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Kinderschutz krankt am System

In Deutschland sind Kinder vor Misshandlung im familiaren Umfeld schlecht
geschiitzt, meint Rechtsmediziner Michael Tsokos. Er fordert Fortbildungen fiir
Mitarbeiter von Jugendamtern und eine Leichenschaupflicht.

Die Zahlen sind alarmierend: Dem Deutschen Kin-
derschutzbund zufolge werden in Deutschland
jahrlich 200.000 Kinder in ihrem familiiren Umfeld
misshandelt. Laut Polizeilicher Kriminalstatistik
sterben jedes Jahr 160 Kinder an den Folgen dieser
Misshandlungen. Kriminalexperten gehen ein-
schliefllich der Dunkelziffer von mindestens 320
Todesopfern jihrlich aus. Die Deutsche Kinder-
chirurgische Gesellschaft spricht sogar von jihrlich
700 Siuglingen, die von ihren Eltern oder deren
Lebenspartnern durch kérper-
liche Misshandlung oder Ver-
nachlissigung getdtet werden.
Uberlebende Kinder bleiben
traumatisiert, sind teils schwer
behindert oder liegen im
Wachkoma. Uberlebende Op-
fer werden oftmals drogen-
und alkoholabhingig oder sind suizidgefihrdet,
iiber 70 Prozent werden spiter selbst zu Tétern.

Trotzdem wird innerfamiliire Gewalt gegen
Kinder von vielen Entscheidungstrigern in unserer
Gesellschaft ignoriert, tabuisiert, abgewehrt und
verharmlost. Staat und System versagen wegen
tiberalterter Strukturen und Regelungen. Bei jihr-
lich fiir das Kinder- und Jugendhilfe-System zur
Verfiigung gestellten 7,5 Milliarden Euro ist finan-
zieller Mangel kein vorrangiges Problem. Es fehlt
an fachspezifischem Wissen und an Leitlinien fiir
ein konsequentes Vorgehen bei auffillig gewordenen
Familien. Das deutsche Kinderschutzsystem — Ju-
gendamt und Jugendhilfe — unterliegt keiner gesetz-
lich geregelten Qualititssicherung,.

Das Prinzip, das hinter dem derzeitigen System
steht, istin der Theorie gut, denn der Staatkann (in
Person seiner im Jugendamt titigen Beamten) nicht
alles selbst regeln. Deshalb greifen Jugendidmter auf
die Unterstiitzung durch , freie Triger” zuriick. Das
sind kirchliche oder private Organisationen, deren
Mitarbeiter im Rahmen der Jugendhilfe direke in
die betroffenen Familien gehen und sie vor Ort
betreuen. Diese Arbeit diirfen die Jugendimter nicht
selbst iibernehmen. Sie sind gesetzlich verpflichtet,
freie Triger in Anspruch zu nehmen. Gefihrlich an
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Gewalt zieht sich durch
alle Gesellschafts-
schichten und Kulturen.

diesem System ist die finanzielle Abhingigkeit. Freie
Triger bekommen nur so lange Geld, wie Kinder
aus Problemfamilien zu Hause bleiben. In dem
Moment, in dem sie von den Eltern getrennt, vom
Jugendamt in Obhut genommen und gegebenentfalls
bei Pflegeeltern untergebracht werden, versiegt der
Geldfluss an den freien Triger. Kein freier Triger
kann ohne Weiteres auf finanzielle Zuwendungen
verzichten und wird alles tun, die betroffenen Kin-
der so lange wie méglich in ihren Familien zu halten.
Im Voraus ldsst sich aber nur
schwer abschitzen, wann der Zeit-
punkt ist, die Kinder zu ihrem
Schutz aus den Familien heraus-
zuholen.

Dabei sind Lésungen greifbar nah:
Mitarbeiter des Jugendamtes miis-
sen als Wichter des Kindeswohls
rechtzeitig aktiv werden, bevor die Kinder trauma-
tisiert, behindert oder tot sind. Sie bendtigen — wie
auch Staatsanwilte, Richter und Arzte — reches-
medizinische Schulungen, um die Folgen von Miss-
handlungen friihzeitig zu bemerken. Nur so kénnen
die Verantwortlichen den zum Teil absurden Erkli-
rungen der Misshandler logisch und kritisch begeg-
nen, Verletzungen durch Gewalttaten wie heftiges
Kneifen, Bisswunden, Schlige, Verbrennungen und
Verbrithungen oder Symptome fiir massives Schiit-
teln erkennen und entsprechende Anzeichen bei
verwahrlosten und vernachlissigten Kinder gezielt
wahrnehmen. Wie in anderen Lindern lingst prak-
tiziert, muss auch in Deutschland eine Leichen-
schaupfliche fiir Kinder gesetzlich verankert werden,
damit gewalttitige Eltern iiberfiihrt und Geschwis-
terkinder gerettet werden.

Gewalt ist ein Phinomen, das sich durch alle
Gesellschaftsschichten, Religionen und Kulturen
zieht. Deutschland sollte die Privention ausbauen
und sich erfolgreiche Konzepte zur Betreuung und
Férderung von Kindern beispielsweise aus Skandi-
navien zum Vorbild nehmen. Hierzulande mangelt
es nicht nur an Personal, sondern an hochwertiger
Ausbildung mit Praxisnihe, damit Schutz und
Férderung unserer Kinder gesichert sind. m

Professor Dr. Michael Tsokos,
geboren 1967, ist Direktor

des Instituts fiir Rechtsmedizin
an der Berliner Charité. In den
Jahren 1998 und 1999 war er im
Auftrag des Bundeskriminalamts

in Bosnien und im Kosovo an der

Exhumierung und Identifizierung
von Leichen aus Massengrabern
beteiligt. Der Rechtsmedizinier
schrieb mehrere Biicher, zuletzt
gemeinsam mit Saskia Guddat
,Deutschland misshandelt seine
Kinder“. Michael Tsokos betatigt
sich zudem als Moderator und
Schauspieler in Fernseh-Pro-
duktionen. Er leitet die kiirzlich
an der Charité eréffnete Gewalt-
schutzambulanz.

Kontakt:
Michael.Tsokos@charite.de
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Von den Wikingern lernen

Die G+G-Redaktion schaut gerne iiber
den gesundheitspolitischen Tellerrand.
Regelmiflig haben wir in den vergan-
genen Jahren einen Blick in die USA,
nach Japan, europiische Nachbarstaa-
ten oder Entwicklungs- und Schwel-

lenldnder geworfen. Gewiss: Nicht
alles, was andernorts funktioniert, lisst

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

sich eins zu eins nach Deutschland
importieren — hiufig sind die Unter-
schiede zwischen den Gesundheitssystemen zu grof3.

Doch es gibt Beispiele dafiir, wie sich Impulse aus dem
Ausland erfolgreich ins ,Deutsche* tibersetzen lassen. Disease-
Management-Programme (DMP) etwa waren in den USA
ein Instrument, um chronisch
Kranke zu kontrollieren und
Medikamente zu verkaufen.
Hierzulande spielt dagegen die
Pharmaindustrie bei DMP keine
Rolle. Zugleich lernen Millionen
von Patienten, besser mit ihrer
Erkrankung umzugehen. Eben-
falls keine deutsche Erfindung
sind Pflegestiitzpunkte: Experten
des Bundesgesundheitsministe-
riums haben sie einst in Japan
entdeckt.

Als Quell der Inspiration fiir
die hiesige Gesundheitspolitik
konnte auch Skandinavien die-
nen: hochspezialisierte Kliniken,
Qualititsregister, eine kluge Arbeitsteilung zwischen Medi-
zin und Pflege — Nordeuropas Gesundheitssysteme haben
Antworten auf Fragen gefunden, die hierzulande intensiv
diskutiert werden. ,In Deutschland ist die individuelle Frei-
heit des Patienten grofier, in Skandinavien beschéftigen sich
Arzte nicht mit Wehwehchen®, bringt G+G-Autor und
Finnland-Fan Dr. Uwe K. Preusker die Unterschiede auf den
Punke. ,,Die Eigenverantwortung des Einzelnen ist grofSer.”

Eine anregende Lektiire wiinscht Thnen

(b bttty

Lebt seit mehr als 15 Jahren
in der Nahe von Helsinki: G+G-
Autor Dr. Uwe K. Preusker.
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STUDIEN: ZUFALL ERHOHT AUSSAGEKRAFT
Abwarten statt operieren — dafiir scheint eine
Beobachtungsstudie zu Prostatakrebs zu sprechen.
Aber nur randomisierte Studien bringen Gewissheit.
Von Antje Gottberg

PFLEGE-TRAINING FUR ANGEHORIGE

Ein Familienmitglied daheim pflegen — wie das
zu bewerkstelligen ist, lernen Laien im Rahmen
des neuen Modellprojekts ,,Familiale Pflege®.
Von Thomas Hommel

PRAVENTION: IN DER POLEPOSITION

Der erste AOK-Priventionsbericht belegt: Die
Gesundheitskasse investiert iiberdurchschnittlich
viel in die Gesundheit von Kindern.

Von Thomas Hommel

JUNGEN SUCHEN DAS RISIKO

Draufginger und wilde Kerle — wie Jungen lernen,
ihre Gesundheit nicht durch riskantes Verhalten zu
gefdhrden, diskutierten Experten auf einer Tagung,.
Von Anne Tépfer

»IMPFERFOLG SCHADET DER AKZEPTANZ*
Schutzimpfungen haben Infektionen den Schrecken
genommen. Die Angst vor Ansteckung ldsst nach,
aber die Sorge vor Impfschiden wichst. Zu Unrecht,
sagt Jan Leidel von der Stindigen Impfkommission.

Rundruf Hype um die Alten-WG?

Kommentar Solidarlésung fiir Hebammen
Recht Kein Profi-Lohn fiir familidre Pflege
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Geriatrienetz fingt alte Menschen auf
Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Titel: Andrejs Zemdega/istockphoto; Fotos: Rainer Schmidtke/zweite Heidelberger HundertjGhrigen-Studie, Vario Images, Getty Images



Befragt: Was sich Hundertjahrige
vom Leben wiinschen

TITEL

18 MIT HUNDERT VOLL IM LEBEN
Pline, Ziele, Zukunftsvisionen — wie 100-Jihrige
leben, was sie brauchen und was sie erwarten, haben
Wissenschaftler der Universitit Heidelberg erfragt.
Von Daniela S. Jopp, Christoph Rott, Kathrin Boerner und Andreas Kruse

26 PFERDEFUSS BEIM PFLEGEFONDS
Mit einem neuen Spartopf will die grofle Koalition den
Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung lang-
fristig im Zaum halten. Ein fragwiirdiges Unterfangen.
Von Klaus Jacobs und Heinz Rothgang

30 GESUNDHEIT UNTERM NORDLICHT
Ob Qualititswettbewerb oder vernetzte Versorgung — Ausgerechnet:
in Nordeuropas Gesundheitssystemen ist umgesetzt, Wie sich der geplante
was Deutschland noch auf seiner To-do-Liste hat.
Von Uwe K. Preusker

Vorsorgefonds auf den
Pflegebeitrag auswirkt

Skizziert: Wie die Skandinavier
ihr Gesundheitswesen organisieren




NAHRUNGSMITTEL
Gefahrliche Keime
entdeckt

In mehreren Wurstprodukten
aus Supermirkten sind in
einer Stichprobe im Auftrag
der Bundestagsfraktion von
Biindnis 90/Die Griinen
multiresistente ESBL-Keime
nachgewiesen worden. ESBL
stehe fiir eine Gruppe von
Bakterien, die einen Stoff
bilden, der Antibiotika weit-
gehend schachmatt setzt.

Vor wenigen Jahren tauchten
ESBL-Keime erstmals in
Kliniken auf. Fiir die Stich-
probe wurden Wurstsorten in
13 verschiedenen Stidten
getestet. Dazu gehorten Mett,
Teewurst, Salami und Schin-
ken. Auffillig waren den
Angaben zufolge besonders
Putenprodukte. Hier wurden
in sechs von neun Fillen
ESBL-Keime nachgewiesen.
Griinen-Fraktionschef Anton
Hofreiter kritisierte das Sys-
tem der Tiermast: ,Mit den
Produktionsmethoden beim
Billigfleisch gefihrden wir
unsere eigene Gesundheit.“ m

RAHMENVEREINBARUNG
Innovationsfonds
nimmt Form an

In der Debatte um Férderzie-
le und Rahmenbedingungen
des von der Bundesregierung
geplanten Innovationsfonds
haben die Gesundheitspoli-
tiker Jens Spahn (CDU) und
Karl Lauterbach (SPD) in
einer gemeinsamen Stellung-
nahme ihre Uberlegungen
aus den Koalitionsverhand-
lungen konkretisiert. 225
Millionen Euro der jihrlich
insgesamt 300 Millionen Eu-
ro sollen demnach fiir Projek-
te bereitstehen, ,,die iiber die
heutige Regelversorgung hi-
nausgehen, dem Bereich der
besonderen Versorgungsfor-
men zuzurechnen sind und
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die erkennbare Defizite der
sektoralen Versorgung zu
iiberwinden oder vermeiden
suchen®. Hierzu zihlen die
beiden Politiker etwa Modell-
projekte zur Arzneimittel-
Therapiesicherheit bei mehr-
fach erkrankten Patienten mit
Polymedikation oder zur
Qualititssicherung. Weitere
75 Millionen Euro sind fiir
die Versorgungsforschung
vorgeschen. Vergabekriterien
soll der Gemeinsame Bundes-
ausschuss festlegen. m

UMWELTSCHUTZ
Klimamanager
fiir Kliniken

Krankenhiuser kénnen viel
Energie sparen, meint der
Bund fiir Umwelt und Natur-
schutz Deutschland (BUND).
Mit dem Projeke ,, KLIK —
Klimamanager fiir Kliniken®
will der BUND bundesweit
50 Krankenhiuser beim
Energiesparen unterstiitzen.
Dafiir soll je Haus ein Klima-
manager ausgebildet werden,
vorzugsweise Mitarbeiter aus
Verwaltung, Technik, Quali-
titsmanagement, Controlling

oder der I'T. Die Qualifizie-
rungskosten in Hohe von
rund 500 Euro pro Teilneh-
mer {ibernimmt der BUND.
Gemeinsam mit der Stiftung
viamedica aus Freiburg
begleitet der BUND teil-
nehmende Kliniken bis Ende
2016. Ziel ist es, den CO,-
Ausstofs um mindestens zehn
Prozent zu verringern. Das
Bundesumweltministerium
fordert das Projekt im Rah-
men der nationalen Klima-
schutzinitiative. m

NOTFALLMEDIZIN
Zwei Berufe in
einem Training

An der Universititsmedizin
Greifswald will man das klas-
sische Rollenverstindnis von
Arzten und Pflegekriften ver-
dndern. Pflegeschiiler der Be-
ruflichen Schule der Unikli-
nik iiben dort seit Kurzem
gemeinsam mit Medizinstu-
dierenden den Notfall. Das
Projekt ist Teil einer Initiative
der Robert Bosch Stiftung,
die sich fiir Patientensicher-
heit mittels interprofessio-
nellem Lernen einsetzt. Das
Uberleben von Patienten

in der klinischen Notfall-
medizin hinge wesentlich
von einer eingespielten Zu-
sammenarbeit der beteiligten
Gesundheitsberufe ab,

sagte Professor Dr. Konrad
Meissner von der Klinik fiir
Anisthesiologie und Intensiv-
medizin. In den neuartigen
Notfall-Kursen wird der
Ernstfall im Simulations-
zentrum mit lebensechten
Puppen und professionellem
Equipment trainiert. Auszu-
bildende und Studierende
sind mit einer authentischen
Notsituation konfrontiert.
Gemeinsames Vorgehen, die
Kommunikation unterein-
ander und mégliche Fehler
MEHR INFOS:
www.klik-krankenhaus.de

werden anschlieflend per
Videoanalyse ausgewertet. B

kurz & biindig

+++ APOTHEKEN: Die wirtschaftliche Situation der rund 20.700 Apo-
theken in Deutschland hat sich 2013 verbessert. Laut Deutschem Apo-
thekerverband stieg der Gesamtumsatz von 42,6 Milliarden Euro (2012)
auf 44,6 Milliarden Euro (2013). +++ DROGENKONSUM: In Europa
konsumierten zuletzt rund 1,3 Millionen Menschen Heroin und andere
Opiate. 735.000 Opiatabhingige befanden sich in einer Substitutions-
behandlung mit Methadon oder Buprenorphin, wie der Jahresbericht
2014 der Europiischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
zeigt. +++ LEBENSJAHRE: Dic durchschnittliche Lebenserwartung der
Menschen ist weltweit gestiegen. So kann ein 2012 geborenes Kind nach
Berechnungen der Weltgesundheitsorganisation mit einem sechs Jahre
lingeren Leben rechnen als ein Mensch, der 1990 geboren wurde. Bei
Frauen steht Japan mit einer Lebenszeit von 87 Jahren an der Spitze.

Ausgabe 6/14, 17. Jahrgang
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ORGANSPENDE
Offenbar weniger
Manipulationen

Die nach Bekanntwerden von
Manipulationen bei Leber-
transplantationen im Sommer
2012 eingeleiteten Kontrollen
zeigen offenbar Wirkung.
Wie die Bundesregierung in
einer Antwort auf eine parla-
mentarische Anfrage schreibt,
seien aufgrund der Vor-Ort-
Priifungen Richtlinien
genauer beachtet und die Do-
kumentationen in den Trans-
plantationszentren verbessert
worden. 2010 und 2011
transplantierten den Angaben
zufolge in Deutschland 2.303
postmortal gespendete Le-
bern. In den 24 Transplanta-
tionszentren seien die Kran-
kenakten von 1.180 Empfin-
gern eines solchen Organs ge-
priift worden. Dabei zeigten
sich Verstéf8e unterschiedli-
cher Ausprigung. In der

Manchmal ist es besser,
zum alten Eisen zu gehéren als
zum neuen Blech.

Egon Eiermann (1904-1970), deutscher Architekt

Mehrzahl der Transplantati-
onszentren hitten sich jedoch
keine Anhaltspunkete fiir eine
Manipulation von Patienten-
daten ergeben, schreibt die
Regierung. 2012 war bekannt
geworden, dass an mehreren
Universitdtsklinika Patienten-
daten manipuliert worden
waren, um Patienten bei der
Vergabe von Spenderorganen
zu bevorzugen. Seither sank
die Zahl der Organspender. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/1395

+++ ULRIKE MASCHER, 75, hat fiir weitere vier Jahre die
Prisidentschaft des Sozialverbands VdK Deutschland iiber-
nommen. Sie bekleidet dieses Amt seit dem Jahr 2008. Von
1990 bis 2002 gehérte sie dem Bundestag an und war von
1998 bis 2002 Parlamentarische Staatssekretirin im Bun-
desarbeitsministerium. Ebenfalls in ihren Amtern als Vi-
zeprisidenten bestitigt wurden Carin E. Hinsinger vom
VdK Baden-Wiirttemberg, Roland Sing, Landesvorsitzender
des VdK Baden-Wiirttemberg, sowie Karl-Heinz Fries, Landesvorsitzender des
VdK Nordrhein-Westfalen. Neuer Vizeprisident wurde der Landesvorsitzende
des VdK Hessen-Thiiringen, Karl-Winfried Seif.

+++ MEINRAD LUGAN, 50, steht fiir weitere zwei Jahre als
Vorstandsvorsitzender an der Spitze des Bundesverbandes
Medizintechnologie (BVMed). Der promovierte Chemiker
und Vorstandsmitglied der B. Braun Melsungen AG beklei-
det dieses Amt seit dem Jahr 2007. Als stellvertretende BV-
Med-Vorstandsvorsitzende bestitigt wurden Stefan Widen-
sohler, geschiftsfithrender Gesellschafter der Krauth medi- '
cal Unternehmensgruppe, sowie Christiane Déring, Ge- =
schiftsfithrerin der GHD GesundHeits GmbH Deutschland.
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ARZNEIMITTELPREISE
Bereitschaft zum
Kompromiss fehlt

Der unparteiische Vorsitzende
der Schiedsstelle fiir Arznei-
mittelpreise, Dr. Manfred
Zipperer, hat von Pharmaher-
stellern und vom GKV-Spit-
zenverband mehr Kompro-
missbereitschaft in den Preis-
verhandlungen fiir neue Me-
dikamente verlangt. Oft ligen
die Vorstellungen nicht weit
auseinander, sagte Zipperer
auf dem Wirtschaftsforum
des Deutschen Apotheker-
verbandes in Potsdam. GKV-
Spitzenverband und Pharma-
firmen handeln seit 2011 ge-
meinsam den Erstattungspreis
neuer Medikamente auf Basis
des Mehrwerts aus, den das
betreffende Priparat fiir Pati-
enten hat. Gelingt keine Eini-
gung, kommt die Schiedsstel-
le ins Spiel. Diese besteht aus
drei Unparteiischen, zu denen
auch der friihere Vorstands-
vorsitzende des AOK-Bundes-
verbandes Dr. Herbert
Reichelt gehért. Je zwei Ver-
treter des Herstellers und des
GKV-Spitzenverbandes neh-
men ebenfalls teil. In Rich-
tung Pharmaunternechmen
duflerte Zipperer einen wei-
teren Wunsch: , Es lohnt sich
nicht, der Schiedsstelle tau-
send Seiten lange Studien
iiber den Zusatznutzen eines
Medikamentes zu schicken.”
Die Unparteiischen kénnten
den Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zum
Ausmaf des Zusatznutzens
nicht infrage stellen. m

TAGUNG
Tipps fiir kommunale
Arbeitgeber

Erfolgreiches betriebliches
Gesundheitsmanagement
(BGM) wird auch fiir
kommunale Arbeitgeber
zunchmend wichtig. Davon
haben sich die Teilnehmer
einer Netzwerker-Tagung
zum Thema BGM der AOK
Bayern iiberzeugt gezeigt. Ein
besonderer Fokus miisse auf
der psychischen Gesundheit
und Vitalitit der Beschiftig-
ten liegen, sagte Hubertus
Ride, stellvertrender Vor-
standsvorsitzende der AOK
Bayern. Gefragt seien Mit-
arbeiter wie Vorgesetzte, da
psychische Leistungsfihigkeit
stets mit kollegialer
Unterstiitzung sowie wert-
schitzender Unternehmens-
und Fithrungskultur einher-
gehe. ,Die AOK Bayern un-
terstiitzt Stidte, Gemeinden
und Landkreise, die psychi-
sche Vitalitit ihrer Mitarbei-
ter auszubauen. Wir bieten
dazu vielfiltige Losungs-
ansitze im Rahmen unseres
Betrieblichen Gesundheits-
managements*, so Ride. Pro-
fessor Dr. Simon Hahnzog,
Experte fiir Wirtschafts-
psychologie an der Hoch-
schule Fresenius Miinchen,
wies darauf hin, dass der

L Sicherheitsfaktor bei kom-
munalen Arbeitsverhiltnissen
ein hohes Gut sei, das vor
Unzufriedenheit am Arbeits-
platz schiitze. Der sich abzei-
chende ,\War for Talent” — das
Bemiihen um gut ausgebil-
dete Mitarbeiter — treffe
inzwischen auch die 6ffent-
lichen Arbeitgeber. Daher
werde es immer schwieriger,
Ersatz zu finden, wenn Mit-
arbeiter erkrankten und lin-
ger ausfielen. Umso wichtiger
sei es, in den kommunalen
Betrieben ein vorausschauen-
des Gesundheitsmanagement
zu etablieren. m
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HYGIENE
Bakterien iiberleben
auf Flugzeugsitzen

Krankheitserreger kénnen
eine Woche lang auf Arm-
lehnen, Sitztaschen und Tiir-
kniufen im Flugzeug iiberle-
ben und Passagiere infizieren.
Kiril Vaglenov, Forscher an
der Auburn University im
US-Bundesstaat Alabama,
untersuchte mit Kollegen, wie
lange sich die Bakterienarten
MRSA sowie der Ehec-Erre-

ger E. coli 0157:H7 auf ver-
schiedenen Oberflichen hal-
ten konnen. Fiir ihre Analyse

trugen die Forscher die Bak-
terien entweder in einer salz-
haltigen Losung, kiinstlichem
Schweifd oder kiinstlicher
Spucke auf mehrere Ober-
flichen auf. Sie verteilten die
Losungen auf Armlehnen,
Plastiktischchen, Fenster-
blenden, Sitzleder, den Ta-
schen am Sitzriicken sowie
dem Druckknopf der Toilet-
tenspiilung. Danach setzten
sie die Oberflichen den typi-
schen Bedingungen in einem
Flugzeug aus und zogen
regelmiflig Proben. MRSA
iiberstand rund eine Woche
im Gewebe der Tasche am
Sitzriicken. E. coli-Bakterien
fanden sich auch nach mehr
als 96 Stunden noch auf der
Armlehne wieder. m
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ARBEITSSICHERHEIT
Infos zum Umgang
mit Viren und Pilzen

Wer mit Biostoffen arbeitet,
sollte iiber deren Gefihr-
dungspotenzial Bescheid
wissen. Das Bundesministeri-
um fiir Arbeit und Soziales,
die Berufsgenossenschaft
Rohstoffe und chemische In-
dustrie und die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung
haben deshalb eine neue Bio-
stoffdatenbank aufgebaut.
Diese informiert iiber Risiken
und den richtigen Umgang
mit Bakterien, Viren, Pilzen
und Parasiten am Arbeits-
platz. Die Datenbank ist im
Internet abrufbar unter:
www.dguv.de/ifa/gestis-bio-
stoffe. m

DIABETES
Richtlinie zur
Fahrtauglichkeit

Diabetiker haben kiinftig
leichter Zugang zur Arbeit als
Berufskraftfahrer. Grund ist
eine neue Richtlinie der Bun-
desanstalt fiir Straflenwesen
(BAS¢). Insulinpflichtige Zu-
ckerkranke diirfen danach
auch Lastkraftwagen iiber
3,5 Tonnen sowie Busse und
Taxen fahren. Voraussetzung
dafiir ist jedoch, dass sie sich
im Umgang mit ihrer Krank-
heit schulen lassen und ihre
Blutzuckerwerte gut eingestellt
sind. Frither war eine Titig-
keit fiir Diabetiker als Berufs-
kraftfahrer nur in Ausnah-
men gestattet. Die BASt defi-
niert in Begutachtungsricht-
linien die Vorgaben fiir viele
Krankheiten, die Gutachter
beriicksichtigen miissen,
wenn sie die Fahrtauglichkeit
betroffener Patienten bewer-
ten. Die Leitlinien waren am
1. Mai 2014 neu erschienen. m

MEHR INFOS:
www.bast.de

Hype um die Alten-WG?

Neue Wohnformen im Alter wie Senioren-Wohngemeinschaften gelten
als chick. Auch die Politik férdert solche Angebote mit insgesamt

30 Millionen Euro. Abgerufen sind bislang aber nur rund 200.000
Euro. Wird die Bedeutung ambulant betreuter WGs iiberschatzt?

ELISABETH SCHARFENBERG, pflegepolitische Sprecherin der
Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen: WGs sind eine
Option, um auch bei Pflege- und Betreuungsbedarf in der
hiuslichen Umgebung leben zu kénnen. Die von Schwarz-
Gelb eingefiihrte Forderung ist zu wenig bekannt und wird
nur gewihrt, wenn Bewohnerinnen und Bewohner oder
Angehérige die WG mitgriinden. Das passiert immer selte-

ner. Eine Forderung ist dennoch sinnvoll. Etikettenschwin-
del und die Entwicklung reiner Geschiftsmodelle sind zu vermeiden. Daher
sollten fiir die Férderung verbindliche Qualititskriterien gelten, bei denen Nut-
zerorientierung, Anbindung ans Quartier und Lebensqualitit im Fokus stehen.

PROFESSOR DR. ULRIKE HOHMAN, Fakultit fiir Gesundheit
an der Universitit Witten/Herdecke: Nicht die Bedeutung
der Wohngemeinschaften wird unterschitzt, sondern ihre
Griindungsprobleme. Zu oft fehlen Informationen und
externe Umsetzungsunterstiitzung wie Beratung und Case
Management, um Finanzierungsmittel abzurufen. Teilneh-

mer unseres multiprofessionellen Masterstudiengangs ,Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz” kennen auch Hiirden —
im soziokulturellen Umfeld potentziell Betroffener: ,\WG-Leben® ist teilweise
negativ konnotiert — verbunden mit der Unsicherheit, dort tiberhaupt eine si-
chere Versorgung sicherstellen zu kénnen. Problematisch ist auch, dass Quar-

tiersmerkmale fiir erfolgreiche WGs bislang nur selten vorhanden sind.

THOMAS MEISSNER, Geschifisfiibrer der Berliner Pflegestation
Meissner & Walter: Die bereits im Gesetz stehende Foérderung
der Senioren-WGs sollte anwenderfreundlicher publiziert,
umgesetzt und ausgeweitet werden. Mit der Koppelung an
konkrete Qualititskriterien sowie den Quartiersbezug be-
stiinde der Anreiz, die Nutzerorientierung weiter zu stirken.
Ambulante Pflegedienste wiederum sind gut beraten, die

Kundenperspektive in den Vordergrund zu stellen, um die-
se innovative Betreuungsform im Alter zu stirken. Die immer wieder auftau-
chende Diskussion um Selbst- oder Fremdbestimmung in Senioren-Wohnge-
meinschaften lenkt hingegen von den eigentlichen Problemen ab.

GERNOT KIEFER, Vorstand GKV-Spitzenverband: Bisher stellt
die Wohngemeinschaft ein Nischenangebot dar. Erste Hin-
weise zeigen, dass WGs per se keine bessere Alternative zum
Heim oder zur Betreuung durch Pflegedienste in der ange-
stammten Wohnung darstellen. Fiir ein abschlieflendes
Urteil brauchen wir jedoch valide Daten zur Versorgungs-
qualitdt der WGs. Wenn wir pflege- und betreuungsbediirf-

tigen Menschen ein weitgehend selbstbestimmtes Leben
inklusive einer Versorgungssicherheit erméglichen wollen, miissen wir neue
Wohnformen und Wohnkonzepte weiterhin erproben. Nur so erhalten wir
umfangreiche wissenschaftliche Erkenntnisse und praktische Erfahrungen.
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HORSCHADEN
Musik geht auf
die Ohren

Professionelle Musiker leiden
nahezu viermal 6fter an Hor-
schiden als die Allgemein-
bevélkerung. Zu diesem Er-
gebnis kommt eine Studie, die
in der Online-Ausgabe der
Zeitschrift ,,Occupational &
Environmental Medicine®
erschienen ist. Beteiligt an der
Untersuchung waren das
Bremer Leibniz-Institut fiir
Priventionsforschung und
Epidemiologie, das Institut
fiir Musik der Carl von Os-
sietzky Universitit Oldenburg
und das Institut fiir Musik-
wissenschaft und Musikpida-
gogik der Universitit Bremen.
Die Wissenschaftler analysier-
ten die Krankenversicherungs-
daten von sieben Millionen
Bundesbiirgern. ,Horschiden
treten verstirkt in htheren
Lebensaltern auf, doch selbst
nach Beriicksichtigung dieser
und anderer EinflussgréfSen,
wie etwa Geschlecht und Po-
pulationsdichte, waren Profi-
musiker immer noch hiufiger

davon betroffen®, so die Auto-

ren. Wegen der Schwere des
Problems, das zu Berufsunfi-
higkeit fithren kénne, stellten
Hérschidden eine groffe Her-
ausforderung an das Gesund-
heitssystem dar. Um ihnen
vorzubeugen, empfehlen die
Wissenschaftler guten Gehor-
schutz — beispielsweise mit
JIn-Ear-Geriten®. m

ZAHNMEDIZIN
Kammer setzt
auf Amalgam

Das fiir beschidigte Zihne
verwendete Fiillungsmaterial
Amalgam muss laut Bundes-
zahnirztekammer erhalten

bleiben. Amalgam sei langle-
big, kostengiinstig und leicht
zu verarbeiten. Ein Verbot
hitte Auswirkungen auf die
Gesundheitskosten in vielen
EU-Mitgliedsstaaten, da die
Verarbeitung verfiigbarer
Alternativmaterialien teurer
wire. In der Folge kime es
zu einer Zunahme von Zahn-
erkrankungen. Weltweit gebe
es zudem kein Fiillungsmate-
rial, das so intensiv auf eine
Gesundheitsgefihrdung hin
untersucht worden sei wie
Amalgam, so die Kammer.
Keine Studie habe den Nach-
wetis fiir die These erbracht,
dass Amalgamfiillungen in
einem ursichlichen Zusam-
menhang fiir Krankheiten

stiinden. Der wissenschaft-
liche Beratungsausschuss fiir
Gesundheits- und Umwelt-
risiken der Europiischen
Kommission hatte sich kiirz-
lich dhnlich geduflert. m

GESUNDHEITSPREIS
Niedersachsen
sucht Vorbilder

Zum vierten Mal ist jetzt der
Niedersichsische Gesund-
heitspreis ausgeschrieben
worden. Kooperationspartner
sind neben der AOK Nieder-
sachsen das Landesministeri-
um fiir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung, das Mi-
nisterium fiir Wirtschaft, Ar-
beit und Verkehr, die Kassen-
drztliche Vereinigung Nieder-
sachsen sowie die Landesapo-
thekerkammer. Ausgezeichnet
werden Beispiele guter Praxis
in drei Preiskategorien.
Bewerbungen sind online bis
15. Juli 2014 einzureichen. m

MEHR INFOS:
www.gesundheitspreis
-niedersachsen.de

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

wvertrag fir ADHS-Patienten setzt neuen Akzent*

Bei der Behandlung des einst sogenannten Zappelphilipp-Syndroms setzt die AOK Rheinland/Hamburg auf mehrere
Bausteine. Dazu Fragen an Karl Reuber, stellvertretender Verwaltungsratsvorsitzender der Krankenkasse.

G+G: Seit 2010 bietet die Gesundheitskasse Kindern und Jugendlichen,
bei denen ein Verdacht auf ADHS besteht, ein spezielles Versorgungs-
programm an. Herr Reuber, wie sieht das Angebot konkret aus?
REUBER: Einer unserer Schwerpunkte liegt seit jeher auf der Kinder-
und Jugendgesundheit. Mit einem besonderen Versorgungsvertrag
flr Patienten mit ADHS haben wir einen neuen Akzent gesetzt, um
die Behandlung fiir Betroffene deutlich zu verbessern. Dieser neue
Vertrag flr Kinder und Jugendliche von sechs bis 17 Jahren umfasst
vor allem eine verbesserte Diagnostik, Elternschulungen, einen
leichteren Zugang zu psychotherapeutischer Behandlung und einen
streng kontrollierten Medikamenteneinsatz.

G+G: Wie bindet die AOK Rheinland/Hamburg Arzte und Psycho-
therapeuten in das Versorgungsprogramm ein?
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REUBER: Uns ist wichtig, dass die am Programm teilnehmenden Arzte
und Psychotherapeuten eine nachgewiesene Expertise bei der Be-
handlung von ADHS haben und sich zur Teilnahme an spezifischen
Qualitatszirkeln verpflichten. Vertragspartner der AOK sind neben den
Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Hamburg die Fachge-
sellschaften der Arzteschaft und der Psychotherapeuten.

G+G: Und wie fallt die erste Bilanz aus?

REUBER: Sie ist erfreulich! So sank bei den am Vertrag beteiligten
Kindern die Zahl der Félle, in denen Arzte eine medikamentdse Be-
handlung mit dem Wirkstoff Methylphenidat vornahmen — und zum
Beispiel Ritalin verordneten — von 43 Prozent im Jahr 2010 auf 32
Prozent im Jahr 2012. Dies ist ein Rlickgang um rund ein Viertel. Das
war ein Ziel des Verwaltungsrates der AOK Rheinland/Hamburg.

Ausgabe 6/14, 17. Jahrgang

Fotos: iStockphoto, AOK Rheinland/Hamburg, privat



FRANKREICH
Handy aus nach
Feierabend

Gespriche und Mitteilungen
auf dem Mobiltelefon nach
Dienstschluss — in Frankreich
soll damit kiinftig zumindest
in der Informationstechno-
logie- und Beratungsbranche
Schluss sein. Gewerkschaften
und Unternehmensverbinde
unterzeichneten ein Abkom-
men, nach dem ab Jahresende
eine Ruhepause von tiglich
elf Stunden einzuhalten ist.
Demnach sind Diensthandys
nach Feierabend fiir elf Stun-
den abzuschalten. Ausnah-
men — sofern wichtige Ar-
beitsprojekte der dienstlichen
Funkstille entgegenstehen —
sind vorgesehen. Das franzé-
sische Arbeitsministerium
muss das Ganze absegnen. |

WARTEZEITEN
Kooperation wirkt
sich positiv aus

In den Jahren 2011 und 2012
wurde ein Viertel von insge-
samt rund 290.000 Versicher-
ten der AOK Nordost mit ei-
ner Uberweisung zum Augen-
arzt innerhalb einer Woche
behandelt. Gut ein weiteres
Drittel bekam den Termin
binnen vier Wochen. 40 Pro-
zent der Versicherten wurden
jedoch nach mehr als vier
Wochen behandelt. Dies sind
Ergebnisse einer Analyse des
neu gegriindeten gesundheits-
wissenschaftlichen Instituts
Nordost (GeWINO) der AOK
Nordost. Dabei entstanden
die lingsten Wartezeiten nicht
in den lindlichen Regionen
Brandenburgs und Mecklen-
burg-Vorpommerns, sondern
in den Ballungsriumen —
etwa in den Stidten Berlin,
Schwerin und Cottbus. ,,Un-
sere Studienergebnisse weisen
darauf hin, dass weniger die
Anzahl der Arzte, als vielmehr
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deren Zusammenarbeit eine
wesentliche Rolle bei den
Wartezeiten spielt®, sagt

Dr. Thomas Zahn, Geschifts-
fithrer des GeWINO. So
waren dort, wo Arzte gut
vernetzt arbeiten (wie zum
Beispiel im Arztenetz Siid-
brandenburg) auch die Warte-
zeiten kiirzer — trotz einer ge-
ringeren Anzahl an Augenirz-
ten. Modelle zur priorisierten
Uberweisung nach medizini-
scher Dringlichkeit, wie sie

in Mecklenburg-Vorpommern
praktiziert werden, wirkten
sich ebenfalls positiv aus. Das
GeWINO will die regionale
Gesundheitsversorgung in
den nordostdeutschen Bun-
deslindern Berlin, Branden-
burg und Mecklenburg-Vor-
pommern, insbesondere auch
auf der lokalen Ebene der
Landkreise und Stadtbezirke
analysieren und damit helfen,
gesundheitspolitische Diskus-
sionen zu versachlichen und
zu objektivieren. m

UMFRAGE
Karriere lieber
im Krankenhaus

Allen Unkenrufen zum Trotz:
Die meisten jungen Arzte

in Deutschland wollen laut
einer Umfrage im Auftrag
der Klinikirztegewerkschaft
Marburger Bund nach ihrer
Facharztausbildung lieber im
Krankenhaus als im niederge-
lassenen Bereich arbeiten. Gut
die Hilfte der Befragten gibt
an, nach der Facharztpriifung
eine Titigkeit im stationidren
Bereich anzustreben. Unter
den Minnern sind es 59 Pro-
zent, bei den Arztinnen sind
es 46 Prozent. An der Online-
Befragung des Instituts fiir
Qualititsmessung und Evalu-
ation beteiligten sich 1.118
angestellte Arzte, die derzeit
ihre Weiterbildung absolvie-
ren oder 2013 ihre Facharzt-
priifung bestanden haben. m

Solidarlosung fiir Hebammen

Steigende Haftpflichtpramien bedrohen die Existenz der Geburts-
helferinnen. Das Problem allein bei den Krankenkassen abzuladen,
wadre aber zu kurz gedacht, gibt Dirk Schnack zu bedenken. Ein
Gemeinschaftsfonds sei die bessere Losung.

FUR FREIBERUFLICH TATIGE HEBAMMEN geht es um die
Existenz. Damit droht unserer Gesellschaft der Wegfall
einer jahrzehntelang genossenen freien Wahl des
Geburtsortes. Grund dafiir sind die zuletzt immens ge-
stiegenen Versicherungskosten, die sich die freiberuflichen

Hebammen mit einer geringen Zahl an Geburten nicht

mehr leisten kénnen.

Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe will das
Problem mit Sicherstellungszuschligen und Haftungseinschrinkungen fiir
die betroffene Berufsgruppe l6sen. Das klingt zunichst einmal gut fiir die
Hebammen: Wer etwa auf dem Land arbeitet und Hausgeburten unterstiitzt,
kénnte einen Zuschlag erhalten. Das erscheint plausibel — vorausgesetzt, die
Qualitit der Leistung stimmt. Weniger einleuchtend ist der zweite Punkt:
Passiert den Hebammen ein Fehler

mit weitreichenden und teuren Fol-

Gesamtgesellschaftliche
Aufgaben werden zu

oft ins Auffangbecken

der GKV verschoben.

gen, sollen die Kosten dafiir von den
Kranken- und Pflegekassen nur noch
begrenzt bei den Versicherern geltend
gemacht werden kénnen. Die Versi-
cherer kénnten besser kalkulieren.
Daraus kénnte wieder mehr Wettbe-
werb im zunehmend kleiner werdenden Markt erwachsen, vielleicht winkt
sogar ein Ende des Primienanstiegs. Das nihme den Hebammen viel Last
ab, istaber dennoch nicht schliissig zu Ende gedacht.

Denn erstens verlangt ein hohes Risiko nach hohen Versicherungsprimien,
und jeder Markteingriff fiihrt zu einem Ungleichgewicht mit Folgeproblemen.
Und zweitens wird eine Losung fiir die kleine Gruppe von 3.500 freiberufli-
chen Hebammen geschaffen, ohne das Grundproblem der Haftung im Ge-
sundheitsbereich anzupacken. Warum ausgerechnet bei Hebammen, nicht
aber bei den Gynikologen Ausnahmen gemacht werden, kann nicht tiber-
zeugend beantwortet werden. Weil niemand will, dass den Betroffenen die
erforderliche Unterstiitzung versagt bleibt, ist eine Solidarlésung gefordert.
Die allerdings kann nicht auf die Krankenkassen beschrinkt bleiben.

Besser geeignet wiire ein Fonds, in den etwa Haftpflichtversicherer, Kassen
und auch die 6ffentliche Hand iiber Steuermittel einzahlen. Aus diesem Fonds
kénnten Hirtefille bedient werden. Politik darf sich nicht darauf beschrin-
ken, Verantwortung auf bestehende Institutionen abzuwilzen. Dieser Weg
hat zu oft dazu gefiihrt, dass gesamtgesellschaftliche Aufgaben ins Auffang-
becken der gesetzlichen Krankenversicherung verschoben wurden. Dieser
Versuchung sollte der Gesundheitsminister widerstehen. m

Dirk Schnack ist Korrespondent der ,Arzte Zeitung* in Norddeutschland.
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KREBSSTUDIEN

Der Zufall erhoht die Aussagekraft

Aktives Uberwachen scheint fiir viele Manner mit Prostatakrebs die richtige Wahl
zu sein, so die Initiatoren einer Beobachtungsstudie. Zuverlassige Belege fiir diese
These kénnen jedoch nur randomisierte Studien bringen. Von Antje Gottberg

Bei etwa jedem zehnten Mann iiber fiinf-
zig diagnostizieren Arzte in Deutschland
Prostatakrebs. Dieser Tumor ist im Friih-
stadium sehr gut behandelbar. Viele Min-
ner mit Prostatakrebs kénnen vermutlich
sogar ohne jede aktive Behandlung bei
hoher Lebensqualitit alt werden. Die vier
in der Leitlinie empfohlenen Behandlun-
gen fiir Minner mit frithem Prostatakar-
zinom stehen im Fokus der PREFERE-
und der HAROW-Studie, die derzeit in
Fach- und Publikumsmedien groffe Auf-
merksamkeit finden (www.harow.de;
www.prefere.de). Die Ergebnisse der be-
reits beendeten HAROW-Studie werden
durch die Initiatoren der Stiftung Min-
nergesundheit dahingehend gedeutet, dass
die ,Aktive Uberwachung“ beim Niedrig-
Risiko-Prostatakrebs genauso gut ist wie
Bestrahlen oder Operieren. Solche Schliis-
se aus einer Beobachtungsstudie zu zichen,
istaber heikel. Echte Aussagekraft haben
Studien wie PREFERE, die 2013 begon-
nen hat und bei der ein Zufallsverfahren
die Behandlungen den Teilnehmern zu-
ordnet. Welche Bedeutung das Studien-
design fiir die Interpretation der Ergeb-
nisse hat, wird im Folgenden erliutert.

Studiendesign hangt vom Ziel ab. Wie
beim Design von Mébeln oder Tiirgriffen
gilt beim Studiendesign die Formel ,.form

follows function®: Welche Methodik Wis-
senschaftler wihlen, hingtin erster Linie
davon ab, welches Ziel eine Studie hat.
Sollen die Ergebnisse etwas beweisen, also
zeigen, dass eine bestimmte Behandlung
besser ist als eine andere, dann ist ein
sogenanntes konfirmatorisches Studien-
design erforderlich, wie bei der randomi-
sierten kontrollierten Studie (siehe Kasten
»Randomisation: Kopf oder Zahl?*). Sie
gilt als Goldstandard mit der héchsten
wissenschaftlichen Beweiskraft. Sollen
die Ergebnisse einer Studie lediglich et-
was beschreiben, reicht ein deskriptives
Design, wie es beispielsweise eine Beob-

Randomisation: Kopf oder Zahl?

Bei der Randomisation (auch Randomisierung)
werden Studienteilnehmer per Zufallsverfahren
einer der zu erforschenden Behandlungsarten
zugeteilt. Das Verfahren stellt sicher, dass samt-
liche bekannten und unbekannten Eigenschaf-
ten der Patientinnen und Patienten in allen
Vergleichsgruppen gleichmaRig verteilt sind.
Nur unter dieser Voraussetzung kann man davon
ausgehen, dass Unterschiede in den Ergebnis-
sen tatsdchlich auf der unterschiedlichen Be-
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handlung und nicht auf verschiedenen Aus-
gangsbedingungen beruhen. Theoretisch ist
eine Randomisation bereits durch das Werfen
einer Miinze erreichbar: ,Kopf“ steht fiir Behand-
lung A und ,Zahl“ fiir Behandlung B. Denkbar
ware auch das Ziehen von Losen aus einem
Topf. In der Praxis der klinischen Forschung
ibernehmen jedoch fast immer Computerpro-
gramme die zufallige Zuteilung der Studienteil-
nehmer zu den Behandlungen.  Antje Gottberg

achtungsstudie in der Versorgungsfor-
schung aufweist.

Software iibernimmt die Verteilung. Die
PREFERE-Studie hat zum Ziel, die
Wirksamkeit der vier verschiedenen Be-
handlungsarten (Operation, Bestrahlung
von auflen und von innen, aktive Beob-
achtung) vergleichend zu untersuchen.
Entscheidet sich ein Patient fiir die Teil-
nahme an PREFERE, so wird per com-
putergesteuerter Zufallsverteilung fest-
gelegt, welche der Behandlungen er be-
kommt (siehe Abbildung ,, PREFERE
vergleicht vier Behandlungsarten” auf
Seite 13). Die Nachbeobachtung dauert
bei jedem Teilnehmer mindestens 13
Jahre. PREFERE soll die Frage beant-
worten, von welchem der Behandlungs-
verfahren in Bezug auf die Tumorheilung
und unter Beriicksichtigung der Neben-
wirkungen der Patient auflange Sichtam
meisten profitiert. Diese Frage ist erstaun-
licherweise bisher noch nie auf diese Wei-
se untersucht worden, obwohl alle diese
Verfahren seit Jahren oder Jahrzehnten
angewendet werden.

Die HAROW-Studie hingegen ist eine
sogenannte Beobachtungsstudie. Thr Ziel
war es, bei Minnern mit neu diagnosti-
ziertem Prostatakrebs ,,die aktuelle Ver-
sorgungssituation zu ermitteln, die typi-
sche Patientenklientel zu beschreiben und
die Krankheitsverldufe zu untersuchen®,
so die Arzte-Broschiire zur Studie.

Apfel mit Birnen verglichen. In einer
Beobachtungsstudie werden die Patienten
so behandelt, wie sie es auch wiirden,
wenn sie nicht an der Studie teilnihmen.
Die Forscher dokumentieren die beob-
achteten Verldufe — bei HAROW iiber
rund zwei Jahre. Der behandelnde Arzt
wigt gemeinsam mit dem Patienten ab,
welche Behandlungsart fiir ihn angemes-
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sen und akzeptabel ist. In diese Uberle-
gungen flieflen die individuellen Eigen-
schaften des Patienten mit ein. Dazu
gehdren beispielsweise das Lebensalter
oder Begleiterkrankungen. Deshalb ist
es wahrscheinlich, dass sich die Minner
in den einzelnen Behandlungsgruppen
in manchen Merkmalen unterscheiden.
Genau solche Merkmale wie Alter und
Begleiterkrankungen haben in der Regel
aber Auswirkungen auf den Verlauf einer
Krankheit und den Erfolg der Behand-
lung. Es ist daher wissenschaftlich nicht
zulissig, bei derart ungleich zusammen-
gesetzten Gruppen die Ergebnisse als
Bewetis fiir eine gleichwertige oder besse-
re Wirksamkeit einer der Behandlungen
zu erkliren — das entspriche einem Ver-
gleich von Apfeln mit Birnen.

Ethikkommission wacht iiber Risiken.
Aber sind randomisierte, kontrollierte
Studien immer notwendig und angemes-
sen? Und wie lassen sich Patienten davon
iiberzeugen, an solch einer Studie teilzu-
nehmen? Ist das tiberhaupt zumutbar? Ja.
Zwar ist eine klinische Studie immer ein
Experiment, aber es ist keineswegs so,
dass sich Arzt und Patient auf véllig un-
bekanntes Terrain begeben. Bevor in
einer Studie kranke Menschen mit einer
neuen Methode behandelt werden, liegen
meist Ergebnisse aus Tierversuchen und
aus Studien mit gesunden Probanden vor.
Eine Ethikkommission wacht dariiber,
dass die Studienteilnehmer keinen unzu-
mutbaren Risiken ausgesetzt werden.
Und schliefllich: In kaum einem Bereich
der Gesundheitsversorgung werden Pa-
tienten so sorgfiltig iiberwacht wie als
Teilnehmer einer klinischen Studie.

Abbruchkriterien schiitzen Probanden.
Hiufig befiirchten Patienten allerdings,
dass sie in einer Studie nicht die beste
Behandlung bekommen, sondern bei der
zufilligen Zuteilung ,nur® in der Ver-
gleichsgruppe landen. In dieser erhalten
sie in der Regel die aktuell verfiigbare
Behandlung, manchmal auch eine
Scheinbehandlung und nicht die neue,
vermeintlich fortschrittlichere. Wenn
aber die Forscher bereits sicher wiissten,
ob die neuere Behandlung die bessere ist,
miissten sie keine Studie beginnen. Eine
Ethikkommission wiirde dies auch nicht
zulassen. Und es gibt ein weiteres Sicher-
heitsnetz: Sollte sich im Laufe einer Stu-
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PREFERE vergleicht vier Behandlungsarten

Entfernung der Prostata

............

.
.........

Bestrahlung durch
dauerhaft in der Prostata

platzierte Strahlenquellen
Permanente Seet Implantation
Brachytherapie

:" Strahlentherapie von
auBen iiber die Haut
Perkutane Strahlentherapie

Aktive Uberwachung

Active Surveillance

Operieren, bestrahlen oder abwarten — in der PREFERE-Studie geht es seit Anfang 2013 darum,
welche von vier nach medizinischen Leitlinien empfohlenen Mdglichkeiten die beste fiir die Be-
handlung von Prostatakrebs im Friihstadium ist. Dabei kdnnen die Teilnehmer bis zu zwei Optionen
von vornherein ausschlieBen. AnschlieBend werden sie nach dem Zufallsprinzip einem der ver-
bleibenden Verfahren zugeordnet (Randomisation). Die insgesamt mehr als 90 Studienzentren
und die behandelnden Urologen betreuen die Patienten und beobachten den Krankheitsverlauf
liber mindestens 13 Jahre. Die gesetzlichen Krankenkassen férdern das Projekt im Rahmen der

Integrierten Versorgung.

die herausstellen, dass eine Patientengrup-
pe erkennbar mehr von einer Behandlung
profitiert als die andere, so wird die Stu-
die in der Regel abgebrochen und alle
Patienten bekommen die vorteilhaftere
Therapie. Dies gilt umgekehrt genauso,
wenn sich zeigt, dass in einer Gruppe
mehr Schiden auftreten als in der ande-
ren. In jedem Studienprotokoll miissen
Abbruchkriterien vorab genau definiert
sein —dies sehen internationale Standards
fiir die klinische Forschung vor.

Ergebnisse beeinflussen Leitlinien. Rei-
ne Beobachtungsstudien haben ihren
Stellenwert, wenn man zum Beispiel be-
schreiben méchte, wie sich erprobte Ver-
fahren im medizinischen Versorgungs-
alltag bewihren. Echte Beweiskraft fiir
die Wirksambkeit einer Behandlung, auch
im Vergleich zu anderen Verfahren, haben

Mehr Infos: www.prefere.de

jedoch ausschliefilich Ergebnisse rando-
misierter, kontrollierter Studien.

Alle, die in der Gesundheitsversor-
gung grundlegende Entscheidungen
treffen, konnen auf die Ergebnisse ran-
domisierter, kontrollierter Studien wie
PREFERE nicht verzichten. Dies gilt
sowohl fiir drztliche Fachgesellschaften,
die fiir die Erstellung von Leitlinien ver-
antwortlich sind, als auch fiir die Gremi-
en, die iiber die Verteilung der Mittel im
Gesundheitssystem entscheiden. Liegen
solche Ergebnisse nicht vor, so ist es not-
wendig und gerechtfertigt, Patientinnen
und Patienten zur Teilnahme an entspre-
chenden Studien zu raten. m

Dr. med. Antje Gottberg, MPH, arbeitet in der
Abteilung Medizin im GKV-Spitzenverband.
Kontakt:
Antje.Gottberg@gkv-spitzenverband.de
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MODELLPROJEKT

Pflege-Training fiir Angehorige

Der Schwiegervater muss plétzlich ins Krankenhaus, danach soll er daheim gepflegt werden.
Viele Familien sind darauf nicht vorbereitet. Unterstiitzung bietet ihnen das Modellprojekt
»Familiale Pflege“. Dabei lernen Laien von Profis, wie Pflege geht. Von Thomas Hommel

Das Szenario tritt meist unerwartet ein:
Ein Herzinfarkt oder Oberschenkelhals-
bruch zwingt den Senior zur Notoperation
im Krankenhaus. Nach einem mehrtigi-
gen Aufenthalt muss die Familie ent-
scheiden, wie es weitergeht: Lisst sich die
Pflege zu Hause in den eigenen vier Win-
den bewerkstelligen? Und wenn ja, wie?
Wer sich als Angehdoriger in einer sol-
chen Lage wiederfindet, muss in Schles-
wig-Holstein nicht verzweifeln. Seit ei-
nem Jahr unterstiitzt das Modellprojekt
yFamiliale Pflege” pflegende Eheleute
und Angehérige mit Beratung, Bildung
und Pflegeanleitung. Projektpartner sind
die AOK NOrRDWEST, die Universitit
Bielefeld, das Gesundheitsministerium
sowie derzeit 24 Kliniken im Land.

Schnelle Hilfe notig. Ein stationirer Auf-
enthalt, skizziert Projektleiterin Professor
Dr. Katharina Gréning von der Uni Bie-
lefeld die Grundidee von ,,Familiale Pfle-
ge", dauere heute nur noch wenige Tage.
,Da ist schnelle Hilfe erforderlich.“ Ge-
nau die garantiert das Modellprojekt, das
seit einigen Jahren auch in Nordrhein-
Westfalen und Hamburg erfolgreich
lduft. Im grofSten Bundesland betreiben
es die AOK Rheinland/Hamburg und
die AOK NorDWEST gleichermaflen.

Projekt steht allen offen

Das Modellprojekt ,Familiale Pflege” wurde 2004 an
der Universitat Bielefeld initiiert und seither konti-
nuierlich weiterentwickelt. Pflegekrafte der beteilig-
ten Kliniken werden im Rahmen einer Weiterbildung
fiir die familiensensible Umsetzung der Hilfsangebo-
te qualifiziert. Die Kosten des Projekts tragen die
AOK NoroWesT und die AOK Rheinland/Hamburg zu
gleichen Teilen im Rahmen der gesetzlichen Pflege-
versicherung. Profitieren kénnen alle pflegenden
Angehorigen —unabhangig davon, bei welcher Pflege-
kasse sie versichert sind.

14 Gesundheit und Gesellschaft

Und so funktioniert es: Speziell ausgebil-
dete Pflegekrifte bieten Angehorigen
schon in der Klinik einzelfallbezogene
Pflegetrainingsan. In diesen kénnen sich
die Teilnehmer Techniken aneignen, die
im heimischen Pflegealltag nétig sind.
So geht es etwa um die richtige Lagerung

und Bewegung, aber auch um Kérper-
hygiene oder praktische Hilfestellungen
beim An- und Ausziehen sowie beim
Essen und Trinken. Auch der Einsatz von
Hilfsmitteln steht auf dem Ubungsplan.
In Gesprichen wird den Familien aufler-
dem gezeigt, wie sie ein Pflegenetzwerk
im eigenen Umfeld kniipfen kénnen.

Im Wohnzimmer geht’s weiter. Nach den
Trainingseinheiten im Krankenhaus en-
den die Ubungen aber nicht abrupt. Die
Pflegetrainerinnen statten den Familien
auch Hausbesuche ab, um ihnen in Form
weiterer Ubungen noch mehr Sicherheit
im Umgang mit der neuen Pflegesituati-
on zu geben. Initialkurse sowie ein mo-
natlicher Gesprichskreis dienen der Ver-
tiefung der Pflegekompetenz und der

Verarbeitung des familialen Pflegealltags.
Denn eines sei sehr wichtig, unterstreicht
die Projektverantwortliche Groning von
der Uni Bielefeld: ,In dieser Situation
miissen mehrere Personen Verantwortung
iibernehmen — sonst kommt es zu Stress
und Erschopfung der Pflegenden.”

Dass das Angehérigen-Training an-
kommt, belegt die hohe Teilnehmerzahl.
1.600 pflegende Angehérige seien bereits
im ersten Jahr in Schleswig-Holstein im
Rahmen der ,,Familialen Pflege” in ver-
schiedensten Ubungen geschult worden,
berichtet Martin Litsch, Vorstandsvor-
sitzender der AOK NORDWEST. Gemein-
sam mit der Uni Bielefeld sowie der
Unterstiitzung des Landesgesundheits-
ministeriums und der Kliniken wolle die
Gesundheitskasse die Angehérigen-
Pflege im hiuslichen Umfeld weiter stir-
ken. Denn in Schleswig-Holstein liege
deren Anteil bei knapp 40 Prozent—und
damit deutlich niedriger als in allen an-
deren 15 Bundeslindern.

Drehtiireffekt vermeiden. 24 Kliniken
in Schleswig-Holstein machen bislang
mit beim Projekt — darunter auch das
Stiddtische Krankenhaus Kiel. Vor weni-
gen Monaten fiihrten die dort Verant-
wortlichen das Pflegetraining ein. Etwa
120 Angehdrige machen bisher Gebrauch
davon. Der Arztliche Direktor der Klinik,
Dr. Markus Kuther, sicht in dem Angebot
denn auch ,einen wichtigen Schritt, um
Angehérige zu guter Pflege zu befihigen
und so den Drehtiireffekt von Wieder-
aufnahmen bereits versorgter Patienten
zuvermeiden®. Zu den Angehdrigen, die
bereits profitieren, gehdrt Dagmar David-
Sohr, die ihre Mutter nach einem Kran-
kenhausaufenthalt zu Hause pflegt. Thr
Fazit: ,\Wir haben viel Hilfe und prakti-
sche Tipps fiir den Pflegealltag erhalten

und waren sehr viel besser vorbereitet.“ m
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PRAVENTION

In der Poleposition

Bei der Gesundheitsvorsorge handelt es sich um eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Dass sich die AOK dieser Herausforderung in besonderem Mal3e stellt,

belegt ihr erster eigener Praventionsbericht. Von Thomas Hommel

Der Philosoph Arthur Schopenhauer
wusste bekanntlich, dass Gesundheit
nicht alles, aber ohne Gesundheit alles
nichts ist. Ganz im Sinne dieser Einge-
bung spielt die AOK beim Thema Priven-
tion eine zentrale Rolle — insbesondere bei
Projekten in Kindertagesstitten, Schulen,
Stadtteilen und Betrieben. ,Wir verfolgen
zwei wesentliche Priventionsziele. Unse-
re Angebote setzen frithzeitig und breit
an. Sie erreichen die Menschen im Alltag
und richten sich an diejenigen, die Unter-
stiitzung wirklich gebrauchen konnen®,
sagt Jiirgen Graalmann, Vorstandsvor-
sitzender des AOK-Bundesverbandes.

Belege dafiir listet der erste eigene
Priventionsbericht der Gesundheitskasse
auf, der jetzt erschienen ist. Danach in-
vestieren die AOKs fast sechsmal soviel
in Setting-Projekte wie die iibrigen Kas-
senarten. Das Kompendium fiir das Be-
richtsjahr 2012 wurde vom unabhingigen
wissenschaftlichen IGES-Institut in Ber-
lin erstellt. Auf 40 Seiten beleuchtet der
Report das Engagement der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in Priven-
tion und Gesundheitsférderung aus einer
neuen Perspektive: Erstmals werden aus-
gewihlte kassenindividuelle Daten ver-
offentlicht und in einem Vergleich den
dokumentierten Leistungen der tibrigen
GKYV gegeniibergestellt.

Mehr bewegen, gesiinder erndhren.
Schwerpunktthema des Reports ist die
Gesundheitsférderung im Setting Kin-
dertagesstitte (Kita). Das kommt nicht
von ungefihr: Im Bereich der Kinder-

Webtipp

Der AOK-Praventionsbericht kann
kostenlos heruntergeladen werden unter
www.aok-bv.de

Ausgabe 6/14, 17. Jahrgang

gesundheit ist die Gesundheitskasse seit
Jahren besonders aktiv: Von den rund
16.000 Priventionsangeboten aller ge-
setzlichen Kassen in Kindergirten und
Kindertagesstitten ging laut Priventions-
beriche fast die Hilfte auf Projekte der
AOK zuriick. Zu nennen ist in diesem
Zusammenhang etwa das Programm
»TigerKids — Kindergarten aktiv*.

Das Projekt wurde vor mehr als zehn
Jahren ins Leben gerufen und setzt sich
vor dem Hintergrund einer steigenden
Zahl adipsser junger Menschen bundes-
weit fiir mehr Bewegung und gesunde
Ernihrung in Kindertagesstitten ein.
Mittlerweile konnten etwa 5.500 Kitas
und iiber 300.000 Familien erreicht wer-
den. Damit ist ,, TigerKids“ das derzeit
grofite Priventionsprojekt im Kita-
Bereich. Ausgeweitet worden ist es in
Gestalt des Projektes ,,JolinchenKids®,
das sich nicht nur der Gesundheit von
Kindern, sondern auch der von Eltern
und Erzieherinnen widmet.

Experten fiir Betriebe. Erfolgreich un-
terwegs ist die Gesundheitskasse auch im
Bereich der betrieblichen Gesundheits-
forderung (BGF). Der Report zeigt, dass
es der AOK hier nicht um die Quantitit,
sondern um die Qualitit der Angebote
geht, die sich an der Dauer und damit
Nachhaltigkeit der Projektbetreuung
messen lisst. Die meisten BGF-Projekte
der AOK in den Betrieben haben eine
Dauer von mehr als drei Jahren. Die
iibrigen Kassen bieten keine Projekte mit
dieser langen Laufzeit. Deren Projekte
enden zumeist schon nach drei Monaten.

Etwa 40 Prozent aller Unternehmen,
die im Jahr 2012 Projekte zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung mit einer
Krankenkasse umgesetzt haben, arbeite-
ten mit BGF-Experten der elf AOKs
zusammen. 45 Prozent aller Arbeitneh-

mer, die von betrieblicher Gesundheits-
forderung profitierten, nahmen an Pro-
jekten der Gesundheitskasse teil.

Ganzheitlich und kontinuierlich. Der
Priventionsbericht zeigt auch: AOK-
Projekte erzielen eine grofie Reichweite.
Mit mehr als 88 Prozent aller in den nicht
betrieblichen Lebenswelten erreichten
Menschen sowie iiber 44 Prozent der
erreichten Betriebe stehen die AOKs un-
angefochten an der Spitze der gesetzlichen

Kassenarten. ,AOK-Projekte sind zudem
hiufig ganzheitlich angelegt®, heifStes im
Report. Knapp drei Viertel (74 Prozent)
der 2012 laufenden Aktivititen in nicht
betrieblichen Lebenswelten sowie 63
Prozent der Angebote in Betrieben um-
fassten sowohl verhaltens- wie verhiltnis-
bezogene Komponenten. Bei den tibrigen
Kassenarten war dies bei 44 bezichungs-
weise 50 Prozent der Projekte der Fall.
Auch bei der individuellen Privention
(zum Beispiel Gesundheitskurse) ist die
AOK gutaufgestellt. Mit ihren Angeboten
erreichte sie 2012 gut ein Drittel (35 Pro-
zent) aller Versicherten. Das entspricht
dem Anteil der Gesundheitskasse an allen
gesetzlich Krankenversicherten. m
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SYMPOSIUM

Jungen suchen das Risiko

Draufganger, Rabauken, wilde Kerle — solche Rollenklischees kénnen die Gesundheit
von Jungen aufs Spiel setzen. Wie sie lernen, mit Gefahren angemessen umzugehen,
diskutierten Experten auf einer Tagung in Hannover. Von Anne Topfer

Kiffen, Klauen, vom Dach springen, mit
Skiern die ,Todesabfahrt“ runter — an
waghalsige Unternehmungen aus ihrer
Kindheit und Jugend erinnerten sich
Teilnehmer der Tagung ,,You only live
once” in Hannover. Die Landesvereini-

gung fiir Gesundheit hatte gemeinsam
mit der Sportjugend und der Initiative

es Risiken gibt, die Jungen eingehen kén-
nen. Sie brauchen dafiir klare Ansagen und
entsprechende Freirdume.”

Solche Freiriume eréffnen sich im
Sport. ,Bewegung, Spiel und Sport bieten
Maglichkeiten fiir die geschlechtsbezoge-
ne Identifikationsentwicklung", sagte
Professor Dr. Nils Neuber vom Institut fiir

»Bewegte Schule® eingeladen, sich iiber
die Risikokompetenz und Kérperwahr-
nehmung von minnlichen Jugendlichen
Gedanken zu machen. Wie werden aus
gesunden Jungen gesunde Minner?

Die Balance finden. Fiir Dr. Reinhard
Winter vom Sozialwissenschaftlichen In-
stitut Tiibingen geht es darum, die Balan-
cezwischen Risiko und Schutz zu finden.
Jungen verletzen sich hiufiger als Mid-
chen, wie Daten des Statistischen Bundes-
amtes zu Unfillen von Kindern und Ju-
gendlichen aus vergangenen Jahren zeigen.
Demnach verursachen Jungen hier einen
Grofiteil der Kosten (bei Verletzungen an
Hiifte und Oberschenkel rund 80 Prozent;
an Ellenbogen, Unterarm, Kopf rund 60
Prozent). Dennoch sei riskantes Verhalten
grundsitzlich etwas Positives, so Winter.
Eshelfe, die Jugendphase und das Minn-

lichsein zu bewiltigen. ,,Es ist gut, wenn
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Sportwissenschaft der Universitit Miins-
ter. Wettkampf und Durchsetzungsver-
mogen sowie Gemeinschaft und Fair Play
seien im Sport zwei Seiten einer Medail-
le und stiinden fiir die Bediirfnisse vieler
Jungen. In der Schule bezeichnet die
Mehrheit Sportals Lieblingsfach. Aufler-
dem seien 79 Prozent der sieben- bis
14-jihrigen Jungen Mitglied im Sport-
verein. Neuber erlduterte das ,,Variablen-
modell im Sport”“ mit acht Handlungs-
feldern, innerhalb derer Jungen unter-
schiedliche Bewegungsbediirfnisse aus-
leben und neue Perspektiven ausprobieren
kénnen. Bei Spielen wie ,Diamanten-
Cop“oder,,Ab durch die Mitte" iiben sie
beispielsweise Konkurrenz und Koope-
ration (mehr Infos: www.uni-muenster.de/
Sportwissenschaft/Didaktik/jungenfoerde-
rung/beispielelkooperation. html).

Dass Sport unerwiinschte Nebenwir-
kungen haben kann, beschrieb Dr. Mischa

Kliber vom Deutschen Olympischen
Sportbund. So liefen junge Minner in
kommerziellen Fitnessstudios Gefahr,
eine ,,Muskelsucht“ zu entwickeln und
Doping zu betreiben. Ein fithrendes
,Discount-Fitnessstudio“ verzeichne
rund 40.000 Mitglieder zwischen 15 und
17 Jahren. ,Im Zentrum des Geschehens
steht die Kérpermodellierung’, so Kliber.

Rollenerwartungen dndern sich. Mit
dem Bild vom starken Mann iibernehmen
Jungen Rollenklischees, fiithrte Christian
Hoenisch anhand von Ergebnissen einer
Umfrage des ,Beirats Jungenpolitik“ aus.
Hoenisch, im Bundesfamilienministeri-
um fiir die Gleichstellungspolitik fiir
Jungen und Minner zustindig, machte
deutlich, dass sich das Bild vom Mann
als Familienernihrer ausdifferenziert
habe. ,Rollenerwartungen indern sich
im Lebensverlauf®, so Hoenisch. Es sei
Aufgabe der Gleichstellungspolitik, bei-
den Geschlechtern ein Leben nach eige-
nen Vorstellungen zu erméglichen. Mit
Kampagnen wie dem ,,Boys day* liefle
sich beispielsweise die Berufswahl von
Jungen erweitern. Erfolge blieben nicht
aus: So sei die Zahl der in Kitas titigen
Miinner zwischen 2010 und 2013 um 50
Prozentaufbundesweit 15.000 gestiegen.
Am Tagungsort wartete vorm benach-
barten Museum eine Schulklasse: Die
elf- oder zwolfjihrigen Jungen hockten
brav auf Parkbinken. Die Mddchen balg-
ten sich auf der Erde, eines von ithnen saf§
in zwei Metern Héhe auf einem Ast und
dirigierte die Szene — ohne zu stiirzen und
sich die Knochen zu brechen. Vielleicht
kénnen Jungen im Umgang mit Risiken
von Midchen noch einiges lernen. m

MEHR INFOS:
www.gesundheit-nds.de

> Dokumentationen

Ausgabe 6/14, 17. Jahrgang

Foto: thinkstock, privat



INFEKTIONSSCHUTZ

~impferfolg schadet der Akzeptanz“

Schutzimpfungen haben Krankheiten wie der Kinderlahmung ihren Schrecken genommen.
Wahrend die Angst vor Ansteckung nachlasst, wachst die Sorge vor Impfschaden, meint
Jan Leidel von der Standigen Impfkommission. Er halt moderne Praparate aber fiir sicher.

In den 70er-Jahren gab es Reihenimp-
fungen in Schulen, beispielsweise gegen
Rételn. Wird heute weniger geimpft?

Leidel: Bis 1979 durften Krankenkassen
die Kosten fiir Schutzimpfungen nicht
iibernehmen. Damals hat entweder das
Gesundheitsamt unentgeltlich Impfun-
gen angeboten oder man hat sich beim
Arzt auf eigene Kosten impfen lassen.
Heute gibt es Impfungen gegen viele
weitere Krankheiten. Die Beteiligung ist
unterschiedlich. In Deutschland werden
tiber 95 Prozent der kleinen Kinder gegen
Tetanus, Kinderlihmung und die klassi-
schen Krankheiten geimpft. Schwieriger
wird es bei dlteren Kindern und bei ilte-
ren Erwachsenen. Da bestehen viele

Impfliicken, und die Skepsis ist grofier.
‘Worauf beruht die Skepsis?

Leidel: Zum einen schadet der Erfolg des
Impfens seiner Akzeptanz. Friiher ge-
fiirchtete Krankheiten treten kaum noch
auf. Deshalb nimmt die Sorge vor An-
steckung ab und die Bedenken wegen
moglicher Impfkomplikationen steigen
ins Unermessliche. Zudem ist die Skepsis
gegeniiber der wissenschaftlichen Medi-
zin iiberhaupt grofler geworden. Hinzu
kommen weltanschauliche Griinde, zum
Beispiel bei Menschen, die der Anthro-
posophie nahestehen.

Wie grof ist das Risiko, Impfschiden

zu erleiden?

Leidel: Moderne Impfstoffe sind die
sichersten Arzneimittel tiberhaupt. Ich
kenne keine Impfung, die so riskant ist,
wie die Einnahme von Aspirin. Dennoch
kénnen Impfungen unerwiinschte Folgen
haben. So erkrankte beispielsweise nach
der Schweinegrippe-Impfung eine Reihe
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von Kindern, vor allem in Skandinavien,
an sogenannter Narkolepsie, einem ab-
normen Schlafbediirfnis. Das hatte wahr-
scheinlich etwas mit der Impfung zu tun.
Das muss griindlich untersucht werden.

Welche Bedeutung haben Impfungen
fiir die Gesundheit der Bevélkerung?

Leidel: Schutzimpfungen gelten nach
dem Zugang zu sauberem Trinkwasser
als weltweit wichtigste Maflnahme zum
Erhalt von Leben und Gesundheit. Sie
schiitzen nicht nur individuell, sondern
wirken auf Bevilkerungsebene: Wenn
genug Menschen gegen eine bestimmte
Krankheit geimpft sind, kann diese sich
nicht verbreiten. Sduglinge beispielswei-
se sind stark gefihrdet, sich mit Keuch-
husten anzustecken. Deswegen empfiehlt
die Stindige Impfkommission fiir Frau-
en mit Kinderwunsch die Keuchhusten-
Impfung, ebenso fiir enge Kontaktper-
sonen wie Geschwister oder Grofeltern.

Wie kommt die Kommission zu ihren
Empfehlungen?

Leidel: Die Kommission beschiftigt sich
nur mit Impfungen, die zugelassen, also
wirksam und sicher sind. Meist kénnen

wir auf internationale Erfahrungen zu-
riickgreifen. Wir formulieren Fragen wie:
Was ist das Ziel einer Impfung? Wollen
wir beispielsweise bei der Rotaviren-
Impfungjede Infektion im Sduglingsalter
verhindern oder schwere Verliufe, die zur
Krankenhauseinweisung fithren? Um
welche Anwendung geht es? Womit kon-

Ich kenne keine Impfung,
die so riskant ist, wie die

Einnahme von Aspirin.

Dr. Jan Leidel

nen wir die Impfung vergleichen? Mit
Nichtimpfen, mit Behandeln? Welche
Effekte wollen wir erzielen? Was gibt es
an gut belegten klinischen Wirkungen?
Unser Standard-Fragenkatalog hat inter-
national Vorbildcharakter. Die Menschen
konnen sich darauf verlassen, dass ein
dafiir fachlich hervorragend geeignetes
und gesetzlich legitimiertes Gremium das
Fiir und Wider der Impfungen sorgfiltig
abgewogen hat. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person

Dr. Jan Leidel ist Vorsitzender der 1972 gegriindeten
Standigen Impfkommission (STIKO) mit 17 ehrenamt-
lichen Mitgliedern. Die STIKO ist am Robert Koch-
Institut angesiedelt und berat die Bundeslander in der
Frage, welche Impfungen sie 6ffentlich empfehlen
sollten. Mehr Infos: www.stiko.de
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Die Urenkel reisen an, der Biirgermeister gratuliert,
die Zeitung berichtet — ein hundertster Geburtstag
macht Furore. Wie Menschen mit Hundert leben, was
sie sich erhoffen und welche Unterstiitzung sie brau-
chen, haben Wissenschaftler der Universitat Hei-
delberg erfragt. Von Daniela S. Jopp, Christoph Rott,
Kathrin Boerner und Andreas Kruse

Die Fotos von Rainer Schmidtke (rs-photoart) zeigen Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der zweiten Heidelberger Hundertjihrigen-Studie.
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TITELTHEMA

Mit Hundert

voll Im Leben

ie Zahl der Hundergjihrigen in Deutschland ist

in den letzten Jahren stark angewachsen. Zwischen

den Jahren 2000 und 2010 stieg sie laut Angaben

der Human Mortality Database von 5.937 auf

13.198, was einer Zunahme um 122 Prozent ent-
spricht. Hochrechnungen zufolge hat jedes zweite Kind, das
nach dem Jahre 2000 in Deutschland geboren wurde, gute
Chancen, seinen 100. Geburtstag zu erreichen.

Dasich friihere und auch gegenwirtige Forschung vor allem
darauf konzentriert, was zu einem extrem langen Leben fiihrt,
nicht aber, wie sich das Leben fiir diese sehr alten Menschen
gestaltet, liegen hierzu nur unvollstindige Informationen vor.
Negative, von Stereotypen dominierte Altersbilder sind die
Folge, die das sehr hohe Alter oft mit Demenz und Gebrechlich-
keit gleichsetzen. Dies ist fiir die Hundertjihrigen, ihre Ange-
horigen und die Gesellschaft fatal: Sie fithren nicht nur zu einer
Fehleinschitzung der Bediirfnisse der Hundertjihrigen, zum
Beispiel hinsichtlich notwendiger Unterstiitzung oder geeigne-
ter Wohnformen, sondern auch zur Ausgrenzung und Vernach-
lassigung wertvoller Mitglieder unserer sozialen Gemeinschaft.

Vergleich von zwei Geburtsjahrgangen. Im Rahmen der zweiten
Heidelberger Hundertjihrigen-Studie (HD100-II) befragten
Wissenschaftler der Universitit Heidelberg in den Jahren 2011
bis 2013 eine reprisentative Stichprobe von 95 Hundertjihrigen.
Die Studie repliziert und erweitert die erste Heidelberger Hun-
dertjihrigen-Studie (HD100-I) aus den Jahren 2000/2001.
Orientiert an HD100-I und friiheren Studien zum sehr hohen
Alter untersuchten wir in der HD100-II Herausforderungen in
zentralen Lebens- und Funktionsbereichen wie beispielsweise
Gesundheit und Pflegebediirftigkeit, kognitive Leistungsfihig-
keit, Wohnsituation und soziales Netzwerk. Die Ergebnisse der
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HDI100-II bieten einen erweiterten Einblick in das Leben im
Alter von 100 Jahren. Dadurch, dass die Studie inhaltlich und
methodisch an die erste Heidelberger Hundertjihrigen-Studie
anschloss, aber vor allem zum ersten Mal einen Vergleich von
zwei Geburtsjahrgingen deutscher Hundertjihriger erméoglich-
te, ist die Studie besonders wertvoll und erlaubt uns eine vor-
sichtige Prognose beziiglich zukiinftiger Konsequenzen aus den
demografischen Entwicklungen.

Selbststandigkeit hat zugenommen. Die heutigen Hundertjih-
rigen sind nicht stirker eingeschrinkt als Hundertjihrige vor
elf Jahren. Damit bestitigt sich die weitverbreitete Befiirchtung
nicht, dass eine Zunahme an Hochaltrigen durch den medizi-
nischen Fortschritt zu mehr kranken und eingeschrinkten
Hundertjihrigen fiihrt. Ein groflerer Anteil der heutigen Hun-
dertjihrigen kann Titigkeiten ausfiihren, die ein selbststindiges
Leben erméglichen. Auch dies ist ein Hinweis auf eine bessere
Funktionstiichtigkeit der Hundertjihrigen heute im Vergleich
zu fritheren Geburtsjahrgingen. Heute leben mehr Hundert-
jahrige selbststindig und alleine in Privathaushalten, wobei die
Familie dies in den meisten Fillen durch eine zentrale Rolle in
der Unterstiitzung erméglicht. Mehr Hundertjihrige sind nicht
oder nur wenig kognitiv eingeschrinkt (siehe ,, Abbildung ,, Die
Hiilfte behiilt einen klaren Kopf auf Seite 22). Dieser Befund ist
von herausragender Bedeutung, da auch er verdeutlicht, dass die
heutigen Hundertjihrigen auf keinen Fall eine schlechtere
Konstitution haben als friihere Jahrginge von Hundertjihrigen.
Aufder Ebene der geistigen Leistungsfihigkeit sind die heutigen
Hundertjihrigen sogar statistisch bedeutsam gesiinder.

Sehen und Horen sind meist eingeschrankt. Allerdings war kein
Hundertjihriger in unserer Stichprobe ohne gesundheitliche

Gesundheit und Gesellschaft 19



Beschwerden. Die im Durchschnitt vorliegenden vier Gesund-
heitsprobleme fiithren zu deutlichen Einschrinkungen im
Alltag. Am hiufigsten lagen Hor- und Seheinschrinkungen
vor, gefolgt von Stiirzen. Die wichtigsten Gesundheitsrisiken
bei Hundertjihrigen liegen damit in den Bereichen der Sen-
sorik und der Mobilitit.

Zwar sind die heutigen Hundertjihrigen besser in der Lage,
einige fiir die Selbststindigkeit notwendigen Alltagstitigkeiten
ohne Hilfe auszufiihren, allerdings gab es bei zentralen Aspek-
ten wie beispielsweise dem Gehen oder Baden/Duschen keine
Verbesserung. Obwohl die kognitive Leistungsfihigkeit bei
deutlich mehr Hundertjihrigen heute gar nicht oder nur wenig
eingeschrinkt ist, ist immer noch knapp die Hilfte in mittlerem
oder starkem Ausmaf$ kognitiv eingeschrinkt.

Hundertjahrige haben hohen Hilfebedarf. Die Verbesserung der
Alltagsaktivititen schlug sich bislang leider nicht in einer gerin-
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Hundertjahrige
sehnen sich nicht
nach dem Tod.
Viele haben einen

starken Lebenswillen.

geren Pflegebediirftigkeit nieder. Nach wie vor benétigen vier
von fiinf Hundertjihrigen Leistungen der Pflegeversicherung.
Der sehr eingeschrinkte Gesundheitszustand der meisten Hun-
dertjihrigen hat einen starken Unterstiitzungsbedarf zur Folge.
Insbesondere die Kinder der Hundertjihrigen sind als Haupt-
bezugspersonen stark gefordert. Vor allem in der Nihe lebende
Kinder leisten ein hohes Ausmaf an allciglicher Unterstiitzung,
Zwar werden Hundertjihrige ohne Kind bezichungsweise ohne
Kind in der Nihe hiufig von der weiteren Familie unterstiitzt,
insgesamt haben sie jedoch weniger Hilfe als Hundertjihrige
mit Kind beziehungsweise in der Nihe lebendem Kind.

Im Vergleich zur ersten Heidelberger Hundertjihrigen-
Studie konnte eine Tendenz zu mehr professioneller Unterstiit-
zung beobachtet werden, jedoch besteht in Deutschland im
Vergleich zu den USA eine eher geringe Nutzung professioneller
Pflegeleistungen. Dies hat zur Folge, dass die Familien der
Hundertjihrigen wenig entlastet werden beziechungsweise dass
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Hundertjihrige, die keine Familienunterstiiczung haben, mit
grof8er Wahrscheinlichkeit unterversorgt sind.

Viele fiihlen sich einsam. Obwohl sich die heutigen Hundertjih-
rigen im Vergleich zu den vor elf Jahren befragten Hundertjih-
rigen in der Tendenz weniger einsam fiihlen, kommt das Ein-
samkeitserleben immer noch viel zu hiufig vor. Psychologische
Stirken wie Selbstwirksamkeit und Lebenswille sind im hohen
Alter gefihrdet. Obwohl die psychologische Stirke des wahrge-
nommenen Lebenssinns relativ hoch ausgeprigt ist, nimmt
dieser kontinuierlich ab und ist bei den Hundergjihrigen im
Vergleich zu vorhergehenden Altersgruppen am geringsten.

Auch wenn sie keine Angst vor dem Sterben haben, so machen
sich Hundertjihrige doch Sorgen beziiglich des Lebensendes:
Sie wollen ihre Angehérigen nicht belasten und wiinschen sich
einen Tod ohne Leiden.

Ahnliche Zielmotivation wie junge Menschen. Eine erstaunlich
grofle Anzahl der Hundertjihrigen ist mit dem Leben zufrieden
und findet ihr Leben lebenswert (siehe Abbildung unten: ,, Die
Mehrheit findet das Leben schin®). Die Lebenszufriedenheit
verschlechtert sich nicht im sehr hohen Alter. Dies bestitigt
unsere fritheren Befunde zum Wohlbefindensparadox: Trotz
umfassender Verluste in zentralen Lebens- und Funktionsberei-
chen gelingt es den Hundertjihrigen, ein hohes Niveau an po-
sitiver Lebensqualitit zu empfinden. Psychologische Stirken wie
beispielsweise Selbstwirksamkeit, optimistischer Ausblick, Le-
benssinn und Lebenswillen sind vorhanden und wirken sich
stirker auf die Lebensqualitit aus als objektive Faktoren.
Sterben und Tod werden von den Hundertjihrigen akzeptiert
und als Teil des Lebens verstanden. Eine iiberwiegende Mehrheit
der Hundergjihrigen hat einen ausgeprigten Lebenswillen. Hun-
dertjahrige haben Ziele und eine positive Zukunftsperspektive.
Sie berichten iiberwiegend von Zielen, die auf die Anniherung
und nicht die Vermeidung eines Zustandes abzielen, und weisen
damit eine dhnliche Zielmotivation wie junge Menschen auf.

Studienergebnisse fithren zu Handlungsempfehlungen. Die vor-
liegende Studie zur Lebenssituation hundertjihriger Frauen und
Minner — wie auch der Vergleich der Studienergebnisse mit

Die Mehrheit findet das Leben schon

AusmaR der Lebenszufriedenheit Hundertjahriger
(Anteil der HD100-II-Teilnehmer in Prozent)

etwas
mittel

sehr

Mehr als 80 Prozent der Teilnehmer der zweiten Heidelberger Hundertjah-
rigen-Studie (HD100-11) sind mit ihrem Leben ,mittel“ beziehungsweise
»sehr“ zufrieden. Quelle: Robert Bosch Stiftung, HD100-11
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jenen der Vorgingerstudie — vermittelt nicht nur wissenschaft-
lich, sondern auch gesellschaftlich und kulturell bedeutsame
Erkenntnisse. Das Leben mit Hundert ist nicht einfach, wie die
Herausforderungen zeigen, jedoch handelt es sich bei erstaunlich
vielen davon um Punkte, die in positiver Weise beeinflusst
werden kénnten. Basierend auf den Ergebnissen der zweiten
Heidelberger Hundertjihrigen-Studie kénnen die nachfolgen-
den Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.

Praventive Angebote ausbauen. Zunichst legen die Befunde
einen systematischen Ausbau der priventiven wie auch der
medizinisch-rehabilitativen Angebote — und zwar tiber die ge-
samte Lebensspanne — nahe. Die Tatsache, dass sich gegeniiber
der Vorgingerstudie eine signifikante Verbesserung in der kog-
nitiven Leistungsfihigkeit wie auch in einzelnen Aktivititen des
tiglichen Lebens ergeben hat, deutet auf einen moglichen
Einfluss priventiver Mafinahmen hin (zum Beispiel gesund-
heitsbezogene Aufklirung zu Risikofaktoren und daraus fol-
gende Lebensstilverinderungen wie mehr kérperliche Aktiviti-
ten und Sport). Auch die friihzeitige Erkennung und Behandlung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen hat langfristige Effekte im
Hinblick auf eine Abnahme des (vaskuliren) Demenzrisikos.

Rehabilitation ist bis ins hohe Alter sinnvoll. Es sei ausdriicklich
auf die grofle Bedeutung der Rehabilitation fiir die Erhaltung
der korperlichen, funktionalen und kognitiven Leistungsfihig-
keit bis in das héchste Lebensalter hingewiesen. Die Rehabili-
tationsforschung hat die diesbeziiglichen Verinderungspoten-
ziale auch im hohen und héchsten Lebensalter eindrucksvoll
aufgezeigt. Das Lebensalter darf nicht das entscheidende, ge-
schweige denn das alleinige Entscheidungskriterium fiir die
Einleitung einer Rehabilitation bilden.

Die Erhaltung der kognitiven Kompetenz bis in das héchste
Lebensalter ist nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie
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durchaus ein realistisches Ziel. Dessen Umsetzung ist auch an
soziale und kulturelle Partizipationsangebote — und nicht nur
an das individuelle Bildungsverhalten — gebunden, die im Rah-
men der gesellschaftsbezogenen Handlungsempfehlungen
ausfiihrlich erliutert werden.

Von besonderer Bedeutung ist der Erhalt von Mobilitit und
Alltagskompetenz. Beispielsweise sollten alte und sehr alte Per-
sonen ermutigt werden, durch spezielles Krafttraining einen
gezielten Muskelaufbau zu erwirken und die Gleichgewichts-
fahigkeit zu trainieren. Beides dient der Erhaltung der Mobilitit
sowie dem Vermeiden von Stiirzen, die oft den Beginn einer
Abwirtsspirale darstellen. Wichtig ist auch, die sensorischen
Einschrinkungen optimal zu kompensieren. Dies kann bei-
spielsweise durch regelmifiges Priifen von Brillen und Horge-
riten geschehen sowie durch eine entsprechende Anpassung an
weitere Funktionsverluste. Essenziell ist auch die Entwicklung
alternativer Kompensationsméglichkeiten (zum Beispiel Radio-
programme, in denen gezielt langsamer und deutlicher gespro-
chen wird), die den Bediirfnissen der alten und sehr alten
Menschen bestmaglich angepasst sind.

Depressionen und Schmerzen behandeln. Schmerzen beeintrich-
tigen die Lebensqualitit hochaltriger Menschen ebenso wie bei
jingeren Menschen. Darum bleibt das Thema der Palliativpfle-
ge bezichungsweise optimaler Schmerzbehandlung auch in
dieser Altersgruppe wichtig. In diesem Kontext kommt auch
den Hausirzten und Angehérigen eine wichtige Rolle zu, die
die sehr alten Menschen dazu ermutigen sollten, ein Optimum
an medizinischer Hilfe bei Schmerzen einzufordern.

Die Halfte behalt einen klaren Kopf

Anteil der 100-Jahrigen mit Einschrankungen
der kognitiven Leistungsfahigkeit

HD100-1 (2000/2001)
M HD100-11 (2011-2013)

starke

keine/geringe

maRige

Die geistige Leistungsfahigkeit 100-jahriger Menschen hat sich verbessert:
In der zweiten Heidelberger Hundertjahrigen-Studie (HD100-Il) hatte mehr
als die Halfte der Teilnehmer keine oder geringe kognitive Einschrankun-
gen. In der Studie zehn Jahre zuvor (HD100-I) waren es nur rund 40 Prozent.

Quelle: Robert Bosch Stiftung/HD100-I1
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Arzte, Pflegepersonal und Angehérige miissen dafiir sensibilisiert
werden, dass Depression im Alter behandlungswiirdig ist. Auch
im hohen Alter ist Depression eine Erkrankung und stellt keinen
altersbedingten Normalzustand dar. In Deutschland gibt es
immer noch viel zu wenige psychotherapeutische Angebote, die
sich an alte und sehr alte Menschen richten.

Zugang zu professioneller Pflege erleichtern. Im Bereich der
Pflege ist es essenziell, alternative Pflegestrukturen zu entwickeln,
da eine hauptsichliche Pflege durch die Kinder in der Zukunft
nicht realistisch ist. Von vorrangiger Bedeutung ist dabei die
Absicherung der Versorgung Hochaltriger ohne Kinder sowie
die Entlastung der selbst alt gewordenen Kinder und anderer
informeller Helfer, fiir die der Zeitraum der Pflegeverantwort-
lichkeit insbesondere im Falle von Hundertjihrigen zudem noch
auflergewshnlich lang ist.

Sowohl bei den Hundertjihrigen als auch bei den Angehéri-
gen sollte versucht werden, die Bereitschaft zur Nutzung von
professionellen Pflegeleistungen zu erhdhen. Auch der Zugang
zu professioneller Hilfe sollte erleichtert werden, wie beispiels-
weise durch eine Finanzierung spezifischer Pflegeangebote sowie
nicht pflegebezogener Hilfe im Haushalt (etwa durch die Pflege-
versicherung), um ein selbststindiges Leben zu Hause méglichst
lange zu erméglichen.

Kompetenzen im hochsten Alter erhalten. Unsere Gesellschaft
und unsere Kultur sollten anerkennen und positiv wiirdigen,
dass es mehr und mehr Menschen gelingen wird, ein sehr hohes
Lebensalter zu erreichen und in diesem sehr hohen Alter das
eigene Leben bewusst zu gestalten. Zugleich darf nicht iiberse-
hen werden, dass in diesem sehr hohen Alter die Verletzlichkeit
des Menschen — die kérperliche ebenso wie die kognitive — im-
mer deutlicher in den Vordergrund tritt. Eine differenzierte
offentliche Auseinandersetzung mit dem hchsten Lebensalter,
verbunden mit der Frage, wie das Leben in diesem Alter durch
gesellschaftliche und kulturelle Initiativen gefordert werden
kann, darfin unserer Gesellschaft nicht fehlen — vielmehr muss
sie deutlich verstirkt werden.

Dem Bediirfnis der Hundertjihrigen folgend sollten mehr
Méglichkeiten fiir positiven Austausch und soziale Aktivititen
geschaffen werden. Bildungs- und Partizipationsangebote soll-
ten ausdriicklich auch Menschen im vierten Lebensalter anspre-
chen. Die derzeit noch vorherrschende Tendenz, dieses Lebens-
alter vor allem mit Verletzlichkeit ,gleichzusetzen®, behindert
die Entwicklung sozialer und kultureller Partizipationsangebo-
te nachhaltig. Es muss ein gesellschaftlich wichtiges Ziel sein,
Kompetenzerhaltung und Potenzialverwirklichung im héchsten
Alter zu erméglichen und zu erleichtern.

Teilhabe erméglichen. Von zentraler Bedeutung erscheint das
Schaffen von Méglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben, zum Beispiel durch Programme in Schulen, Universiti-
ten und Seniorenakademien, Erfahrungsaustausch und Altes-
tenrite in wichtigen gesellschaftlichen Bereichen. Dazu gehort
dariiber hinaus auch, es Menschen mit sensorischen und
kognitiven Einschrinkungen zu erméglichen, an unserer Infor-
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Heute leben
mehr Hundertjahrige

selbststandig in

Privathaushalten.
Meist leistet die
Familie Unterstitzung.

mationsgesellschaft teilzuhaben, indem entweder bestehende
Medienangebote angepasst werden oder spezielle Angebote
geschaffen werden (zum Beispiel weniger temporeiche Sende-
formate oder Themen im Radio oder Fernsehen, die an Interes-
sen der Hochaltrigen angelehnt sind). Wichtig ist auch das Er-
moglichen einer besseren Interessenvertretung von alten und
sehr alten Menschen.

Im Rahmen der gesellschaftlichen Teilhabe, aber auch im
Kontext der Kompetenzerhaltung und Potenzialverwirklichung
ist der Begegnung zwischen den Generationen grofes Gewicht
beizumessen: Denn der Austausch mit nachfolgenden Genera-
tionen wird auch von Hochstbetagten in besonderer Weise ge-
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schiitzt, da er dazu anregt, die eigenen Erkenntnisse und Erfah-
rungen nicht nur zu reflektieren und weiterzugeben, sondern
auch weiter zu differenzieren. Zugleich wird der Austausch mit
Héochstbetagten von den jungen Menschen als wirklicher Gewinn
erlebt. Die Mehr-Generationen-Perspektive, die in vielen For-
derprojekten des Bundes und der Linder verwirklicht wird,
sollte daher ausdriicklich auch auf die Héchstbetagten ausge-
richtet sein und diese explizit ansprechen.

Pflege und Ehrenamt vernetzen. Der hohe Anteil Hochstbetagter,

die iiber Einsamkeit berichten (40 Prozent der Untersuchungs-
gruppe), legt die Entwicklung und Umsetzung sozialrdumlicher
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Konzepte nahe, die auf eine im Vergleich zu heute stirkere Ver-
netzung von Pflegediensten mit Nachbarschaftshilfen ausgerich-
tet sind. Nicht nur die Sicherstellung einer sehr guten medizinisch-
pflegerischen Versorgung ist das Ziel, sondern auch eine moglichst
starke Einbindung Héchstbetagter in nachbarschaftliche Netz-
werke. Die in vielen Kommunen entwickelte Vernetzungsstrate-
gie ist ausdriicklich zu wiirdigen und weiter auszubauen. Zu
diesen sozialrdumlichen Konzepten gehort auch die wohnortna-
he, quartiersbezogene Implementierung von Dienstleistungsan-
geboten wie auch von Biirgerzentren, in denen sich Bewohnerin-
nen und Bewohner des Quartiers treffen und austauschen.

Anregung zu sinnstiftenden Aktivitaten. In Anbetracht der aus-
geprigten korperlichen Verletzlichkeit der Hochaltrigen kommt
den psychologischen Stirken eine besondere Bedeutung zu. Die
zentrale Rolle der psychologischen Stirken fiir die Lebens-
zufriedenheit der Hundertjihrigen legt nahe, dass diese umfas-
send gefordert werden sollten. Da sie auch bei jiingeren Menschen
mit mehr Lebensqualitit und besserer Gesundheit (zum Beispiel
einem besseren Immunstatus sowie schnellerer Genesung)
einhergehen, erscheint eine lebenslange Férderung der Entwick-
lung psychologischer Stirken angebracht. Entsprechend sollten
gezielte Programme zum Beispiel im Schul- oder Weiterbildungs-
kontext angeboten beziehungsweise entwickelt werden. Ein
Stabilisieren der psychologischen Stirken kann im Alter etwa
durch die Schaffung von positiven Erlebnisméglichkeiten und
die Anregung zu sinnstiftenden Aktivititen erfolgen (zum Bei-
spiel intergenerationeller Austausch, Identifikation und Akti-
vierung von Kerninteressen oder Leidenschaften). Selbst bei
umfassender Pflegebediirftigkeit kann das Erleben von Selbst-
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Auch Menschen im hdchsten
Alter sind neugierig, wollen
lernen und am Leben teilhaben.

wirksamkeit und Kontrollempfinden erméglicht werden. Dies
konnte dadurch erfolgen, dass im Pflegealltag ausreichend Zeit
und Raum gewihrt werden, Alltagshandlungen selbststindig
oder mit dem nétigen Minimum an Hilfestellung auszufiihren.

Schliefllich ist es sehr wichtig, die Offentlichkeit iiber die
Bedeutung und das Vorhandensein von psychologischen Stirken
im Alter zu informieren und so das Bewusstsein fiir diese bislang
vernachlissigten Aspekte zu schirfen. Dies kénnte durch die
Integration der Thematik , psychologische Stirken im Alter® in
Lehrpline, sowohl in der Schule als auch in Jugend- und Er-
wachsenenbildung, insbesondere in der Vorbereitung auf einen
Berufsweg im Pflegebereich, erzielt werden. m

Prof. Dr. Daniela S. Jopp ist Assistant Professor am Department of Psycholo-
gy an der Fordham University in New York. Dr. Christoph Rott ist Mitarbeiter
des Instituts fiir Gerontologie an der Universitat Heidelberg. Prof. Dr. Kathrin
Boerner ist Senior Research Scientist an der Icahn School of Medicine

at Mount Sinai und Jewish Home Life Care, New York. Prof. Dr. Dr. Andreas
Kruse ist Direktor des Instituts fiir Gerontologie an der Universitat Heidelberg.

Heidelberger Hundertjahrigen-Studie

Im Schwerpunkt ,Leben im Alter” setzt sich die Robert Bosch Stiftung
seit 2002 dafiir ein, ein differenziertes Bild vom Alter und Alterwerden
in der Gesellschaft zu verankern. Zentrales Ziel der von der Robert
Bosch Stiftung und der Dietmar Hopp Stiftung zu gleichen Teilen ge-
forderten ,Zweiten Heidelberger Hundertjahrigen-Studie (1.1.2011
bis 31.1.2013) ist die Untersuchung der Herausforderungen, aber
auch der Starken und Potenziale, die ein Leben mit 100 Jahren kenn-
zeichnen. Die Studie gibt insgesamt Aufschluss iiber den Gesundheits-
zustand und die Lebensqualitat von Hundertjahrigen in Deutschland.
Projektleiterin: Prof. Dr. Daniela S.
Jopp, Ko-Projektleiter: Dr. Christoph
Rott, Prof. Dr. Kathrin Boerner, Prof.
Dr. Dr. h.c. Andreas Kruse; Projekt-
koordinatorin: Dipl.-Gerontol. Vera
d‘Heureuse, Universitat Heidelberg,
Institut fiir Gerontologie

Download der Broschiire unter
www.gero.uni-heidelberg.de >
Forschung > laufende Forschungs-
projekte > HD100-II
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Pferdefuld

Mit einem neuen Fonds will die
grofRe Koalition den Beitragssatz
in der sozialen Pflegeversicherung

langfristig im Zaum halten. Ein

fragwiirdiges Unterfangen,

meinen Klaus Jacobs

und Heinz Rothgang.
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aum beschlossen, schon umstritten: Die grofle

Koalition will im Rahmen ihrer zweistufigen Pfle-

gereform einen Pflegevorsorgefonds einrichten.

Hierzu sollen ab 2015 bis einschliefllich 2033 jedes

Jahr 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
aller Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung in ein Sonder-
vermdgen eingezahlt werden. Das entspricht derzeit rund 1,2
Milliarden Euro pro Jahr. Je nachdem, wie sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen und das Zinsniveau entwickeln, lassen
sich so etwa zwischen 23 und 40 Milliarden Euro ansparen.
Diese Werte ergeben sich, wenn Einnahmenwachstum und
Zinsen jeweils 0 beziehungsweise drei Prozent betragen. Ab dem
Jahr 2035 soll der bei der Deutschen Bundesbank als Sonder-
vermogen angelegte Fonds dann schrittweise wieder aufgeldst
werden. Der sozialen Pflegeversicherung wird dann pro Jahr
maximal ein Zwanzigstel des Ende 2034 angesparten Vermégens
zur Verfﬁgung gestellt, um Beitragssatzsteigerungen zu begrenzen.

Vorsorge fiir die Babyboomer-Generation. Zur Begriindung
dieser Konstruktion hat insbesondere Jens Spahn, der gesund-
heitspolitische Sprecher der Unionsfraktion und einer der
maflgeblichen Autoren der gesundheits- und pflegepolitischen
Passagen des Koalitionsvertrages, wiederholt auf die besondere
Belastung der sozialen Pflegeversicherung durch die geburten-
starken Jahrginge hingewiesen. Gegeniiber der Berliner Zeitung
sagte er am 11. Mirz 2014: ,Es ist unbestritten, dass zwischen
2035 und 2055 die Zahl der Pflegebediirftigen besonders hoch
sein wird, weil dann die geburtenstarke Babyboomer-Genera-
tion der 50er- und 60er-Jahre in das typische Pflegealter kommt.
Datfiir wollen wir vorsorgen. Diese Argumentation hat sich auch
Karl Lauterbach zu eigen gemacht, Ko-Autor beim Koalitions-
vertrag auf Seiten der SPD. Bei der Haushaltsdebatte im Bun-
destag sagte er am 10. April 2014: ,Wir legen auch noch einen
Vorsorgefonds fiir die Babyboomer-Generation auf. Dazu stehen
wir als SPD.“
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PFLEGEREFORM

beim Pflegefonds

Ahnlich ist auch die Argumentation im Kabinettsentwurf zur
Pflegereform: ,Der gewihlte Ansparzeitraum von 20 Jahren
ergibt sich daraus, dass die Geburtsjahrginge 1959 bis 1967 mit
1,24 Millionen bis 1,36 Millionen deutlich stirker besetzt sind
als die davor und danach liegenden Jahrginge. Im Jahr 2034
erreicht der erste Jahrgang das 75. Lebensjahr. Ab diesem Alter
steigt die Wahrscheinlichkeit deutlich an, pflegebediirftig zu
sein. Etwa 20 Jahre spiter ist ein groflerer Teil dieses Personen-
kreises bereits verstorben, und die erheblich schwicher besetzten
Jahrginge nach 1967 riicken in das Pflegealter vor. Dementspre-
chend ist in diesem Zeitraum eine besonders hohe Zahl an
Pflegebediirftigen zu versorgen. Dadurch steigt die Notwendig-
keit von Beitragssatzanpassungen®, heif3t es zur Begriindung,

Zunichst einmal ist unverstindlich, warum der Gesetz-
entwurf auf die Jahrgangsstirken der Gesamtbevélkerung zu-
riickgreift. Es liegen viel bessere Informationsgrundlagen vor,
zum Beispiel direkte Vorausberechnungen des Statistischen
Bundesamts zur Zahl der Pflegebediirftigen. Weder gehort die
ganze Bevélkerung der sozialen Pflegeversicherung an, noch ist
die Zahl der Pflegebediirftigen auf die Uber-75-Jihrigen be-
schrinkt. Vielmehr sind derzeit eine Dreiviertel Million Men-
schen und damit rund 30 Prozent aller Pflegebediirftigen jiinger
als 75 Jahre alt. Daher ist die Betrachtung von Geburtskohorten
wenig geeignet, die Beitragssatzentwicklung der Pflegeversiche-
rung abzuschitzen.

Keine spiirbare Entlastung. Laut Gesetzentwurf dient der Vor-
sorgefonds ,der langfristigen Stabilisierung der Beitragsentwick-
lung in der sozialen Pflegeversicherung® (Paragraf 132 Sozial-
gesetzbuch XI: Zweck des Vorsorgefonds). Doch in welchem
Umfang kann der Fonds tiberhaupt eine Entlastung beim Bei-
tragssatz bewirken? Die Antwort auf diese Frage fillt mehr als
erniichternd aus. Der 19 Jahre lang andauernden zusitzlichen
Belastung um 0,1 Beitragssatzpunkte diirften 25 Jahre mit einer
etwa gleich hohen Entlastung folgen, wenn man einmal das
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Fonds: Kaum Entlastung beim Beitragssatz

0% 1% 2% 3%
0% 0,095 0,078 0,064 0,053
1% 0,105 0,085 0,069 0,057
2% 0,116 0,096 0,074 0,060
3% 0,129 0,104 0,078 0,061

Beitragssatzminderung durch den Vorsorgefonds in Prozentpunkten;
arithmetischer Mittelwert iiber alle Jahre,
in denen Auszahlungen erfolgen

Es gibt kaum eine splirbare Beitragssatz-Entlastung, wenn die Mittel aus
dem Vorsorgefonds ab dem Jahr 2035 in die Pflegekassen flieRen. Steigen
beispielsweise die beitragspflichtigen Lohne und Gehalter (Grundlohn-
summe) im Jahresdurchschnitt um ein Prozent und sind die angesparten
Mittel mit zwei Prozent verzinst, ist mit einer Beitragssatz-Senkung von
0,096 Prozentpunkten zu rechnen. Bei einer Real-Verzinsung und einem
Anstieg der Grundlohnsumme von jeweils drei Prozent, ist die Beitragsatz-
Entlastung sogar noch niedriger (0,061 Beitragssatzpunkte). Von einer
langfristigen Beitragsstabilisierung kann deshalb nicht die Rede sein.
Berechnungen: Jacobs/Rothgang

nicht véllig unrealistische Szenario unterstellt, dass die Grund-
lohnsumme (Summe der beitragspflichtigen Léhne und Gehil-
ter) im Jahresdurchschnitt real um ein Prozent ansteigt und die
Realverzinsung bei zwei Prozent liegt (siehe Tabelle , Fonds: Kaum
Entlastung beim Beitragssatz”).

An diesem Ergebnis dndert sich auch dann nichts Grund-
legendes, wenn sich die Grundlohnsumme und das Zinsniveau
etwas anders entwickeln. Eine Senkung des Beitragssatzes in
einer Groflenordnung von rund 0,1 Prozentpunkten ist bei einem
Gesamtbeitragssatz, der im Jahr 2050 eher im Bereich von rund
vier Beitragssatzpunkten oder noch héher liegen diirfte, kaum
wahrnehmbar. Dass damit — wie im Reformentwurf postuliert
—eine ,iibermifige Beitragssatzsteigerung in Zeiten besonderer
demografiebedingter Belastungen zu vermeiden® ist, lisst sich
vor diesem Hintergrund kaum behaupten. Und ob tatsichlich
der Gefahr, das Leistungsniveau zu beschrinken, begegnet
werden kann, wie gleichfalls vollmundig postuliert wird, er-
scheint iiberaus zweifelhaft.

Fehler im Konstrukt. Hieraus darf allerdings nicht geschlossen
werden, dass einfach nur das Volumen des Pflegevorsorgefonds
zu erhéhen wire, um aus ihm ein Erfolgsmodell zu machen.
Denn die Argumentation im Gesetzentwurf ist auch konzep-
tionell fehlerhaft. Zwar trifft es zu, dass die absolute Zahl der
Pflegebediirftigen ihr Maximum in den 2050er Jahren erreichen
diirfte und danach wieder sinkt. Gleichzeitig aber geht auch die
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Zahl der Beitragszahler zuriick, und damit verringert sich die
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen.

Bleibt es bei der heutigen Finanzarchitektur der sozialen
Pflegeversicherung, dann wird nach allen vorliegenden Berech-
nungen der Beitragssatz keineswegs wieder sinken, wenn die
Zahl der Pflegebediirftigen in den 2050er Jahren wieder zuriick-
geht. Dies veranschaulicht die Grafik , Der Beitragssatz bleibt
auf hohem Niveau® auf Seite 29. Darin ist die Beitragsentwick-
lung abgebildet, die sich bei konstanten Gehiltern, Preisen und
Leistungen der Pflegeversicherung ergibt. Dabei wird sogar
schon von einem Anstieg der Erwerbstitigkeit ausgegangen, so
wie es das Institut fiir Arbeitsmarke- und Berufsforschung der
Bundesagentur fiir Arbeit tut.

Unter diesen Annahmen hingt die Beitragssatzentwicklung
nur noch von der demografischen Entwicklung ab, auf die der
Pflegevorsorgefonds zu reagieren vorgibt. Unterm Strich wird
der unter Status-quo-Bedingungen erforderliche Beitragssatz
bis etwa zur Mitte der 2050er Jahre kontinuierlich steigen, also
etwa genau bis zu dem Zeitpunke, zu dem der geplante Vor-
sorgefonds wieder leer sein soll. Danach bleibt der Beitrags-
satz — bei kleineren Schwankungen — aber im Wesentlichen un-
verindert hoch. Das entspricht dem mittlerweile viel zitierten
Bild vom Anstieg des Beitragssatzes auf ein Hochplateau, das
im Unterschied zu einem Belastungsberg durch temporir an-
gelegte Mafinahmen schlichtweg nicht ,untertunnelt” werden
kann — unabhingig davon, wie grof§ der Fonds ausgelegt ist.

Mittel fiir die Haushaltskonsolidierung? Aber noch ein Weiteres
kommthinzu: Wenn bereits das erklirte Ziel des geplanten Fonds
keinen Sinn macht, Vorsorge fiir einen durch die Babyboomer-
Generation hervorgerufenen Belastungsberg zu betreiben, den
es gar nicht gibt, und wenn zudem selbst der lediglich temporire
Entlastungseffekt in einer kaum wahrnehmbaren Gréflen-
ordnung verbleibt, bekommen die vielfach — nicht zuletzt von
der Deutschen Bundesbank — artikulierten Zweifel an der
Widerstandsfihigkeit der Politik gegeniiber Begehrlichkeiten
in Bezug auf die Fondsmittel noch einmal einen ganz anderen
Stellenwert. Warum soll man so einen ,,Batzen Geld® nicht
kurzfristig anderweitig sinnvoll verwenden — zum Beispiel zur
Haushaltskonsolidierung —, wenn das eigentlich angestrebte
Ziel des Fonds sowieso nicht zu erreichen ist? Und wenn sich
dadurch auch noch Zinszahlungen des Bundes einsparen lief3en,
wiirden kiinftige Generationen damit nicht auch sehr viel nach-
haltiger entlastet? Bei den aktuell beschlossenen Kiirzungen des
Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds argumentiert die
Bundesregierung jedenfalls so.

Falsches Signal. Bei allem guten Willen der Politik, die Pflege-
versorgung langfristig zu finanzieren, ist der Vorsorgefonds eine
von vorn bis hinten missgliickte Konstruktion. Viele verant-
wortliche Politiker scheinen das mittlerweile auch durchaus zu
ahnen und betonen zunechmend die Signalfunktion, die von ihm
ausgeht. So hat etwa Jens Spahn in dem bereits zitierten Interview
mit der Berliner Zeitung darauf hingewiesen, dass ,,das Ganze
eine hohe Symbolkraft* habe und ,,daher ein Wert an sich“ sei.
Auch Karl-Josef Laumann, der Pflegebevollmichtigte der Bun-
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desregierung, spricht im Mai-Heft von ,Gesundheit und Ge-
sellschaft® von einem richtigen Signal. Doch auch hieran sind
Zweifel erlaubt — vor allem wenn man sich die iiberbordende
Rhetorik vor Augen fiihrt, die mit der Einfiihrung des Vorsorge-
fonds verbunden ist. Wenn nimlich behauptet wird, dass der
Fonds mehr Generationengerechtigkeit schaffe, den Beitragssatz
stabilisiere und einen Schutz vor kiinftigen Leistungskiirzungen
biete, verbindet sich damit vor allem das Signal, dass im Hinblick
auf diese Aufgaben nunmehralles in bester Ordnung sei. Davon
kann jedoch keine Rede sein. Vielmehr wiirde geradezu ein
falsches Signal gesendet, weil die Gefahr zu wachsen droht, dass
von der weiterhin bestehenden Notwendigkeit durchgreifender
Finanzierungsreformen abgelenkt wird — hnlich wie schon beim
,Pflege-Bahr” der Vorgingerregierung, dem gleich in mehrfacher
Hinsicht untauglich ausgestalteten Instrument einer steuerlich
geforderten privaten Eigenvorsorge fiir das Pflegerisiko.

Um den Anstieg des Beitragssatzes zu begrenzen, wiren ganz
andere Reformmaf$nahmen erforderlich. Dazu zihlt aber nicht

Der Beitragssatz bleibt auf hohem Niveau

- Mit neuem Pflegebediirftigkeitsbegriff, wenn
dieser Mehrkosten von 15 Prozent mit sich bringt

e o o ohne neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
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Ob mit oder ohne neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff —in jedem Fall kommt
auf kiinftige Generationen nicht nur ein zeitlich begrenzter Belastungsberg
zu. Vielmehr erreicht der rechnerische Beitragssatz Mitte der 2050er
Jahre ein Hochplateau, das sich grundsatzlich nicht untertunneln lasst.
Berechnungen: Jacobs/Rothgang
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eine bereits ins Gesprich gebrachte Aufstockung des Vorsorge-
fonds, wenn dieser grundsitzlich temporir begrenzt bleiben soll.
Im Prinzip stehen vielmehr zwei Handlungsalternativen zur
Verfiigung, um das grundsitzlich unvermeidbare Beitragssatz-
wachstum zu begrenzen: Mafinahmen auf der Ausgabenseite
der Pflegeversicherung — sei es durch die ginzliche Streichung
von Leistungen, die Einfiihrung von Karenzzeiten bei der Leis-
tungsinanspruchnahme oder den Verzicht auf werterhaltende
Anpassungen der Leistungen an die Kostenentwicklung — oder
Mafinahmen auf der Einnahmenseite zur Stirkung der Finan-
zierungsgrundlagen.

Die Option, Leistungen zu streichen, verbietet sich, wenn die
Legitimationsgrundlage der sozialen Pflegeversicherung nicht
zerstort werden soll. Schon heute ist der reale Wert ihrer Leis-
tungen wegen der bis 2008 vollstindig fehlenden und seither
unzureichenden Leistungsdynamisierung um 20 bis 25 Prozent
niedriger als bei ihrer Einfiihrung. Und auch die stindige Be-
tonung, dass die Pflegeversicherung schon immer als Teil-
leistungsversicherung geplant war, kann nicht rechtfertigen,
dass ihr Deckungsgrad immer weiter sinkt.

Solidarische Finanzierung starken. Verbleibt also die zweite
Reformoption, die Stirkung der Finanzierungsgrundlagen der
sozialen Pflegeversicherung. In diesem Punkt war die letzte
grofle Koalition schon einmal deutlich weiter als die heutige. Im
Koalitionsvertrag von 2005 hief§ es: ,Im Gegensatz zur Kran-
kenversicherung haben gesetzliche und private Pflegeversiche-
rung einen einheitlichen Leistungsumfang. Die Kalkulations-
grundlagen fiir die Beitrige der Versicherten und die Risiko-
strukturen sind jedoch unterschiedlich. Beide Versicherungs-
systeme sollen auch in Zukunft die Pflegeversicherung anbieten.
Zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen wird
ein Finanzausgleich zwischen gesetzlicher und privater Pflege-
versicherung eingefiihrt.

Das entscheidende Verteilungsproblem bei der Absicherung
des Pflegerisikos liegt keineswegs in der ungleichmifigen Be-
lastung von unterschiedlichen ,,Generationen® — wie diese auch
immer definiert werden mdgen —, sondern in den unterschied-
lichen Einkommensarten und erfassten Personengruppen in
jeder Generation. Wiirden alle Einkommen und Personen in die
solidarische Finanzierung einbezogen, wire ein weiterer merk-
licher Beitragssatzanstieg zwar nicht véllig zu verhindern. Aber
er wiirde sehr viel stirker und nachhaltiger gebremst als durch
einen lediglich temporir wirksamen Vorsorgefonds. Zudem
wiirde eine solche Reform sicher dazu beitragen, dass ein Grof3-
teil der Bevolkerung wachsende Beitragsbelastungen zur Ab-
sicherung des Pflegerisikos leichter akzeptiert — sofern alle
Einwohner entsprechend ihrer konomischen Leistungsfihigkeit
beteiligt wiirden. m

Prof. Dr. Klaus Jacobs ist Geschaftsflihrer des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO). Prof. Dr. Heinz Rothgang leitet die Abteilung
Gesundheitsokonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung im
Zentrum fiir Sozialpolitik der Universitat Bremen.

Kontakt: Klaus.Jacobs@wido.bv.aok.de,
Heinz.Rothgang@zes.uni-bremen.de
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SKANDINAVIEN

Gesundheit
unterm Noradlicht

Kliniken, die sich dem Qualitatswettbewerb stellen;

Pflegekrafte, deren Kompetenzen weit reichen;

Arzte, die nicht in Sektorengrenzen denken —in den

Gesundheitssystemen Skandinaviens ist schon

heute manches Wirklichkeit, was in Deutschland noch

auf der Reformagenda steht. Ein Streifzug durch

Nordeuropa von Uwe K. Preusker.

ange Wartelisten, weitgehend fehlende Wahl-

freiheit und grofler staatlicher Einfluss — diese

Eigenschaften werden den nordeuropiischen

Gesundheitssystemen vielfach auch heute noch

zugeschrieben. Doch dies ist mittlerweile in weiten

Teilen iiberholt. Der dringend notwendig gewor-
dene Wandel ist dabei vor allem durch die Einfiihrung von
Behandlungsgarantien und Wahlfreiheit, aber auch durch den
gezielten Einsatz zusitzlicher finanzieller Mittel zur Bekimpfung
von Versorgungsproblemen realisiert worden.

Vorreiter dabei war Dianemark. Das Land entwickelte spezielle
Versorgungspline fiir Herz-, Krebs- und orthopidische Er-
krankungen und fiihrte eine Behandlungsgarantie bei lebens-
bedrohlichen Erkrankungen ein. Kein Patient darf bei lebens-
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bedrohlichen Krankheiten wie Herz- und Krebserkrankungen
linger als zwei Wochen auf eine Voruntersuchung beim Spe-
zialisten, dann linger als zwei Wochen auf die Behandlung sowie
anschlieffend linger als vier Wochen auf die Nachbehandlung
warten. Kann innerhalb dieser Fristen keine Untersuchung,
Behandlung oder Nachbehandlung erfolgen, hat der Patient
Anspruch auf eine Behandlung in anderen offentlichen oder
privaten Krankenhiusern in Dinemark. Ist auch dies nicht
moglich, miissen dem Patienten Behandlungsméglichkeiten im
Ausland angeboten werden. Manches deutsche Krankenhaus
im Grenzgebiet zu Dinemark profitiert davon, etwa durch die
Strahlenbehandlung dinischer Krebspatienten. Und fiir die
dinischen Patienten ist der Weg in ein deutsches Krankenhaus
meist deutlich kiirzer als in eine dinische Universititsklinik.
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Zudem trieb das dinische Gesundheitsministerium weitere
Verbesserungen der Wartelisten-Situation durch einen massiven
Mitteleinsatz voran: Mehrere Milliarden Dinische Kronen
setzte Kopenhagen in den vergangenen Jahren zusitzlich als
Zuschiisse an die Amter ein, um erweiterte Behandlungskapazi-
titen vor allem in den Engpass-Gebieten Herzchirurgie, Krebs-

behandlung und Orthopidie zu schaffen.

Weite Wege bis zur nachsten Klinik. Eine Nord-Siid-Ausdehnung
von rund 1.500 Kilometern, eine Bevélkerungsdichte zwischen
14 und 20 Einwohnern pro Quadratkilometer — das sind Eck-
werte, mit denen sich Finnland, Norwegen und Schweden bei
der Gesundheitsversorgung auseinandersetzen miissen. In den
nordlichen Regionen dieser Linder
sind es sogar zum Teil nur zwei Ein-
wohner pro Quadratkilometer. Das
macht deutlich, dass sich die von den
Patienten — oder im Notfall Ret-
tungswagen und Notirzten — zu
bewiltigenden Entfernungen in ganz
anderen Dimensionen bewegen als
im dicht besiedelten Mittel- oder
Siideuropa.

Der Weg bis zum nichsten in der
Nacht diensthabenden Gesund-
heitszentrum liegt zwischen 25 und
50 Kilometern, bis zum nichsten
Krankenhaus mit einer 24-Stunden-
Dienstbereitschaft kann es auch
schon mal 100 Kilometer sein. Ein
Beispiel illustriert drastisch, was das bedeutet: Die weiteste
Entfernung, die eine werdende Mutter in Finnland zuriicklegen
muss, um in die nichste Geburtsklinik zu kommen, betrigt
rund 550 Kilometer — von der nérdlichen Landesgrenze zu
Norwegen bis hinunter zum Polarkreis nach Rovaniemi. Im
dortigen Zentralkrankenhaus gibt es die einzige geburtshilfliche
Abteilung im weiten Umkreis. Frauen aus dem finnischen Teil
Lapplands bringen hier ihre Kinder zur Welt. Pro Jahr sind es
gut 2.000 Babys. Die Situation in Nordschweden oder Nord-
norwegen ist dhnlich.

Hohe Versorgungsqualitit trotz groRer Distanzen. Obwohl die
Entfernungen zur nichsten Geburtsklinik grof§ sind, hat Schwe-
den nach jiingsten Zahlen der OECD weltweit eine der nied-
rigsten Sduglingssterblichkeitsraten (2,1 Sterbefille innerhalb
des ersten Jahres je 1.000 Lebendgeborene, Norwegen 2,1 und
Finnland 2,4). Sie liegt deutlich unter der in Deutschland (3,6).
Die Qualitdt der medizinischen Versorgung scheint also nicht
allein von der Entfernung zum nichsten Krankenhaus mit ge-
burtshilflicher Abteilung abzuhingen. Auch bei der Lebens-
erwartung (gesamte Bevolkerung) nehmen die drei nordeuro-
piischen Flichenstaaten nach der OECD-Statistik obere Plitze
ein: Schweden 81 Jahre, Norwegen 80,6 Jahre, Finnland 79,5
Jahre. In Deutschland sind es 80 Jahre. Nimmt man Qualitits-
kriterien wie etwa die relative Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei
Brustkrebs, belegen die Nordeuropder nach der jiingsten OECD-
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25, 50, 100 oder noch
mehr Kilometer bis zum

nachsten Krankenhaus?
Das ist fir viele
Nordeuropaer normal.

Statistik ebenfalls Spitzenplitze. Hier liegt Schweden mit 86,1
Prozent Uberlebenden auf Platz vier der OECD-Liste, Finnland
mit 86,0 Prozent auf Platz sechs und Norwegen mit 81,9 Prozent
auf Platz elf.

Geringe Pro-Kopf-Ausgaben. Gleichzeitig geben Finnland und
Schweden viel weniger Geld fiir die gesundheitliche Versorgung
der Bevélkerung aus als Deutschland. Die gesamten Gesund-
heitsausgaben pro Kopf beliefen sich nach OECD-Statistik fiir
das Jahr 2011 in Finnland auf 3.374 US-Dollar, in Schweden
auf 3.925 und in Deutschland auf 4.495 US-Dollar. Lediglich
Norwegen fillt hier mit 5.669 US-Dollar aus dem Rahmen und
belegt hinter den USA (8.508 Dollar) mittlerweile Platz zwei.
Allerdings ist Deutschland fiir die
vergangenen gut zehn Jahre mit nur
2,1 Prozent OECD-Meister in den
jahrlichen Steigerungsraten. Kaum
ein anderes OECD-Land weist fiir
die Zeit von 2000 bis 2011 eine so
niedrige jihrliche durchschnittliche
Steigerungsrate der Pro-Kopf-Aus-
gaben auf wie Deutschland. Die
Kostendimpfungspolitik hat hier-
zulande deutlich ihre Spuren hinter-
lassen.

Umgekehrt weisen die durchschnitt-
lichen Zehn-Jahres-Steigerungsraten
von Norwegen (2,4 Prozent), aber
insbesondere von Schweden (3,1 Pro-
zent) und Finnland (3,5 Prozent)
daraufhin, dass dort in den vergangenen Jahren stindig zusitz-
liches Geld in das Gesundheitswesen investiert wurde, ins-
besondere um die inzwischen tiberall geltenden Behandlungs-
oder Wartezeiten-Garantien zu erfiillen.

Vernetzung statt Sektorendenke. Eine Besonderheit der skandi-
navischen Gesundheitssysteme ist die hohe Integration der
Versorgungsbereiche, insbesondere der ambulanten und statio-
niren fachirztlichen Versorgung. Besondere Bedeutung haben
die Gesundheitszentren. Triger sind iiberwiegend die Kommu-
nen. Diese Zentren iibernehmen die Grundversorgung der
Bevélkerung. Fiir die ambulante und stationire fachirztliche
Betreuung sind die Krankenhiuser zustindig. Diese befinden
sich ebenfalls weitgehend in 6ffentlicher Hand. Die Universi-
titskliniken sind fiir die Versorgung von besonders seltenen und
schwierigen Erkrankungen und Verletzungen, fiir die Ausbildung
sowie einen groflen Teil der Spezialisierung der Arzte und wei-
terer Gesundheitsberufe zustindig.

Insbesondere in diinn besiedelten Regionen ist die kommu-
nale Trigerschaft der Gesundheitszentren wohl der einzige Weg,
die Versorgung sicherzustellen. Denn eine ausreichende gesund-
heitliche Versorgung durch niedergelassene Arzte wire gerade
in den diinn besiedelten Gebieten nicht denkbar. Sie kénnten
dort nicht genug verdienen. AufSerdem zieht es die Arzte — wie
auch in Deutschland — in groflere Stidte statt aufs Land, um
dort die Grundversorgung zu iibernehmen.
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Zahlen zum skandinavischen Gesundheitswesen

Gesamtausgaben fiir Gesund-
heitin Landeswahrung *
(2008)

Gesamtausgaben fiir Gesund-

296.321 Mill. SEK
(rd. 34,8 Mrd. Euro)

3.925 US-Dollar

rd. 15,5 Mrd. Euro

3.374 US-Dollar

Norwegen

217.162 Mill. NOK
(rd. 30 Mrd. Euro)

5.669 US-Dollar

150.287 Mill. DKK
(rd. 20 Mrd. Euro)

4.495 US-Dollar

heit pro Kopf (2011) (2010)

Anteil der Gesundheitsausga-
ben am Bruttoinlandsprodukt
(2011)

9,5% 9,0 % 9,3% 11,1 % (2010)

Gesundheitszentren ** 1.118 237 keine Angaben ** keine Angaben **

Akutkrankenhduser 100 98 70 60

Akutbetten/1.000 Einwohner

(2010) 2,0 18 24 2,9

Durchschnittliche Verweildauer

| in Akutkrankenhdusern (2009) 4,5Tage

5,4 Tage 4,6 Tage 3,6 Tage

Berufstatige Arzte insgesamt

(2008) 29.693

12.356 18.952 18.657

Berufstatige Arzte/

1.000 Einwohner (2010) 2 33 4,1

3,5 (2009)
Arzneimittelausgaben in
Prozent der Gesundheits-
ausgaben (2009)

12,5% 14,3 % 7,3 % 7,3 %

Einwohner (2008) 9,22 Mio. 5,31 Mio. 4,77 Mio. 5,49 Mio.

Flache (gkm) 449.962 338.145 386.958 43.000

Einwohner/gkm 20,0 15,6 14,3 125,0
* Umrechnungskurse 3.1.2013: 1 Euro = 8,57 Schwedische Kronen (SEK),

7,32 Norwegische Kronen (NOK) und 7,46 Ddnische Kronen (DKK)

** Gesundheitszentren im eigentlichen Sinne gibt es flachendeckend nurin Schweden
und Finnland; in Norwegen existieren ebenfalls teilweise kommunale Gesund-
heitszentren; tiberwiegend wird die ambulante primdrdrztliche Versorgung wie in
Danemark auch durch niedergelassene Allgemeinarzte sichergestellt

Im Vergleich zu Deutschland bewegen sich die Gesundheitsausgaben
der nordeuropaischen Lander auf einem relativ niedrigen Niveau. Im Jahr
2011 beliefen sie sich beispielsweise in Schweden auf 3.925 US-Dollar
pro Kopf (Deutschland: 4.495 US-Dollar pro Kopf). Zudem ist ihr Anteil

am Bruttoinlandsprodukt geringer als in Deutschland. Er lag in Schweden,
Norwegen und Danemark bei rund neun Prozent, in Deutschland aber
bei etwas liber 11 Prozent. Ein Grund flir das niedrige Ausgaben-Niveau:
die im Vergleich zu Deutschland hohe Selbstbeteiligung der Patienten.

Quellen: OECD Health Data 2012; European Health Observatory; nationale Statistiken

Ausgabe 6/14, 17. Jahrgang Gesundheit und Gesellschaft 33



Markenzeichen

FINANZIEIUNE ..ottt

steuerfinanziert < Erhebung der Steuern durch die fiir die Gesund-
heitzustandigen regionalen Gebietskdrperschaften (eigene Kommunal-
bzw. Regionalsteuern) « zusatzlich gesamtstaatliche Zuschiisse, die
an die regionalen Gebietskérperschaften gezahlt werden « Selbstbe-
teiligung der Patienten
Ausnahme Ddnemark: * Gesundheitssteuer des Zentralstaates auf
das zu versteuernde Einkommen (acht Prozent) « zentrale Zuweisung
der Mittel an die fiir die Sicherstellung der Versorgung zustandigen
fiinf Regionen « diese Mittel decken rund 80 Prozent der Ausgaben
ab, die verbleibenden 20 Prozent bringen die Kommunen auf, die eine
eigene Einkommenssteuer erheben diirfen

Versicherungspflicht .............cccooviieiiiiessrc e

Wohnort-Prinzip: Werim Land wohnt (gemeldet ist), ist automatisch
versichert—unabhangig von Beschaftigung und jeweiligem Einkommen

SiCherstellung ..o

Gebietskérperschaften: Kommunen oder Kommunalzusammen-
schliisse, Provinziallandtage (Schweden), Regionen (Danemark):
Versorgungsauftrag, der auch die Pflegeversorgung umfasst, bezogen
auf die Wohnbevdlkerung der jeweiligen Gebietskdrperschaft

AUSZaDENSTEUEIUNE ........c.vviiieiccee s

Budgets auf der Ebene der jeweiligen Gebietskdrperschaften (Aus-
nahme: Krankenhausbudget in Norwegen) « zunehmend Erganzung
der Budgets durch zentralstaatliche Zuschiisse, die an bestimmte
Auflagen gebunden sind, zum Beispiel an die Verringerung der Warte-
zeiten

Struktur der VErsorgung .............cocoeveeevevesseeeiieiesesesseeseessssssesesenes

Haus-/Primararztsystem mit Uberweisungs-Vorbehalt (Ausnahme:
akute Notfdlle) < ambulante Primarversorgung in Gesundheitszentren
als eigene Einrichtungen von Kommunen und Gebietskorperschaften

facharztliche ambulante und stationare Behandlung an Kliniken und
damit keine doppelte Vorhaltung von spezialarztlichen ambulanten
und stationdren Strukturen © mit Ausnahme Finnlands kein privates
Facharztsystem « elektronische Vernetzung/eHealth

Aufgabenteilung Arzte/Krankenpflegekrafte ...........ocoooveeveeerveernenn.

nahezu keine Hausbesuche durch Arzte « Betreuung von Patienten
zu Hause durch besonders qualifizierte Krankenpflegekrafte (Bezirks-
krankenschwester) < umfangreiche Kompetenzen der Krankenpflege-
krafte, zum Beispiel Verordnung bestimmter Arzneimittel, Zuweisung
von Patienten an Arzt oder Fachabteilung im Krankenhaus (Triage in
den Notaufnahmen )

QUAlItat/TrANSPAIENZ .......cvveecceciretcee bbb snnas

Register, in denen Behandlungsverlauf und -ergebnisse mindestens
zehn Jahre lang gespeichert sind (Prozess- und Ergebnisqualitat)

Quelle: Preusker
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Die Gesund-
heitszentren in Skandinavien iibernehmen die Akutversorgung
der Bevolkerung in leichten und mittelschweren Fillen und
versorgen chronisch Kranke. Dortarbeiten Allgemeinmediziner,
Internisten und Kinderirzte, in selteneren Fillen auch weitere
Fachrichtungen. Zudem sind die Gesundheitszentren mit
Krankenpflegekriften besetzt, die vor allem auch fiir die Ver-
sorgung chronisch Kranker spezialisiert sind, beispielsweise
Diabetes- und Herz-Kreislauf-Schwestern. Neben regelmifigen
Besuchen im lokalen Gesundheitszentrum sind fiir chronisch
Kranke in bestimmten Fillen sowie je nach aktuellem Zustand
des Patienten Termine in der Poliklinik des regional zustindigen
Krankenhauses eingeplant. Bemerkt der Patient auflergewdhn-
liche Verinderungen, ist er gehalten, sich direkt mit der Poliklinik
in Verbindung zu setzen oder in akuten Fillen den Bereitschafts-
dienst des Krankenhauses aufzusuchen.

Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen und die ambulante
Rehabilitation finden ebenfalls in den Gesundheitszentren statt.
Auch sind in vielen Kommunen die Zentren fiir Priventions-
angebote zustindig. Das bekanntermaflen gute System der ge-
sundheitlichen Betreuung von Siuglingen und Kindern dagegen
erfolgt durch spezialisiertes Personal, das meist in Riumen ar-
beitet, die an Kindergirten oder Schulen angeschlossen sind.
Vor allem im Norden Skandinaviens haben die Gesundheits-
zentren auch eine kleine Betten-Abteilung fiir jene Patienten,
die zwar zur Beobachtung bleiben miissen, aber nicht unmittel-
bar zur spezialisierten Weiterbehandlung in ein Krankenhaus
miissen. Immer wieder werden diese Betten aber auch dazu
genutzt, um iltere Patienten voriibergehend unterzubringen, die
aus der stationiren Behandlung kommen und noch keinen

Pflegeplatz haben.

Die ambulante fachirztliche
und die stationire Versorgung sowie die Notfallversorgung er-
folgt in Nordeuropa in den Krankenhiusern. Sie haben einen
ambulanten Bereitschaftsdienst sowie eine Notaufnahme fiir
jene Patienten, die wegen der Schwere ihrer Erkrankung oder
Verletzung nicht in den Gesundheitszentren behandelt werden
koénnen. Diese Bereitschafts- oder Notaufnahmestationen sind
an allen grofleren Kliniken rund um die Uhr gedffnet. Sie ar-
beiten nach dem Prinzip der Triage: Zunichst nehmen sich
langjihrig erfahrene Krankenschwestern und -pfleger des Pa-
tienten an, schitzen seinen Gesundheitszustand ein und leiten
ihn dann zur eigentlichen ambulanten fachirztlichen oder zur
stationiren Behandlung an die Fachirzte beziehungsweise in
die Fachabteilungen des Krankenhauses weiter.

Eine wichtige Rolle spielen auch die Rettungszentren, die
jeweils fiir eine grofere Region zustindig sind. Sie koordinieren
und leiten Krankentransporte als auch Rettungseinsitze in
Notfillen. In Finnland zum Beispiel gibt es insgesamt 15 solcher
Zentren. Die Krankentransport- und Rettungsfahrzeuge sind
im Normalfall mit zwei Rettungssanititern besetzt. Diese ver-
fiigen tiber eine qualitativ hochwertige paramedizinische Aus-
bildung,. Arzte fahren lediglich dann mit, wenn es medizinisch
erforderlich erscheint, und kommen aus dem niichst gelegenen
Gesundheitszentrum.
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Nicht jede Klinik darf alles machen. Einer der Grundpfeiler der
skandinavischen Gesundheitssysteme ist die Konzentration von
Leistungen. Generell gilt in Nordeuropa: Je héher die Leistung
spezialisiert ist, desto stirker ist auch die Konzentration. So ist
Schweden mittlerweile dazu iibergegangen, bestimmte hoch-
spezialisierte Leistungen auf der Grundlage eines Auswahl-
prozesses nur einem Teil der Universititskliniken befristet auf
einige Jahre zu tibertragen. Konkret zustindig fiir die Auswahl,
die regionale Zuordnung und die zeitliche Befristung dieser
Zuordnung der hochspezialisierten Versorgung ist ein Komitee.
Es ist bei der schwedischen Aufsichtsbehorde fiir das Gesund-
heits- und Sozialwesen angesiedelt und besteht aus Vertretern
der Provinziallandtage/Regionen, des Forschungsrates, der
Health-Technology-Assessment-Organisation SBU und dem
schwedischen Verwaltungsgerichtshof.

Die Zuordnung der hochspezialisierten Leistungen zu be-
stimmten Universitits- beziehungsweise zu Regionalkranken-
hiusern gelten jeweils fiir fiinf Jahre. Zu den hochspezialisierten
Leistungen, die nach diesem Verfahren an einzelnen Universi-
titskliniken konzentriert werden, gehéren zum Beispiel Organ-
transplantationen, Herzoperationen, Cochlea-Implantationen
oder die Glaukom-Behandlung bei Kindern.

Norwegen verfihrt bei der Zuteilung hochspezialisierter
Leistungen wie Organtransplantationen, vielen Krebsbehand-
lungen oder der spezialisierten Trombozytenimmunologie an-
ders: Hier kann der Gesundheitsminister Versorgungsbereiche
(sogenannte tertidire Level) definieren und diese bestimmten
Krankenhiusern zuordnen oder die Erlaubnis auch widerrufen.
Im Jahr 2010 gab es in Norwegen insgesamt 32 Einrichtungen
des tertiiren Levels, meist an den fiinf Universititskranken-
hiusern des Landes.

In Finnland gibt es fiir die stationire Maximalversorgung
fiinf Universitdtskliniken. Sie fungieren gleichzeitig als Zentral-
krankenhiuser ihrer Krankenhausbezirke. Zusitzlich iiberneh-
men sie bestimmte medizinische Aufgaben entweder fiir einen
Teil Finnlands oder aber fiir das gesamte Land. Welche hoch-
spezialisierten Versorgungsbereiche an den fiinf Universitits-
kliniken beziehungsweise den Zentralkrankenhiusern der
Krankenhausbezirke angesiedelt werden, berit und beschliefit
ein Komitee. Diesem vom finnischen Gesundheitsministerium
eingesetzten Gremien gehoren Vertreter der Krankenhausbezirke
und der verschiedenen medizinischen Fachrichtungen an.

Medizin und Pflege unter einem Dach. Auch in den skandina-
vischen Lindern stellt sich die Frage, was mit den kleinen re-
gionalen Krankenhiusern geschieht, wenn die Versorgung im
nichst grofleren Klinikum konzentriert ist. Hier geht Schweden
einen spannenden Weg: In manchen Regionen werden diese
kleinen Hiuser in Zentren umgewandelt. Dort erfolgt dann die
ambulante und in Einzelfillen auch semistationire Versorgung
von Patienten, die in der niheren Umgebung wohnen. Auch
konnen in diesen Zentren Pflegebediirftige ambulant und sta-
tionir versorgt werden. Die Zusammenlegung der pflegerischen
und medizinischen Versorgung fiihrt zu einem deutlich verbes-
serten Angebot fiir pflegebediirftige Menschen und entspricht
dem sich indernden Bedarf einer alternden Bevélkerung.
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© Durchgehende Versorgung ambulant=stationar— Reha — ambulante und stationare Pflege

© Versorgung durch die jeweils am besten geeignete Ebene, keine Konkurrenz der verschiedenen
Versorgungsebenen um die Patienten

O kurze Verweildauer, hohe Qualitat, Konzentration von Leistungen

©-einheitliche Zustandigkeit der Kommunen fiir Soziales, Gesundheit, Jugend, Alter, Pravention

3 Zustandigkeit der Kommunen fiir Erbringung/Kauf und Finanzierung der Leistungen

£ ) Register, die-helfen, noch besser zu werden

&9 hohes.MaR an Innavationen und Initiativen vor Ort

O Konkurrenz um die Finanzmittel der Gemeinde zwischen Gesundheit/Soziales
und anderen kommunalen Aufgaben (zum Beispiel Eishalle)

O Unterschiedliche Zuganglichkeit und differierende Qualitat der gesundheitlichen

Versorgung von Kommune zu Kommune méglich

O Priorisierung (oder Rationierung) vor allem durch Wartelisten, allerdings
auf klarer 6ffentlich diskutierter Grundlage und mit abnehmender Bedeutung.
GegenmaRnahmen: Behandlungsgarantien und mehr Wahlrechte

O Arzteknappheit
O Hohe Zuzahlungen

Quelle: Preusker

Typisch fiir Nordeuropa
ist auch eine sich von der Situation in Deutschland deutlich
unterscheidende Aufgabenteilung zwischen den Gesundheits-
berufen, insbesondere zwischen dem #rztlichen und pflegerischen
Berufsstand: Pflegekrifte haben wesentlich mehr Kompetenzen
und Befugnisse. Beispielsweise diirfen erfahrene und dafiir
qualifizierte Pflegekrifte bestimmte Arzneimittel verordnen.
Ein weiteres Beispiel: Hausbesuche von Arzten sind in Skandi-
navien uniiblich. Die hiusliche Betreuung iibernehmen insbe-
sondere in Schweden und Finnland Bezirkskrankenschwestern
und -pfleger. Zu den Aufgaben von langjihrig erfahrenen und
spezialisierten Krankenpflegekriften gehort auch die Ubernah-
me bestimmter Aufgaben, die in Deutschland im Normalfall
Arzten vorbehalten sind, so etwa die bereits erwihnte Triage in
den Notaufnahmen von Krankenhiusern. Auch sind in den
Gesundheitszentren die Krankenpflegekrifte hiufig erste An-
sprechpartner fiir Patienten. Die hochqualifizierten Krifte
entscheiden, ob ein Arzt eingeschaltet werden muss. Beispiele
sind die Diabetes-Krankenschwestern und Herz-Kreislauf-
Krankenschwestern in der Betreuung von chronisch Kranken.

Die besondere Stellung der Krankenpflege wird auch in der
relativen Stirke dieser Berufsgruppe deutlich: So zeigt die jiings-
te OECD-Statistik, dass zum Beispiel in Danemark 15,4 Kran-
kenpflegekrifte pro 1.000 Einwohnern titig sind, wihrend der
OECD-Durchschnitt nur 8,7 Krankenpflegepersonen pro 1.000
Einwohnern betrigt und in Deutschland 11,4.
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Insgesamt zeichnen sich die nordeuropiischen Gesundheitssys-
teme durch flache Hierarchien und die gegenseitige Akzeptanz
der jeweiligen, auch rechtlich klar abgegrenzten beruflichen
Aufgabenfelder und Verantwortlichkeiten von Pflegekriften
und Arzten aus.

Ein Beispiel
fiir eine Versorgungsinnovation vor allem fiir niederschwellige
Versorgungsangebote sind die Gesundheitskioske in Finnland,
die sich schnell verbreiten. Sie sollen jene Bevolkerungsgruppen
erreichen, die nie bis selten eine Gesundheitseinrichtung auf-
suchen. Thre Offnungszeiten sind deutlich linger als die der
normalen Gesundheitszentren. In den Gesundheitskiosken
arbeiten ausschliefflich Krankenpflegekrifte. Zum Angebot
einer solchen Walk-in-Clinic gehéren zum Beispiel Gesund-
heitsberatung, Blutdruck- und Blutzuckermessung oder Imp-
fungen. Auflerdem bieten sie Gesundheitstage zu bestimmten
Themen an. Betreiber sind finnische Kommunen.

Nutzer sind nach einer Studie der Universitit Tampere aus
dem Jahr 2013 iiberwiegend iltere Menschen tiber 60 Jahre.
Aber auch junge Leute nehmen die Angebote der Gesundheits-
kioske zunehmend in Anspruch, vor allem junge Manner bis 30
Jahre. Der erste Gesundheitskiosk eréffnete Mitte 2009 als
Modellprojekt in einem Einkaufszentrum in der finnischen
Stadt Ylojirvi. Mittlerweile gibt es zehn solcher Einrichtungen
in Finnland — und ihre Zahl wichst schnell: Aufgrund seines
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Erfolgs soll das Projekt der Gesundheitskioske bis Ende 2014 in
bis zu 50 Einkaufszentren in Finnland eingerichtet werden.

Im Gegensatz zu
Deutschland haben in Skandinavien landesweite medizinische
Register lange Tradition. Darin sind Qualititsparameter zu
bestimmten Erkrankungen und deren medizinischen Behand-
lung mindestens zehn Jahre lang gespeichert. Entstanden sind
sie urspriinglich auf Initiative der Arzte. Diese sahen darin ein
Instrument zur Verbesserung ihrer medizinischen Leistungs-
fihigkeit. Mit Einfithrung der Wahlfreiheit sind die Register
gleichzeitig zu einem wichtigen Informationsinstrument der
interessierten Offentlichkeit iiber die Prozess- und Ergebnis-
qualitit medizinischer Eingriffe geworden.

In Schweden beispielsweise existieren fiir knapp 60 Indika-
tionen landesweite Qualititsregister. Sie enthalten nicht nur die
Ergebnisse stationirer Behandlungen. Auch dokumentieren sie
den nachfolgenden ambulanten Verlauf. Seit 1995 gibt es etwa
das Qualititsregister zur Herzinfarkt- und Intensivversorgung
von Herzpatienten. Es umfasst eine Datenbasis von rund 60.000
Fillen pro Jahr, davon rund 20.000 Herzinfarkte, behandelt in
72 schwedischen Krankenhiusern. Dieses Register erfasst alle
Herzinfarkte, die in Schweden versorgt werden. Dokumentiert
wird darin unter anderem auch die Mortalitit. In welchem
Krankenhaus der jeweilige Fall behandelt wurde, geht aus dem
auch im Internet verfiigbaren Jahresbericht des Registers hervor.

Vergleichbares findet sich in allen nordeuropdischen Lindern,
beispielsweise auch zur Versorgung von Schlaganfillen oder mit
Hiift- und Knie-Endoprothesen. Die gespeicherten Behand-
lungsergebnisse sind fiir jeden behandelnden Arzt jederzeit
abrufbar. Dariiber hinaus sind die Gesamtkosten der Behand-
lung erfasst. Im Ubrigen hat Schweden als erstes nordeuropi-
isches Land bereits 2008 damit begonnen, auch die Qualitit von
Pflegeeinrichtungen fiir alte und behinderte Menschen zu
messen und die Ergebnisse fiir jeden einsehbar zu versffentlichen.

In Skandinavien ist zudem die
elektronische Vernetzung weit fortgeschritten. Sie macht den
schnellen und zuverlissigen Austausch der Patientenunterlagen
iiber weite Entfernungen maoglich. Die umfassende Nutzung
der Gesundheitstelematik gilt in allen nordeuropiischen Lindern
als ein zentrales Instrument, um die Effizienz des Gesundheits-
wesens zu ethohen. So hatssich beispielsweise Finnland zum Ziel
gesetzt, den Zugang zu allen fiir die Gesundheitsversorgung
erforderlichen Informationen unabhingig von Ort und Zeit zu
ermdglichen. Diesem Ziel ist das Land mit der landesweit ein-
heitlichen ambulant-stationiren elektronischen Patientenakte
(EPA) schon ziemlich nahegekommen. Dafiir wurden éffentliche
Gelder bereitgestellt.

Mittlerweile nutzen alle Gesundheitszentren, Krankenhiuser
und private Gesundheitseinrichtungen die EPA. Zur Austausch-
barkeit der Daten zwischen den unterschiedlichen regionalen
Losungen sind Schnittstellen festgelegt, die von allen genutzt
werden miissen. Auferdem gibt es ein System zur Identifikation
von Dokumenten, elektronischen Patientenakten, Personen und
Institutionen. Die digitale Identifikation der im Gesundheits-
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wesen Beschiftigten ist Aufgabe der finnischen Rechtsschutz-
zentrale fiir das Gesundheitswesen.

Zusitzlich sind in den nordeuropiischen Staaten Kommu-
nikation und Information fiir die Biirger weitgehend per eHealth
moglich. So kann in Dinemark schon seit einigen Jahren jeder
Patient im Netz einsehen, wer seine EPA genutzt und wer wann
welche Informationen geindert hat. Auch kénnen sie iiber ein
speziell eingerichtetes Gesundheits-Portal Informationen zu
gesundheitlichen Fragen erhalten. Zugleich kénnen sich iiber
dieses Portal alle professionell im Gesundheitswesen Titigen
tiber die Versorgung ihrer Patienten informieren und mit den
Patienten direkt kommunizieren. Die Identifikation der Profes-
sionals und der Patienten erfolgt auf der Basis von speziellen
elektronischen Signaturen und der schon lange existierenden
eindeutigen Personenidentifikationsnummer.

Insgesamt sind viele Aspekte der nord-
europiischen Gesundheitssysteme es wert, sie genauer zu be-
trachten. Vor allem der Pragmatismus, mit dem nach Lésungen
gesucht wird, ist bemerkenswert. Die Reformen des letzten
Jahrzehnts haben die viele Jahre vernachlissigte Patientenorien-
tierung deutlich verbessert. Dennoch gibt es weiterhin ungelds-
te Probleme: So zeigen die steigenden Ausgaben, dass es hier
Nachholbedarf gegeben hat und in Teilen immer noch gibt.
Deutlich zu erkennen ist dabei das Ringen um ein neues Gleich-
gewichtzwischen den Interessen des Gemeinwesens an beherrsch-
baren Gesundheitskosten, dem Wunsch der Patienten nach
schneller, gut zuginglicher gesundheitlicher Versorgung und
dem Recht der Beschiftigten auf gute Arbeitsbedingungen.
Weiteren Verbesserungsbedarf gibt es insbesondere beim zuver-
lassigen und schnellen Zugang zur Primirversorgung und bei
der Frage nach einer neuen, klar abgemilderten Rolle der 6ffent-
lichen Hand. Trotz des weiteren Reformbedarfs bietet Skandi-
navien schon heute einige Ansitze, von denen sich Deutschland
was abschauen kann. m

Dr. Uwe K. Preusker ist Inhaber eines Beratungsunternehmens sowie Publi-
zist und Moderator im Gesundheitswesen. Kontakt: Uwe.Preusker@phc.fi

Lese- und Webtipps

* Uwe K. Preusker: Die Gesundheitssysteme Nordeuropas; in: W. Hellmann
(Hrsg.): Handbuch Integrierte Versorgung; Heidelberg; 42. Aktualisierung
Dezember 2013

 Klaus Jacobs: Schweden - Versorgung besteht den Elchtest, in: G+G
12/2013, Seite 12-13.

¢ Website des WHO Observatory mit einer Buchreihe iiber internationale
Gesundheitssysteme, darunter auch Danemark, Norwegen, Schweden
und Finnland: www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/
health-systems-in-transition-hit-series/countries-and-subregions

¢ OECD-Gesundheitsdaten: www.oecd.org/health/health-systems/oecd-
healthdata.htm

e Zentrales Danisches Telemedizin-Portal fiir Health Professionals und
Patienten: www.sundhed.dk/service/english/

» Nationales Schwedisches Vergleichsportal fiir die Qualitat von ambulan-
ten und stationaren Langzeitpflege-Einrichtungen: www.socialstyrelsen.
se/jamfor/aldreguiden

Gesundheit und Gesellschaft 37



PFLEGEVERSICHERUNG

Kein Profi-Lohn fiir famil

lare

Pflege

Wer ein Familienmitglied zu Hause pflegt, hat keinen Anspruch auf eine gleich
hohe Vergiitung wie eine professionelle Pflegekraft. Dass das Pflegegeld
geringer ist als die Pflegesachleistung, verstoBt nicht gegen das Grundgesetz.
Dies hat das Bundesverfassungsgericht klargestellt. Von Anja Mertens

Urteil vom 26. Marz 2014
-1BvR 1133/12 -
Bundesverfassungsgericht

In dem Fall, der den Karlsruher Verfas-
sungsrichtern vorlag, ging es um einen
schwerst pflegebediirftigen Mann, der
von seiner Ehefrau und seiner Tochter zu
Hause gepflegt wurde. Er erhielt von
seiner privaten Pflegeversicherung, zu-
letzt von Dezember 2007 bis zu seinem
Tod am 1. Mirz 2008, Pflegegeld der
Pflegestufe III. Der private Versiche-
rungsvertrag sah vor, dass Versicherte bei
hiuslicher Pflege die Aufwendungen fiir
Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung als Sachleistung (hiusliche
Pflegehilfe) oder Pflegegeld erhalten. Dies
entspricht den gesetzlichen Bestimmun-
gen iiber Pflegesachleistungen (Paragraf
36 Absatz 1 Satz 1 SGB XI) und Pflege-
geld (Paragraf 37 Absatz 1 SGB XI).
Danach wird bei gleicher Pflegestufe das
Pflegegeld in geringerer Hohe als der Wert
der entsprechenden Sachleistung gewihre.
Das Pflegegeld der Pflegestufe I1I betrug
zu dieser Zeit 665 Euro monatlich. Pfle-
gesachleistungen waren biszu einem Wert
von 1.432 Euro je Monat erstattungsfihig.

Erfolglos vor Sozialgerichten geklagt. Im
sozialgerichtlichen Verfahren hatten die
Ehefrau und die Tochter als Rechtsnach-
folgerinnen des Verstorbenen den Diffe-
renzbetrag zwischen dem Pflegegeld und
der hoheren Pflegesachleistung gefordert.
Sie hielten die unterschiedliche Hohe fiir
verfassungswidrig. Klage und Berufung
blieben erfolglos. Das Bundessozial-
gericht hatte die Revision gegen die vor-
instanzlichen Urteile als unzulissig ver-
worfen. Daraufhin reichten die beiden
Frauen Verfassungsbeschwerde in Karls-
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ruhe ein. Die unterschiedliche Héhe von
Pflegesachleistung und Pflegegeld ver-
stofle gegen Artikel 3 (Gleichheitsgrund-
satz) in Verbindung mit Artikel 6 des
Grundgesetzes (Schutz von Ehe, Familie
und Kindern).

Diese Auffassung teilen die Karlsruher
Verfassungsrichter nicht. Die unter-
schiedliche finanzielle Ausgestaltung der
Leistungen bei hiuslicher Pflege stelle
keine, den allgemeinen Gleichheitsgrund-

Das Pflegegeld soll
die Selbstbestimmung
der Pflegebediirftigen
starken.

satz missachtende Ungleichbehandlung
dar. Als Vergleichsgruppen seien die Pfle-
gebediirftigen zu betrachten, die sich fiir
die Pflege im hiuslichen Bereich bei glei-
cher Pflegestufe entweder fiir die Sach-
leistung (Pflege durch externe Pflege-
kriifte, Paragraf 36 Absatz 1 SGB XI) oder
fiir das niedrigere Pflegegeld fiir selbst
beschaffte Pflegehilfen (Paragraf 37 SGB
XI) entscheiden. Diese Wahl beruhe zum
einen auf dem freien Willensentschluss
der Pflegebediirftigen, beriihre aber auch
ihr in Artikel 6 Absatz 1 des Grund-
gesetzes geschiitztes Recht, die familidren
Verhiltnisse selbst zu gestalten.

TIPP FUR JURISTEN

Zwei Modelle zur freien Auswahl. Zu-
gleich unterstreicht Karlsruhe die sozial-
politische Gestaltungsfreiheit des Gesetz-
gebers. Dieser diirfe sich fiir ein System
entscheiden, das den Pflegebediirftigen
die Wahl ldsst zwischen der Pflege in
hiuslicher Umgebung durch externe Pfle-
gehilfen oder durch selbst ausgewihlte
Personen. Ziel des Gesetzgebers sei es, eine
sachgerechte Pflege sicherzustellen und
die hiusliche Pflege zu fordern. Dafiir
stelle er zwei unterschiedliche Leistungs-
modelle zur Verfiigung: Die hiusliche
Pflegehilfe nach Paragraf 36 SGB X1 sei
eine Sachleistung, bei der die Pflege-
bediirftigen die Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung durch die
Hilfe Dritter erhalten. Die Pflegekrifte
miissten bei der Pflegekasse oder bei einer
zugelassenen ambulanten Pflegeeinrich-
tung angestellt sein oder als Einzelperso-
nen mit der Pflegekasse einen Vertrag
nach Paragraf 77 Absatz 1 SGB XI ge-
schlossen haben. In jedem Fall stiinden
sie mittelbar oder unmittelbar in einem
Vertragsverhiltnis zur Pflegekasse.

Im Falle des Pflegegeldes hingegen
erhielten die Pflegebediirftigen gemify
Paragraf 37 SGB XI eine laufende Geld-
leistung, mit der sie die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung selbst
sicherstellen miissten. Die Pflegenden
seien dann je nach Wahl Angehorige des
Pflegebediirftigen, ehrenamtliche Pfle-
gepersonen oder mit dem Geld ,ein-
gekaufte® professionelle Pflegekrifte, die
jedoch keinen Vertrag mit der Pflegekasse

Gesundheitskarte, Datenschutz, medizinische Schaden und Einweisermanagement
thematisiert der 15. Deutsche Medizinrechtstag. Er findet am 12. und 13. September
in Berlin statt. Veranstalter ist der Medizinrechtsanwalte e.V. Mehr Infos: www.deutscher-

medizinrechtstag.de
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haben. Das Pflegegeld sei kein Entgelt
oder Gehalt. Vielmehr solle es im Sinne
einer materiellen Anerkennung einen
Anreiz fiir den Bediirftigen darstellen,
die notwendige Pflege eigenverantwort-
lich, selbstbestimmt und frei zu gestalten.
Der Konzeption des Pflegegeldes liege
der Gedanke zugrunde, dass familiidre,
nachbarschaftliche oder ehrenamtliche
Pflege unentgeltlich erbracht wird. Der
Gesetzgeber diirfe davon ausgehen, dass
die Entscheidung zur familidren Pflege
nicht von der Héhe der Vergiitung ab-
hingig sei. Die sittliche und rechtliche
Beistandspflicht von Angehdrigen recht-
fertige es, das Pflegegeld niedriger fest-
zulegen als die Sachleistung. Zwar riu-
men die Karlsruher Verfassungsrichter
ein, dass die Pflegebereitschaft zunehme,
je hoher die finanziellen Mittel des Staa-
tes seien. Daraus erwachse aber kein An-
spruch auf eine Anhebung des Pflege-
geldes auf den Wert der Sachleistung,

Kein Anspruch auf hohere Fordermittel.
Die Verpflichtung des Staates, den wirt-
schaftlichen Zusammenhalt der Familie
auch im Bereich der Sozialversicherung
zu fordern, gehe nicht so weit, dass der
Gesetzgeber fiir die nichtfamiliire pro-
fessionelle Pflege keine hoheren Sach-
leistungen bereitstellen diirfe. Ein der-
artiges Begiinstigungsverbot ergibe sich
schon deshalb nicht aus Artikel 6 Absatz
1 des Grundgesetzes, weil das niedrigere
Pflegegeld nicht nur fiir die Pflege durch
Familienangehérige vorgesehen sei. Viel-
mehr kdnnten auch nichtfamiliire ehren-
amtliche oder erwerbsmiflige Pflege-
krifte die Pflege erbringen. Selbst wenn
in erster Linie die Familienangehorigen
pflegten, liefle sich aus der verfassungs-
mifligen Pflicht, die Familie zu fordern,
keine konkreten Anspriiche auf bestimm-
te staatliche Leistungen herleiten. m

Kommentar: Dem Bundesverfassungsgericht
istinsbesondere darin zuzustimmen, dass An-
gehdrige sittlich und rechtlich dazu verpflichtet
sind, Familienmitgliedern zu helfen. Finanzielle
Mittel der Pflegeversicherung sollen die Pflege-
bereitschaftim hauslichen Bereich férdern und
miissen als Anerkennung dieser ehrenamtlichen
Leistung bestehen bleiben.

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

Entwurf eines Gesetzes (iber den
Beruf des Operationstechnischen
Assistenten und zur Anderung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
Bundestags-Drucksache 18/1581

Regelung der Ausbildungs- bzw. Tatigkeits-
voraussetzungen fiir die Erteilung der

Assistent“ (OTA); Dauer der Ausbildung:
drei Jahre (Vollzeitform) oder hochstens
finf Jahre (Teilzeitform); staatliche Priifung
als Abschluss der Ausbildung; Finanzierung
der Ausbildung durch die Krankenkassen.

Berufsbezeichnung ,Operationstechnischer

Der Bundesrat

hatam 11.4.2014
beschlossen, den
Gesetzentwurf ereut
in die parlamentarische
Beratung einzubringen.

Entwurf eines Gesetzes zur

Weiterentwicklung der Finanzstruktur

und der Qualitat in der

gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz, GKV-FQWG),
Bundestags-Drucksache 18/1307

Absenkung des GKV-Beitragssatzes zum
1.1.2015 auf 14,6 Prozent; Festschreibung
des Arbeitgeberanteils auf 7,3 Prozent; Ab-
schaffung des einkommensunabhangigen

Sozialausgleichs; Erhebung eines Zusatz-
beitrages als prozentualer Satz von den
beitragspflichtigen Einnahmen; Griindung
eines unabhangigen wissenschaftlichen
Instituts fiir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen; Einkom-
mensausgleich beim Risikostrukturaus-
gleich; zwei Jahre langere Optionsphase fiir
das pauschalierende Entgeltsystem Psy-

mittel fiir die Unabhangige Patientenbera-
tung; Soforthilfen fiir Hebammen.

Zusatzbeitrages und des steuerfinanzierten

chiatrie und Psychosomatik; hohere Forder-

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
waram 5.6.2014.
Der Bundesrat wird
voraussichtlich

am 11.7.2014 erneut
Stellung nehmen.

Entwurf eines Fiinften Gesetzes
zur Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch — Leistungs-
ausweitung fiir Pflegebediirftige,
Pflegevorsorgefonds

(Fiinftes SGB XI-Anderungsgesetz,

5. SGB XI-AndG),
Bundesrats-Drucksache 223/14

Erste Stufe: Anhebung des Beitragssatzes
zum 1.1.2015 um 0,3 Prozent und im Laufe
der Wahlperiode um weitere 0,2 Prozent;
Erhohung der Leistungsbetrdge um 4 Pro-
zent (2,67 Prozent fiir die mit dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz neu eingefiihrten
Leistungen); Ausbau der Unterstiitzungs-
leistungen (Kurzzeit-, Verhinderungs- sowie
Tages- und Nachtpflege); zusatzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen
(z.B. fiir Hilfe im Haushalt); Erhéhung der
Zahl von Betreuungskraften in Pflege-

Zweite Stufe: neuer Pflegebediirftigkeits-
begriff ab 2017.

heimen; Aufbau eines Pflegevorsorgefonds.

Der Bundeskabinett
hat am 28.5.2014
beschlossen, den
Gesetzentwurf in

die parlamentarische
Beratung einzubringen.

Entwurf eines Gesetzes zur
Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V)

— Gesetzliche Krankenversicherung —
Bundestags-Drucksache 18/1289

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Herausnahme des Rettungsdienstes (Not-
fallrettung, qualifizierter Krankentransport)
aus dem Leistungsbereich Fahrkosten
(Paragraf 60 SGB V) und Regelung als
eigenstandiger Leistungsbereich; Moglich-
keit der landesrechtlichen Einbeziehung
des drztlichen Bereitschaftsdienstes in
das System der Rettungsleitstellen.

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

Der Bundesrat

hatam 14.3.2014
beschlossen, den
Gesetzentwurf erneut
in die parlamentarische
Beratung einzubringen.

Stand: 6.6.2014

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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SACHSEN-ANHALT

Krankenstand auf
Rekordhoch

In Sachsen-Anhalt waren im
Jahr 2013 so viele Menschen
krank geschrieben wie in den
vergangenen zehn Jahren nicht
mehr. Das ist das Ergebnis
einer aktuellen Auswertung
der AOK Sachsen-Anhalt
unter 200.000 bei der Gesund-
heitskasse versicherten Be-
schiftigten. Demnach betrug
der Krankenstand im vergan-
genen Jahr 5,7 Prozent. Der
bisher héchste Wert aus dem
Jahr 2012 lag bei 5,4 Prozent.
Im Durchschnitt war jeder
AOK-versicherte Beschiftigte
13,8 Tage krank geschrieben —
auch dies stellt einen Hochst-
wert dar. Eine der Haupt-
ursachen fiir den Anstieg seien
Erkiltungskrankheiten ge-
wesen, teilte die Gesundheits-
kasse mit. Der lange und

vor allem kalte Winter zum
Jahreswechsel 2012/2013 habe
dazu beigetragen, dass die
Krankschreibungen aufgrund
von Erkiltungen im Vergleich
zum Vorjahr in Sachsen-
Anhalt deutlich zugenommen
hitten. Besonders viele Krank-

schreibungen wegen der

AOK aktuell

Fieber und Heiserkeit: Erkaltungen waren 2013 Ursache fiir
einen vergleichsweise hohen Krankenstand in Sachsen-Anhalt.

Erkiltungswelle waren im
ersten Quartal im Altmark-
kreis-Salzwedel (17,1 Fille

je 100 Mitglieder), im Kreis
Wittenberg (16,6 Fille je

100 Mitglieder), im Saalekreis
sowie in der Stadt Halle (Saale)
(jeweils 15,8 Fillen je 100
Mitglieder) zu beobachten.
Am wenigsten betroffen waren
die Kreise Stendal (13,6 Fille
je 100 Mitglieder) und
Jerichower Land (13,5 Fille je
100 Mitglieder). m

NIEDERSACHSEN

Positive Bilanz

Mit Blick auf die Integrierte
Versorgung Schizophrenie
(IVS), die die AOK Nieder-
sachsen bisher mit dem Institut
fiir Innovation und Integration
im Gesundheitswesen GmbH
(I3G) umgesetzt hat, zichen
die Partner zum Ende ihres

Vertrages eine positive Bilanz.
Ab Januar 2015 wird die AOK

Mann und Haushalt — das passt selten zusammen

Dass Vaterzunehmend mehr Verantwortung bei der Organisation des Familien-
alltags iibernehmen, scheint mehr Wunsch als Wirklichkeit zu sein. Im Rahmen
der AOK-Familienstudie 2014 wurden Eltern zur Verteilung der Aufgaben im
Haushalt befragt. Rund 80 Prozent der Miitter gaben dabei an, dass sie sich
alleine um die Wasche, das Putzen oder den Abwasch kiimmern. 18 Prozent der
Frauen erklarten, dass diese Dinge von beiden Elternteilen erledigt werden.
Vater scheinen dies jedoch ganz anders wahrzunehmen. So glauben 44 Prozent
der befragten Manner, dass diese Pflichten tatsachlich gemeinsam und nurzu
48 Prozent alleinig von der Partnerin ibernommen werden. Ein ahnliches Bild
zeigt sich bei der Frage nach der Kinderbetreuung im Alltag. Fast jeder zweite
Vater ist sich sicher, dass beide Elternteile, zum Beispiel im Krankheitsfalle,
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gemeinsam fiir das Kind da sind. Bei den
Miittern sieht das nur etwa jede Vierte
s0. 68 Prozent der Frauen geben dagegen
an, dass sie allein die Kinder im Alltag
begleiten. Zumindest bei der Frage zum
Familieneinkommen herrscht Einigkeit
zwischen den Geschlechtern: So sind in
Paarfamilien rund 60 Prozent der Vater dafiir verantwortlich, dass Geld aufs
Konto flieBt. In rund 30 Prozent der Familien sorgen beide Elternteile fiir das
Einkommen. Mehr Informationen zur AOK-Familienstudie unter www.aok-bv.de
> Presse > Pressemitteilungen m

Niedersachsen das Projekt in
Eigenregie weiterfiihren. Die
IVS wurde 2010 zunichst in
zwei Pilotregionen eingefiihrt.
Ziel ist eine individuell auf
die Patienten abgestimmte
und qualitativ verbesserte Ver-
sorgung moglichst nah am
Wohnort. Seit Anfang 2013
kann das Angebot landesweit
von AOK-Versicherten genutzt
werden, die an Schizophrenie
erkrankt sind. ,, Die person-
liche Situation der Patienten
konnte erkennbar verbessert
werden’, sagt Frank Preugschat,
Leiter des Versorgungsma-
nagements der Kasse. Marlis
Richter, Geschiftsfiithrerin der
13G GmbH, unterstreicht:
,Mithilfe der Integrierten Ver-
sorgung konnen Patienten
erweiterte ambulante Behand-
lungsoptionen nutzen, wie
zum Beispiel Psychoedukation,
Fachpflege, Zuhause-Behand-
lung und Angehérigenbetreu-
ung, die in der Regelversor-
gung nicht oder nicht in
solchem Umfang angeboten
werden.” Erste Trends zeigten,
dass damit die Effizienz der
Behandlung fiir die Patienten
gesteigert wird. Vom Versor-

gungprojekt Schizophrenie
konnten bislang 1.500 AOK-
Versicherte profitieren. |
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NORDOST

Henri-TV geht
auf Sendung

Etwas vorlaut und frech, aber
mit einer gesunden Portion
Humor und einem ungebro-
chenen Wissensdrang ausge-
stattet: Das ist die neue Figur
Henri, die ab sofort im Info-
Portal aok-familienwelt.de der
AOK Nordost Kindern und
Eltern regelmifig Tipps und
Ratschlige fiir ein gesundes
Aufwachsen gibt. In der ersten
Folge ist Henri zum Interview
bei Berlins Gesundheitssenator
Mario Czaja eingeladen. Bei
thm macht er sich iiber die fiir
Kinder und Jugendliche wich-
tigen Vorsorgeuntersuchungen
schlau. Czaja macht den Spaf$
mit und steht Henri Rede und
Antwort. ,Es ist wichtig, dass
Kinder und Jugendliche Vor-
sorgeuntersuchungen beim
Arzt wahrnehmen. Denn es

ist fiir die Entwicklung der
Kinder sehr wichtig zu wissen,
dass alles in Ordnung ist", sagt
Czaja, der auch Vater einer ein-
jahrigen Tochter ist. Im Berli-
ner ,,Centrum fiir Gesundheit*
der AOK Nordost lisst sich
Henri dann erkliren, was die
Kinder bei den Vorsorgeunter-
suchungen erwartet. Als Kulis-
se seiner Sendung dient Henri
ein eigens designtes Talkstu-
dio. Zur Seite steht ihm ,,Au-
Benreporter und Gesprichs-
partner Heiner. ,Wenn man
Henri einmal kennengelernt
hat, merkt man schnell, dass
hinter der lauten Klappe ein
liebenswerter Charakter steckt”,
sagt der Kélner Autor und
Kabarettist Heiner Kdmmer, der
der Henri-Puppe seine Stimme
leiht. ,Wir wissen bereits

vom AOK-Priventionstheater
Henrietta, dass bei jungen Zu-
schauern spielerisch und mit
Spafl vermittelte Inhalte besser
ankommen als der erhobene
Zeigefinger.“ m
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Tief Luft holen: Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) sind
fiir die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen sehr wichtig.

SACHSEN/THURINGEN

Motor von
Innovationen

Thiiringens Ministerprisiden-
tin Christine Lieberknecht hat
die Arbeit der AOK PLUS als
einem Hauptakteur auf dem
Feld der Gesundheitswirt-
schaft im Land hervorge-
hoben. Die Gesundheitskasse
trete stets als , Treiber innova-
tiver Versorgungskonzepte auf,
sagte die Politikerin auf dem
vierten AOK-PLUS-Tag An-
fang Mai in Weimar, an dem
rund 800 leitende Mitarbeiter
sowie Partner der Kasse teil-
nahmen. Als eine der grofiten
Herausforderungen der
kommenden Jahre bezeichnete
Lieberknecht den demogra-
fischen Wandel. Im Rahmen
ihrer Nachhaltigkeitsstrategie
habe die Landesregierung dazu
bereits die Allianz fiir eine
nachhaltige medizinische Ver-
sorgung auf den Weg gebracht.
,Damit wollen wir vor allem
die idrztliche Versorgung in
diinner besiedelten Gebieten
sicherstellen. Eine sinkende
Bevélkerungszahl bedeute
schliefSlich nicht weniger Be-
darf an medizinischer Hilfe.
Sven Nobereit, Verwaltungs-
ratsvorsitzender der AOK

PLUS, nutzte die Veranstal-
tung, um einen Ausblick

auf den neuen Beitragssatz zu
geben: ,Als eine seit Jahren
finanziell stabile Kasse wird
die AOK PLUS ihren Versi-
cherten einen attraktiven Bei-
tragssatz anbieten, der kein
schnelles Verfallsdatum hat
und mit dem sie sich selbstbe-
wusst im Wettbewerb behaup-
ten kann.“ Plinen der Bundes-
regierung zufolge sollen die
Kassen ab 2015 ihre Beitrige
wieder selbst festlegen diirfen.
Rainer Striebel, Vorstandsvor-
sitzender der AOK PLUS, sag-
te, primires Anliegen der Ge-
sundheitskasse sei es, ,,aus zu-
friedenen Versicherten begeis-
terte Kunden zu machen®. Die
AOK PLUS halte weiter an ih-
rem dichten Filialennetz" fest.
Dr. Stefan Knupfer, stellvertre-
tender Vorstandsvorsitzender
der Kasse, betonte, die AOK
PLUS stehe fiir alle Menschen
in Thiiringen und Sachsen
offen. ,,Sektiererei ist unsere
Sache nicht.” Iris Kloppich, Ver-
waltungsratsvorsitzende der
AOK PLUS, machte deutlich,
dass der Erfolg der Gesund-
heitskasse auf die Arbeit aller
Mitarbeiter zuriickgehe. ,,Hier
geht es um echte Teamarbeit.”
Um méglichst nah am Ver-
sicherten zu sein, brauche es

»geniigend Zeit fiir qualitative
Kundenberatung®. Diese Zeit
nehme sich die AOK. Der frii-
here Fuflball-Bundesligatrainer
und Gastredner Hans Meyer
betonte, innere Motivation
und ein gemeinsames Ziel sei-
en wichtige Voraussetzungen
fiir nachhaltigen Erfolg. Dies
gelte nicht nur im Sport.

BAYERN

Depressionen
besser behandeln

Drei bayerische Arztnetze und
die AOK Bayern haben das
Pilot-Projekt ,,Depressionen
managen" aufgelegt. Damit
sollen Strategien erprobt wer-
den, mit denen Hausirzte bei
einer Depression rechtzeitig
helfen kénnen. Eine Auswer-
tung hatte ergeben, dass das
Gros der Patienten sich zu-
nichst an den Hausarzt wen-
det. Etwa zehn Prozent aller
Patienten in den Hausarztpra-
xen sind an einer Depression
erkrankt. Die Mehrzahl der
Fille ist als leicht bis mittel-
schwer einzuordnen. ,Um die
Patienten besser zu versorgen,
hat sich die AOK Bayern ent-
schieden, am bundesweiten
AOK-Projekt teilzunehmen®,
so Dr. Helmut Platzer, Vor-
standsvorsitzender der Kasse.
Die Beteiligten versprechen
sich vom Projekt, dass Krisen
rechtzeitig erkannt und Riick-
fille vermieden werden. Der
Hausarzt soll die Patienten
leitliniengerecht therapieren.
Dazu gehért bei Bedarf auch
die ziigige Uberweisung an
den Facharzt. Neben dem Pra-
xisnetz Niirnberg Stid nehmen
der Patient-Partner-Verbund
im Bereich Miinchen, Gar-
misch-Partenkirchen und
Miihldorf sowie das Unterneh-
men Gesundheit Franken in
Forchheim und Umgebung
am Projekt teil. m
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Ethik
In Sorge um den
Menschen

Im vierten Band der Reihe
,Ethische Herausforderungen
in Medizin und Pflege” schrei-
ben Autoren verschiedener
Fachgebiete — die meisten
Wissenschaftler an der Philo-
sophisch-Theologischen Hoch-

Maoral pnd Moneten

schule Vallendar — iiber Ge-
rechtigkeit im Gesundheits-
system. Die Herausgeber
wenden sich an , konfessionelle
Dienstleister, Verbinde und
Triger, die sich auf dem um-
kiimpften Gesundheitsmarke
behaupten®. Deren Selbstver-
stindnis als christliche Ein-
richtungen suche Konzepte zu
entfalten, die neben Fallpau-

schalen der Sorge um den
Menschen ihren angestamm-
ten Platz im Gesundheitswesen
zuweisen, heiflt es im Vorwort.
In ihrem Beitrag ,, Zeit ist
Geld*“ beschiftigt sich Helen
Kohlen auf hohem Abstrakti-
onsniveau mit der Pflege als
politische und soziale Praxis.
Die Autorin wiinscht sich ,,die
Schaffung diskursiver Riume",
in denen sich Menschen aus
der Praxis zu den Belangen der
Pflegenden und Pflegebediirf-
tigen duffern mégen. Doris
Nauer erldutert den geschicht-
lichen Wandel der Kranken-
hausseelsorge, die demnach
heute das ,Gesamtsystem
Krankenhaus in den Blick
nimmt* und dabei moglicher-
weise ,Unmenschliches, Unge-
rechtes, Leid Produzierendes”
identifiziere und aktivan Ver-
dnderungen mitarbeite. In
weiteren Beitrigen des Bandes
geht es um die Finanzierung
des Gesundheitswesens, die
Werte kirchlicher Triger und
die ,,Kultur der Begegnung,
Beriithrung und Bewegung®.

Heribert Niederschlag, Ingo Proft
(Hg.): Moral und Moneten. 2013.
172 Seiten, 17,99 Euro, Matthias
Griinewald Verlag, Ostfildern.

1.-2.7.2014
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Krankenversicherungs-
markt, Routinedaten,
Arzneimittelmarkt, bundes-
weite Register, Datenschutz

Leipzig

Flexibilisierung
Risiko fiir Qualitat
und Gesundheit

Malochen von sieben bis 16
Uhr, 15 Minuten Friihstiick,
eine Stunde Mittagspause, bis
zum Ruhestand im selben
Betrieb — solche Arbeitsver-
hiltnisse werden selten. Statt-
dessen genieflen mehr Arbeit-
nehmer Vertrauensarbeitszeit
oder Homeoffice-Regelungen
und wechseln 6fter das Unter-
nehmen. Autoren aus der Ar-
beitsmarktforschung, der Ge-
werkschaft und Krankenkasse
sowie aus verschiedenen
Universititen gehen der Frage
nach, inwiefern Entgrenzung
und Deregulierung zu , riskan-
ten Arbeitswelten” fiihren.
Riskant fiir die Gesundheit der
Beschiiftigten, riskant aber
auch fiir Qualitit und Professi-
onalitit, wie Giinter Vof$ und
Christoph Handrich in ihrem
Beitrag deutlich machen.

Als ein Beispiel fithren sie Pfle-
gekrifte an, die unter Zeit-
und Leistungsdruck nur das
notigste erledigen kénnen.
Eine starke Standardisierung
und kennzahlenbasierte Kon-
trolle bedeuteten fiir die Mit-
arbeiter ,.erhebliche zusitzliche

Gesundheitsforen Leipzig GmbH
HainstraRe 16
04109 Leipzig

RS e —
N

RISEANTE ASBIITRHILTIN

Aufgaben, die die Moglichkeit
unmittelbarer qualititsvoller
Arbeit drastisch behindern® —
erreichen also genau das
Gegenteil der urspriinglichen
Absicht. Andere Beitrige des
Bandes beschiftigen sich mit
Auswirkungen moderner Ar-
beitsverhiltnisse auf die Res-
source Zeit (Vera King), auf
Fehlzeiten durch psychische
Erkrankungen (Helmut
Schréder) oder gesundheits-
fordernde Arbeitsorganisation
(Rolf Haubl). Ein Buch, das
gute Fragen stellt und teils in-
teressante Antworten liefert.

Rolf Haubl, Brigitte Hausinger,
G. Glinter Vof$ (Hg.):

Riskante Arbeitswelten.

2013. 202 Seiten, 34,90 Euro,
Campus Verlag, Frankfurt/Main.

SEMINARE | TAGUNGEN | KONGRESSE

Tel.: 03 41/9 89 88-332
maeder@gesundheitsforen.net
www.gesundheitsforen.net/fachkongress

M 13. EUROPAISCHER

Hausarztvertrage, quali-

30.9.-1.10.2014

WISO S.E. Consulting GmbH

Tel.: 0 89/54 82 34 50

GESUNDHEITSKONGRESS téts-or‘it-aqtierte Vergiitung, Miinchen Organisation: Interplan AG fax: 089/54 82 34 43
Flexibilisierung der GKV- Landsberger Strae 155 info@gesundheitskongress.de
Beitragssatze 80687 Miinchen www.gesundheitskongress.de
W BETRIEBLICHES Politischer und rechtlicher 29.-30.10.2014 MCC — The Communication Tel.: 0 24 21/1 21 77-0
Rah , Initiativen d KéIn Compan . _
GESUNDHEITSMANAGEMENT anmen, ‘niativen der pany Fax: 024 21/1 21 77-27

Krankenkassen, neue
Konzepte

ScharnhorststraRe 67a
52351 Diiren

mcc@mcc-seminare.de
www.mcc-seminare.de > Veranstaltungen

M 5. NATIONALER FACHKONGRESS
TELEMEDIZIN

Strategien Bund und Lan-
der, Telemedizin im statio-
naren und ambulanten
Sektor, Vernetzung

6.-7.11.2014
Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir
Telemedizin; Organisation: MCALL
GmbH Marketing & Vertrieb
RhinstraBe 84, 12681 Berlin

Tel.: 0 30/55 15 69 62

Fax: 0 30/55 15 69 63
info@mcall-gmbh.de
www.telemedizinkongress.de
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Politischer Rahmen, zeit-
gemaRe Reha aus Sicht der
Kostentrager, Arbeitgeber
und Patienten

24.-25.11.2014
Kéln

MCC — The Communication
Company
ScharnhorststraRe 67a
52351 Diiren

Tel.: 024 21/121 77-0

Fax: 0 24 21/1 21 77-27
mcc@mcc-seminare.de
www.mcc-seminare.de > Veranstaltungen
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Psychologie

Gefiihle sind
keine Krankheiten

Seit seinem Bestseller ,,Die
Krankheitserfinder” hat sich
Spiegel-Redakteur J6rg Blech
als kritischer Medizinjournalist
einen Namen in Deutschland
gemacht. In seinem neuen
Buch ,,Die Psychofalle” unter-
streicht er diesen Ruf: ,Die
Psychiatrie®, schreibt er, ,,ist
so weit fortgeschritten, dass es
kaum mehr Normale gibt.
Nahezu jeder junge Erwachse-
ne erfiille heute statistisch ge-
sehen die Kritierien einer psy-
chischen Stérung. In fast jeder
Grundschule sitze ein Kind,
das Tabletten gegen seelische
Erkrankungen verschrieben

DHIY2S
1A

bekommen habe. Und auch im
Alter nehme die Zahl der diag-
nostizierten Psycho-Macken
cher zu denn ab. ,Irgendein
Makel findet sich immer.“ Das
Problem daran, so Blech: Hiu-
fig wiirden allzu menschliche
Schwierigkeiten nicht an deren
Wourzeln gepacke, sondern

mit Diagnosen zu Krankheiten
umgemiinzt: ADHS, Burnout,
Depression, Alzheimer — die
Liste werde immer linger und
bunter. Inzwischen finden sich
darauf sogar skurrile Befunde
wie die ,,generalisierte Heiter-
keitsstérung” oder die
»Arbeitsplatzphobie®. Das alles
liege ganz im Interesse von
Arzten, Psychologen und
Pharmamanagern, die auf dem
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wJahrmarkt“ der 1.000 Seelen-
Befunde viel Geld verdienten.
Obwohl Blechs Ausfithrungen
an der einen oder anderen Stel-
le etwas zu pauschal geraten
sind — nicht jede Depression ist
eine Erfindung der ,,Seelen-
industrie — ist sein Buch le-
senswert. Dies gilt umso mehr,
als der Autor am Ende nicht in
Defitismus verfillt, sondern
einen Ausweg aus der Psycho-
Falle aufzeigt: Schulstress, Ar-
beitslosigkeit oder Erziehungs-
probleme diirften nicht einfach
bei Medizinern abgeladen
werden, sondern seien gesell-
schaftlich zu l6sen, so sein Rat.

Jorg Blech: Die Psycho-Falle.
2014. 288 Seiten, 19,99 Euro.
Fischer-Verlag, Frankfurt/Main.

Krankenhauser

Nachhilfe beim
Kundenservice

Wie kundenorientiert sind
Krankenhiuser? Volker Niirn-
berg und Barbara Schneider
haben mehr als 200 Kliniken
unter die Lupe genommen.
Das Ergebnis: Die Antworten
auf Test-E-Mails und Test-
briefe dauerten hiufig zu lang;
die Méglichkeiten, die soziale
Netzwerke wie Facebook,
Twitter und YouTube fiir das
Einholen von Kunden-Feed-
back und die Unternehmens-
darstellung bieten, nutzen
zahlreiche Kliniken zu zaghaft.

Tendenziell haben Hospitiler

in privater Trigerschaft bei
den neuen Medien im Ver-
gleich zu kommunalen und
freigemeinniitzigen Einrich-
tungen die Nase vorn. Kleinere
Hiuser tun sich hier schwerer
als grolere, Kliniken in
Ballungsgebieten leichter als
Landkrankenhiuser. Im Ver-
gleich zu anderen Branchen, so
Niirnberg und Schneider in ih-

rer aufschlussreichen Analyse,
erreichten Kliniken im Schnitt
nur ein ,,Ausreichend“ in
punkto Kundenorientierung —
Nachhilfe sei angesagt.

Volker Niimberg, Barbara
Schneider: Kundenmanagement
im Krankenhaus. 2014. 72 Seiten,
19,99 Euro. Springer Gabler,
Wiesbaden.

m Bluthochdruck: Behandlungsmethode infrage gestellt

Um den Blutdruck bei Patienten mit medikamenten-resistenter Hypertonie zu senken,
galt bislang die Versdung von sympathischen Nervenfasern, die entlang der Nierenarterie
verlaufen (renale Denervation), als giingige Methode. Nun zeigt eine US-Studie, dass
dieser minimalinvasive Eingriff mittels eines Katheters nicht effektiver ist als eine Katheter-
behandlung ohne Verédung. An der Studie, die fiir die US-amerikanische Zulassungs-
behorde FDA durchgefiihrt wurde, hatten 535 Patienten teilgenommen. Zwei Drittel
unterzogen sich der renalen Denervation. Ein Drittel erhielt eine Scheinbehandlung, bei
der ein Katheter eingefiihrt wurde, aber keine Verddung stattfand. Zwar ging der Blutdruck
in beiden Gruppen zuriick. Aber die Bludruckwerte unterschieden sich kaum.

New England Journal of Medicine 2014; 370: 1393-1401

m Zu viel Zucker ist gefahrlich fiirs Herz

Nach einer umfassenden US-Studie erhoht der Verzehr von zu viel Zucker drastisch das
Risiko fiir eine tédliche Herzkrankheit. Die Forscher der Gesundheitsbehérde CDC
hatten Daten aus den nationalen Gesundheitsumfragen der Jahre 1988 bis 2010 analysiert.
Danach hatten diejenigen, deren tigliche Kalorienzufuhr zu 17 bis 21 Prozent aus Zucker
bestand, ein 38 Prozent héheres Risiko, einen Herztod zu erleiden, als jene mit einer nur
achtprozentigen Zuckerzufuhr. Bei denen, die tiber 21 Prozent ihrer tiglichen Kalorien
in Form von Zucker zu sich nahmen, verdreifachte sich sogar das Risiko.

JAMA Internal Medicine 2014; 174 (4): 516-524

m Babys: Friihes Beifiittern senkt Allergie-Risiko

Friiher empfahlen Leitlinien, Siuglingen méglichst lange nur Muttermilch zu geben, um
Allergien vorzubeugen. Allergien bei Kindern haben aber zugenommen, und die Leitlinien
sind inzwischen geiindert. Heutige Empfehlung: Babys ab dem vierten Lebensmonat
alle Sorten von Lebensmitteln zu geben. Studien zufolge treten Asthma, Nahrungsmittel-
allergien und -unvertriglichkeiten seltener auf, je frither Babys vielfiltig ernihrt werden.
Wer schon im ersten Lebensjahr Gemiise, Obst, Getreide, Joghurt, Fisch, Eier und
Niisse erhilt, bei dem sinkt das Allergie-Risiko um 50 Prozent.

Journal of Allergy and Clinical Immunology 2014; 133 (4): 1056-1064

m Schlafmittel erhoht Gefahr fiir Hiiftfrakturen

Viele Schlafmittel enthalten den Wirkstoff Zolpidem. Nun ergab die Analyse von Ver-
ordnungsdaten einer taiwanesischen Versicherung, dass die Einnahme das Risiko fiir
Hiiftfrakeuren erhéhen kénnte. Verglichen wurden 6.978 Zolpidem-Patienten mit 28.000
Patienten, die solche Mittel nicht verschrieben bekommen hatten. Der Beobachtungszeit-
raum war sieben Jahre. Ergebnis: Zolpidem-Patienten zeigten eine doppelt so hohe Rate
an Hiiftfrakturen wie die Vergleichsgruppe. Bei den iiber 65-Jihrigen war sie sogar 21-mal
hoher. Um diese Ergebnisse zu validieren, sind gute Kontroll-Studien erforderlich.

Sleep 2014; 37 (4): 673-679

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



KRANKENHAUSPLANUNG

Geriatrienetz fangt alte Menschen auf

Begleiterkrankungen, Demenz, Infektanfalligkeit — Patienten im hoheren Lebensalter stellen
besondere Anspriiche an die stationdare Behandlung. Die vorhandenen Angebote reichen dafiir
nicht aus, meint Klinikexperte Gunther Lauven. Er empfiehlt geriatrische Versorgungsverbiinde.

In der geriatrischen Betreuung tut jeder das, was er kann. Reicht
das aus? Nein! Die Abrechnung nach Diagnosis Related Groups
(DRG) hat das Krankenhaus zu einer Hochleistungsmaschine
mutieren lassen. Die Anreize und systemimmanenten Steue-
runggseffekte fiihren zu immer mehr Effizienz. Aus Sicht der
Betriebswirtschaft ist der optimale alte Patient derjenige, der
kurz oberhalb der unteren Grenzverweildauer — darunter gibt
es Abziige von der Vergiitungspauschale — aus einer Spezialab-
teilung nach Hause entlassen wird. An eine grundlegende
Revision der Hamsterrad-Ideologie des DRG-Systems wagt
sich die Berliner Gesundheitspolitik nicht heran, egal welcher
Parteifarbe. Das wird auch so bleiben, denn wer will schon
abgewihlt werden? Und wo bleibt da der Mensch?

Die Kapazitaten reichen nicht aus. Es gibt inzwischen in ganz
Deutschland zahlreiche akutstationire und stationir rehabili-
tative geriatrische Versorgungsangebote, je nach Bundesland
unterschiedlich gestaltet. Wendet man ein international aner-
kanntes Screeningverfahren zur Identifizierung geriatrischer
Patienten wie ISAR (Identification of Seniors at risk) auf alle
iiber 75-J4hrigen im Krankenhaus an, miissten vier Fiinftel von
ihnen in Geriatrien verlegt werden. Und selbst wenn es nur ein
Bruchteil davon wire: Die vorhandenen geriatrischen Versor-
gungskapazititen wiirden bei Weitem nicht ausreichen. Fiir
dieses Szenario braucht man noch nicht einmal das demogra-
fische Schreckgespenst bemiihen. Und wo bleibt da der Mensch?

Mit dem Kode 8-550 (Geriatrische friithrehabilitative Kom-
plexbehandlung) aus dem Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (OPS) gibt es zumindest fiir die akutstationire Geriatrie
eine ausreichende Vergiitung. Die Struktur- und Prozessqua-
litit ist dort durch die Vorgaben des deutschen DRG-Instituts

Leserforum

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Strae 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de
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zur Abrechenbarkeit geriatrischer Versorgung gesichert. In
unseren Akutgeriatrien wird hervorragende medizinische,
pflegerische und therapeutische Arbeit geleistet. Aber was
kommt danach? Geriatrische Institutsambulanzen gibt es trotz
Verankerung im Sozialgesetzbuch V bisher so gut wie nur auf
dem Papier. Geriatrisch geschulte Hausirzte sucht man mit der
Lupe. Die Uberleitung in die stationire und ambulante pfle-
gerische Versorgung mit Fortsetzung der akutstationir begon-
nenen Behandlungen gelingt auch nicht immer.

Da weist der neue Krankenhausplan 2015 in Nordrhein-
Westfalen grundsitzlich in die richtige Richtung. Zwar iiben
Krankenhausgesellschaften nicht ganz unberechtigte Kritik an
den sich daraus ergebenen Reglementierungen. Dennoch ist
anerkennenswert, dass sich eine Landesregierung traut, Ideen
zur Qualititssicherung und -fortentwicklung der Altersmedizin
in eine Planvorgabe zu fassen. Teil des Krankenhausplans ist
der regionale sektoreniibergreifende geriatrische Versorgungs-
verbund. Er umfasst akutstationire geriatrische Abteilungen,
niche-geriatrische Krankenhausabteilungen wie die Unfallchi-
rurgie/Orthopidie oder die Kardiologie, sowie den geriatrisch
geschulten Hausarzt, die geriatrisch vernetzten stationiren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen und viele weitere Akteure
rund um den alten Menschen auch fiir die Zeit nach dem
Krankenhaus. Gesteuert wird dieser Verbund zum Beispiel tiber
ein ,,Geriatrieboard®, also einer Konferenz von Fachirzten.

Ruhrbistum griindet Netz. Sieben katholische Krankenhausun-
ternechmen im Bistum Essen haben gemeinsam mit der Kosmas
und Damian GmbH (der Beteiligungs- und Entwicklungsge-
sellschaft des Bistums Essen fiir die dortige Krankenhausland-
schaft) das Geriatrienetz Ruhrbistum gegriindet. Alle Beteiligten
bieten akutstationdre geriatrische Leistungen an. Das Marien-
hospital in Wattenscheid hiltzudem geriatrische Rehabetten vor.
Ankniipfend an den Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen
haben die Initiatoren des Geriatrienetzes Ruhrbistum eine Kon-
zeption entwickelt und im April 2014 auf einem Kongress vor-
gestellt. Zusammen mit Partnern aus dem gesamten Ruhrgebiet
will und wird das Geriatrienetz den alten Menschen dahin stellen,
wo er hingehért: Ins Zentrum der Bemiihungen um eine gute
altersgerechte medizinisch-pflegerische Versorgung. m

Prof. Dr. med. Gunther Lauven ist Geschaftsfiihrer der Kosmas und
Damian GmbH in Essen und Professor fiir Integrierte Versorgung am
RheinAhrCampus Remagen, ein Standort der Hochschule Koblenz.
Kontakt: Gunther.Lauven@kd-essen.de
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G+G 5/2014
Reicher FuBball, arme Gesundheit

Prestigebauten statt
Patientenversorgung

Vielen Dank fiir die wunderbare Repor-
tage iiber das brasilianische Gesundheits-
wesen kurz vor dem Start der Fufiball-
Weltmeisterschaft. Fiir einen leiden-
schaftlichen Fuflball-Fan wie mich ist es
einfach erschreckend zu erfahren, wie es
um die Krankenversorgung der fuf$ball-
begeisterten Brasilianer bestellt ist. Die
sogenannten BRICS-Staaten — Brasilien,
Russland, Indien, China und Siidafrika —
mdgen an vielen Stellen technologisch
bereits auf Weltniveau agieren. In puncto
Umwelt- und Gesundheitsschutz befin-
den sich diese Schwellenlinder in Wahr-
heit aber auf dem Niveau eines besseren
Entwicklungslandes. Das Budget der
Gesundheitssysteme hingt — das zeigt
das Beispiel Brasilien mit den teuren
Investitionen in Stadien eindringlich —
in letzter Konsequenz davon ab, ob die
jeweilige Regierung bereit ist, Arzten,
Kliniken und Medikamenten Vorrang
einzurdumen vor kostspieligen Prestige-
objekten. Versorgung nach Kassenlage
nennt man das gemeinhin; der medizini-
sche und pflegerische Bedarf muss dann
eben hintanstehen. So weit, so schlecht.
Doch was kann Otto Normalverbrau-
cher in Deutschland daran dndern? Die
WM boykottieren und die Flimmerkiste
aus Protest abschalten? Aus meiner Sicht
hilft nur eines: faire Preise fiir fair produ-
zierte Waren aus diesen Staaten zahlen.
Natiirlich strapaziert das den eigenen
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Geldbeutel. Aber vielleicht tut es das
WM-Trikot vom letzten Mal ja auch
noch — dann sind schon wieder die paar

Euro Mehrausgaben eingespart. Unab-
hingig davon empfehle ich, auf Schwel-
lenlinder wie Indien und Brasilien diffe-
renziert zu schauen: Langfristig haben
nur funktionierende Demokratien mit
einem nicht zu groflen Gefille zwischen
Reichen und Armen Wohlstand geschaf-
fen. Und allen Unkenrufen zum Trotz
kann sich die Bundesrepublik Deutsch-
land in dieser Hinsicht immer noch

sehen lassen.
V. S., Stadthagen

G+G 5/2014
Interview: ,Mehr Ahnung vom Leben“

Alles hat seine Zeit

Engagierte Menschen wie die Berliner
Lehrerin Siegrun Boiger sind wichtig fiir
unsere Gesellschaft. Thre Idee, zusam-

men mit 18 Schiilern ein Hospiz zu besu-

chen und todkranken Kindern verzierte
Kissen zu schenken, verdient groffen
Respekt. Gleichwohl kam mir bei der
Lektiire des Interviews ein alter Bibel-
spruch in den Sinn. Er lautet: ,,Ein
Jegliches hat seine Zeit: Geboren werden
hat seine Zeit, Sterben hat seine Zeit.“
Fiir mich personlich heifit das: Sterben
gehort zum Leben dazu. Aber schenken
wir ihm erst dann die ungeteilte Auf-
merksamkeit, wenn es an der Zeit ist.
Sonst laufen wir Gefahr, das Leben zu
versiumen.

U. S., Hannover
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BECKs Betrachtungen
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Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur in Weimar und
Grafik in Berlin, bevor er durch Veréffentlichungen in der ,Zeit,
im ,Eulenspiegel” und in der ,taz* als Cartoonist und lllustrator
bekannt wurde. Publikationen wie das Buch ,Meister der komischen
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Kunst: BECK“ (Verlag Antje Kunstmann), Preise und Ausstellungen
folgten. Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen
Karikaturenpreis in Gold. Seit 2003 verdffentlicht BECK taglich
einen Cartoon auf www.schneeschnee.de
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Ist die neue Pille auch
die bessere?

,Marcia Angells Klage ist BL“FF

kompromisslos, liberzeugend
und beunruhigend.®
The New York Times

Ja, ich bestelle ...

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

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

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

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

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

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

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

Vor- und Zuname

Strake, Haus-Nr.

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

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

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




Die Gesundheitskasse.

y Gesunde

[ f
esunde

. zukunft
Die besten

. Tipps fur eine
% gesunde Kindheit

4. = ! Philipp Lahm - Vorstand der Philipp Lahm-Stiftung:
%i g td o Kinder sind unsere Zukunft. Deshalb mache ich mich als
i Botschafter der AOK-Initiative , Gesunde Kinder — gesunde
_—_— b Zukunft” daflr stark, dass Kinder gesund aufwachsen.
N . Holen Sie sich jetzt die besten Tipps!
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