Politik als Anwalt des Gemein-
wohls fiir die richtige Balance sorgen.“ In
ihrer Rolle als Hauptsponsor der Arzneimittelausgaben und
Mitgestalter der Arzneimittelversorgung sind die Krankenkas-
sen, vertreten durch den GKV-Spitzenverband, allerdings nur
punktuell in den Dialog einbezogen.

Immerhin: Der Pharmadialog findet unter Federfiihrung des
Gesundheitsministers statt. Und noch ist die Gesundheitspoli-
tik national bestimmt. Auf EU-Ebene ist Arzneimittelpolitik
bereits in erster Linie Wirtschaftspolitik. Nur nach massiven
Protesten hat EU-Kommissionsprisident Jean-Claude Juncker
nach seiner Wahl im Herbst 2014 den Plan fallen gelassen, die
Arzneimittelpolitik der neuen EU-Binnenmarktkommissarin
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Die frithe Nutzenbewertung ist Kern des Gesetzes zur
Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG). Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) bewertet innerhalb von drei Monaten nach Marktzulassung
eines Arzneimittels, ob es einen Zusatznutzen gegeniiber einer zweckma-
Rigen Vergleichstherapie aufweist. Grundlage der Bewertung ist ein Dossi-
er des Herstellers mit Zulassungsunterlagen und Studien, die einen mog-
lichen Zusatznutzen belegen konnen. Das Institut fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wertet das Dossier im Auftrag
des GBA aus. Sechs Monate nach Marktzulassung trifft der GBA einen
Beschluss auf Basis der Nutzenbewertung und Stellungnahmen von Unter-
nehmen, Verbanden und Sachverstandigen. Stellt er einen Zusatznutzen
fest, beginnen Verhandlungen iiber den Erstattungspreis. Medikamente,
bei denen der GBA keinen Zusatznutzen feststellt, werden in das Festbe-
tragssystem eingruppiert. Wenn das nicht méglich ist, wird ein Erstattungs-
betrag vereinbart, bei dem die Jahrestherapiekosten nicht hoher sein
diirfen als die der zweckmaRigen Vergleichstherapie.

Das AMNOG sieht vor, dass das Hersteller-Dossier zur Nutzen-
bewertung Subgruppenanalysen enthalt. Das heilt, der Hersteller grenzt
Patientengruppen innerhalb des Anwendungsgebietes voneinander ab und
benennt fiir diese das AusmaR des Zusatznutzens separat. Kriterien fiir
Subgruppen kdnnen beispielsweise Erkrankungsschwere, Vorbehandlung
oder Alter und Geschlecht sein. Im Dossier muss die Anzahl der Patienten
angegeben sein, flir die ein therapeutisch bedeutsamer Zusatznutzen in-
nerhalb des zugelassenen Anwendungsgebiets besteht.

Pharmaunternehmen sind gesetzlich verpflichtet, den
Krankenkassen flir patentgeschiitzte Arzneimittel einen Rabatt auf den
Herstellerabgabepreis zu gewahren. Der Abschlag gilt fiir alle patentgeschiitz-
ten Medikamente, die keiner Festbetragsgruppe zugeordnet wurden. Von
August 2010 bis Ende 2013 galt ein erhohter Abschlag von 16 statt sechs
Prozent. Seit Januar 2014 betragt der Herstellerabschlag sieben Prozent.

Seit 2006 konnen die Krankenkassen mit Generikaherstel-
lern Vertrage abschlieRen, in denen die Versorgung mit einem bestimmten
Wirkstoff zu einem bestimmten Preis geregelt wird. Die Apotheker sind
verpflichtet, das rabattierte Medikament abzugeben. Der Arzt kann auf dem
Rezept allerdings festlegen, dass ausschlieBlich das verordnete Praparat
abgegeben werden darf.

Wenn das Patent eines Pharmaunternehmens auf ein Medikament
ausgelaufen ist, diirfen andere Hersteller Nachahmer-Praparate produzie-
ren. Solche sogenannten Generika sind deutlich giinstiger als die Original-
Arzneien, gleichen ihnen aber im Wirkstoff, in der Darreichungsform und
der Dosierung. Daher sind sie genauso wirksam, sicher und vertraglich.

Damit die Vertragsarzte entsprechend dem Wirtschaftlich-
keitsgebot verordnen, werden fiir die einzelnen Arztgruppen RichtgroRen
festgelegt. Diese entsprechen dem Durchschnitt der Leistungen, die ein
Vertragsarzt der jeweiligen Gruppe pro Jahr verordnen darf. Die RichtgroRen
sind maRgeblich bei individuellen Wirtschaftlichkeitspriifungen. Uberschrei-
tet ein Arzt bei seinen Verordnungen die fiir ihn geltenden RichtgroRen um
mehr als 25 Prozent, muss er den Mehraufwand erstatten, soweit dieser
nicht durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. GemaR dem Grundsatz
,Beratung vor Regress* haben Arzte, die zum ersten Mal die RichtgréRen
um mehr als 25 Prozent {iberschreiten, einen Rechtsanspruch auf Beratung.

Quelle: AOK-Bundesverband, GBA
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Elzbieta Biehkowska zu tibertragen. Die Verantwortung fiir
Medizinprodukte hat Juncker dagegen trotz des Widerstandes
im Europiischen Parlament, seitens der Arzteschaft und des
europiischen Zusammenschlusses der Sozialversicherungen
(darunter der AOK-Bundesverband) bereits dem Binnenmarkt-
Ressort zugeschlagen. Vor diesem Hintergrund ist die immer
wieder erhobene Forderung nach einer europiischen Harmoni-
sierung der Arzneimittel-Nutzenbewertung mit Skepsis zu be-
trachten. Die aktuelle Diskussion zeigt dennoch, dass im Bereich
der Arzneimittelpolitik die Aktivititen auf EU-Ebene immer
wichtiger fiir die nationale Gesundheitspolitik werden.

Nutzenbewertung liefert Informationen fiir Therapieentscheidung.
Trotz der Regulierungsliicke kann die Bedeutung des AMNOG-
Verfahrens fiir die Effizienz der Arzneimittelversorgung im
patentgeschiitzten Bereich insbesondere in Bezug auf seine
langfristigen Impulse gar nicht hoch genug eingeschitzt werden.
Die Nutzenbewertung hat nicht nur den beschriebenen Effekt
auf die Preise, sondern liefert zudem fiir die irztliche Therapie-
entscheidung bei neuen Arzneimitteln wichtige Informationen
und kann so die Behandlungsqualitit potenziell verbessern. Vor
diesem Hintergrund ist es bedauerlich, dass der Gesetzgeber
entschieden hat, die Arzneimittel des Bestandsmarktes (der vor
2011 eingefiihrten Priparate) ausnahmslos nicht mehr nach dem
AMNOG-Verfahren bewerten zu lassen.

Bei der Umsetzung der Erkenntnisse der Nutzenbewertung
in die Verordnungspraxis sind allerdings erhebliche Defizite zu
erkennen. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass sich
die Nutzenbewertung in den Therapieentscheidungen nur
unzureichend niederschligt. Wihrend Arzneimittel ohne oder
mit geringem Zusatznutzen teilweise erhebliche Verordnungs-
zuwichse erreichen, bleiben andere Arzneimittel mit eindeuti-
gerem Zusatznutzen hinter den Erwartungen zuriick. Dariiber
hinaus ist zu beobachten, dass sich bei Verordnungszuwichsen
eines Arzneimittels keine Differenzierung nach den unterschied-
lich bewerteten Subgruppen (siehe Glossar) der Erkrankung er-
kennen ldsst. Im Sinne der Patienten wire es jedoch, dass Arzte
die wenigen Informationen, die kurz nach Markteinfiihrung
tiber ein neues Medikament vorliegen, in ihren Therapievor-
schligen beriicksichtigen. Nur so kénnen Patienten von einem
Zusatznutzen profitieren und bleiben andererseits bei dessen
Fehlen von den Unsicherheiten einer Therapieumstellung ver-
schont. Neben den Vertragsirzten sind hier die Krankenhaus-
drzte gefragt, die bei der Neueinstellung und Umstellung von
Arzneitherapien eine grofle Rolle spielen.

Ergebnisse in der Praxissoftware hinterlegen. Warum aber spie-
geln sich die Ergebnisse der Nutzenbewertung nicht deutlicher
in der Verordnungspraxis wider? Bei mehr als 100.000 nieder-
gelassenen Arzten, von denen die Mehrzahl jeden Tag viele
einzelne Therapieentscheidungen trifft, verbieten sich mono-
kausale Erklirungsansitze. Wihrend ein Teil der Arzte innova-
tionsaffin verordnet, setzen andere grundsitzlich auf Bekanntes
und Bewihrtes. Beides hat seine Berechtigung. Trotzdem muss
sichergestellt werden, dass Arzte die Informationen aus der
Nutzenbewertung in ihrem tiglichen Handeln zur Kenntnis
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nehmen kénnen. Als zeitgemifle Unterstiitzung fiir eine ratio-
nale Arzneimitteltherapie bietet sich vor allem die Praxissoftware
an, in der diese Informationen hinterlegt werden sollten. Da
weder die Softwareanbieter, noch die damit befassten Gremien
der Vertragsirzteschaft in den letzten Jahren in der Lage waren,
hierfiir Lésungen bereitzustellen, sollten die entsprechenden
gesetzlichen Verpflichtungen geschirft werden.

Klarheit schaffen fiir Patienten und Arzte. Wihrend die Arznei-
mittelkommission der Deutschen Arzteschaft nicht miide wird,
auf die Bedeutung der Nutzenbewertung hinzuweisen, hat die
Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) mit ihrer bizarren
Mischpreis-Argumentation dazu beigetragen, die Ergebnisse
des Verfahrens gegeniiber den Arzten zu relativieren. Die KBV
argumentiert folgendermaflen: Da der GK'V-Spitzenverband in
seinen Verhandlungen die Gesamtpatientenzahl in der betrach-
teten Indikation zugrunde lege (und nicht nur die Subgruppen
mit Zusatznutzen, siehe Glossar), ergebe sich fiir die Gesamt-
gruppe ein Mischpreis. Insofern sei die Anwendung des neuen
Arzneimittels auch fiir die Patienten wirtschaftlich, in deren
Subgruppe es ohne Zusatznutzen sei. Aus den KBV-Argumen-
ten konnten Arzte ableiten, dass die differenzierten Ergebnisse
der Nutzenbewertung fiir ihre Therapieentscheidung ohne
Belang sind. Ein Fehlschluss, denn nicht nur unter Wirtschaft-
lichkeits- sondern auch unter Qualititsaspekten miissen Arzte
bei jedem Patienten einzeln die Vor- und Nachteile einer Arz-
neitherapie abwigen.

Um einen Einsatz neuer Arzneimittel auf Basis ihres Zusatz-
nutzens zu erreichen, kommt als weitere Alternative ein partiel-
ler Ausschluss von der Erstattungsfihigkeit infrage — fiir die
Subgruppen, fiir die sich kein Zusatznutzen ergibt. Wenn der
GBA die Erstattungsfihigkeit auf diese Weise festlegt, hitten
Arzte und Patienten hinreichend Klarheit.

Diffuse Verordungsmuster auch in anderen Bereichen. Letztend-
lich sind die diffusen Muster beim Einsatz von neuen Arznei-
mitteln im deutschen Versorgungsalltag nichts Unerwartetes.
Der kontinuierlichen Beobachtung und (kritischen) Bewertung
des AMNOG-Verfahrens ist es zu verdanken, dass am Beispiel
der Innovationen sehr differenzierte Analysen zum Einsatz
vorgenommen werden und damit wichtige Fragen zum Verord-
nungsgeschehen aufgeworfen werden. Weitere vordergriindig
nicht nachvollziehbare Versorgungsmuster hat der Sachverstin-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2014 in seinem Gutachten dargestellt, in dem er auf er-
hebliche regionale Versorgungsunterschiede bei der Therapie
mit Antibiotika und der Therapie des Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstérung (ADHS) hingewiesen hat.

Politik will Wirtschaftlichkeitspriifung aufweichen. W:ihrend sich
die Arzneimittelpolitik in den letzten Jahren und Jahrzehnten
vor allem auf den Faktor Preis fokussiert hat (Festbetrige, ge-
setzliche Herstellerrabatte, Rabattvertrige, Erstattungsbetrige
nach Nutzenbewertung, siehe Glossar), ist die Steuerung bei der
Auswahl von Arzneimitteln seit Jahren kaum weiterentwickelt
worden. Nun hat sich die Grofde Koalition entschieden, die
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Pharmakotherapie-Beratung

und aktuelle Praxissoftware

konnen Arzte vor Regressen
schitzen.

Wirtschaftlichkeitspriifung der Vertragsirzte in der derzeitigen
Form der Richtgrofenpriifung (siehe Glossar) abzuschaffen,
nachdem diese von Arzten immer wieder als Niederlassungs-
hemmnis diffamiert wurde. Wesentliche inhaltliche Vorgaben
im Sozialgesetzbuch sollen durch regionale Vereinbarungen
abgelost werden. Der Gesetzgeber verzichtet dabei bewusst auf
weitere bundesweite Regelungen.

Die AOK betrachtet es grundsitzlich als Chance, dass die
Regelungen zur Steuerung des Verordnungsverhaltens weiter-
entwickelt werden sollen. Die Richtgroflenpriifung in ihrer
derzeitigen Form wird dem komplexen Versorgungsgeschehen
nicht gerecht. Sie ist an der fehlenden Akzeptanz gescheitert.
Allerdings ist zu befiirchten, dass die im aktuellen Entwurf des
Versorgungsstirkungsgesetz vorgeschene Regelung keinen ef-
fektiven Beitrag zur Verbesserung des Verordnungssteuerung
leisten wird. Sie ist derart offen und unverbindlich gehalten, dass
es den Vertragspartnern auf Landesebene angesichts der bisher
hiufig bestehenden Blockadesituation kaum gelingen diirfte,
ein verbindliches Verordnungsmanagement zu entwickeln.

Privatversicherer kein Vorbild. Dabei steht einiges auf dem Spiel:
Der Einsatz von preisgiinstigen Generika ist in der GKV Stan-
dard. Nach einer vergleichenden Auswertung der privaten
Krankenversicherung (PKV) betrigt der Anteil der Generika
an den Arzneiverordnungen in der PKV 57 Prozent (Basis: die
100 umsatzstirksten generikafihigen Wirkstoffe in der PKV),
wihrend in der GKV knapp 94 Prozent erreicht werden. Die
PKV nenntals Ursache fiir die erfolgreiche Generikadurchdrin-
gung in der GKV insbesondere die Richtgroflen. Bei Privatver-
ordnungen verhalten sich die Arzte hingegen ausgesprochen
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markentreu. Es muss vermieden werden, dass mit der Neuaus-
richtung der Steuerungsinstrumente die Erfolge der GKV (und
auch der Generikahersteller) aufs Spiel gesetzt werden. Ohne
verbindliche Steuerungsinstrumente besteht die Gefahr, dass
bei zukiinftigen Patentabliufen die Etablierung des Generika-
wettbewerbs deutlich linger dauert als bisher. Sinkt die Gene-
rikaquote mittelfristig auf PK'V-Niveau, wire dies fiir die GKV
kaum finanzierbar.

Der Erfolg der Rabattvertrige (siehe Glossar) hingt ebenfalls
unmittelbar mit den derzeitigen Steuerungsinstrumenten zu-
sammen. Markentreue wiirde die erreich-
ten Rabattquoten verhindern. Insofern ist
es auch in Zukunft wichtig, die produkt-
unabhingige Verordnung zu férdern. Arz-
te sollten nur in medizinisch notwendigen
Fillen das Priparat festlegen diirfen. Auch
ein Markterfolg von Biosimilars (Nachah-
merprodukte von biotechnologisch erzeug-
ten Arzneimitteln) ist ohne verbindliche
Steuerungsinstrumente kaum vorstellbar.

Vor dem Hintergrund des aktuellen Kostendrucks im patent-
geschiitzten Arzneimittelmarke sollte der im patentfreien Seg-
ment erreichte Kostenspielraum nicht aufgegeben werden.

Ohne Sanktionen verpufft die Steuerung. Bei der Weiterentwick-
lung der Verordnungssteuerung geht es nicht darum, Arzte mit
Regressandrohungen einzuschiichtern. Der Fokus von Steue-
rungsinstrumenten sollte mehr als bisher auf ihre priventive
Wirkung gerichtet werden. Insofern ist es erforderlich, die
Richtgréflen und die nachgelagerte Priifung durch ein effekti-
veres und besser akzeptiertes Verfahren zu ersetzen, um eine
sinnvolle Lenkung der Arzneimittelverordnungen zu erreichen
und das fiir die Arzte geltende Wirtschaftlichkeitsgebot zu
konkretisieren und durchzusetzen. An der Méglichkeit von
Regressen ist im Rahmen eines Stufenkonzeptes in der letzten
Eskalationsstufe allerdings festzuhalten. Hier sollte die vorge-
sehene Kann-Regelung durch eine verbindlichere gesetzliche
Vorgabe ersetzt werden. Fehlt eine solche Verbindlichkeit am
Ende eines Eskalationsmodells, werden die gesetzlichen Rege-
lungen fiir eine rationale Arzneimitteltherapie im Wesentlichen
verpuffen. Dies haben die Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt.
Eskann daher nicht das Ziel sein, jegliche Sanktion fiir Unwirt-
schaftlichkeit abzuschaffen. Vielmehr miissen alle Aktivititen
darauf gerichtet sein, den Arzt dabei zu unterstiitzen, dass er gar
nicht erst in eine Priif- oder Regresssituation kommt. Damit
verliert das Verordnungsmanagement seinen fiir den Arzt be-

drohlichen Charakter.

Ausgabenniveau weist regionale Unterschiede auf. Bei einer ef-
fektiven Steuerung des Verordnungsgeschehens spielen die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) eine wichtige Rolle.
Derzeit sind die KVen auf diesem Gebiet sehr unterschiedlich
engagiert. Eine Befragung im Auftrag des Sachverstindigenrats
ergab, dass die Zahl der Pharmakotherapie-Berater in den KVen
zwischen zwei und 40 schwankt. Das Engagement der KVen ist
aber entscheidend fiir die Wirtschaftlichkeit der Arzneitherapie
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in ihrer Region. Davon zeugen die erheblichen regionalen Un-
terschiede bei den Arzneiausgaben, die nicht vollstindig durch
eine regional unterschiedliche Morbiditit erkldrt werden kénnen.
Auf diesen Zusammenhang hat zuletzt der Sachverstindigenrat
in seinem aktuellen Gutachten hingewiesen. Diese Funktion
wird derzeit nicht in ausreichendem Maf3e wahrgenommen.
Die AOKs leisten in vielen Regionen mit ihrer Pharmakothe-
rapie-Beratung einen wichtigen Beitrag zu Unterstiitzung der
Arzte. Dies funktioniert umso besser, je mehr die KVen diese
Kommunikation mittragen und verstirken. In den vorgesehenen
Neuregelungen ist der Wirtschaftlich-
keitsauftrag der KVen daher zu stirken.
Die Instrumente des Verordnungsma-
nagements miissen Eingang in die Pra-
xissoftware finden, die die Umsetzung im
Praxisalltag unterstiitzt. Hiermit lieen
sich die Arzte wirksam vor Regressansprii-
chen der Krankenkassen schiitzen. Die
Praxissoftware wire technisch lingst in
der Lage, dem Arzt aktuelle verlissliche
Informationen zur qualitativen und wirtschaftlichen Einstufung
von Arzneimitteln im Augenblick der Verordnung zu prisentie-
ren. Der Gesetzgeber muss daher auch fiir diesen Bereich eine
wirksame Regelung treffen.

Politik setzt Sparpotenziale aufs Spiel. Nur unter den beschrie-
benen Bedingungen ist auf regionaler Ebene eine effektive
Verordnungssteuerung zu erreichen, die auch den Arzten gerecht
wird. Die aktuell von der Grofien Koalition vorgesehenen An-
derungen werden vermutlich zu einer faktisch ersatzlosen Ab-
schaffung der bisherigen Wirtschaftlichkeitspriifung fiihren.
Dies nimmt die Politik offenbar in Kauf. Allerdings sollte ihr
dann auch bewusst sein, dass sie damit die Einsparpotenziale
insbesondere im Generika-Markt mittelfristig aufs Spiel setzt.
Diesen Puffer braucht die soziale Krankenversicherung aber, um
den medizinischen Fortschritt fiir alle Menschen auf Dauer
finanzierbar zu machen.

Dr. Sabine Richard, Diplom-Volkswirtin, ist Geschaftsfiihrerin
der Geschaftsflihrungseinheit Versorgung im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Sabine.Richard@bv.aok.de

Mehr zum Thema Arzneimittelpreise im Interview mit dem

Arzneimittelexperten Prof- Dr. Wolf-Dieter Ludwig auf Seite 28/29

e Ulrich Schwabe, Dieter Paffrath (Hrsg.): Arzneiverordnungs-Report
2014, Springer Medizin

e www.wido.de > Arzneimittel

e www.aok.bv.de > Gesundheit > Versorgungsbereiche > Arzneimittel

* www.g-ba.de > Informationsarchiv > (Friihe) Nutzenbewertung nach
Paragraf 35a SGB V

* www.gkv-sv.de > Krankenversicherung > Arzneimittel > AMNOG-Ver-
handlungen
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INTERVIEW

~Keine Fantasiepreise

fur neue Arznelien“

Wenn Medikamente auf den Markt kommen,
sind sie im Verhaltnis zu ihrer therapeutischen
Qualitat haufig zu teuer, kritisiert

Wolf-Dieter Ludwig. Der Arzneimittel-Experte
fordert deshalb fiir Spezialpraparate

eine Kosten-Nutzen-Bewertung.

Herr Professor Ludwig, zur Behandlung von Hepatitis C gibt es
mit Sovaldi ein neues, wirksames Arzneimittel. Wie gut ist es?
Wolf-Dieter Ludwig: Das Medikament und weitere neue Wirk-
stoffe zur Behandlung von Hepatitis C sind ein therapeutischer
Fortschritt. Ob sie zur langfristigen Heilung dieser Infektions-
krankheit fithren, wissen wir aber noch nicht.

Sovaldi ist sehr teuer. Ist der Preis gerechtfertigt?

Ludwig: Die gesetzliche Krankenversicherung gibt im Jahr in-
zwischen mehr als 32 Milliarden Euro fiir Arzneimittel aus. Wenn
wir davon zukiinftig méglicherweise rund drei bis fiinf Milliar-
den Euro fiir die Behandlung von Patienten mit chronischer
Hepatitis C aufwenden, dies bedeutet etwa 15 Prozent der Arz-
neimittelausgaben fiir etwa 0,4 Prozent der Versicherten, dann
ist dies kein gutes Verhiltnis und gefihrdet eine gerechte Vertei-
lung begrenzter Ressourcen in unserem Gesundheitssystem.

Wollen Sie teure Medikamente rationieren?

Ludwig: Nein, das will ich nicht. Aber aus medizinischen und
ethischen Griinden miissen wir verhindern, dass schlecht ge-
priifte, sehr teure neue Arzneimittel nach ihrer Zulassung sofort
verschrieben werden und hohe Kosten fiir unser solidarisch
finanziertes Gesundheitssystem verursachen.
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Ein konkretes Beispiel wiire?

Ludwig: Aus der Onkologie wissen wir, dass Patienten mit fort-
geschrittenen, unheilbaren Krebserkrankungen mit einer guten
palliativmedizinischen Betreuung hiufig mehr geholfen ist, als
mit teuren onkologischen Medikamenten, die wenig wirksam
sind und die Lebensqualitit eher verschlechtern.

Inwiefern spielen Angebot und Nachfrage auf dem Arzneimit-
telmarkt eine Rolle?

Ludwig: Die normalen Marktgesetze gelten im Arzneimittelbe-
reich nicht. Bei einigen Medikamenten in der Onkologie zum
Beispiel kommen immer wieder neue Anwendungsgebiete
hinzu. Somit erweitert sich der Patientenkreis stetig. Nach dem
Angebot-Nachfrage-Prinzip miisste das Arzneimittel also billi-
ger werden. Das Gegenteil passiert aber.

Woher sollen Arzte wissen, ob ein neues Medikament etwas
niitzt?

Ludwig: Es gibt unabhingige Informationsméglichkeiten wie
die der Arzneimittelkommission der deutschen Arzeeschaft
(AkdA) und des Gemeinsamen Bundesausschusses. Jeder Arzt
hat die Méglichkeit, sich unabhingig, rasch und in komprimier-
ter Form iiber Vor- und Nachteile einer neuen Arznei zu infor-
mieren. Leider werden die Quellen zu selten genutzt. Stattdessen
dominiert hiufig die Desinformation der pharmazeutischen
Unternehmer.

Wie versucht die Industrie, Arzte zu beeinflussen?

Ludwig: Es gibt keine genauen Zahlen. Aber die Mehrzahl der
zertifizierten Fortbildungen fiir Arzte wird vermutlich von der
Pharmaindustrie gesponsert. Ein kiirzlich bei der AkdA einge-
richteter Fachausschuss erarbeitet zurzeit Kriterien fiir unab-
hingige Fortbildungen. Referenten bei diesen Veranstaltungen
sollten keine finanziellen Interessenkonflikte haben und sich zu
einer unabhingigen Darstellung der Inhalte verpflichten.

Gibt es denn wirklich so wenige gute neue Medikamente?

Ludwig: Die Pharmaindustrie steckte iiber viele Jahre in einer
Produktivititskrise. Sie scheint iiberwunden zu sein, nicht aber
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die Innovationskrise. Die meisten der heute neu zugelassenen
Arzneimittel bedeuten keineswegs einen groflen medizinischen
Fortschritt, wie Pharmahersteller gern behaupten. Im Gegenteil:
Medikamente mit keinem oder geringem Zusatznutzen kosten
nicht selten mehrals 50.000 Euro pro Jahr und Patient. Das sind
Fantasiepreise. Davon profitieren die Hersteller und angesichts
hoher Renditeerwartungen deren Investoren, nicht aber die
Patienten.

Gehen den Pharmaunternehmen die Ideen aus?

Ludwig: Die Pharmaindustrie hat in den letzten 20 Jahren zu
wenig in die Grundlagenforschung investiert und sich stattdes-
sen zu oft auf die Herstellung von Arzneien mit nur geringfiigig
verinderten chemischen Eigenschaften, die sogenannten Ana-
logpriparat, konzentriert. In der Onkologie wurden eine Vielzahl
von Small Molecules entwickelt, die sich chemisch wenig un-
terscheiden, aber als sogenannte Multikinase-Inhibitoren ohne
iiberzeugenden Beleg fiir ihren Zusatznutzen aggressiv vermark-
tet werden.

Es geht also ums Geldverdienen?

Ludwig: Wir wissen, dass die Pharmahersteller deutlich weniger
Geld in Forschung und Entwicklung als in ihr Marketing in-
vestieren. Dies ist auch die Folge der Innovationskrise, da neue
Arzneimittel ohne Zusatznutzen gegeniiber bereits auf dem
Markt befindlichen Medikamenten intensiv beworben werden
miissen, um den erwiinschten Umsatz zu erzielen.

Seit 2011 gibt es die friihe Nutzenbewertung. Reicht sie aus?
Ludwig: Nein. Die friihe Nutzenbewertung ist ohne Zweifel ein
wichtiger Schritt auf dem Weg hin zu mehr unabhingiger In-
formation und eine am Nutzen der Arznei orientierte Festsetzung
eines Erstattungsbetrags. Allerdings reichen uns die bei der
Zulassung vorliegenden Ergebnisse zur Wirksamkeit und Si-
cherheit neuer Wirkstoffe meist nicht aus, um die Arzneien
spiter auch rational zu verordnen.
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zu selten
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Was fordern Sie?

Ludwig: Wir brauchen dringend weitere klinische Studien, deren
Design nicht von den Herstellern festgelegt wird. Sie sollen
dringend benétigte Erkenntnisse zur langfristigen Wirksamkeit
und Sicherheit von neuen Arzneimitteln in der Praxis erbringen.
Das bedeutet, dass die frithe Nutzenbewertung befristet und
nach etwa zwei bis drei Jahren wiederholt werden sollte. Bei sehr
teuren Spezialpriparaten werden wir in Zukunft aufeine Kosten-
Nutzen-Bewertung, wie in vielen anderen europiischen Lindern
bereits heute tiblich, nicht verzichten kénnen.

Was schlagen Sie also vor?

Ludwig: Wir miissen die Versorgungsforschung stirken und mit
offentlichen Geldern besser finanzieren. Ein unabhingiges
Gremium, in dem alle relevanten Akteure — beispielsweise
Krankenkassen, Arzte, Fachgesellschaften, Pharmahersteller,
Patienten — vertreten sind, sollte entscheiden, welche Erkennt-
nisse aus klinischer Forschung fehlen und welche Fragen zu
neuen Arzneien unbeantwortet sind.

Das Interview fiihrten Ines Kérver und Robin Halm, KomPart-Verlag.

Zur Person

Professor Dr. Wolf-Dieter Ludwig ist Chefarzt der Klinik fiir Himatologie,

Onkologie und Tumorimmunologie am HELIOS-Klinikum Berlin-Buch sowie
seit 2007 Vorsitzender der Arzneimittelkommission der deutschen Arz-
teschaft (AkdA). Er gibt den pharmakritischen ,Arzneimittelbrief mit
heraus und ist seit 2013 Mitglied im Management Board der Europdischen
Arzneimittel-Agentur (EMA).
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Krebsvorsorge

Ob Brust-, Darm-, Haut- oder Prostatakrebs — je nachdem, wo Patienten wohnen, gehen

Illustration: Oliver Weiss

sie mehr oder weniger haufig zur Friiherkennung. Warum das so ist, haben Verena Vogt und

Leonie Sundmacher untersucht. Ein Grund: die regional ungleiche Verteilung der Arzte.

rebserkrankungen sind die zweithiufigste Todes-
ursache in Deutschland. Rund 29 Prozent aller
Todesfille bei Minnern und 22 Prozent bei Frauen
waren im Jahr 2010 auf bosartige Tumore zuriick-
zufiithren. Viele Krebserkrankungen sind jedoch
heilbar, wenn sie in einem frithen Stadium diag-
nostiziert werden und die Krebszellen noch nicht
metastasieren. Die Krebsfriiherkennung kann die Heilungs-
chancen deutlich verbessern und so die Krankheitsbelastungen
sowie die Sterblichkeit reduzieren und gleichzeitig die Lebens-
qualitit ethohen.

In Deutschland gehéren Friitherkennungsuntersuchungen
fiir Brust-, Darm-, Gebirmutterhals-, Haut- und Prostatakrebs
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
(siehe Kasten , Welche Krebsfriiherkennung die Kassen iibernehmen’
auf Seite 32). Allerdings nimmt nur knapp die Hilfte der teil-
nahmeberechtigen Frauen und ein Fiinftel der Minner dieses
Angebot wahr. Die Effektivitit der Fritherkennung von Krebs-
erkrankungen hiingt jedoch in hohem Maf3e von der Inanspruch-
nahme der Untersuchungen ab. Daher ist es fiir gesundheitspo-
litische Entscheidungstriger von hohem Interesse, sowohl die
Barrieren als auch die Determinanten der Inanspruchnahme zu
identifizieren, um langfristig die Teilnahmeraten zu steigern.
Die Griinde fiir die Inanspruchnahme der Krebsfriitherkennung
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sind vielfiltig. Neben Alter, Geschlecht oder familiirer Lebens-
situation spielen auch Faktoren wie Bildung oder Ver-
sichertenstatus eine Rolle (Scheffer et al. 2006, siehe Kasten
»Lesetipps®). Auch der Wohnort kann die Entscheidung zur
Teilnahme beeinflussen. So ist es beispielsweise moglich, dass
in einer Region mit einem schlechteren Zugang zur ambulanten
drztlichen Versorgung weniger Menschen zur Krebsfriiherken-
nung gehen als in Gebieten mit einer hohen Arztdichte. Mit

Lesetipps

« Susanne Ozegowski, Leonie Sundmacher (2012): Wie ,,bedarfsgerecht
ist die Bedarfsplanung? Eine Analyse der regionalen Verteilung der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Gesundheitswesen 74 (10), Seite 618—626

¢ Robert Koch-Institut (Hrsg.) 2006: Gesundheit in Deutschland. Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. Robert Koch-Institut, Berlin

« Simone Scheffer, Sarah Dauven, Monika Sieverding (2006): Soziodemo-
grafische Unterschiede in der Teilnahme an Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen (KFU) in Deutschland. Eine Ubersicht. Gesundheitswesen 68,
Seite 139-146

* Verena Vogt, Martin Siegel, Leonie Sundmacher (2014): Examining re-
gional variation in the use of cancer screening in Germany. Social Science
& Medicine 110, Seite 74—80
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unserer Analyse kniipfen wir an diese
Hypothese an und untersuchen, ob re-
gionale Ungleichheiten in der Inan-
spruchnahme von Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen vorliegen und
welche Faktoren die regionalen Unter-
schiede erkliren konnen.

Die Teilnahmequoten an den Friih-
erkennungsuntersuchungen lassen sich
auf der Grundlage von Abrechnungs-
daten der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung auf Kreisebene berechnen.
Diese Daten beinhalten alle Leistungen,
die ein niedergelassener Vertragsarzt mit seinen gesetzlich kran-
kenversicherten Patienten abgerechnet und anschlieflend an die
zustindige Kassenirztliche Vereinigung tibermittelt hat. Auf
der Grundlage dieser Daten lisst sich die Anzahl der wahrge-
nommenen Fritherkennungsuntersuchungen in einem Kreis
quantifizieren und anschlieend auf die Grundpopulation eines
Kreises beziehen. Die Grundpopulation umfasst alle Patienten,
die im jeweiligen Kalenderjahr mindestens einen Arztkontake
hatten und/oder ein Rezept zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung in einer Apotheke eingelsst haben (siehe www.
versorgungsatlas.de). Die regionale Zuordnung der Daten erfolgt
auf Basis des Wohnortes der Patienten. Zudem sind die Daten
hinsichtlich Alter und Geschlecht standardisiert, sodass unter-
schiedliche Muster der Inanspruchnahme bedingt durch eine
regional unterschiedliche Verteilung von Altersgruppen die
Analyse nicht verzerren kénnen.

Die Spannweite ist groB. Schaut man sich die so errechneten
Teilnahmequoten fiir jeden Kreis an, sind ausgeprigte regionale
Unterschiede erkennbar. Wihrend beispielsweise im thiiringi-
schen Hildburghausen nur fiinf von 100 teilnahmeberechtigen
Frauen jihrlich die Mammografie wahrnehmen, liegt die Teil-
nahmequote im sachsen-anhaltischen Stendal bei 29 von 100

Die Praventionspolitik
der friiheren DDR

wirkt heute noch im
Osten nach.

Frauen. Die Teilnahmequoten am Pap-
Test zur Fritherkennung von Gebir-
mutterhalskrebs schwanken zwischen
24 Prozent im Saale-Holzland-Kreis
(Thiiringen) und 56 Prozent in Wiirz-
burg (siehe Abbildung , Deutliches Ost-
West-Gefiille beim Pap-Test“ auf Seite 33).
Am Prostata-Screening nehmen im
bayerischen Straubing-Bogen nur elf
Prozent der Minner teil, in Frankfurt/
Oder 32 Prozent. Die Teilnahmequoten
am Hautkrebs-Screening schwanken
zwischen fiinf Prozent in Bayreuth und
18 Prozent in Delmenhorst (Niedersachsen). An der Koloskopie
(Darmspiegelung) nehmen in Siegen-Wittgenstein (Nordrhein-
Westfalen) jihrlich nur 0,5 Prozent der Berechtigen teil, im
theinland-pfilzischen Speyer 3,2 Prozent. Generell sind bei der
Krebsfritherkennung hohe Teilnahmequoten vor allem in 8st-
lichen und nérdlichen Kreisen zu beobachten. Eine Ausnahme
bildet Baden-Wiirttemberg. Dort sind die Teilnahmequoten am
Prostatakrebs- und Gebirmutterhalskrebs-Screening vergleichs-
weise hoch. Kreise mit einer hohen Teilnahme am Hautkrebs-
Screening liegen vor allem im Nordwesten Deutschlands. Die
niedrigsten Inanspruchnahmeraten bei der Krebsvorsorge gibt
es in den siidlichen Kreisen, insbesondere im Osten Bayerns.

Auftillig ist, dass hohe beziehungsweise niedrige Teilnahme-
quoten in einem Kreis auch in der benachbarten Region festzu-
stellen sind. Das sich stark ihnelnde Inanspruchnahmeverhalten
in benachbarten Gebieten ist ein Indiz dafiir, dass sich die Be-
wohner méglicherweise iiber die Vor- und Nachteile von Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen austauschen.

Wodurch lassen sich die regionalen Unterschiede erkliren?
Antwort auf diese Frage geben riumliche Regressionsmodelle.
Fiir dieses Verfahren werden zunichst mégliche Einflussfaktoren
identifiziert und dann gepriift, ob ein Zusammenhang zwischen
den Faktoren und den Teilnahmequoten der jeweiligen Friih-

Welche Krebsfriiherkennung die Kassen iibernehmen

Krebsart Anspruchsberechtigte
Frauen und Manner ab 50 Jahren
Darmkrebs
Frauen und Manner ab 55 Jahren
Hautkrebs || Frauen und Manner ab 35 Jahren
Frauen von 50 bis 69 Jahren
Brustkrebs
Frauen ab 30 Jahren
Gebarmutterhalskrebs | | Frauen ab 20 Jahren
Prostata und Genitale Manner ab 45 Jahren

Rhythmus Untersuchung

jahrlich Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl

alle zwei Jahre Wahlrecht: Stuhluntersuchung oder maximal zwei

Friiherkennungs-Darmspiegelungen (Koloskopie)
Visuelle Ganzkorperinspektion

alle zwei Jahre Mammografie-Screening

| alle zwei Jahre |

jahrlich Tastuntersuchung
jahrlich Zervixkarzinom-Screening (Pap-Test)
‘ jahrlich Tastuntersuchung

Quelle: GBA (2014): www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/frueherkennung/krebsfrueherkennung/
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erkennungsuntersuchung besteht. Nach umfassender Sichtung
der wissenschaftlichen Literatur kommen folgende mégliche
Einflussfaktoren in Betracht:

* Zugang zur ambulanten Versorgung: Arztdichte, Fahrzeit
zum nichstgelegenen Arzt, Vorhandensein eines Mammografie-
Screening-Zentrums,

* Anteil der Menschen mit einem hohen Bildungsabschluss,

e durchschnittliches Haushaltseinkommen,

* Wahlbeteiligung und

 Anteil an Rauchern.

Dariiber hinaus ist beriicksichtigt, ob der Kreis in Ost- oder
Westdeutschland liegt. Hinsichtlich der Inanspruchnahme des
Pap-Tests (Gebarmutterhalskrebs-Screening) haben wir aufler-
dem einen méglichen Zusammenhang mit der Anzahl der
Verordnungen von oralen Kontrazeptiva (Antibabypille) be-
riicksichtigt (ausfiibrliche Beschreibung der Methodik siehe Vogt
etal. 2014, Kasten ,, Lesetipps® auf Seite 31).

Mehr Arzte, mehr Vorsorge. Festzustellen ist, dass der Zugang
zur ambulanten Versorgung ein Erklirungsfaktor fiir die regio-
nalen Unterschiede in der Inanspruchnahme der Krebsfriih-
erkennung ist. So zeigen die Ergebnisse der riumlichen Analyse,
dass die Teilnahme am Prostata-, Haut- und Darmkrebs-
Screening positiv mit der Anzahl der Arzte pro Einwohner in
einem Kreis assoziiert ist. So ist beispielsweise die Prisenz eines
zusitzlichen Dermatologen pro 10.000 Einwohner in einem
Kreis mit einer um 1,1 Prozentpunkte erhshten Inanspruch-
nahme des Hautkrebs-Screenings verbunden. Die durchschnitt-
liche Fahrzeitin PK W-Minuten zum néchstgelegenen Arzt weist
einen negativen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Pap-Tests, Haut- und Darmkrebs-Screenings auf: Je hoher die
durchschnittliche Fahrzeit zum Arzt, desto niedriger ist die
Teilnahmequote. Auflerdem ist in Regionen, in denen mindes-
tens ein Mammografie-Zentrum vorhanden ist, die Teilnahme-
quote am Brustkrebs-Screening um 1,91 Prozentpunkte erhsht.
Der Zusammenhang zwischen dem Zugang zur Versorgung
und der Inanspruchnahme der Krebsfritherkennung kénnte
dadurch erklirt werden, dass in Regionen mit einer hoheren
Arztdichte und kiirzeren Wegezeiten zur nichstgelegenen Praxis
der skonomische und zeitliche Aufwand geringer ist als in Krei-
sen mit einer schlechteren Versorgungstruktur. Zudem ist es
moglich, dass in Regionen mit einer héheren Arztdichte mehr
Wettbewerb um die Patienten stattfindet und die Arzte dort die
Nachfrage nach Friiherkennungsuntersuchungen steigern.

Der Osten hat die Nase vorn. Weiterhin zeigen die Ergebnisse
unserer Analyse, dass die Hohe der Teilnahmequoten von der
geografischen Lage des Kreises abhiingt. So nehmen die Men-
schen in Ostdeutschland signifikant hiufiger an Untersuchun-
gen zur Fritherkennung von Brust-, Gebirmutterhals-, Prostata-
und Darmkrebs teil als in Westdeutschland. Dies gilt unabhin-
gig von den betrachteten Einflussfaktoren. Am deutlichsten ist
der Ost-West-Unterschied beim Gebirmutterhalskrebs-Scree-
ning ausgeprigt: Die Teilnahmequote im Osten ist durchschnitt-
lich bis zu 3,4 Prozentpunkte hoher als im Westen.
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Deutliches Ost-West-Gefalle beim Pap-Test

| | 24,13% bis 38,74%

|:| 38,75% bis 40,44%

- 40,45% bis 42,19%
- 42,20% bis 44,20%
- 44,21% bis 56,41%

GroRe Bandbreite: Die Teilnahmequoten beim Pap-Test zur Friiherkennung
von Gebarmutterhalskrebs schwanken deutschlandweit zwischen 24 und
56 Prozent. In ostdeutschen, nérdlichen und baden-wiirttembergischen
Kreisen nehmen besonders viele Frauen diese Krebsvorsorge wahr. Im
Vergleich dazu gehen Frauen, die in ostbayerischen Kreisen leben, relativ

selten zu dieser Untersuchung. Quelle: Vogt/Sundmacher

Eine mégliche Erklirung fiir dieses Ost-West-Gefille liefert die
Priventionspolitik der fritheren DDR. In der zentralistischen
Gesundheitserziehung der DDR spielten Privention und Vor-
sorge eine gewichtige Rolle. So waren beispielsweise Massen-
screenings und Impfungen Pflicht. Dies kann sich auch heute
noch auf die Inanspruchnahme auswirken. Das zeigt sich nicht
nur bei der Beteiligung an Krebsfritherkennungsuntersuchungen,
sondern auch bei der Teilnahme an Impfprogrammen. Wihrend
in den 6stlichen Bundeslindern im Jahr 2002 rund 57 Prozent
der Schulanfinger ein zweites Mal gegen Masern geimpft waren,

Gesundheit und Gesellschaft 33



waren es in den alten Bundeslindern lediglich 30 Prozent (Ro-
bert Koch-Institut 2006). Betrachtet man die Ost-West-Unter-
schiede iiber einen lingeren Zeitraum, lisst sich allerdings er-
kennen, dass sich im Laufe der Zeit im Osten die Teilnahmeraten
an den Krebsfritherkennungsuntersuchungen denen im Westen
annihern.

Die festgestellten regionalen Unterschiede beim Gebir-
mutterhalskrebs-Screening lassen sich unter anderem durch die
unterschiedliche Verordnung von oralen Kontrazeptiva erkliren.

Ob Patienten zur Vorsorge gehen, hangt auch
vom Wissen uber die Vor- und Nachteile ab.

So weisen Kreise, in denen besonders oft die Antibabypille
verschrieben wird, eine signifikant hghere Teilnahmequote auf.
Ein méglicher Grund: Frauen, die regelmifig einen Gynikolo-
gen aufsuchen, um ein Rezept fiir die Antibabypille abzuholen,
werden hiufiger auf die Fritherkennungsuntersuchungen hin-
gewiesen und nehmen diese auch entsprechend ofter wahr.

Dies kann auch den ausgeprigten Ost-West-Unterschied beim
Gebirmutterhalskrebs-Screening erkliren. Frauen in Ost-
deutschland nehmen diese Friitherkennungsuntersuchung nicht
nur signifikant hiufiger in Anspruch als ihre westdeutschen
Geschlechtsgenossinnen. Auch lassen sich ostdeutsche Frauen
deutlich hiufiger die Antibabypille verschreiben.

Bildung und Einkommen haben Einfluss. Fiir den Zusammenhang
zwischen der sozioskonomischen Struktur der Kreise (Bildung
und Einkommen) und den Teilnahmequoten lisst sich kein
konsistentes Muster erkennen. Lediglich bei der Brustkrebs-
fritherkennung ist ein signifikanter Zusammenhang zu beo-
bachten. So ist in Kreisen mit einem hsheren Anteil von Frauen
mit einem hohen Bildungsabschluss sowie einem héheren
durchschnittlichem Haushaltseinkommen die Inanspruchnahme
des Brustkrebs-Screenings niedriger.

Eine mogliche Erklirung fiir diesen negativen Zusammen-
hang liefert das Konzept der informierten Entscheidung. IThm
liegt die Idee zugrunde, dass sich Patientinnen und Patienten
auf der Basis valider und evidenzbasierter Gesundheitsinforma-
tionen fiir oder gegen Friiherkennungsuntersuchungen entschei-
den. Da mit der Krebsvorsorge aber nicht nur Vorteile, sondern
auch Nachteile einhergehen, kann eine informierte Entscheidung
hiufig negativ ausfallen. So kénnen bei der Untersuchung bei-
spielsweise falsch positive Befunde herauskommen, die erst in
einer weiteren Untersuchung falsifiziert werden. Das aber ist fiir
die Betroffenen nicht nur mit einem zeitlichen Mehraufwand
verbunden, sondern stellt vor allem auch eine psychische Belas-
tung dar.
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Was die Inanspruchnahme der Krebsvorsorge beeinflusst

Mammografie Pap-Test (Gebar- Prostatakrebs- Hautkrebs- Koloskopie
(Brustkrebs) (mutterhalskrebs) Screening Screening (Darmkrebs)
Arztdichte ° ‘ -0.063 3.032 % ‘ 1.1009 0.166%
Fahrzeit zum vzt || | 05867 | 022 | 0882 | 00779
Mammografie-Zentrum | | 1.912 9 | | | |
Bildung || 0079 | 0.030 | 0017 | 0017 | 0003
Einkommen || 27430 | 2.563 | 2.050 | 1.381 | 0232
Wahibeteiligung || 0.033 | 02097 | 02029 | 0.0719 | 00487
Raucherquote || 0.002 | 0.014 | 0018 | 0.013 | 0001
Krels liegt in Westdeutschiand || 18579 | 34397 | 27837 | -0.450 | 04819
Orale Kontrazeptiva 0.0719
Adjustiertes R? H 0.377 ° ‘ 0502 ° ‘ 0.249 ‘ 0.350 ° ‘ 0.209 °

2 Diese Variablen beinhalten die Dichte beziehungsweise Fahrzeiten zu den Arzten,
von denen die Patienten die jeweiligen Untersuchungen erhalten kénnen.

Y Das adjustierte R? bildet den Anteil der regionalen Variation in der Inanspruch-
nahme ab, der durch das jeweilige Modell erkicirt werden kann.

Die Analyse zeigt: Steigt die Arztdichte an, nimmt auch die Inanspruchnahme
des Prostatakrebs- und Hautkrebs-Screenings sowie der Koloskopie (Darm-
krebsuntersuchung) zu. So ist beispielsweise die Prasenz eines zusatzlichen
Dermatologen pro 10.000 Einwohner in einem Kreis mit einer um 1,1 Pro-
zentpunkte erhéhten Teilnahmequote des Hautkrebs-Screenings verbunden.
Sinkt die Fahrzeit zum nachstgelegenen Arzt um eine Minute, steigt die
Teilnahmequote am Pap-Test zur Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs
um 0,5 Prozentpunkte. Beim Hautkrebs-Screening sind es 0,2 Prozent und
bei der Koloskopie 0,08 Prozentpunkte. In Regionen, in denen es mindestens
ein Mammografie-Zentrum gibt, ist die Teilnahmequote am Brustkrebs-

Gebildete wagen starker ab. Insbesondere das Mammografie-
Screening wird von Experten immer wieder hinsichtlich ihres
Nutzens kritisch diskutiert. Der beobachtete Zusammenhang
zwischen dem Anteil von gut ausgebildeten Frauen in einem
Kreis und den Teilnahmequoten an der Mammografie kénnte
also dadurch zustande kommen, dass hoher Gebildete sich iiber
die Vor- und Nachteile genau informieren und sich dann fiir
oder gegen die Untersuchung entscheiden.

Ob die Beteiligung der Bevélkerung an Wahlen und die
Teilnahme an den Krebsfritherkennungsuntersuchungen zu-
sammenhingen, ist mit einem Ja zu beantworten. Je hher die
Wahlbeteiligung in einem Kreis ist, desto stirker werden Krebs-
vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen. Umgekehrt sind in
Kreisen mit einer vergleichsweise niedrigen Wahlbeteiligung
auch die Teilnahmequoten gering. Dies gilt fiir fast alle unter-
suchten Friiherkennungsmafinahmen. Lediglich bei der Mam-
mografie trifft dies nicht zu.

Arzte bedarfsgerecht verteilen. Insgesamt weisen unsere Ergeb-
nisse darauf hin, dass ein besserer Zugang zur ambulanten
Versorgung mit einer héheren Inanspruchnahme von Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen verbunden ist. Doch die Arzte

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang

1) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 10%
2) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 5%
3) Obere Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau): 1%

Screening um 1,91 Prozentpunkte erhéht. Weiterhin zeigt die Analyse, dass
Bildung und Einkommen negativ mit der Inanspruchnahme der Mammogra-
fie assoziiert sind: Je hoher das durchschnittliche Haushaltseinkommen
und der Anteil an Frauen mit Abitur in einem Kreis sind, desto geringer ist
die Teilnahmequote. Weitere Auffalligkeit: Mit Ausnahme des Haut- und des
Darmkrebs-Screenings sind bei den Vorsorgeuntersuchungen die Teilnah-
mequoten in westdeutschen Kreisen niedriger als in ostdeutschen. Der
Anteil an Rauchern in einem Kreis beeinflusst die Inanspruchnahme der
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen im Ubrigen kaum.

Quelle: Vogt/Sundmacher

sind regional sehr unterschiedlich verteilt. In einigen Regionen
gibt es sehr viele, in anderen nur wenige. So kommen in den
besser versorgten Kreisen teilweise doppelt so viele Hausirzte
und fiinf Mal so viele Fachirzte auf 100.000 Einwohner wie in
den weniger gut versorgten Regionen. Gleichzeitig orientiert
sich die ambulante Versorgung in Deutschland weniger am
Bedarf als vielmehr an 6konomischen Standortfaktoren einer
Region (Ozegowski/Sundmacher 2012, siehe Kasten ,, Lesetipps“
auf Seite 31).

Der festgestellte Zusammenhang zwischen dem Zugang zur
ambulanten Versorgung und der Inanspruchnahme von Krebs-
fritherkennungsuntersuchungen ist daher — neben vielen ande-
ren —ein weiterer Grund, eine gleichmif8ige und bedarfsgerech-
te Verteilung der Arzte anzustreben. m

Verena Vogt ist wissenschaftliche Mitarbeiterin im Department of Health
Care Management, WHO Collaborating Center for Health Care Systems
Research and Management der Technischen Universitat Berlin.

Professorin Dr. Leonie Sundmacher leitet den Fachbereich Health Services
Management an der Fakultat fiir Betriebswirtschaft der Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen.

Kontakt: Verena.Vogt@tu-berlin.de

Gesundheit und Gesellschaft 35



In der Diabetologischen

Schwerpunktpraxis in Neustadt

am Riibenberge keine Seltenheit,

sonst schon: die mannlichen

Arzthelfer René Ney (l.) |
und Jan Vormeister (r.). | 1



unter Frauen

Knapp 400.000 Medizinische Fachangestellte gibt es in

Deutschland. Die meisten von ihnen arbeiten in Arztpraxen.

Gerade mal zwei Prozent sind mannlich. So wie René Ney

und Jan Vormeister aus Neustadt am Ribenberge in

Niedersachsen. Was die beiden bewogen hat, einen

Frauenberuf zu erlernen, haben sie G+G erzahlt.

Von

ené Ney (32) mag Werder Bremen. Dass die Profi-

kicker von der Weser seit Wochen im Mittelfeld der

Bundesliga rumdiimpeln, sei natiirlich nicht schén,

findet er. Aber die Jungs hitten Potenzial. Sie stiin-

den inzwischen viel stabiler in der Abwehr und

spielten auch recht ansehnlich nach vorne aufs gegnerische Tor.

René weifS, wovon er spricht. Schliefflich hat er selber einmal

in der Fuflball-Regionalliga fiir den niedersisischen TSV Ha-

velse gespielt. Als offensiver Mittelfeldmann, der das Runde

beidfiilig ins Eckige schieflen kann, wie aufmerksame Leser der

Internetseite Transfermarkt.de entnehmen kénnen. Auf einen

Marktwert von rund 50.000 Euro hat René es gebracht. Gemes-

sen an den ganz Groflen der Fuf8ballszene, den Mario Gotzes

und Frank Ribérys, ist das natiirlich nicht viel. Aber fiir einen
Regionalspieler — Hut ab.

Im Sommer vergangenen Jahres
beendete René seine Fufiballer-Karriere. Eine Knieverletzung
zwang ihn dazu. Sein nachtschwarzes Haar trigt er noch immer
so akkurat wie Weltfuflballer Christiano Ronaldo. In punkto
Gel kann es der Niedersachse mit dem Portugiesen locker auf-
nehmen. Auch die Leidenschaft und das neugierige Funkeln in
den Augen, wenn es um den Fuflball geht, sind bis heute geblie-
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(Text) und Marc-Steffen Unger (Fotos)

ben. Mit den Kumpels schaut René regelmifig von der Tribiine
oder vom heimischen Fernsehsessel aus zu, was die ehemaligen
Mitspieler beim TSV Havelse und die Profis bei Werder auf dem
Rasen so zustande bringen. Pures Vergniigen ist das, aber auch
herbe Enttiuschung. Ein Wort zur bitteren 0:4-Klatsche der
Bremer neulich gegen die Bayern aus Miinchen? , Kein Kom-
mentar!“ Der Fan leidet still — und hofft auf mehr Fortune und
Tore im nichsten Match.

Wer selber Fuf$ball gespielt hat, liebt diesen Sport halt beson-
ders. So wie René Ney. Und diskutiert heify und innig dariiber,
ob der Gegner beim 0:1 nicht doch im Abseits gestanden hat
und der Schiri einfach nur Schmand auf der Brille hatte, als er
das Tor anerkannte. Minner kénnen iiber so etwas stundenlang

philosophieren. Bei Sixpack und Kartoffel-Chips.

Nur auf der Arbeit, da kann René
Ney das Thema Fuflball nicht so gut streuen. Denn in der
Diabetologischen Schwerpunktpraxis von Vater Dr. Olaf Ney
und dessen Kollegen Kai Isenbart im niedersichsischen Neustadt
am Riibenberge ist der gelernte Medizinische Fachangestellte so
gut wie allein unter Frauen. Und die interessieren sich mehrheit-
lich eher fiir gut aussechende Fuf$baller, nicht aber fiir Abseits-
falle oder zu Unrecht gepfiffene Strafstofe.
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»Beratung, das liegt mir.“:
René Ney (32) bei der Schulung
einer Diabetes-Patientin in
der vaterlichen Praxis.

Seine Ausbildung zum Medizinischen Fachangestellten, kurz
MFA, hat René Ney in den Jahren 2003 bis 2006 absolviert.
Damals hielen die Medizinischen Fachangestellten noch Arzt-
helferinnen und Arzthelfer. Im Sommer 2006 wurde die Berufs-
bezeichnung geindert, das Berufsbild blieb dasselbe. Als minn-
licher MFA gehért René, der in der Praxis hellgriines Poloshirt,
Jeans, Birkenstock und einen gepflegten Drei-Tages-Bart trigt,
einer Minderheit an. Denn von den rund 398.000 MFA, die in
Praxen, Medizinischen Versorgungszentren oder Kranken-
hiusern arbeiten, sind nur zwei Prozent minnlich. Bei den
Zahnmedizinischen Fachangestellten, den ZFA, ist der Anteil
noch kleiner. Hier schafft es das vermeintlich starke Geschlecht
gerade mal auf ein Prozent der etwa 250.000 Beschiftigten.

Fragt man bei der Prisidentin
des Verbandes medizinischer Fachberufe, Sabine Ridder, nach,
warum der Anteil der Minner unter den MFA und den ZFA so
gering ist, dann verweist sie auf die Historie. Der Beruf der MFA
gehore — wie andere Gesundheitsberufe — zu den sogenannten
Care-Berufen. Sich um andere kitmmern, diese Aufgabe sei in
der Geschichte stets Frauen vorbehalten gewesen. Die Minner
gingen auf die Jagd, spiter dann ins Biiro oder in die Werkstatt.
,Die Frau kiitmmerte sich daheim um Kinder und Haushalt.”
Diese Rollenverteilung nach Geschlecht habe sich in der Berufs-
wahl fortgesetzt, sagt Ridder (siehe Interview ,Das ist harte
Jachliche Arbeit“ auf Seite 40).

Und daran hat sich bis heute wenig geindert, wie ein Blick
auf den deutschen Arbeitsmarke zeigt. Noch immer gibt es dort
kaum Kfz-Mechanikerinnen oder Maurerinnen und nur weni-
ge Erzicher, Altenpfleger — oder Fachangestellte in Arztpraxen.
Die meisten Frauen und Minner wihlen den Beruf nach tradi-
tionellen Vorstellungen. Etwa die Hilfte aller Mdnner und iiber
ein Drittel aller Frauen arbeiten in Berufen, die zu 80 Prozent
und mehr vom eigenen Geschlecht dominiert sind. Lediglich
jeweils jeder und jede Fiinfte findet am Arbeitsplatz ein ausge-
wogenes Verhiltnis von Minnlein und Weiblein vor.
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Kurzes Meeting unter Mannern:
Praxischef Dr. Olaf Ney (M.)

im Gesprach mit René Ney (1.)
und Azubi Jan Vormeister.

Paprika und Torteletts:

Bei Patientenschulungen
nutzt René Ney auch
Lebensmittel-Attrappen.

Zu den Minnerdominen gehéren bis
heute vor allem kérperlich anstrengende Berufe — der des Bau-
arbeiters zum Beispiel. Unter 1.000 Maurern — so das Statistische
Bundesamt — finden sich gerade mal vier Frauen. Umgekehrt
findet man im Kosmetikbereich fast ausschliefflich Frauen, die
schminken — rund 97 Prozent, weif§ die Statistik. Es folgen
Berufe in der Haus- und Ernihrungswirtschaft (94 Prozent)
sowie der Erziehung (93 Prozent). Auch die Gesundheits- und
Krankenpflege sowie das Friseurhandwerk sind mit Frauenan-
teilen von um die 90 Prozent weiblich dominiert. Minner zeigen
hingegen wenig Interesse, solche Berufe zu erlernen.

Mit jihrlich stattfindenden
Aktionen wie dem Boys Day und dem Girls Day versuchen Po-
litik und Unternehmen, die Blockaden zu brechen. Zumindest
fiir einen Tag — so wie im vergangenen April — herrscht dann
verkehrte Berufswelt in Deutschland. Da trifft man Midchen in
der Autowerkstatt an, im Labor einer Kliranlage oder bei der
Planung von Spielplitzen, Neubaugebieten und Strafen. Tau-
sende Jungs wiederum tummeln sich in stidtischen Kinderhiu-
sern oder auf den Stationen von Heimen und Kliniken.

Ziel der Aktionen ist es, jungen Menschen einen Einblick in
eine Berufswelt zu erméglichen, die losgeldst ist von traditionel-
len Rollenbildern. Die vom Bundesministerium fiir Familien,
Senioren, Frauen und Jugend geforderte Initiative gibt jungen
Leuten und Betrieben dabei die Chance, tiber den eigenen Tel-
lerrand hinauszuschauen. Hierzu tragen mehrere tausend Un-
ternechmen in einer Datenbank freie Plitze fiir ein eintigiges
Schnupperpraktikum ein. Jugendliche ab der fiinften Klasse
lassen sich dafiir registrieren — und diirfen fiir einen Tag auf
Schnupperkurs gehen.

,In sozialen und erzieherischen Berufen werden Minner
gebraucht. Aber unter den 20 Ausbildungsberufen des dualen
Systems, die Jungen am hiufigsten wihlen, befindet sich kein
einziger aus dem sozialen, erzieherischen oder pflegerischen

Bereich®, sagt Raimund Becker, Mitglied des Vorstandes der
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Pikser in die Fingerkuppe:
Lehrling Jan Vormeister
misst bei einer Diabetes-
Patientin den Blutzucker.

Bundesagentur fiir Arbeit in Niirnberg. Nicht nur deswegen sei
es wichtig, jungen Minner bei der Berufswahl ein breites Spek-
trum aufzuzeigen. Eine Aktion wie der Boys Day biete da
spannende Einblicke —auch in soziale Berufe. ,,Dabei offenbaren
sich bei vielen Jungen verborgene Talente und Potenziale®, ist
Arbeitsmarkt-Experte Becker iiberzeugt.

Sabine Ridder vom Verband medizinischer Fachberufe for-
muliert da schon zuriickhaltender: ,, Zu viel erwarten sollten wir
vom Boys Day nicht. Es ist nur eine kurze Momentaufnahme,
die da stattfindet.”

Dass René Ney einen Beruf
erlernt hat, den ganz iiberwiegend Frauen machen, ist wohl mehr
Zufall denn Kindheitstraum gewesen. Mit Arztkoffer oder
anderem medizinischen Gerit jedenfalls hat man ihn im heimi-
schen Kinderzimmer nicht herumlaufen und andere Familien-
mitglieder verarzten sehen — obwohl der Vater Mediziner ist.
Auch spiter, als Jugendlicher, fiel René Eltern und Freunden
cher wegen seines ausgeprigten handwerklichen Geschicks auf.

René startete daher zunichst eine Lehre als Mechatroniker.
Mechatroniker, fiihrt die Bundesagentur fiir Arbeit in ihren
Berufeinformationen aus, ,,bauen mechanische, elektrische und
elektronische Komponenten, montieren sie zu komplexen Sys-
temen, installieren Steuerungssoftware und halten die Systeme
instand.“ Klingt nach Mann. Und ist in Deutschland auch fast
ausschliefllich Minnersache.

René lernte, wie man aus festem Kunststoff bunte Tauben-
ringe oder weifle Gitter fiir Pissoire in 6ffentlichen Herrentoi-
letten fertigt. Eineinhalb Jahre machte er das, dann gab er die
Lehre auf. , Es machte mir einfach keinen Spaf§ mehr.”

Auch atmosphirisch sei diese Zeit anstrengend fiir ihn ge-
wesen, erzihlt er mitleicht trauriger Stimme. Kollegen, die schon
in der Mittagspause angetrunken Spriiche droschen, ein Chef,
der stindig an ihm herumnérgelte. ,Damit kam ich nicht zu-
recht. Ich hatte auch kaum Umgang mitanderen Menschen. Ich
wollte einfach nur noch weg.
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René verordnete sich zunichst eine

sechsmonatige Auszeit, um herausfinden, wie es beruflich wei-
tergeht. ,,Dann kam das Angebot meines Vaters, in seiner Praxis
ein Praktikum zu absolvieren, um die Arbeit des Arzthelfers
niher kennenzulernen.

René nahm das Angebot an. Aus dem mehrwéchigen Prak-
tikum wurde eine dreijihrige Ausbildung. Der eine Teil, der
praktische, fand in den Rdumen der viterlichen Praxis statt. Aus
dem Papa wurde ,,der Doktor®, der dem Sohn erklirt und zeigt,
was die Diagnose Diabetes fiir Betroffene, Arzt und Praxisteam
bedeutet. Den theoretischen Teil der Ausbildung absolvierte
René im Berufsbildungszentrum Neustadt am Riibenberge.

Seit knapp zehn Jahren macht René den Job nun. Und es
mache ihm noch immer groflen Spaf3, als MFA in der Praxis des
Vaters zu arbeiten, versichert er. Auch weil es fiir ihn viele Mog-
lichkeiten gebe, sich weiterzuentwickeln. Vor zwei Jahren erst
lief er sich zum Diabetesberater fortbilden. ,,Das heif3t, ich
mache jetzt vermehrt Einzel- und Gruppenschulungen mit den
Patienten, zeige und erklire ihnen beispielsweise, worauf sie in
punkto Ernidhrung und Blutzuckerspiegel zu achten haben.”

Tiglich 70 bis 80 Patienten
durchlaufen die Schwerpunktpraxis, die direkt neben dem KRH
Klinikum Neustadt am Riibenberge etwas auflerhalb der kleinen
Stadtliegt. In den liebevoll eingerichteten Schulungsriumen der
Arztpraxis findet sich Anschauungsmaterial fiir die Patienten-
schulungen en masse. Hinter gut geputzten Glastiiren lang-
gezogener Wandschrinke sind rote und griine Paprika, Bananen,
Pommes und siifle Torteletts mit Erdbeeren drapiert. Alles aus
Plastik gefertigte Utensilien, die die Neys iiber die Jahre hier
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»,Das ist harte
fachliche Arbeit*

Sabine Ridder (52), Prdsidentin des
Verbandes medizinischer Fachberufe
liber historisch gewachsene Rollen-
bilder und die tiberfdllige Aufwertung
von Care-Berufen.

G+G: Frau Ridder, der Beruf der Medizinischen Fachangestellten (MFA)
ist in Deutschland ein typischer Frauenberuf. Warum eigentlich?

Der Beruf der MFA gehort wie andere Gesundheitsberufe auch zu
den sogenannten Care-Berufen. Den Berufen also, in denen sich Menschen
um andere Menschen kiimmern. Care-Berufe werden liberwiegend von
Frauen ausgeiibt. Das ist historisch gewachsen: Es waren ja friiher aus-
schlieRlich die Manner, die einer auerhauslichen Tatigkeit nachgingen. Die
Frau kimmerte sich um Kinder und Haushalt. Diese Rollenverteilung setzte
sich in der Berufswahl fort. Das aber fallt uns heute kraftig auf die FiiRe.

G+G: Inwiefern?

Weil der professionelle Anteil von Care-Berufen iibersehen wird.
Als MFA verfiigen sie ja nicht bloR {iber weibliche Empathie. Sie miissen
sich in medizinischen Fragen gut auskennen, in der Gesprachsfiihrung, der
Praxisorganisation und der Abrechnung mit den Krankenkassen. Das eine
MFA das kann, ist kein Naturereignis, sondern harte fachliche Arbeit, was
allzu oft ausgeklammert wird. Das fiihrt dazu, dass sich Manner wenig fiir
den Beruf interessieren. Ist doch eh Frauensache — und Schluss.

G+G: Es braucht demnach ein gesellschaftliches Umdenken?

Unbedingt. Dazu ware es aber notig, Berufen wie der MFA oder der
Pflegekraft mehr Wertschatzung entgegenzubringen und sie als produktiv
anzusehen. Leider hat man den Eindruck, dass die Arbeit am kaputten Auto
immer noch mehr Wert hat als die Arbeit am kranken, pflegebediirftigen
Menschen. Eine Stunde in der Kfz-Werkstatt jedenfalls ist teurer als eine
Stunde, die ich als MFA oder als ambulante Pflegekraft leiste.

G+G: Wiinschen Sie sich denn mehr Manner, die als medizinische
Fachangestellte in Arzt- und Zahnarztpraxen arbeiten?

Wenn die Manner den Beruf gerne machen und die dafiir notwen-
digen fachlichen Qualifikationen mitbringen, natiirlich. Aber ich brauche
nicht unbedingt einen héheren Manneranteil, um den Beruf aufzuwerten.
Es geht hier nicht um Geschlecht, sondern um Kompetenz.

G+G: Und was halten Sie von einer Aktion wie dem Boys Day, bei dem
Jungs mal in typische Frauenberufe reinschnuppern konnen?

Es ist immer gut, Madchen und Jungs friihzeitig mit der Frage zu
konfrontieren, was sie beruflich spater mal machen mdchten. Aber zu viel
erwarten sollten wir vom Boys Day nicht. Es ist nur eine kurze Momentauf-
nahme, die da stattfindet. Ob das reicht, bezweifele ich.

Das Interview fiihrte Thomas Hommel.
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und da zusammengekauft haben. So auch in nahegelegenen
Mébelhdusern, die solche Attrappen nutzen, um ihre Kiichen
im Ausstellungsbereich realer wirken zu lassen.

In der Diabetologischen Praxis Ney und Isenbart dienen die
Gegenstinde als Beispiele fiir gesunde und weniger gesunde
Erndhrung. Viele der Lebensmittel sind mit kleinen Zuckerwiir-
feln umlegt, um zu zeigen: Vorsicht, sehr siifS. Und wenn der
Patient dann doch mal naschen will, erklirt René Ney ihnen,
worauf anschlieffend penibel zu achten ist als Diabetiker.

»René hat eben seine Zeit gebraucht, um zu sehen, was ihm
beruflich wichtig ist. Er hatentdeckt, dass dazu auch der Umgang
mit anderen Menschen gehért — den gibt es in einer Arztpraxis
von morgens bis abends®, sagt Vater Olaf Ney, der sichtlich stolz
daraufist, mit dem Sohnemann in der Praxis zusammenarbeiten
zu konnen. Sorgen jedenfalls, dass René den Job ein zweites Mal
hinschmeifit, treiben Vater Ney nicht um. Im Gegenteil: ,,René
hat sich zu einer wichtigen Stiitze der Praxis entwickelt.

Das gilt auch fiir Jan Vormeister
(21), der seit gut einem Jahr MFA lernt. Dass er das in derselben
Praxis tut wie René Ney ist kein Zufall. , Es hat auch damit zu
tun, dass wir mit mannlichen MFA gute Erfahrungen gemacht
haben®, betont Praxisinhaber Olaf Ney. ,, Absolut forderlich fiirs
Team® seien die Jungs, findeter. Im Ubrigen gelte: ,Wir suchen
in erster Linie Leute, die ambitioniert sind und etwas auf die
Beine stellen wollen. Ob das am Ende Frauen sind oder Minner,
egal. Jan Vormeister will seine Lehre im Schnelldurchgang ab-
solvieren. Statt in den iiblichen drei will er schon in gut zwei
Jahren durch sein. Das Berufsbildungsgesetz macht dies moglich.
Wer verkiirzen will, muss aber iiber ein Abitur — so wie Jan
Vormeister — oder bestimmte Vorkenntnisse verfiigen.

,Ich habe mich damals beim
Job-Center als suchend gemeldet®, erinnertsich Jan, der mit dem
Kollegen René nicht nur den Job teilt, sondern mit ihm in der
Freizeit auch Golf spielen geht. Als die Tochter von Olaf Ney —
Kristin Ney, die ebenfalls als MFA in der Praxis arbeitet —anrief
und fragte, ob er denn nicht eine Ausbildung als Arzthelfer
starten wolle, da habe er sich kurzerhand gesagt: ,Okay, ich
gucke mir das mal an.“

Nach eineinhalb Tagen Praktikum sei er iiberrascht gewesen,
wie vielseitig die Arbeit eines Medizinischen Fachangestellten
sei. ,Das ist nicht blof§ auf administrative Dinge beschrinkt,
sondern es gibt dort auch viel Kontaktzu Menschen. Das woll-
te ich immer.“ Auflerdem habe ihn das Team sofort nett aufge-
nommen. Kurzum: , Es passte alles.”

»Es ist gibt einige Moglichkeiten, sich hier beruflich weiter-
zuentwickeln®, findet auch Jan. Als Mechaniker in der Werkstatt
spezialisiere man sich auf Autos. ,,Hier kann ich mich in Richtung
Qualititsmanagement fortbilden, in Richtung Beratung und
Begleitung von Patienten oder spiter sogar iiber ein Medizin-
studium nachdenken.” Vorwissen ist ja ausreichend da. Oben-
drein setze sich das Team zusammen mit den Arzten regelmiflig
hin und beratschlage, wie sich interne Praxisabliufe verbessern
lassen. ,Da kann man — ganz unabhingig, was man spiter ein-
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mal machen méchte — eine Menge mitnehmen an Erfahrung
und Know-how. Gerade mit Blick auf die Organisation.”

Dass mancher Kumpel die Nase ob seiner
Berufswahl riimpfte — ,,Mensch, das ist was fiir Frauen!“ —, das
habe ihn nicht sonderlich gestort, betont Jan. ,Wenn ich etwas
will, dann packe ich es an.”

Im Ubrigen habe sich die Skepsis der Freunde schnell gelegt.
Wohl auch, weil Jan ihnen etwa iiber die Inhalte seiner Ausbil-
dung erzihlthat. Dariiber zum Beispiel, dass er sich mit um die
Praxis-EDV kiimmern diirfe und so mit Computern zu tun
habe. Und sehr wahrscheinlich legte sich der Argwohn auch,
weil Jan den Freunden berichtete, dass er allein mit 20 Midchen
in der Berufsschulklasse sitzt und lernt.

Eine Erfahrung, die Kollege René Ney eins zu eins bestitigen
kann. Klopften die Freunde wihrend seiner Ausbildung doofe
Spriiche tiber sein Berufsziel, fragte er sie kurzerhand, mit wie
vielen Midels sie denn die Schulbank driicken wiirden. In seiner
Klasse jedenfalls lerne er mit 32 Schiilerinnen. , Ich war der Hahn
im Korb, und das hatte nur Vorteile. Die Midels kiimmerten
sich liebevoll um mich. Das war schon ganz nett.“ Allein unter
Frauen — so was sticht bei vielen Minnern.

Und bei den Patienten auch.
Viele von ihnen, erzihlt Jan, reagierten zunichst mal iiberrascht,
wenn ein Mann vor ihnen stehe und Blut abnehmen wolle.
Keine Frau, die dem Arzt assistiert? ,,Aber dann fragen sie auch
nach, warum ich als Mann diesen Beruf mache.” Und jedes
Vorurteil legt sich schnell. Nicht wenige minnliche Patienten
seien sogar froh, wenn sie einem Mann gegeniiberstiinden, glaubt
der Azubi. ,Dann kénnen wir mal iiber Minnerthemen reden.”
Es gibt auch Schmeicheleinheiten. Von den Frauen. Zumeist
in den Kursen, die René mit den Patienten abhilt. ,Das haben
Sie heute aber fein erklirt, junger Mann®, ist so ein liebevoller
Kommentar. Unvergesslich ist dem Team auch eine Geschichte,
in der eine iltere Patientin René offen ins Gesicht sagte, dass sie
sich —wire sie nur ein paar Jahre jiinger — glatt ihn als Liebhaber
krallen wiirde. Kurios: Der Ehemann saf$ direkt neben ihr.
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Gelungener Mix:

das Praxisteam des
Diabeteszentrums
Neustadt am Riibenberge.

Natiirlich kommt es auch mal zu Ver-
wechslungen der besonderen Art. Neulich, zum Beispiel, da
dauerte die Promotion von René Ney sage und schreibe fiinf
Sekunden. Was war geschehen? Weil Not am Mann war, muss-
te René im Empfangsbereich der Praxis die Kolleginnen vertre-
ten, die dort sonst die Anrufe der Patienten entgegennehmen.
Freundlich und galant wie immer meldete sich René, als das
Telefon klingelte: ,,Guten Tag! Diabetologische Schwerpunkt-
praxis in Neustadt am Riibenberge. Ney am Apparat. Was kann
ich denn fiir Sie tun?“ ,,Ach, das ist ja mal eine Uberraschung!
Der Herr Doktor ist persoénlich dran®, antwortete die Stimme
am anderen Ende der Leitung. ,Das trifft sich prima, Herr
Doktor. Ich wollte ...“ René unterbrach den Anrufer sofort, um
das Missverstindnis, das hier offenbar seinen Lauf zu nehmen
schien, aufzulésen. ,Nein. Nicht Doktor Ney am Apparat,
sondern Junior Ney.

Im weiblich dominierten
Praxisteam sind die beiden Minner gut integriert. Die Kolle-
ginnen hitten alle sofort genicke, als er sie gefragt habe, ob sie
mit den beiden Minner zusammenarbeiten wollten, berichtet
Praxischef Olaf Ney. ,Die sind manchmal wie verliebt in die
Jungs®, sagt er und meint das ganz professionell, nicht ironisch.
,Wenn Frauen und Minner zusammenarbeiten, fordert dies das
Arbeitsklima und schafft neue Sicht- und Denkweisen im Team®,
ist der Doketor iiberzeugt.

Sohn René sieht es dhnlich. ,Frauen kénnen untereinander
schon mal ein wenig zickig sein. Mischen sich Minner ins Team,
kénnen sie an der einen oder anderen Stelle ganz gut schlichten.”
Und dass so was Not tut, weiff René nur allzu gut aus den Be-
richten seiner Freundin. Die arbeitet in einem Friseurladen in
der Stadt. Ausschliefllich Frauen seien dort titig. ,Die haben
schon viel Stress untereinander. Das ist hier in der Praxis anders.
Hier arbeiten verschiedene Geschlechter und auch verschiedene
Generationen zusammen.

Die ilteste Kollegin ist 62, steht kurz vor der Rente und wird
im Team liebevoll ,Mutti“ genannt. René Ney: ,Die hat uns
wie Kinder unter sich.“ Vor Mama sind eben alle gleich. m
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DATENSCHUTZ

Private Arztanschrift ist tabu

Patienten konnen fiir eine Klage auf Schadensersatz von einem Krankenhaus nicht
die Herausgabe der Privatanschrift des behandelnden Arztes verlangen. Nur in klar
geregelten Ausnahmefallen darf ein Arbeitgeber personenbezogene Daten an

Dritte weitergeben. Das hat der Bundesgerichtshof entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 20. Januar 2015
—-VIZR 137/14 -
Bundesgerichtshof

Wer klagen will, bendtigt eine Adresse,
an die die Klageschrift dem Beklagten
zugestellt werden kann. Dies gilt auch bei
Schadensersatzklagen gegen Mediziner.
Was aber ist, wenn der beklagte Arzt
keine eigene Praxis hat und der Patient
dessen Privatadresse nicht kennt? Dann
bittet er den Kliniktriiger, ihm die Privat-
anschrift des angestellten Arztes mitzu-
teilen. So geschehen im Fall eines Patien-
ten, der in einem Krankenhaus behandelt
worden war. Im Anschluss an die offen-
sichtlich nicht zu seiner Zufriedenheit
verlaufene Behandlung verklagte er die
Klinik und zwei dort angestellte Arzte
auf Schadensersatz und Schmerzensgeld.
Einem der Mediziner konnte zunichst
die Klageschrift unter der Klinikadresse
nicht zugestellt werden, weil der Rechts-
anwalt des Patienten den Namen falsch
angegeben hatte. Erst nachdem der
Rechtsanwalt den Fehler korrigiert hatte,
konnte die Klage auch dem zweiten Arzt
personlich tibergeben werden.

Krankenhaus verliert vor Landgericht.
Trotz der Tatsache, dass die Zustellung
nun iiber den Arbeitgeber des angestellten
Arztes erfolgreich war, verlangte der Pa-
tient von der Klinik, ihm die private
Arztadresse mitzuteilen. Aufgrund des
Behandlungsverhiltnisses stehe ihm als
Patienten die Mitteilung der Privatan-
schrift zu. Dies lehnte das Krankenhaus
ab. Daraufhin zog der Patient vor das
Amtsgericht, das seine Klage jedoch ab-
wies. Er legte Berufung vor dem Land-
gericht ein. Dort bekam er Recht. Die
Richter urteilten, dass sich das Arzt-
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Patienten-Verhiltnis nicht mit Anonymi-
tit vertrage. Das Interesse an der Aus-
kunftiiberwiege das des Arztesam Schutz
seiner Privatsphire. Das Krankenhaus
miisse dem Patienten die Privatanschrift
des angestellten Arztes mitteilen.
Gegen diesen Richterspruch legte die
Klinik Revision beim Bundesgerichtshof
ein. Die Bundesrichter hoben das Urteil
der Vorinstanz auf und wiesen die Klage
ab. Der Patient kénne vom Krankenhaus
nicht verlangen, die Privatanschrift des
angestellten Arztes mitgeteilt zu bekom-

Kliniken diirfen
personliche Daten
ihrer Angestellten nur
zu Arbeitszwecken
verwenden.

men. Zwar stimmten die obersten Zivil-
richter der Vorinstanz zu, dass der Grund-
satzvon Treu und Glauben (Paragraf242
Biirgerliches Gesetzbuch) bei jedem
Rechtsverhilenis gelte — also auch bei
einem Behandlungsvertrag. Daraus kén-
ne sich eine Auskunftspflicht ergeben.
Dies setze allerdings voraus, dass sich der
Patient jene Informationen nicht beschaf-
fen kann, die er fiir die Vorbereitung und
die Durchsetzung seiner Forderungen

TIPP FUR JURISTEN

benostigt. Weitere Voraussetzung: Die
Gegenseite miisse die Auskiinfte geben
kénnen, ohne selbst unbillig belastet zu
sein. Zu Recht habe das beklagte Kran-
kenhaus darauf hingewiesen, dass der
Patient nur solche Angaben einfordern
kénne, die er fiir die Durchsetzung seines
Anspruchs auf Schadensersatz und
Schmerzensgeld bendtige. Dazu gehére
aber nicht die Privatanschrift des bei ihm
angestellten Arztes.

Nur die Krankenakte ist offen zu legen.
In diesem Zusammenhang unterstrichen
die Bundesrichter, dass ein Patient zwar
grundsitzlich das Recht habe, seine Be-
handlungsunterlagen einzusehen (Para-
graf 630g Biirgerliches Gesetzbuch). Der
Anspruch auf Einsichtnahme resultiere
aus dem Selbstbestimmungsrecht und
der Wiirde des Patienten. Auch miisse ein
Kliniktriger — wie geschehen — den Na-
men des behandelnden Arztes mitteilen.
Im vorliegenden Fall jedoch verlange der
Kliger nicht die Herausgabe der medi-
zinischen Befunde und Behandlungs-
berichte, sondern die Privatadresse des
Behandlers. Die aber benétige der Patient
nicht fiir seine Klage auf Schadensersatz
und Schmerzensgeld, weil dem Arzt die
Klageschrift im Krankenhaus bereits
erfolgreich zugestellt worden sei.

Mitarbeiterdaten geschiitzt. In ihrer
Begriindung stellten die Bundesrichter
ausdriicklich fest, dass das Bundesdaten-

Darlegungs- und Beweislast im Arzthaftungsprozess, Beweislastumkehr bei groben
Behandlungsfehlern, das Verhaltnis von Straf- und Zivilverfahren — diese und weitere

Themen behandelt das Seminar ,,Der Patientenanwalt — Arzthaftung aus Patientensicht*.
Es findet am 19. Juni in Stuttgart statt. Veranstalter ist die Deutsche Anwalt Akademie.
Mehr Informationen: www.anwaltakademie.de > Seminare > Medizinrecht/Arztrecht
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schutzgesetz (BDSG) dem Auskunfts-
wunsch des Patienten entgegenstehe.
Nach Paragraf 32 Absatz 1 Satz 1 BDSG
diirfe die Klinik als Arbeitgeberin perso-
nenbezogene Daten ihrer Mitarbeiter
lediglich zu Zwecken des Beschiftigungs-
verhiltnisses erheben, verarbeiten und
nutzen, zum Beispiel fiir die Lohnabrech-
nung (Zweckbindungsgebot). Zweifels-
ohne gehore die Privatadresse des Arztes
zu den in Paragraf 3 Absatz 1 BDSG
aufgefiihrten personenbezogenen Daten.
Grundsitzlich seien Arbeitgeber nicht
dazu berechtigt, die zweckgebundenen
Daten seiner Mitarbeiter an Dritte wei-
terzuleiten (Paragraf 3 Absatz 8 Satz 2
BDSG). In eine Weitergabe seiner Daten
an Dritte miisse der Mitarbeiter aus-
driicklich einwilligen (Paragraf 4 Absatz
1 BDSG). Dies aber habe der angestellte
Arzt nicht getan.

Datenweitergabe eng begrenzt. Dariiber
hinaus sei es nur in den gesetzlich genann-
ten Ausnahmefillen erlaubt, Mitarbei-
terdaten weiterzugeben (Paragraf 28
Absatz 2 BDSG). Dazu gehore unter
anderem die Wahrung berechtigter Inter-
essen eines Dritten. Ein solches Interesse
sei allerdings nur dann zu beachten, wenn
kein Grund zu der Annahme besteht, dass
der Betroffene ein schutzwiirdiges Inter-
essean dem Ausschluss der Ubermittlung
oder Nutzung seiner Daten hat.

Abschlieflend stellten die Bundesrich-
ter fest, der klagende Patient kénne nicht
darlegen, inwieweit sein Interesse an der
Privatanschrift des Krankenhausarztes
berechtigt sei. Auf das ebenfalls schutz-
wiirdige Interesse des betroffenen Arztes,
sein Recht auf informationelle Selbstbe-
stimmung zu wahren, komme es danach
nicht mehran. m

Kommentar: Kliniken sind verpflichtet, Patien-
ten fiir die Geltendmachung von Arzthaftungs-
anspriichen die Namen der behandelnden
Arzte mitzuteilen. Bei anderen Mitarbeiterdaten
wie der Privatanschrift der Arzte haben sie —wie
alle Arbeitgeber — die datenschutzrechtlichen
Vorgaben zu beachten. Daran andert nach
Auffassung des Bundesgerichtshofs auch die
Besonderheit des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
grundsatzlich nichts.

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
Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz —
GKV-VSG),

Bundestags-Drucksache 18/4095

Terminservicestellen bei Kassendrztlichen
Vereinigungen; Behandlung durch Kranken-
hausambulanz, wenn Servicestellen
Patienten nicht zeitnah in eine Arztpraxis
vermitteln kdnnen; Patienten-Anspruch auf
Zweitmeinung vor geplanter Operation; An-
spruch Pflegebediirftiger und Behinderter
auf zahnmedizinische Vorsorge; Férderung
von Praxisnetzen und MVZ; niedrigere
Gebiihren fiir Arzte bei Niederlassung in
strukturschwachen Regionen; kein Zwang
zur Neubesetzung freigewordener Arztsitze
in Uiberversorgten Gebieten; Innovations-
fonds (300 Millionen Euro jahrlich) fiir inno-
vative Projekte und Versorgungsforschung:
Finanzierung je zur Halfte von Kranken-
kassen und aus Gesundheitsfonds.

Der Bundesrat

hat am 6.2.2015
Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag war
am 5.3.2015.

Entwurf eines Gesetzes zur
Bekampfung der Korruption

im Gesundheitswesen,

Antrag Bayern,
Bundesrats-Drucksache 16/15

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

Der Bundesrat

hat am 6.2.2015
den Antrag Bayerns
in seine Ausschiisse
iiberwiesen.

Entwurf eines Gesetzes zur
Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG),
Bundesrats-Drucksache 195/15

Palliativversorgung als GKV-Regelversor-
gung; im ambulanten Bereich Vereinbarung
zusatzlich vergiiteter Leistungen durch
gemeinsame Selbstverwaltung; Konkreti-
sierung der Leistungen in GBA-Richtlinie;
Erhdhung Mindestzuschuss der Kassen an
Hospize um 25 Prozent; krankenhausindivi-
duelle Entgelte fiir Palliativstationen; Pflicht
der Kassen zur Beratung ihrer Versicherten;
Abschluss von Kooperationsvertragen zwi-
schen Pflegeheimen, Haus- und Facharzten.

Das Bundeskabinett
hatam 29.4.2015
beschlossen, den
Gesetzentwurf in

die parlamentarische
Beratung einzubringen.

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

Neben Krankenkassen Einbindung der
Pflege-, Renten- und Unfallversicherung in
Pravention; nationale Praventionskonferenz;
Anhebung der Leistungen der Kassen je
Versicherten/Jahr auf 7 Euro, 2 Euro je Ver-
sicherten/Jahr fiir betriebliche Gesundheits-
forderung; gesundheitsfordernde Rehabili-
tation fiir Pflegebediirftige in Pflegeheimen.

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Der Bundesrat

hat am 6.2.2015
Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag war
am 20.3.2015.

Stand: 8.5.2015

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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NIEDERSACHSEN

Erfolgreiche
Lehrstellenborse

Die Lehrstellenborse von radio
ffn und AOK Niedersachsen
hat seit Beginn dieses Jahres
mehr als 5.260 offene Ausbil-
dungsplitze und Praktika zu-
sammengetragen — vom Mo-
deschneider bis hin zum Me-
dientechnologen. Uber 2.000
Klein-, Mittel- und Groflbe-
triebe zwischen Harz und
Nordsee haben sich an der
Aktion bislang beteiligt, um
jungen Menschen eine beruf-
liche Perspektive zu bieten.
Freie Lehrstellen und Prakti-
kumsplitze sind weiterhin un-
ter www.lehrstellenboerse.ffn.
de abrufbar. Schirmherr der
Initiative ist Niedersachsens
Ministerprisident Stephan
Weil. Die Lehrstellenbérse
bietet Firmenchefs und Schul-
abgingern seit mittlerweile 19
Jahren eine kostenfreie Platt-
form, damit sie schnell und
unkompliziert zueinander-
finden kénnen. Auflerdem
bekommen Unternehmen die
Gelegenbheit, ihre verschiede-
nen Berufsfelder zu prisen-
tieren. Somit behalten Jugend-
liche auf der Suche nach dem
Traumjob den Ausbildungs-
markt im Blick. m

Traumjob im Visier: Ausbildungsborse stoRt auf groBe Resonanz.

RHEINLAND-PFALZ/SAARLAND

Hausarzt koordiniert
Versorgungsschritte

Einen Vertrag zur hausarztzen-
trierten Versorgung haben die
AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land und der Deutsche Haus-
drzteverband Landesverband
Rheinland-Pfalz geschlossen.
Die Teilnahme der Versicher-
ten erfolgt fiir mindestens ein
Jahr und beinhaltet die Ver-
pflichtung, den Hausarzt der
eigenen Wahl als ,,Gesund-
heitskoordinator einzusetzen.
»Unser Ziel ist, die langfristige
Behandlung zum Wohle unse-

rer Versicherten durch den neu-
en Vertrag so auszugestalten,
dass durch gezielte Betreuungs-
konzepte dem Anspruch einer
qualititsgesicherten und be-
zahlbaren drztlichen Betreuung
noch besser als bisher begegnet
werden kann®, sagte Dr. Irmgard
Stippler, Vorstandsvorsitzende
der Gesundheitskasse. ,Wir
freuen uns sehr, dass wir in
enger Partnerschaft mit der
wichtigsten Kasse im Land die
Strukturen fiir den Erhalt einer
flichendeckenden hausirzt-
lichen Versorgung sichern kén-
nen®, so Dr. Burkhard Zwerenz,
erster Vorsitzender des Haus-
drzteverbandes. m

NORDWEST

Kassen und Taxi-
Verband einigen sich

Die gesetzlichen Kassen und
der Landesverband fiir das
Taxi- und Mietwagengewerbe
Schleswig-Holstein haben sich
auf eine neue Vergiitungsver-
einbarung geeinigt. ,Damit
sind die Taxi-Krankenfahrten
fiir alle gesetzlich Krankenver-
sicherten in Schleswig-Hol-
stein gesichert, sagte Martin
Litsch, Vorstandsvorsitzender
der AOK NORDWEST, stellver-
tretend fiir alle Kassen. Das
von den Kassen erneut verbes-
serte Angebot nahm der Vor-
stand des Landesverbandes fiir
das Taxi- und Mietwagenge-
werbe ohne Gegenstimme an.
Die Vereinbarung sicht Preis-
erhshungen von mehr als 20
Prozent bei einer Mindestlauf-
zeit von 16 Monaten vor und
beriicksichtigt aus Sicht der
Kassen damit auch angemes-
sen die Regelungen im neuen
Mindestlohngesetz. Der Taxi-
Landesverband empfahl seinen
Mitgliedern, der Vereinbarung
beizutreten. ,,Auch im Interes-
se der Patienten sind wir froh,
dass die Verhandlungen mit
den Kassen jetzt abgeschlossen
sind®, sagte Verbandsvorsitzen-
der Thomas Krotz. m

AOK aktuell

Neuer Vertrag zur Augenchirurgie

Um ihren Versicherten eine neuartige Form der augenchirurgischen Versorgung
zu bieten, hat die AOK Bayern einen Vertrag mit dem Bundesverband Deutscher
OphthalmoChirurgen geschlossen. Zu den neuen Leistungen gehort etwa das
korneale Crosslinking — eine spezielle Behandlung mit UVA-Licht. Mit der neuen
Methode kann bei Patienten, die unter einer zu geringen Hornhautstabilitat
leiden, das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamt oder unter Umstanden
sogar gestoppt werden. Das korneale Crosslinking ist derzeit im Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenversicherung nicht enthalten. Fiir AOK-Versicher-
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te, die am Vertrag teilnehmen,
ist das Verfahren kiinftig kosten-
frei. Vorteile bietet der Vertrag
auch Versicherten, die unter speziellen Erkrankungen der Netzhaut leiden —etwa
der feuchten altersbedingten Makuladegeneration. Dabei entstehen unter der
Netzhautmitte (Makula) krankhafte BlutgefaRe, aus denen Fliissigkeit oder Blut
unter oder in die Netzhaut austritt. Durch die wiederholte Injektion von Medi-
kamenten ins Auge lasst sich der Krankheitsverlauf positiv beeinflussen. m

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang
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SACHSEN-ANHALT

Aktion ,fifty-fifty-
Taxi“ geht weiter

Die erfolgreiche Verkehrs-
sicherheitsaktion ,,fifty-fifty-
Taxi“ findet in Sachsen-
Anhalt ihre Fortsetzung. Eine
entsprechende Vereinbarung
unterzeichneten Sachsen-An-
halts Minister fiir Inneres und
Sport, Holger Stahlknecht, der
Geschiftsfithrende Prisident
des Ostdeutschen Sparkassen-
verbandes (OSV), Dr. Michael
Ermrich, und der Vorstand

der AOK Sachsen-Anhalt,

Ralf Dralle. Der Vertrag wurde
zudem von Mike Brdhl,
Geschiftsfiihrer von Radio
Brocken und zugleich Medien-
partner der Aktion, sowie
Vertretern von Taxi-Genossen-
schaften unterzeichnet. Mit
dem  fifty-fifty-Taxi haben
Jugendliche im Alter von 16
bis 26 Jahren die Moglichkeit,
Taxi-Tickets zum Preis von
1,25 Euro zu erwerben.

Das Ticket hat einen Wert von
2,50 Euro und kann bei
Heimfahrten von der Disko-
thek oder einer Feier bei allen
teilnehmenden Taxi-Unter-
nehmen eingesetzt werden.
Den Differenzbetrag von 1,25
Euro stellen die Sponsoren

zur Verfiigung. , Die Sicherheit
und Gesundheit der jungen
Leute liegt uns sehr am
Herzen. Jeder Unfall ist ein
Unfall zu viel, betonte AOK-
Vorstand Ralf Dralle. m

NORDOST

Riickenschmerzen
gezielt behandeln

Riickenschmerzen gehéren
zu den hiufigsten Schmerzpro-
blemen. Die AOK Nordost
will Betroffenen mit ihrem

neuen Versorgungsprogramm
RiickenSPEZIAL in aus-
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Cooles Taxi (v.l.n.r.): AOK-Vorstand Ralf Dralle, Dr. Michael Ermrich (Sparkassenverband) und
Innenminister Holger Stahlknecht zusammen mit Teilnehmern der Aktion ,fifty-fifty-Taxi“.

gewihlten Riickenzentren
helfen. ,, Ziel des Programms
ist es, AOK-Versicherte, fiir
die eine Bandscheiben- oder
Wirbelsiulen-OP geplant wur-
de, schnell und unkompliziert
Fachirzten und speziellen
Therapeuten in ausgewihlten
Riickenzentren vorzustellen®,
sagt Harald Méhlmann, AOK-
Geschiftsfiihrer Versorgungs-
management. In einem Zweit-
meinungsverfahren stellen sich
die Versicherten einem Fach-
arzt, einem Psychologen und
einem Physiotherapeuten vor.
In dem mehrstiindigen Konsil
untersuchen diese den Patien-
ten, priifen die Notwendigkeit
einer Operation und mégliche
alternative Behandlungen.
Spricht die Begutachtung ge-
gen eine Operation, wird fiir
den Versicherten eine indivi-
duell abgestimmte Therapie-
empfehlung erstellt und mit
ihm personlich — und wenn
moglich mit dem erstmeinen-
den Arzt — besprochen. Der
Versicherte hat dann die Mog-
lichkei, iiber die Regelversor-
gung hinaus, anschlieffend bei
entsprechender Behandlungs-
notwendigkeit eine inter-
disziplinire Therapie im
Riickenzentrum zu beginnen.
Mséhlmann: ,Die enge Vernet-

zung innerhalb der Riicken-
zentren garantiert, dass der Rii-
ckenschmerzpatient hier geziel-
te Angebote und eine leitlinien-
gerechte Therapie erhilt.“ m

BADEN-WURTTEMBERG

Darm-Check
bereits ab 50 Jahren

Laut AOK Baden-Wiirttem-
berg wurden 2013 fast 20.000
ihrer Versicherten wegen einer
Darmkrebserkrankung behan-
delt. Im gleichen Jahr nahmen
rund 21.000 aller Versicherten
an einer Koloskopie teil. Um
moglichst viele zur Vorsorge
zu motivieren, bietet die AOK
im Rahmen der kostenfreien
Aktion ,,Darm-Check 2015
bereits ab 50 statt erst ab 55
Jahren eine Darmspiegelung
an. Das Angebot richtet sich
vor allem an Teilnehmer des
AOK-Haus- und Facharztpro-
grammes. ,Unser Ziel ist es,
den Darmkrebs mithilfe der
Vorsorge-Koloskopie konse-
quent zu bekimpfen. So kann
das Risiko, an Darmkrebs zu
erkranken, um bis zu 90 Pro-
zent gesenkt werden®, sagte

Dr. Christopher Hermann,
Vorstandschef der Kasse. m

RHEINLAND/HAMBURG

Gute Noten fiir
Vorsorge-Programm

An der von der Knochen-
krankheit Osteoporose betrof-
fene Patienten haben dem
Vorsorgeprogramm der AOK
Rheinland/Hamburg und des
Kompetenznetzwerkes Osteo-
porose ein gutes Zeugnis aus-
gestellt. 66,4 Prozent der Pati-
enten antworteten laut Ge-
sundheitskasse mit ,,Ja“ auf die
Frage, ob sie von der besonde-
ren Behandlung profitierten.
57 Prozent erklirten, sie konn-
ten dank der Therapie ihren
Alltag besser bewiltigen. Ins-
gesamt befragte die Gesund-
heitskasse 7.000 Patienten. Ne-
ben der hohen Zufriedenheit
mit der Betreuung und den
Leistungen im Programm
ergab die Befragung, dass
72,6 Prozent der Patienten

das Angebot weiterempfehlen
wiirden. ,,Die positiven Bewer-
tungen der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zeigen uns,
dass wir mit den Elementen
des Vorsorgeprogramms
richtig liegen®, sagte der Vor-
standsvorsitzende der AOK
Rheinland/Hamburg, Giinter
Waltermann. m
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Gesundheitspolitik
Reform aus einem
Guss gibt es nicht

Gesundheitsreformen sind ein
Dauerbrenner. Sie reihen sich
aneinander, ohne dass die
Probleme abschlieffend geldst
sind. Wer nach einer Reform
aus einem Guss ruft, sagen
Franz Knieps und Hartmut

Fra s Hartrmul

Gesundheitsreformen
in Deutschland

=

Reiners, offenbart eine gewisse
Ahnungslosigkeit. Denn das
Geflecht von Interesse und
Komplexitit der Sachfragen ist
im Gesundheitswesen derart
grof3, dass es die eine grofie
Reform nie geben wird. Die
Autoren, die das Gesundheits-
system aus dem Effeff kennen,
verhelfen nun den vermeintlich
Ahnungslosen zu mehr Uber-

blick. In ihrem Buch zeichnen
sie die Gesundheitsreformen
der vergangenen Jahrzehnte
nach und machen den Politik-
wandel sichtbar. Mittlerweile
geht es nicht mehr darum, be-
stimmte soziale Gruppen zu
schiitzen, sondern um die ef-
fektive Verteilung der Ressour-
cen in einer Wachstumsbran-
che. Kunstvolle Politik heifdt
dann, ,Reformviren® im Sys-
tem zu implementieren — in
der Hoffnung, dass die Saat
einmal aufgeht. Bedeutende
Reformen stehen auch 2015
an — allen voran die Kranken-
hausreform, die mehr Qualitit
bringen und zugleich die me-
dizinische Versorgung sicher-
stellen soll. Jenseits der aktu-
ellen Agenda sind mit der
Konvergenz der Versicherungs-
systeme und der Finanzierung
eines wachsenden Versor-
gungsgeschehens bereits weite-
re Baustellen sichtbar. Folgt
man den Autoren, diirfte
entscheidend sein, ob die jetzt
gesetzten ,,Reformviren® ihre
Wirkung entfalten.

Franz Knieps, Hartmut Reiners:
Gesundheitsreformen in Deutsch-
land. 2015. 388 Seiten. 29,95
Euro. Verlag Hans Huber, Bern.

Roman

Abbild des
Machtgerangels

Das politische Getriebe ist
hiufig Vorlage fiir Filme und
Biicher. Jetzt schreibt einer aus
der Szene selbst einen Roman.
Florian Lanz, Pressesprecher
des GKV-Spitzenverbandes,
erzihlt in ,Bundeskanzler”
den Aufstieg des Politikprofis
Leon Hansen. Er schmiicke die
Erzihlung mit vielfiltigen Epi-
soden um das Machtgerangel
zwischen Politikern, Wirt-
schaftsbossen, Lobbyisten und
Journalisten aus. Auch wenn
es am Anfang heiflt, dass alles
frei erfunden sei, lidt die Ge-
schichte doch ein, Vermutun-
gen anzustellen, welcher Poli-
tiker oder Verbandschef hinter
der jeweiligen Erzihlfigur
stecke. Ist der aufstrebende
machthungrige Leon Hansen
eine Erzihlversion von Alt-
kanzler Schréder? Oder ver-
birgt sich doch Angela Merkel
dahinter, die ja— wie Leon
Hansen im Roman — am Friih-
stiickstisch mit dem innerpar-
teilichen, bayerischen Gegen-
spieler die Kanzlerkandidatur
verhandelte? Und mit Regie-
rungssprecher Ullmann, der

zuvor Fernsehjournalist war —
ist damit der Ex-ZDF-Mann
Steffen Seibert gemeint, der
mittlerweile die Bundesregie-
rung vertrite? Ist der fiktive
Politikcoups um einen Ge-
sundheitsfonds die wahre Ge-
schichte zum realen Gesund-
heitsfonds, den die einstige
Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt einfidelte? Die
Geschichte um Leon Hansen
diirfte Kenner der Politik zum
Ritselraten einladen. Der Poli-
tikbetrieb wird dargestellt als
reines Machtgeschacher, das
keine Inhalte kennt und vor
allem den jeweiligen Narziss-
mus befriedigt.

Florian Lanz: Bundeskanzler.
2014. 392 Seiten. 17,90 Euro.
Helios Media GmbH, Berlin.
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Stress, Burnout und Depres-
sion, Gesundheits-Apps

ScharnhorststraRe 67a
52351 Diiren

mcc@mcc-seminare.de
www.mcc-seminare.de > Gesundheit
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Gesundheitsdaten
Die Vermessung
des Menschen

Moderne Kommunikations-
technologie macht die um-
fassende Vermessung des Men-
schen méglich. Mit Smart-
phones lisst sich nicht nur tele-
fonieren, sondern auch Daten
per App zur Leistungsfihigkeit
und zum Gemiitszustand des
Arbeitsnehmers aufzeichnen.
An der Stimmfrequenz kann
der Gemiitszustand erkannt
werden. Auch zeichnet die
Software Phasen der Bewe-
gung und der Erholung auf.
Die Informationen kénnten
Personalabteilungen dabei
unterstiitzen, Anzeichen von

Studen zum offentlichen Recht 13

Thessten Kingseen,/ligen Kishling (Hrag]

Gesundheitsdatenschutzrecht

Stress und Uberforderung
ihrer Beschiftigten friihzeitig
zu erkennen und krankheits-
bedingte Ausfille zu vermin-
dern — vorausgesetzt, der
Arbeitnehmer stimmt zu und
lidsst den Abruf seiner Gesund-
heitsdaten zu. Das sogenannte
Fitness-Tracking ist eine der
neuesten Geschiftsideen, um
mit Gesundheitsdaten Geld
zu verdienen. Datenschiitzer
schlagen Alarm und bezwei-
feln, ob Beschiiftigte tatsich-
lich frei wihlen kénnen —
schliellich ist ein Arbeitsver-
hiltnis immer ein Abhingig-
keitsverhiltnis. Thorsten
Kingreen und Jiirgen Kiihling
geben in ihrem Buch einen
grundlegenden Einblick in das

Gesundheitsdatenschutzrecht.
Die Herausgeber sehen den
Informationsfluss in einem
Spannungsverhiltnis: Sensible
Daten zur Gesundheit kénnen
einerseits die Personlichkeits-
rechte gefihrden, andererseits
helfen sie, die Gesundheits-
versorgung zu verbessern. Die
wesentliche Herausforderung
ist dabei, den ,Verwendungs-
zusammenhang® von Gesund-
heitsdaten zu analysieren,
gesetzlich einzuordnen und
grundrechtlich zu gewichten.

Thorsten Kingreen,

Jiirgen Kiihling (Hrsg.):
Gesundheitsdatenschutzrecht.
2015. 490 Seiten. 128 Euro.
Nomos Verlag, Baden-Baden.

ADHS
Bessere Behandlung
durch Kooperation

Eine Reihe von Kindern und
Jugendlichen leiden an Auf-
merksamkeitsdefizit/Hyper-
akrivititsstorungen — besser
bekannt unter der Abkiirzung
ADHS. Etwa vier bis fiinf Pro-
zent der Midchen und Jungen
sind davon betroffen. Um
ADHS adiquat zu behandeln,
ist die Zusammenarbeit vieler
Professionen notwendig. Dies
liegt zum einen daran, dass die
Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen ein komplexer
Prozess ist, der nicht nur aus
einer einzigen fachlichen Per-

famona Thismmies

ADHS im Schnittfeld
verschiedener
Professionen

BELIZ TUvENTA

spektive betrachtet werden
kann. Zum anderen gibt es vie-
le Hilfsangebote, die selbst fiir
Fachleute nicht iiberschaubar
sind und die im Einzelfall zu
koordinieren sind. Ramona
Thiimmler empfiehlt in ihrer
Doktorarbeit, eine strukturier-
te Vernetzung insbesondere
auf regionaler Ebene zu stirken

und die Finanzierung der Leis-
tungen flexibler zu gestalten,
um im Einzelfall schnell aktiv
werden zu kénnen.

Ramona Thiimmler:

ADHS im Schnittfeld verschie-
dener Professionen.

2015. 254 Seiten. 34,95 Euro.
Beltz Juventa, Weinheim, Basel.

m Vegetarier haben geringeres Darmkrebs-Risiko

Vegetarisch zu essen, senkt deutlich das Risiko, an Darmkrebs zu erkranken. Zu diesem
Ergebnis kommt eine US-amerikanische Studie. Die Forscher hatten mehr als 77.000
Menschen aus den USA und Kanada durchschnittlich 7,5 Jahre begleitet. Bei den Pro-
banden, die sich streng vegetarisch ernihrten, war das Risiko fiir Darmkrebs um 22
Prozent niedriger. Die Teilnehmer, die zudem mindestens einmal monatlich Fisch ver-
zehrten, hatten ein um 43 Prozent niedrigeres Risiko fiir eine Darmkrebserkrankung.
JAMA Internal Medicine, online veroffentlicht am 9. Marz 2015
(doi10.1001/jamainternmed.2015.59)

m Botox: Mittel gegen Ubergewicht?

Abnehmen ist schwer. Ein neuer Therapieansatz ist, das Nervengift Botulinumtoxin
(Botox) in den Mageneingang und/oder Magenausgang zu spritzen. Dies soll die Magen-
entleerung verzégern und das Sittigungsgefiihl steigern. Um die Wirksamkeit dieser
Behandlung zu untersuchen, haben siidkoreanische Wissenschaftler im Rahmen einer
Metaanalyse sieben Studien mit insgesamt 115 iibergewichtigen Patienten ausgewertet.
Ergebnis: Mithilfe dieser Methode hatten iibergewichtige Patienten Pfunde verloren.
Allerdings ist die Aussagekraft der Analyse wegen der geringen Patientenzahl begrenzt.
Weitere Studien sind notwendig, um den Erfolg des Therapickonzepts zu verifizieren.
Gastrointestinal Endoscopy 2015; 81 (5): 1141-1149

m Stationarer Aufenthalt verandert kognitive Fahigkeiten

US-amerikanische Forscher sind der Frage nachgegangen, ob ein Krankenhausaufenthalt
zu kognitiven Einbuflen fithrt. Im Rahmen ihrer 14-jihrigen Studie machten sie mit 2.386
Erwachsenen regelmifig kognitive Tests. 53 Prozent der Probanden waren im Studien-
zeitraum mindestens einmal stationir behandelt worden. Das Durchschnittsalter beim
ersten Test lag bei 57 Jahren. Die Teilnehmer mit einem Klinikaufenthalt hatten ein signi-
fikant schlechteres Ergebnis beim Ziffer-Symbol-Test. Zudem zeigten MRT-Aufnahmen,
dass sich bei 44 Prozent der Probanden mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt die
Hirnstruktur veriindert hatte. Die Hohlriume im Gehirn (Ventrikel) waren vergrofSert.
Neurology 2015; 84 (14): 1443-1453

m Arzte stehen der Telemedizin skeptisch gegeniiber

Die Hilfte der Arzte in Deutschland geht nicht davon aus, dass die Telemedizin die
Versorgung verbessern kann. Allerdings haben sich erst 27,6 Prozent der Mediziner bereits
mit Telematik oder Telemedizin beschiftigt, so die neue Studie JArzte im Zukunftsmarke
Gesundheit 2014 der Stiftung Gesundheit. Als hiufigsten Grund fiir die Ablehnung
gaben die Befragten an, Telematik und Telemedizin passten nicht zum Verstindnis der
Arze-Patienten-Bezichung. Rund 44 Prozent der Befragten sehen den Datenschutz als
nicht gewihrleistet an. Fiir die Studie waren 9.915 niedergelassene Arzte online befragt
worden. Geantwortet hatten jedoch nur 385.

www.stiftung-gesundheit.de > Presseservice > Pressematerial zum Download > Forschung

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.
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Sanktionen sichern Patientenwohl

Wenn Pharmaunternehmen Pramien fiir das Verordnen bestimmter Praparate zahlen,
gefahrden sie das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient, warnt Maria Klein-Schmeink.
Die Griinen-Sprecherin fordert, Korruption im Gesundheitswesen strafrechtlich zu verfolgen.

Bestechung und Bestechlichkeit im Gesundheitswesen sollen
nach den Plinen der Bundesregierung unter Strafe gestellt
werden. Das begriiffen wir. Fundament einer guten Gesund-
heitsversorgung ist das vertrauensvolle Verhiltnis zwischen Arzt
und Patient. Patienten miissen sich darauf verlassen kénnen,
dass Diagnose und Therapie sich allein an ihrem Wohl und an
medizinischen Erwigungen orientieren. Wenn Arzte beispiels-
weise Primien von Pharmaunternehmen erhalten, damit sie
bestimmte Priparate verschreiben, wird dieses Vertrauen er-
schiittert. Korruption mindert dariiber hinaus die Qualitit
medizinischer Leistungen und benachteiligt redlich agierende
Leistungserbringer.

Strafrechtliche Regelungen fiir Gesundheitsberufe fehlen. Des-
wegen ist es richtig, Korruption im Gesundheitswesen umfas-
send zu bekidmpfen — auch mit Mitteln des Strafrechts. Denn
die Erfahrungzeigt, dass berufs- und sozialrechtliche Regelun-
gen Korruption allein nicht wirksam unterbinden kénnen. So
gelten berufsrechtliche Sanktionen nur fiir die jeweiligen Be-
rufstriger und sozialrechtliche Verbote nur im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung. Zudem verfiigen Berufs-
kammern und Krankenkassen nicht iiber die erforderlichen
Eingriffsbefugnisse, um korruptive Beziechungen aufzudecken.

In seinem Grundsatzurteil vom 29. Mirz 2012 hat der
Bundesgerichtshof festgestellt, dass die geltenden strafrechtli-
chen Korruptionstatbestinde auf fiir die vertragsirztliche
Versorgung zugelassene Arzte nicht anwendbar sind (siehe dazu
G+G 9/2012, S. 42 f)). In der Konsequenz unterliegen nieder-
gelassene und angestellte Arzte unterschiedlichen Regelungen.
Auch fiir andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens fehlen
spezielle Regelungen weitgehend. Es gibt keine sachlichen

Leserforum

GG REFORMBLOGIS

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Strae 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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Griinde, die eine unterschiedliche Behandlung der einzelnen
Gruppen rechtfertigen kénnten. Es ist daher lingst iiberfillig,
dass die strafrechtliche Sanktionierung korruptiven Verhaltens
aufalle Leistungserbringer ausgeweitet wird.

Kein Generalverdacht gegen Leistungserbringer. Ziel miissen
praxistaugliche Regelungen sein, die einerseits so weit gefasst
sind, dass das hiufig schwer nachweisbare korruptive Zusam-
menwirken wirksam und unabhingig von gesetzlicher oder
privater Krankenversicherungstitigkeit verfolgt werden kann.
Andererseits muss das Strafrecht so klar gefasst werden, dass
die Akteure im Gesundheitswesen voraussehen kénnen, ob ein
Verhalten strafbar ist, und gewiinschte, dem Patienten dienen-
de Kooperationen nicht ausgebremst werden. Es geht dabei
nicht um einen Generalverdacht gegen Leistungserbringer,
sondern allein darum, das Patientenwohl sicherzustellen.
Gleichzeitig schiitzt die Sanktionierung korruptiven Verhaltens
das Interesse der Versicherten an einem wirtschaftlichen Einsatz
ihrer Beitrige sowie das Interesse der Leistungserbringer an
einem fairen Wettbewerb.

Mehr Transparenz iiber 6konomische Verflechtungen. Um Kor-
ruption im Gesundheitswesen wirksam zu bekimpfen, bedarf
es aullerdem mehr Transparenz iiber 6konomische Verflech-
tungen. Nach dem Vorbild des amerikanischen ,,Physician
Payment Sunshine Act” sollten alle Leistungserbringer im
Gesundheitswesen, Hersteller sowie Hilfsmittelerbringer zur
regelmifligen Veréffentlichung von Daten iiber die Zahlung
von Zuwendungen sowohl auf Geber- als auch auf Nehmersei-
te verpflichtet werden. Zudem miissen Arbeitnehmer, die
Hinweise zum Fehlverhalten im Gesundheitswesen an die
zustindigen Stellen geben, vor negativen arbeitsrechtlichen
Konsequenzen geschiitzt werden. Das Ziel verantwortungsvol-
ler Hinweisgeber ist es, Transparenz iiber bestehende interne,
riskante, gefihrliche oder korrupte Entwicklungen herzustellen,
damit diese behoben werden. Trotz des 6ffentlichen Interesses
an diesen Informationen drohen Hinweisgebern oft arbeits-
rechtliche Konsequenzen. Die Rechtsprechung ist hier zu vage,
sodass fiir die Handelnden oft Rechtsunsicherheit besteht. Hier
muss der Gesetzgeber klare gesetzliche Regelungen zum Schutz
der Informanten treffen. m

Maria Klein-Schmeink, MdB, ist gesundheitspolitische Sprecherin der
Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen und Mitglied des Gesund-
heitsausschusses. Kontakt: Maria.Klein-Schmeink@bundestag.de

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang
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G+G 4/2015
Ende ohne Schrecken

Schreckensbildern die
Macht nehmen

Wie viel Macht hat die Medizin iiber
mich am Lebensende? Darum geht es im
Kern bei der Debatte um Sterbehilfe.
Schreckensbilder von Patienten, die im
Krankenhaus gegen ihren Willen mit-
hilfe von Magensonden, medizinischen
Apparaten und Medikamenten am
Leben erhalten werden, finden regel-
miflig ihren Weg in die Medien. Dann
doch lieber selbstbestimmt sterben,
denken offenkundig viele Zeitgenossen
und suchen ihr Heil in einer Patienten-
verfiigung und einem vermeintlich erls-
senden Ja zur aktiven Sterbehilfe. Das ist
verstindlich und bedauerlich zugleich.
Wer die Méglichkeiten der modernen
Palliativ- und Schmerzmedizin kennt,
der weif}, dass auch die letzten Tage und
Wochen noch ertriglich gestaltet werden
kénnen. Zugleich gilt es, in der Gesell-
schaft eine Debatte dariiber anzustofRen,
was Medizin am Lebensende eigentlich
leisten soll. Krebsmittel, die ein paar
Wochen mehr verheiflen und zugleich
starke Nebenwirkungen haben, miissen
kein Segen sein. Arzte, Patienten und
Angehérige sollten lernen, loszulassen
und nicht auf Biegen und Brechen alles
medizinisch Mégliche zu versuchen. Da-
mit rede ich nicht einer Rationierung das
Wort, sondern plidiere fiir eine klugen
Umgang mit dem Einsatz der Medizin
am Lebensende. Intensivmediziner und
Onkologen fiithren diese Debatte bereits
intern hier und da, doch die Diskussion
muss breiter gefithrt werden, um den
Schreckensbildern in den Medien ihre
Macht zu nehmen. Von einer solchen

Ausgabe 5/15, 18. Jahrgang

Debatte wiirden vor allem Patienten und

Angehdrige profitieren: Den einen bleibt
eine Lebensverlingerung um jeden Preis
erspart, die anderen fiihlen sich nicht
mehr so hilflos, wenn der Arzt fragt, was
noch alles getan werden soll — auch
wenn der endgiiltige Abschied von einem
geliebten Menschen immer schwerfillt.

K. M., Celle

G+G 4/2015
Ende ohne Schrecken

Eine Frage der
Menschenwiirde

Den Entwurf fiir ein Palliativgesetz
begriifle ich sehr. Er ist ein starkes Argu-
ment in der Diskussion um den assistier-
ten Suizid. Vielleicht sinkt die Zahl der
Befiirworter der Sterbehilfe, wenn sich
die Bedingungen am Lebensende so
verbessern, dass Menschen das Sterben
weniger fiirchten, weil sie wissen, dass
Schmerzen oder Atemnot gelindert
werden kénnen. Dafiir brauchen wir in
diesem Bereich ausgebildete Profis, aber
auch Ehrenamtliche, die sterbenden
Menschen Zeit schenken, an ithrem Bett
sitzen, die Hand halten. Denn nicht
immer ist die Familie in der Lage und
bereit, die Sterbebegleitung zu tiberneh-
men — oder, in unserer Singlegesellschaft
bald vielleicht keine Ausnahme mehr, ein
totkranker Mensch hat gar keine niheren
Verwandten. Die Leistungen der Pallia-
tivmedizin miissen deshalb angemessen
vergiitet werden, iiberall verfiigbar sein,
und die chrenamtliche Hospizarbeit
braucht Forderung und gesellschaftliche
Anerkennung. Das ist auch eine Frage
der Menschenwiirde.

0. S., Hannover
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BECKs Betrachtungen
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Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur und Grafik, mann) erschien 2014 sein Buch »Lebe Deinen Traum« (Lappan

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

adnery
MARCIA ANGELL

,Marcia Angells Klage ist BL“FF

kompromisslos, liberzeugend
und beunruhigend.”
The New York Times

Ja, ich bestelle ...

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

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

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

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

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

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

Marcia Angell, Arztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-
mierten New England Journal of Medicine und ist Dozentin fiir Sozialmedizin an
der Harvard Medical School in Boston.

Vor- und Zuname

Strake, Haus-Nr.

Das Buch bietet 288 spannende, faktenreiche Seiten und ist zudem locker zu
lesen. Mit einer Einfiihrung ins US-Gesundheitswesen und einem Glossar bietet

es zudem einen Einblick in das teuerste Gesundheitssystem der Welt.
Datum, Unterschrift

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

Machen Sie das Richtige vor”

Sind Sie ein gutes Vorbild? Ob Gesundes, Ungewdhnliches oder auch eine
schlechte Angewohnheit — zeigen Sie uns, was Ihr Kind nachmacht! Und
gewinnen Sie beim groBen Foto-Wettbewerb ein Treffen mit Philipp Lahm,
dem Botschafter der AOK-Initiative ,Gesunde Kinder — gesunde Zukunft”,

Gesundheit in besten Handen
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