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Keine Tiere auf den Teller

Immer mehr Menschen verzichten auf Fleisch und Wurst oder sogar
ganz auf tierische Lebensmittel. Warum eine pflanzenbasierte Ernahrung
mehr als ein Modetrend ist, erlautert Barbara Riitting.

Wie es bei mir als Normalesserin zur Umkehr kam:
1969 bin ich auf einen Bauernhof gezogen und
konnte mir die Tiere, die ich nun hautnah kennen-
lernte, nicht mehr gesotten und gebraten auf dem
Teller vorstellen: Mein Zwerghuhnpirchen Herrn
und Frau Nebbich am Spieff, Nachbar Gustls
Limmchen als Osterbraten — unméglich! Hinzu
kam, dass ich bereits mit dreiffig Jahren die ersten
Zeichen einer von meiner Mutter geerbten Rheu-
maerkrankung spiirte und instinktiv fiihlte, dass
ich meine Ernihrung auf vegetarisch umstellen
musste. Das tatich und afd fort-
an nichts mehr vom toten Tier,
wohl aber noch vom lebenden,
also Milchprodukte, wie But-
ter, Sahne und Eier, und fand
das auch ganz in Ordnung.
1976 schrieb ich mein erstes
vegetarisches Kochbuch. Aufler mir glaubte nie-
mand an einen Erfolg — keine Fleisch-, keine Fisch-
rezepte, wer wiirde denn so ein Buch kaufen? Es
wurde ein Bestseller. Um meine laienhaften Kennt-
nisse wissenschaftlich zu untermauern, lief§ ich mich
bei Dr. Max Otto Bruker, einem der ersten Vertre-
ter der Vollwerternihrung, zur Gesundheitsberate-
rin ausbilden. Meine vielen darauf folgenden Biicher
und Vortrige haben sicher erheblich zur Verbreitung
pflanzlicher Kost beigetragen. Der vegetarische
Bazillus hat inzwischen drei Generationen zu mehr
Gesundheit und Lebensqualitit verholfen. Das
macht mich sehr gliicklich.

Vegetarisch boomt, vegetarisch ist in — inzwi-
schen sogar die vegane Kostform. Ich meine, es
handeltsich dabei nicht um einen voriibergehenden
Trend. Selbst namhafte Wissenschaftler erkliren,
der Fleischverzehr muss reduziert, besser noch ab-
geschafft werden — der eigenen Gesundheit, den
Tieren und der Umwelt zuliebe, und kommen zu
dem Schluss: Die Zukunft wird vegan sein — oder
sie wird nichtsein. Denn die Massentierhaltung hat
mehr Schuld an der Klimazerstérung als der gesam-
te Verkehr. Bis ein Kilo Rindfleisch auf dem Teller
liegt, werden 15.000 Liter Wasser verbraucht, fiir
ein Kilo Kartoffeln hingegen gerade mal 250 Liter.

Ausgabe 6/16, 19. Jahrgang

Der vegetarische Bazillus
hat drei Generationen zu
mehr Gesundheit verholfen.

Unsere Ernihrung ist also keine Privatsache, mit
Messer und Gabel trigt jede und jeder Einzelne von
uns dazu bei, ob unsere schéne Erde zugrunde geht
oder doch iiberlebt.

Mit der Umstellung des Essens verindert sich oft
das ganze Leben, man wird achtsamer auch im Bezug
auf den Konsum insgesamt. Vielen Menschen wird
so plotzlich bewusst, dass sie zwar kleine, aber wich-
tige Zellen eines groflen Organismus sind und fiir
dessen Gesundheit mitverantwortlich. Die Umstel-
lung der Ernihrung auf eine rein pflanzliche Kost
konnte also zu einer wirklichen
Kehrtwende in der gesundheit-
lichen Privention fithren. Mit
der ,,Chinastudie” zeigten der
amerikanische Biochemiker
Prof. T. Colin Campbell und
sein Sohn Thomas M. Camp-
bell bereits in den 1970er und 1980er Jahren Zusam-
menhinge zwischen dem Verzehr von tierischem
Eiweifd und zahlreichen Zivilisationskrankheiten auf.

Konsequenterweise landet fast jeder Vegetarier
und jede Vegetarierin irgendwann beim Veganismus.
Denn fiir die Gewinnung von Milch und Milch-
produkten werden Kiihen die Kilbchen entrissen,
in der Eierproduktion werden minnliche Kiiken
vernichtet. Dass eine pflanzenbasierte Ernidhrung
immer beliebter wird, beweist die steigende Anzahl
der Veganer und Vegetarier in der Bevolkerung. Der
Vegetarierbund Deutschland ging im Januar 2015
von rund 7,8 Millionen Vegetariern (rund zehn
Prozent der Bevélkerung) und 900.000 Veganern
(1,1 Prozent) in Deutschland aus. Das Institut fiir
Demoskopie Allensbach und das Markt und Mei-
nungsforschungsinstitut YouGov bestitigen diese
Entwicklung. Heute machen Veganer geradezu
Furore als Bodybuilder, Marathonlidufer oder ande-
re muskelstrotzende Athleten, Veganerinnen als
knackige bildhiibsche Models, Singerinnen und
Schauspielerinnen. Vielleicht hat der ehemalige
Generaldirektor von Nestlé, Helmut Maucher,
Recht, wenn er sagt: ,,Der Trend ins Vegetarische
ist unaufhaltsam. Vielleicht isst in 100 Jahren kein
Mensch mehr Fleisch.“ m

Barbara Riitting, geboren 1927,
ist Schauspielerin, Autorin und
Politikerin. Seit 1980 Mitglied von
Biindnis 90/Die Griinen wurde
Barbara Riitting 2003 und 2008
in den Bayerischen Landtag ge-
wahlt. Am 2. April 2009 gab sie
ihr Landtagsmandat zuriick und
trat im September 2009 aus der
Partei aus. lhre Schauspielkarrie-
re begann Barbara Riitting 1952,
sie spielte Hauptrollen in 45 Fil-
men, darunter ,Die letzte Briicke”
und ,Die Geierwally“. Barbara
Riitting verdffentlichte zahlreiche
Biicher, jiingst kam ,Durchs
Leben getobt: Autobiografie“ auf
den Markt.

Kontakt:
www.barbara-ruetting.de

Gesundheit und Gesellschaft 3



Liicken in der Kette

Wer gesundheitspolitischen Visiondren
im Berliner Veranstaltungszirkus lausch,
hort oft von hehren Zielen: Integriert
sollte die Versorgung der Patienten sein,
ohne Liicken in der Behandlungskette
und natiirlich elektronisch vernetzt.
Der Alltag sicht leider hiufig anders
aus. So muss die Schwester einer Kol-
legin nach einer Fuf$-OP auf den Roll-
stuhl fiir zu Hause warten; nach einem

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

Schlaganfall ist fiir die Mutter eines Bekannten kein Platz
in der Rehaklinik frei; ein Hausarzt aus Brandenburg und
ein Chefarzt aus Berlin klagen bei einem Symposium éffent-
lich dariiber, dass der eine freitags zu viele Entlassbriefe
schreiben muss und der an-
dere diese fiir die weitere
Behandlung so wichtigen
Dokumente montags nicht
im Briefkasten findet — un-
glaublich!

Keine Frage: Das Thema
»Krankenhaus-Entlassma-
nagement” ist nicht sexy, in _ :
den Salons der gesun dheits- Im G+G-Interview ab Seite 30 be-

politischen Republik lassen sicherungsamtes, Frank Plate (li.),
sich damit keine Meriten
erwerben — zu viele Details,
zu wenig Vision. Doch wo, wenn nicht beim Ubergang von
der Klinik in die Nachsorge, sollten die Mauern zwischen
den Sektorengrenzen, zwischen ambulant und stationir
fallen? Vor allem die Angehérigen von Millionen élterer
Patienten wiren froh, wenn sie aller Orten auf ein kompe-
tentes Entlassmanagement bauen kénnten.

So wie im Marienhospital in Bottrop. Meine Kollegin
Dr. Silke Heller-Jung hat dort dem Entlass-Team um Beate
Schénhaus tiber die Schultern geschaut und macht in ihrer
Reportage ab Seite 26 deutlich: Es geht schon heute! Um so
besser, dass die Politik die Moglichkeiten des Entlassmanage-
ments jetzt erweitert hat — Kliniken, Arzte und Kassen
sollten die Chance nutzen.

In diesem Sinne Thr

Abltsle

henkelhoving@kompart.de

Wie geht’s weiter mit dem Morbi-RSA?
antwortet der Chef des Bundesver-

die Fragen von Bernhard Hoffmann.
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ARZNEI-COCKTAIL GEHT NUR MIT PLAN
Patienten, die mindestens drei Arzneimittel verordnet
bekommen, erhalten kiinftig einen Medikationsplan.
Das kann die Therapiesicherheit erhéhen.

Von Helmut Schrdder und Katrin Schiissel

PILLEN MIT GEWISSEM RESTRISIKO
Unerwiinschten Wechselwirkungen von Arzneimitteln
vorbeugen — die Priscus-Liste hilft Arzten, die Pharma-
kotherapie sicher zu machen, so eine aktuelle Studie.
Von Thomas Hommel

SCHONE NEUE MEDIZINWELT

Der Markt mit Gesundheits-Apps boomt. Welche
Chancen und Risiken die Digitalisierung mit sich
bringt, diskutierten Experten auf einem Kongress.
Von Ines Korver

MISSTONE IM PFLEGE-DREIKLANG

Mit dem dritten Pflegestirkungsgesetz will die
Politik die Rolle der Kommunen stirken. Doch der
erste Aufschlag sorgt fiir einiges Kopfschiitteln.

Von Ralf Breitgoff

»PFLEGE BIETET GUTE KARRIERECHANCEN*“
Pflegeeinrichtungen suchen oft vergeblich Nachwuchs.
Mit Kursen zur Berufsorientierung an Schulen lassen
sich Jugendliche fiir die Pflegeausbildung begeistern,

sagt Jessica Herndndez vom Projekt care4future.

Rundruf Am Ende eine Lex Doktor?
Kommentar Mehr Schub fiir Innovationen
Recht Amalgam-Klage abgewiesen
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Die Klinik in der kleinen Stadt
Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?
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Titel: iStockphoto; Fotos: Jiirgen Schulzki, iStockphoto, Bert Harzer; lllustration: Oliver Weiss

Wahrend Kliniken, Kassen und Arzte in Berlin noch um einen
neuen Rahmen fiirs Entlassmanagement ringen ...

... sorgt Beate Schénhaus im Bottroper

TITEL Marienhospital schon heute fiir einen nahtlosen
Ubergang in die ambulante Versorgung.

20 GUT AUFGEHOBEN IM GESUNDHEITSDICKICHT
Patienten nach der Klinikbehandlung nicht allein
lassen — dafiir ist ein gutes Entlassmanagement gefragt,
bei dem Hospitiler, Arzte und Kassen kooperieren.

Von Thomas Miiller

26 KEIN AUFBRUCH INS UNGEWISSE
Die Frage, wie es nach der Klinikbehandlung weiter-
geht, treibt viele Patienten um. Das Marienhospital in
Bottrop organisiert in jedem Fall die Nachversorgung,.
Von Silke Heller-Jung (Text) und Jiirgen Schulzki (Fotos)

Die Reformvorschlage der Gesundheitsweisen fiirs
Krankengeld treffen nicht iiberall auf Gegenliebe ...

30 ,DER MORBI-RSA HAT SICH BEWAHRT*
Der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich
steht lautstark in der Kritik. Frank Plate, Prisident des
Bundesversicherungsamtes jedoch warnt davor, den
Ausgleich iibereilt zu dndern.

34 NEUE PERSPEKTIVEN FURS KRANKENGELD
Die Kassenausgaben fiir das Krankengeld steigen seit
Jahren an. Die Gesundheitsweisen haben nach den
Griinden gesucht und ihre Schliisse daraus gezogen.
Von Thomas Topf, Jens WeBling und Anja Hohmann

40 ,WIR LASSEN NIEMANDEN IM REGEN STEHEN*“

An der Seite von Krankengeld-Beziehern: Beraterinnen
wie Anett Hauschild von der Gesundheitskasse helfen
bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz. ... die Arbeit von Krankengeld-Fallmanagerin Anett

Von Ulrich P. Schafer Hauschild wissen ihre Kunden dagegen zu schatzen.



STUDIE
Mozart ist
gut flirs Herz

Kompositionen von Wolfgang
Amadeus Mozart sind gut fiir
den Blutdruck und senken
die Herzfrequenz. Zu diesem
Ergebnis kommt eine Studie
von Medizinern der Ruhr-
Universitit Bochum, die das
,Deutsche Arzteblatt“
verdffentlicht hat. An 60 Pro-
banden testeten die Forscher
die Wirkung von Mozarts
Symphonie Nr. 40, nicht ni-
her bezeichnete Tinze von
Johann Strauff sowie Songs
der Popband ABBA. Bei
Musik von Strauf§ und ganz
besonders bei der von Mozart
reagierten Blutdruck und
Herzfrequenz der Testper-
sonen ausgesprochen positiv.
Fazit der Wissenschaftler:
Ruhige Musik, angenehme
Tonart, wenig Lautstirken-
oder Rhythmusverinderun-
gen sowie das Fehlen von
Texten konnen als ,,giinstig*
fiir das Herz-Kreislauf-Sys-
tem angeschen werden. m

FORSCHUNG
Mehr Krebstote nach
Wirtschaftskrise

Die globale Wirtschaftskrise
zwischen 2008 und 2010 hat
laut einer Studie weltweit
zum Tod von zusitzlich einer
halben Million Menschen
durch Krebs beigetragen.
Viele der Patienten hitten
nicht mehr angemessen
behandelt werden kénnen,
weil sie arbeitslos geworden
seien oder es Einschnitte im
Gesundheitswesen gegeben
habe, heifdt es in der im Ma-
gazin ,Lancet” veroffentlich-
ten Untersuchung des Londo-
ner Imperial College. Die
Forscher werteten Statistiken
der WHO und der Weltbank
von 1990 bis 2010 aus. Sie

wollten wissen, inwieweit Ar-
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Ruhig wirkt beruhigend: Klassische Musik senkt offenbar
die Herzfrequenz, so eine aktuelle Studie.

beitslosigkeit und schwanken-
de Ausgaben fiir das Gesund-
heitswesen die Krebssterb-
lichkeit beeinflussten. Die
Forscher beobachteten, dass
jeder Anstieg der Erwerbs-
losigkeit einen Anstieg der
Krebstoten nach sich zog. Die
Zahl der zusitzlichen Krebs-
opfer in den Mitgliedslindern
der Organisation fiir Wirt-
schaftliche Entwicklung und
Zusammenarbeit (OECD)
schitzen die Forscher auf
260.000. Rechne man die
Zahl hoch, sei weltweit von
rund 500.000 zusitzlichen
Todesopfern auszugehen. m

BAYERN
Kassen gegen neue
Klinik bei Miinchen

Die Arbeitsgemeinschaft der
Kassenverbinde in Bayern
(ARGE) hat sich gegen ein
geplantes Klinikprojekt in
Kirchheim bei Miinchen aus-
gesprochen. Im Groffraum
der bayerischen Landeshaupt-

stadt gebe es keinen Bedarf
fiir zusitzliche Klinikbetten.
Es sei nicht Aufgabe der
Kassen, ,,Uberversorgung zu
subventionieren®. Die Pline
fiir die neue Fachklinik
stammen von einem privaten
Triger, der seinen Antrag mit
Bevolkerungswachstum im
Grofiraum Miinchen begriin-
det. Die ARGE weist dies
zuriick. In den Bedarfsplinen
sei die Zunahme chronischer
und altersbedingter Krank-
heiten lingst eingerechnet. m

RESISTENZEN
Griine kritisieren
Antibiotika-Einsatz

Die Deutsche Anibiotika-
resistenzstrategie (DART) ist
Gegenstand einer Anfrage der
Bundestagsfraktion Biindnis
90/Die Griinen. Die globale
Zunahme von Antibiotika-
resistenzen gehore laut WHO
zu den groflten Gefahren fiir
die menschliche Gesundheit
und habe dramatische Konse-
quenzen fiir die Behandlung
von Infektionskrankheiten, so
die Abgeordneten. Dies resul-
tiere vor allem aus einem zu
groflen und oft unsachge-
mifen Antibiotikaverbrauch.
Die Griinen wollen von der
Bundesregierung nun wissen,
wie sich der Antibiotikaver-
brauch und die Antibiotika-
resistenzen in der Human-
und Veterinirmedizin bun-
des- und europaweit in den
vergangenen fiinf Jahren ent-
wickelt haben. In den USA
war erst kiirzlich bei einer
49-jihrigen Frau aus dem
Bundesstaat Pennsylvania bei
einem Harnwegsinfekt ein
E.-coli-Bakterium gefunden
worden, das gegen 15 Anti-
biotika resistent war. Exper-
ten sprechen in solchen Fillen
von einem ,Super-Erreger®. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/8538

kurz & biindig

+++ WELTNICHTRAUCHERTAG: Jedes Jahr sterben in Deutschland rund
121.000 Menschen an den Folgen ihres Tabakkonsums. Nahezu jeder
siebte Todesfall (13,5 Prozent) ist demnach auf das Rauchen zuriickzu-

fiihren. Dies teilte die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, Marlene
Mortler, anlisslich des Weltnichtrauchertages 2016 mit. Die CSU-Politikerin
bekriftigte ihre Forderung nach einem Verbot von Tabakwerbung auf
Plakatwinden. +++ GEBURTSHILFE: Im Jahr 2014 leisteten insgesamt
10.766 Hebammen und Entbindungspfleger Geburtshilfe in deutschen
Kliniken. Davon waren 8.864 festangestellte Krifte (8.861 Hebammen
und drei Entbindungshelfer) sowie 1.902 Belegkrifte, wie das Statistische

Bundesamt zum Internationalen Hebammentag mitteilte.
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MEDIZIN

Zahl der Arzte
steigt und steigt

Die Zahl der berufstitigen
Mediziner in Deutschland ist
seit 20006 stetig gestiegen — in
den vergangenen zehn Jahren
um knapp 20 Prozent. Ende
2015 verzeichnete der Berufs-
stand in Weifd eine neue Re-
kordmarke, wie Daten der
Bundesirztekammer zeigen.
Die Zahl ambulant titiger
Arzte stieg demnach in den
vergangenen zehn Jahren um
gut zehn Prozent auf rund
150.100. Das Plus bei den
Klinikirzten war knapp drei-
mal so hoch (27,9 Prozent).
Thre Zahl lag bei 189.600
Medizinerinnen und Medizi-
nern. Ende 2015 wurden
insgesamt 371.200 berufs-
titige Arzte in Deutschland
gezihlt (siche Grafik). m

Der Arzt braucht gleich viel Wissen-
schaft zum Nichtverschreiben wie zum
Verschreiben, und oft besteht die Kunst
gerade in Nichtanwendung der Mittel.

Balthasar Gracian y Morales, spanischer Schriftsteller

REFORM
Fachleute streiten
iiber Pflegelehre

Die von der Bundesregierung
geplante Ausbildungsreform
in der Pflege wird von Fach-
leuten grundsitzlich unter-
stiitzt und als Chance fiir die
Branche gesehen. Die Zusam-
menfithrung der getrennten
Ausbildungen zur Altenpfle-
ge, Kranken- und Kinder-

Mehr Doctores in Praxis und Klinik

Anzahl der berufstitigen Arzte in Deutschland
(in Tausend)
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Zuwachs in beiden Sektoren: Die Zahl der ambulant und stationar ta-
tigen Mediziner ist in Deutschland in den vergangenen zehn Jahren
kontinuierlich gestiegen —von rund 300.000 im Jahr 2006 auf zuletzt

mehr als 371.000.
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Quelle: Bundesdrztekammer, Mai 2016

krankenpflege st6ft jedoch
auch auf Kritik, wie eine
Expertenanhérung im Bun-
destag deutlich machte. Vor
allem Vertreter der Kinder-
krankenpflege befiirchten ein
Verlust an Fachkompetenz.
Viele Verbinde halten eine
fundierte Bewertung der
geplanten Reform fiir unmég-
lich, solange die konkrete
Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung nicht vorliegt. So
erklirte die Bundesirzte-
kammer, erst wenn die Ver-
ordnung vorliege, liefe sich
serids priifen, ob die generalis-
tische Ausbildung Pflege-
profis besser auf neue Anfor-
derungen vorbereite. B

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/7823

VERSORGUNG
Hausarzt soll um die
Ecke praktizieren

Fiir 91 Prozent aller Bundes-
biirger ist es wichtig, den
Hausarzt in der Nihe zu
haben. Dies ist das Ergebnis
einer Umfrage des forsa-Insti-
tuts im Auftrag des Deut-
schen Hausirzteverbandes.
88 Prozent stufen die Rolle
des Hausarztes als entschei-
dend ein. 60 Prozent der iiber
60-Jihrigen sagen, bei einem
Termin bei ihrem Hausarzt
schon einmal mehrere
Beschwerden gleichzeitig
besprochen zu haben. m

INKLUSION

5.000 Athleten bei
Special Olympics

Anfang Juni fanden in Han-
nover die Special Olympics
2016 — die ,Nationalen Spiele
fiir Menschen mit geistiger
Behinderung® — statt. Rund
5.000 Athletinnen und Ath-
leten gingen in 18 Sportarten
sowie beim wettbewerbsfreien
Teil der Spiele an den Start.
Mit Unterstiitzung von mehr
als 300 ehrenamtlich titigen
Arzten, Zahnirzten, Physio-
therapeuten, Optometristen,
Horgeriteakustikern, medizi-
nischem Fachpersonal und
Studenten fanden withrend
der vier Veranstaltungstage
zugleich etwa 4.000 Untersu-
chungen und Beratungen in
sechs verschiedenen Gesund-
heitsbereichen statt. m

INNOVATIONSFONDS
Projekte in
der Auswahl

Rund 300 Projektskizzen zu
Forschungsvorhaben sind
beim Innovationsausschuss
eingegangen, der beim
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss angesiedelt ist und
iiber die Mittel aus dem neu-
en Innovationsfonds entschei-
det. Die meisten Antrige be-
ziehen sich auf den Bereich
der Qualitits- und Patienten-
sicherheit, gefolgt von Einsatz
und Verkniipfung von
Routinedaten, Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie auf
Instrumente zur Messung von
Lebensqualitit. Mit dem
Innovationsfonds will die
Bundesregierung neue und
vor allem sektoreniiber-
greifende Versorgungsformen
fordern. m

MEHR INFOS:
www.g-ba.de > Presse
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FILMPREMIERE
Depressiv Erkrankte
nicht stigmatisieren

Mit Blick auf die Erkrankung
Depression grassieren in
Deutschland nach Ansicht
von Arzten, Krankenkassen
und Patienten noch immer
viele Vorurteile und Irrtiimer.
Depression sei kein personli-
ches Versagen, ,sondern eine
Krankheit, die jeden von uns
treffen kann und behandelbar
ist", sagte Professor Dr. Ulrich
Hegerl, Vorstandsvorsitzender
der Stiftung Deutsche

Depressionshilfe, bei der
Premiere eines Dokumentar-
films tiber Depressionen in
Berlin. Obwohl die Zahl der
Menschen mit Depression
steige, werde die Krankheit
noch immer stigmatisiert. Die
Folge sei, dass sich Betroffene
nicht trauten, professionelle
Behandlung in Anspruch zu
nehmen. Der Vorstandschef
des AOK-Bundesverbandes,
Martin Litsch, sagte, fiir Pati-
enten wie deren Familien und
Freunde sei der Umgang mit
der Depression nicht einfach.
,Wir hoffen, dass der Film
hilft, Vorurteile abzubauen
und die Depression nicht
mehr als Stigma zu sehen.”
Der AOK-Bundesverband ist
Hauptforderer des Films mit
dem Titel ,,Die Mitte der

Ausgabe 6/16, 19. Jahrgang

Nacht ist der Anfang vom
Tag®. Uber ein Jahr
begleiteten die Filmemacher
Michaela Kirst und Axel
Schmidt depressiv erkrankte
Menschen — darunter eine
Familie, in der Mutter, Vater
und alle drei Téchter depres-
siv erkrankt sind. Die Mutter,
die als Pastorin arbeitet, be-
richtet, wie die Krankheit ihr
phasenweise den Glauben an
Gott nimmt. Eine der Toéch-
ter lisst die Zuschauer iiber
Videotagebiicher an ihrem
Weg in einen neuen Lebens-
abschnitt mit Ausbildung und

Auszug aus dem Elternhaus
teilhaben. Der Vater erzihlt,
wie er neue Kraft in einer
Minnergruppe findet.
Erginzend zum Dokumentar-
film will das Autorenteam in
Kooperation mit der Stiftung
Deutsche Depressionshilfe im
Herbst einen Informations-
film zur Depression verdffent-
lichen. Zudem entsteht mit
finanzieller Unterstiitzung der
AOK PLUS eine interaktive
Webseite. Ab November 2016
sollen beide Filme auf DVD
erhiltlich sein. Zeitgleich
startet eine deutschlandweite
Filmtournee. m

MEHR INFOS:
www.deutsche-
depressionshilfe.de
> Filmprojekt

Am Ende eine Lex Doktor?

Griines Licht fiir das Anti-Kor(_uptionsgesetz. Apotheker aber
sind nur betroffen, wenn sie Arzte oder andere Leistungserbringer
aktiv bestechen. Eine nachvollziehbare Ausnahme?

PROFESSOR DR. EDGAR FRANKE, Vorsitzender des Gesund-
heitsausschusses des Deutschen Bundestages: Die SPD hat sich
sechs Jahre intensiv fiir ein Anti-Korruptionsgesetz im Ge-
sundheitswesen eingesetzt. Es war ein Gesetz geplant, dass
alle Heilberufe gleichermaflen erfassen sollte. Deshalb ist
es bedauerlich, dass die Bestimmungen fiir Apotheker jetzt
weitgehend leer laufen. Doch das heifit nicht, dass alles
erlaubt ist, was strafrechtlich nicht verboten ist. Die Preis-
und Erstattungsregelungen sowie die berufsrechtlichen Vorschriften der Apo-
theker und Arzte und die umfangreichen sozialrechtlichen Sanktionen miissen
weiterhin eingehalten werden.

KATRIN VOGLER, gesundpeitspolitische Sprecherin der Bundes-

tagsfraktion Die Linke: Ich bin tiberhaupt nicht zufrieden

mit dem jetzigen Zustand des Antikorruptionsgesetzes. Die

in letzter Sekunde von der Koalition eingebrachten Entschir-

fungen machen aus dem Gesetz einen zahnlosen Tiger. Und

dass Apotheker nur noch aktiv bestechen, aber nicht mehr

bestochen werden konnen, macht aus einem einheitlichen

Tatbestand fiir alle Gesundheitsberufe im Nachhinein doch

noch eine Lex Doktor. Das sollte es aber aus guten Griinden nicht sein. Die
Abgabe von Arzneimitteln und Hilfsmitteln ist wegen der groffen Summen, die
hierfiir aufgewendet werden, héchst anfillig fiir Korruption. Das zeigt schon
der jiingste Skandal um sogenannte , Luftrezepte".

DR. MATTI ZAHN, Referent fiir Berufs- und Wetthewerbsrecht bei
der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA):
Apotheker sind vom Gesetz keineswegs ausgenommen.
Verhaltensweisen, die bisher schon berufsrechtlich verboten
sind, kénnen kiinftig auch strafbar sein. Das betrifft etwa
unzulissige Vereinbarungen zwischen Arzten und Apothe-
kern. Nur der Bezug und die Abgabe von Medikamenten
sind weitgehend vom Strafrecht ausgenommen. Das ist die
logische Konsequenz, wenn Staat und Gesellschaft den Apotheker als Heil-
berufler und Kaufmann definieren. Wer gerade im Selbstmedikationsbereich
marketgerecht einkaufen und Preisvorteile an Kunden weitergeben soll, braucht
eben Entscheidungsspielriume.

DR. HELMUT PLATZER, Vorstandsvorsitzender der AOK Bayern:

Nein, natiirlich nicht. Genauso wenig wie die anderen Liicken,

die nach Intervention im Gesetzgebungsverfahren produziert

wurden oder von Beginn an vorhanden waren. Handlungs-

bedarf besteht: Die AOK Bayern hat derzeit acht Verfahren

gegen Apotheken anhingig. Da geht es vor allem um die

Abrechnung von nicht abgegebenen Arzneimitteln sowie

um Manipulation und Doppelabrechnungen. Der Schutz

vor Korruption sollte nicht zur politischen Handelsware degradiert werden.
Im Ubrigen wundern wir uns, dass unser Hinweis, die Pflegethematik mitauf-
zunehmen, trotz aktueller Skandale nicht verfingt.

Gesundheit und Gesellschaft Q



AUSBILDUNG
Neue Anforderungen
an Horakustiker

Das Bundesinstitut fiir
Berufsbildung (BIBB) in
Bonn hat die Ausbildung
zum/zur Hérakustiker/-in
gemeinsam mit den Sozial-
partnern und Sachverstindi-
gen aus der betrieblichen Pra-
xis im Auftrag der Bundes-
regierung auf den neuesten
Stand gebracht. Viele Neue-
rungen rund um moderne
Messverfahren, audiologische
Befunde, dreidimensionale
Abbilder des Ohres und tech-
nisch hochsensible Horsyste-
me fithrten dazu, dass sich
das nétige Fachwissen und
die Anforderungen an eine
bestmégliche Beratung von
Patienten und Kunden rasant
verindert hitten, hief§ es. Die
modernisierte Ausbildungs-
ordnung des Handwerks-
berufes soll zum 1. August
2016 in Kraft treten. m

GESUNDHEITSPREIS
Niedersachsen
sucht Innovationen

Die Ministerien fiir Soziales,
Gesundheit und Gleichstel-
lung sowie fiir Wirtschaft,
Arbeit und Verkehr in Nieder-
sachsen, die AOK Niedersach-
sen, die Kassenirztliche
Vereinigung sowie die Apo-
thekerkammer schreiben zum
sechsten Mal ihren Gesund-
heitspreis aus. Gesucht wer-
den innovative Lésungen fiir
die Ermittlung geschlechter-
spezifischer Bedarfe in der
Gesundheitsversorgung, eine
bessere Betreuung chronisch
kranker Menschen sowie un-
terstiitzende Informations-
technologien. Bewerbungs-
schluss: 5. August 2016. m

MEHR INFOS:
www.gesundheitspreis-
niedersachsen.de
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+++ SABINE BATZING-LICHTENTHALER, 41, verantwortet in der neuen rhein-
land-pfilzischen Landesregierung weiterhin das Gesundheits- und Sozial-
ressort. Das Ministeramt iibernahm die Sozialdemokratin erstmals 2014.
Zuvor gehorte sie zwdlf Jahre lang dem Bundestag an und war von 2005
bis 2009 Drogenbeauftragte der Bundesregierung. In die SPD trat die
Diplom-Verwaltungswirtin (FH) 1994 ein. Im Prisidium der SPD Rhein-
land-Pfalz sitzt sie seit 2006. Bevor sie in die Politik ging, arbeitete sie von
1997 bis 2002 als Verwaltungsbeamtin bei der Verbandsgemeinde Alten-
kirchen und war dort fiir die EDV-Organisation zustindig.

+++ PETER DABROCK, 52, hat fiir vier Jahre den Vorsitz des Deutschen

Ethikrates iibernommen. Der evangelische Theologe und Professor fiir

Systematische Theologie mit dem Schwerpunkt Ethik an der Universitit
Erlangen-Niirnberg gehort dem 26-képfigen Rat seit dem Jahr 2012 an.

Stellvertretende Vorsitzende sind die Diisseldorfer Neurowissenschaftlerin

und Hirnforscherin Professorin Katrin Amunts, der Heidelberger Psycho-

loge und Gerontologe Professor Andreas Kruse und die Gottinger Medizin-

ethikerin Professorin Claudia Wiesemann. Der Deutsche Ethikrat ist ein

interdisziplinir zusammengesetztes, unabhingiges Beratungsgremium. Er setzt sich mit ethischen,
gesellschaftlichen, naturwissenschaftlichen, medizinischen und rechtlichen Fragen sowie den
voraussichtlichen Folgen fiir Individuum und Gesellschaft auseinander, die sich im Zusam-
menhang mit der Forschung und den Entwicklungen insbesondere auf dem Gebiet der Lebens-
wissenschaften und ihrer Anwendung auf den Menschen ergeben. Er soll die Diskussion in der
Gesellschaft fordern, Stellungnahmen und Empfehlungen fiir politisches und gesetzgeberisches
Handeln erarbeiten sowie mit nationalen Ethikriten und vergleichbaren Einrichtungen ande-
rer Staaten und internationaler Organisationen zusammenarbeiten.

+++ KLAUS BARTHEL, 60, fiihrt weiterhin als Bundesvorsitzender die Ar-
beitsgemeinschaft fiir Arbeitnehmerfragen in der SPD (AfA). Der SPD-
Bundestagsabgeordnete und Gewerkschaftssekretir steht seit 2012 an der
AfA-Spitze. In den Bundestag zog er erstmals 1994 ein und stand mehreren
Parlamentsausschiissen vor. Stellvertretende AfA-Vorsitzende sind Anne
Hansen (Berlin), Kornelia Keune (Sachsen-Anhalt), Wolfgang Lorenz
(Nordrhein-Westfalen) und Udo Lutz (Baden-Wiirttemberg). In der AfA
engagieren sich politisch interessierte Arbeitnehmer, aktive Gewerkschafter,
Betriebs- und Personalrite, Jugend- und Auszubildendenvertreter, gewerkschaftliche Vertrauens-
leute und Vertreter sozialpolitischer Interessenorganisationen, aber auch Nicht-SPD-Mitglieder.

+++ UDO HOFFMANN, 53, ist vom Verwaltungsrat der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland zum Beauftragten des Vorstandes der Gesundheitskasse gewihle
worden. Er iibernimmt das Amt ab 1. Oktober und fiihrt dann zusammen
mit der Vorstandsvorsitzenden Dr. Irmgard Stippler und der Bevollmich-
tigten des Vorstandes, Christiane Firk, die Gesundheitskasse. Jupp Weis-
miiller geht nach rund 15 Jahren als stellvertretender Vorstandsvorsitzender
am 30. September in den Ruhestand. Udo Hoffmann leitete bislang die
Stabsabteilung Strategische Unternehmensentwicklung und war Gesamt-
personalratsvorsitzender der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland.

+++ ROLF ROSENBROCK, 71, steht fiir weitere vier Jahre als Prisident an der
Spitze des Parititischen Gesamtverbandes. Zudem amtiert er seit 2015 als
Prisident der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrespflege. Der
habilitierte Gesundheitswissenschaftler gehérte von 1999 bis 2009 dem
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen an. Bis 2012 arbeitete er am Wissenschaftszentrum Berlin fiir So-
zialforschung und leitete dort die Forschungsgruppe Public Health. Seit
2010 gehort er der Zentralen Ethikkommission der Bundesirztekammer
an. Stellvertretende Vorsitzende des Parititischen Gesamtverbandes sind Josef Schidle von der
Deutschen Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie sowie Cord Wellhausen vom Parititischen Wohl-
fahrtsverband Nordrhein-Westfalen.

d-Pfalz/Martina Pipprich; Deutscher Ethikrat/Reiner Zensen, Klaus Barthel/Susie Knoll; AOK Rheinland-Pfalz/Saarland; Paritdtischer Gesamtverband
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LEBENSMITTEL
Broschiire gegen
Verschwendung

Mit einer neuen Informati-
onsbroschiire und einer extra
eingerichteten Webseite will
das Bundesministerium fiir
Ernihrung und Landwirt-
schaft der Verschwendung
von Lebensmitteln Einhalt
gebieten. Rund 34 Prozent
der in deutschen Restaurants,
Kantinen und beim Event-
catering produzierten Lebens-
mittel wiirden von den
Verbrauchern vorzeitig weg-
geworfen. Die Folgen dieser
Verschwendung seien global.
»Wenn wir Lebensmittel weg-
werfen, verschwenden wir
auch Ressourcen, die fiir ihre
Herstellung benétigt wur-
den®, heifdt es in der Broschii-
re. Etwa 700 Liter Wassser
wiirden etwa fiir die Erzeu-
gung von einem Kilogramm
Apfel benstigt. Bei einem
Kilogramm Fleisch seien es
sogar 15.500 Liter. m

Augen groRer als der Appetit: Was auf dem Teller iibrig bleibt,
landet anschlieBend in der Miilltonne.

ZWISCHENBILANZ
Patientenberatung
auf gutem Weg

Der Patientenbeauftragte der
Bundesregierung, Karl-Josef
Laumann (CDU), hat eine
positive Bilanz der ersten vier
Monate Unabhingiger Pati-
entenberatung (UPD) unter
dem neuen Betreiber Sanvar-
tis gezogen. ,,Ich bin sehr

Laumann. Es gebe ein ver-
bessertes Beratungsangebot,
lingere telefonische Erreich-
barkeitszeiten, und statt 21
seien nun 30 Beratungsstellen
vor Ort unterstiitzend titig.
UPD-Geschiftsfiihrer
Thorben Krumwiede sagte,
bei der telefonischen Erreich-
barkeit zeige sich, dass
besonders in den Abend-
stunden und am Wochenende

GESELLSCHAFT

Schuldenfalle
Krankheit

Gesundheitliche Probleme
sind hiufig der Ausléser fiir
eine private Uberschuldung.
2015 waren Krankheit, Sucht
oder Unfallfolgen fiir jeden
siebten Klienten einer Bera-
tungsstelle Grund fiir seine
akuten Finanzprobleme, wie
das Statistische Bundesamt
mitteilte. Die Statistiker leg-
ten ihre Zahlen anlisslich der
Aktionswoche Schuldnerbe-
ratung Anfang Juni vor. Aus
dem vorldufigen Ergebnis der
Uberschuldungsstatistik 2015
geht hervor, dass bei Arbeits-
losen oft gesundheitliche
Griinde fiir die Uberschul-
dung auftreten (16,6 Prozent
der Fille). Wie hoch der An-
teil der Arbeitslosen ist, die
wegen Erkrankung ihren Job
verloren haben, lasse sich an-
hand der Daten jedoch nicht
sagen. Fiir Erwerbstitige
seien hingegen nur in 7,6 Pro-
zent der Fille Krankheiten

| MEHR INFOS:
www.zugutfuerdietonne.de

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

zufrieden mit der bisherigen
Arbeit der neuen UPD, sagte

Menschen mit schwierigen die Hauptursache fiir die

Fillen anriefen. m Verschuldung gewesen. m

~Fingierte Rezepte und Behandlungen sind keine Bagatellen“

Fehlverhalten im Gesundheitswesen kostet die Solidargemeinschaft viel Geld. Dies belegt auch ein Bericht der
AOK Nordost. Dazu Fragen an den alternierenden Verwaltungsratsvorsitzenden der Kasse, Rainer Knerler.

G+G: Herr Knerler, zu welchen Ergebnissen kommt der von lhnen
kiirzlich vorgelegte Bericht der AOK Nordost zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen fiir die Jahre 2014/2015?

KNERLER: Die Ermittler der Missbrauchsbekampfungsstelle der AOK
Nordost sind im genannten Zeitraum fast 1.000 Hinweisen auf Ab-
rechnungsbetrug nachgegangen — etwa 20 Prozent mehr als im Be-
richtszeitraum 2012 und 2013. Allein in Berlin wurden 460 Hinweise
untersucht. Knapp drei Millionen Euro fordern die Ermittler fir die
Versichertengemeinschaft in den Jahren 2014 und 2015 zurtick — Geld,
das durch den Abrechnungsbetrug verloren zu gehen drohte.

G+G: Um welche Betrugsdelikte handelt es sich?

KNERLER: Manipulierte Rechnungen, fingierte Rezepte und Behand-
lungen, aber auch Bestechung und Bestechlichkeit — die Liste mog-
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licher GesetzesverstoRe ist leider lang. Wir sprechen hier auch nicht
von Bagatellen. Hier wird mit verbrecherischer Absicht nicht nur zum
Schaden der Solidargemeinschaft gehandelt. Auch der Ruf der Leis-
tungserbringer und das Vertrauen in sie wird geschadigt — und das,
obwohl sich die meisten korrekt verhalten.

G+G: Aktuell sorgen Nachrichten iiber Pflegebetrug — unter anderem
in Berlin — fiir Verunsicherung. Wie reagiert die AOK Nordost?

KNERLER: Im Verdachtsfall gehen die AOK-Ermittler konsequent in die
eigenen systematischen Priifungen, erstatten gegebenenfalls Straf-
anzeige und tauschen sich zudem eng mit staatlichen Behérden und
Sozialhilfetragern aus. Fiir besorgte Versicherte, aber auch fiir Pflege-
krafte haben wir zudem eine kostenfreie Pflegehotline eingerichtet,
wo diese Probleme erdrtern und auf Missstande hinweisen konnen.

Ausgabe 6/16, 19. Jahrgang

Fotos: istockphoto, AOK Nordost, privat



I.:.LUCHTLINGE
Arztetag kritisiert
Asylpaket II

Der Deutsche Arztetag hat
Teile des Asylpakets IT als
Verletzung des ,,Rechts auf
Leben und kérperliche Un-
versehrtheit® bezeichnet. Um
dieses Recht zu garantieren,
miisse die Zugangsmdaglich-
keit zu einer medizinischen
Versorgung fiir Asylsuchende
in jedem einzeln zu priifen-
den Fall gegeben sein, erklir-
te das sogenannte Arzte-
parlament in Hamburg. Die
Delegierten des 119. Deut-
schen Arztetags kritisierten,
dass als Abschiebungshinder-
nis nur noch lebensbedroh-
liche oder schwerwiegende
Erkrankungen gilten, die
sich durch die Abschiebung
wesentlich verschlechtern
wiirden. Uber den Asylantrag
von Menschen aus sicheren
Herkunftsstaaten wiirde
binnen einer Woche entschie-
den. Akute oder chronische
Erkrankungen liefen sich in
derart kurzer Zeit weder
einwandfrei diagnostizieren
noch ausschlieflen. m

| MEHR INFOS: www.bundes-
aerztekammer.de > Presse

AUGENLEIDEN

Mit Vitamin C
gegen Grauen Star

Eine gesunde Ernihrung mit
reichlich Vitamin C kann
das Risiko fiir die Triibung
der Augenlinse um etwa ein
Drittel senken. Zu diesem Er-
gebnis kommt eine Londoner
Zwillings-Studie, die kiirzlich
im Fachblatt ,,Ophthalmo-
logy* erschienen ist. Die
Wissenschaftler beobachteten
die Linsentriibung und die
Ernihrungsgewohnheiten bei
324 weiblichen Zwillingen
iiber einen Zeitraum von ins-
gesamt zehn Jahren. Die For-
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scher gehen davon aus, dass
sich das Vitamin C in der Au-
genfliissigkeit ansammelt und
so die Triibung der Linse ver-
hindert. Die Studie sei aber
keine Aufforderung, zu Nah-
rungserginzungsmitteln zu
greifen, sagte der Prisident
der Deutschen Ophthalmolo-
gischen Gesellschaft (DOG)
Professor Dr. Horst Helbig.
,Die meisten Menschen in
Deutschland kénnen sich mit
Vitaminen ausreichend iiber
Lebensmittel versorgen.”
Grauer Star ist der hiufigste
Grund fiir Sehbehinderungen
und Erblindung weltweit.
Laut DOG miissen Augen-
drzte in Deutschland bei min-
destens 800.000 Augen pro
Jahr die getriibte Linse durch

eine Kunstlinse ersetzen. m

PATIENTENRECHTE
Behandlungsfehler
nehmen zu

Falscher Zeh amputiert, Tup-
fer im Bauchraum vergessen:
Die Zahl der Behandlungs-
fehler in Deutschland ist
gestiegen. Der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen
(MDS) stellte in Berlin die
jiingsten Zahlen vor, wonach
die Gurtachter im Jahr 2015
insgesamt 14.828 Vorwiirfen
nachgingen. In 4.064 Fillen
bestitigten sie den Verdacht
des Patienten. Das ist knapp
jeder vierte der angezeigten
Fille. Im Jahr 2014 wurden
14.663 Verdachtsfille unter-
sucht, 3.796 bestitigten sich.
Die Tendenz ist steigend, seit
vor drei Jahren das Patienten-
rechte-Gesetz in Kraft ge-
treten ist, das es Versicherten
erleichtert, dem Verdacht
auf einen irztlichen Fehler
nachgehen zu lassen. Die
meisten Vorwiirfe seien im
Zusammenhang mit Opera-
tionen erhoben worden, teilte

der MDS mit. m

Mehr Schub fiir Innovationen

Mit dem Innovationsfonds will die Politik gute Ideen fiir
die Gesundheitsversorgung voranbringen. Doch die Hiirden
zum Fordergeld liegen zu hoch, meint Uwe Létzerich.

IN DEUTSCHLANDS von Gremien, Priif- und Kon-
trollinstitutionen, Verbinden der Krankenversorger
sowie Kassen geprigtem Gesundheitswesen dauern
Innovationsschiibe zu lange. Effektiver und effizi-
enter als der mithsam gestaltete Innovationsfonds
wire es gewesen, zunichst allen Kranken nachweis-
lich patienten- und kassendienliche Neuerungen zu
bescheren. Nach Versuchen zur integrierten sektoreniibergreifenden
Patientenversorgung finanzieren gesetzliche Krankenkassen und Steu-
erzahler nun einen Fonds, der weitere wissenschaftlich begleitete Tests
zum Wohle schlechter versorgter Patienten férdert. 900 Millionen
Euro sollen bis zum Jahr 2019 fiir mustergiiltige Praxis-Projekte von
Arzten, Kliniken und Kassen flieflen, 300 Millionen fiir Forschung. Bis
der Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss die
Forderkriterien verkiindete, verging ein halbes Jahr. Lange wurde zum
Beispiel gestritten, wie massentauglich die gesponserten Ideentests sein
sollten. Zudem musste noch ein neuer Beirat mit echten Experten her,
die den Selbstverwaltern bei Projekt-
bewertungen beistehen. )
Hierzulande herrscht
ein Umsetzungs-,

kein Erkenntnisdefizit.

Kénnen sich jetzt multimorbide
Alte, ganz Junge, Landbewohner,
Pflegebediirftige, psychisch Kranke
oder unter Fehlmedikation leidende
Patientinnen und Patienten freuen?
Leider noch nicht, denn neue Lésungen fiir sie miissen erst kontrolliert
funktionieren. Noch héher als einst fiir Akteure der integrierten Ver-
sorgung (IV) hat die Politik die Hiirden gelegt, um an Geld aus dem
Innovationsfonds zu kommen. Ohne Krankenkasse als Partner in einem
Gemeinschaftsprojekt geht in der Regel nichts.

Kleiner Lichtblick: So manches dauerhaft erfolgreiche integrierte
Versorgungsprojekt nach Paragraf 140a Sozialgesetzbuch V hat es ge-
schafft, besser vernetzt, qualitativ hochwertig und wirtschaftlich Pati-
entengruppen gesiinder zu machen als andere. Erkrankte entscheiden
mit ihrer Wahl iiber niitzliche Innovationen in regionalen Gesundheits-
mirkten. Sinnvolle Neuerungen aus iiber 6.000 IV-Netzprojekten und
einigen Disease-Management-Programmen haben ihren Platz in der
Regelversorgung verdient. Ein Umsetzungs-, kein Erkenntnisdefizit
herrscht hierzulande bei der sektoreniibergreifenden Versorgung. Wann
findet die Politik endlich den Mut, Innovationen rascher zur Regel fiir
alle Patientinnen und Patienten zu machen? m

Uwe Lotzerich (M.A.), Tageszeitungs- und Fachredakteur,
arbeitet als Autor fiir Print- und Onlinemedien im Gesundheitswesen.
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MULTIMEDIKATION

Arznei-Cocktail geht nur mit Plan

Eine blaue, eine gelbe, eine rote Kapsel - fiir Patienten, die drei und mehr
Arzneimittel verschrieben bekommen, muss es kiinfig einen Medikationsplan geben.
Das kann die Therapiesicherheit erhéhen. Von Helmut Schréder und Katrin Schiissel

Medikamente sollen Krankheiten be-
kimpfen und Schmerzen lindern. Doch
manchmal passiert genau das Gegenteil.
Vor allem dann, wenn eine Polymedika-
tion vorliegt, also wenn ein Patient meh-
rere Arzneimittel gleichzeitig einnimmt.

Die Menge der hierzulande verordne-
ten Medikamente ist nach Ergebnissen
des Arzneiverordnungs-Reports so hoch,
dassim Jahr 2014 im Durchschnitt jeder
der 70 Millionen GKV-Versicherten tig-
lich eineinhalb Arzneimittel schluckt.
Allerdings gibt es altersspezifische Un-

Gefalle zwischen den Regionen

terschiede: Den geringsten durchschnitt-
lichen Verbrauch haben die 20- bis unter
25-Jihrigen. Mit zunehmendem Alter
steigt er jedoch stark an. Die meisten
Medikamente erhalten die 80- bis 85-Jih-
rigen. Zudem nehmen viele Patienten
zusitzlich noch rezeptfreie Arzneimittel.
Nach einer Studie des Robert Koch-Ins-
tituts zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (Datenerhebung in den
Jahren 2008 bis 2011) haben knapp 40
Prozent der 18- bis 79-jihrigen Befragten
angegeben, in den zuriickliegenden sie-

Anteil der GKV-Versicherten mit Anspruch auf einen
Medikationsplan nach Kassenarztlichen Vereinigungen (KV)

KV Mecklenburg-Vorpommern I 35,7 %
KV Sachsen-Anhalt I 35,3 %
KV Brandenburg e 33,4%
KV Thiringen  nm——— 33,4 %
KV Saarland HEEEEESE——— 32,0 %
KV Sachsen IS 31,9 %
KV Rheinland-Pfalz e 29,4 %

KV Nordrhein

KV Westfalen-Lippe
Bundesdurchschnitt
KV Schleswig-Holstein
KV Niedersachsen

KV Hessen

KV Bremen

KV Berlin

KV Baden-Wiirttemberg
KV Bayern

KV Hamburg

Der Anteil der GKV-Versicherten, die kiinftig einen Medikationsplan bekommen sollen, ist von
Region zu Region unterschiedlich. Spitzenreiter ist mit fast 36 Prozent Mecklenburg-Vorpommern.
Den niedrigsten Anteil hat Hamburg.
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I 28,7 %
I 28,7 %
I 28,3 %
I 28,1 %
. 27,6 %
I 27,4 %
I 26,6 %
I 26,6 %
I 25,9 %
I 25,6 %
I 24,9 %

Quelle: Abschdtzung des WidO

ben Tagen nicht drztlich verordnete Me-
dikamente eingenommen zu haben. Die
aber sind keineswegs ungefihrlich. Denn
auch rezeptfreie Priparate kénnen Neben-
wirkungen haben und die Wirkung der
drztlich verordneten Arzneimittel verstir-
ken oder abschwichen. So kann beispiels-
weise die (zusitzliche) regelmifige Ein-
nahme rezeptfreier Schmerzmittel wie
Acetylsalicylsiure oder Ibuprofen zu
Magenblutungen fiihren. Johanniskraut
gegen depressive Verstimmungen kann
die Wirksamkeit der Antibabypille redu-
zieren. Haben Arzt und Apotheker keinen
Uberblick iiber die Gesamtmedikation
eines Patienten, drohen Gesundheits-
gefahren — gerade auch den multimorbi-
den Patienten, die besonders viele unter-
schiedliche Medikamente erhalten.

Welche Risiken die Multimedikation
birgt, verdeutlichen Auswertungen von
Routinedaten von Krankenhiusern. Da-
nach kann bei 0,7 Prozent der Kranken-
hauseinweisungen ein Zusammenhang
mit unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen angenommen werden.

Planstruktur steht. Um die Sicherheit
der Arzneimitteltherapie zu erhéhen und
Gefahren einer Multimedikation vorzu-
beugen, haben nach dem E-Health-Ge-
setz Patienten, die mindestens drei Arz-
neimittel gleichzeitig verordnet bekom-
men, ab Oktober dieses Jahres einen
Anspruch auf einen Medikationsplan.
Inhalt und Struktur des Plans haben Kas-
senirztliche Bundesvereinigung, Bun-
desirztekammer und Deutscher Apothe-
kerverband in einer Rahmenvereinbarung
festgelegt und verdffentlicht. Zunichst
sollen Patienten den Medikationsplan in
Papierform erhalten, da entsprechende
telematische Anwendungen der elektro-
nischen Gesundheitskarte noch nicht
verfiigbar sind. Anzugeben sind Wirk-
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stoff, Handelsname, Stirke, Darrei-
chungsform und Dosierung sowie opti-
onal Hinweise zur Einnahme, zum Bei-
spiel wihrend der Mahlzeiten, oder der
Grund fiir die Verordnung.

In der Regel erstellt der Hausarze den
Medikationsplan und, falls der Patient
keinen Hausarzt hat, der Facharzt. An-
dert sich die Medikation, ist der Plan zu
aktualisieren. Aktualisierungen kénnen
neben dem Hausarzt Fachirzte, Apothe-
ker oder weitere an der Versorgung teil-
nehmende Einrichtungen vornehmen.
Apotheken kénnen auf Wunsch des Pa-
tienten den Plan auch um die im Rahmen
der Selbstmedikation erworbenen Arz-
neimittel erginzen.

20 Millionen Anspruchsberechtigte. Wie
hoch die Zahl der gesetzlich krankenver-
sicherten Patienten ist, denen Arzte kiinf-
tig einen Medikationsplan ausstellen
miissen, hat das Wissenschaftliche Insti-
tut der AOK (W1dO) berechnet. Grund-
lage sind die Arzneimittelverordnungs-
daten der AOK-Versicherten des Jahres
2014, die zeitgleich mindestens drei ver-
ordnete Priparate mit verschiedenen
Wirkstoffen fiir mehr als 30 Tage ein-
nahmen. Nach diesen Berechnungen
haben 20 Millionen GKV-Versicherte —
das sind mehr als 28 Prozent der Versi-
cherten — ab Oktober jihrlich einen An-
spruch auf einen Medikationsplan. Das
Gros der Anspruchsberechtigten ist dlter
als 65 Jahre. Bei den iiber 75-Jihrigen
sind es mehr als drei Viertel der GKV-
Versicherten (siche Grafik,,Wer Anspruch
auf den Plan hat*). Bei den tiber 75-J4h-
rigen werden im Medikationsplan durch-
schnittlich fiinfverschiedene von Arzten
verordnete Wirkstoffe und Wirkstoff-
kombinationen zu listen sein. Verwun-
dern kann das nicht. Denn je ilter Pa-
tienten sind, um so mehr Medikamente
bekommen sie verordnet.

Unterschiede von Region zu Region. Es
gibtaber nicht nur altersspezifische, son-
dern auch regionale Unterschiede. So ist
im Norden und im Osten der Republik
sowie im Saarland der Anteil der GKV-
Versicherten, die einen Medikationsplan
erhalten miissen, besonders hoch (siehe
Grafik ,,Gefiille zwischen den Regionen®
auf Seite 14). Zugleich bestehen Unter-
schiede in einzelnen Lindern. So zum
Beispiel in Bayern. Im vergleichsweise
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Wer Anspruch auf den Plan hat

Anteil der gesetzlich Krankenversicherten
nach Altersgruppen (in Prozent)
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Mebhr als ein Viertel aller gesetzlich Kranken-
versicherten (28,3 Prozent) hat einen An-
spruch darauf, einen Medikationsplan aus-
gehandigt zu bekommen. Extrem hoch ist der
Anteil bei den (iber 80-Jahrigen (iiber 81
Prozent). Quelle: WidO

iiberalterten Landkreis Coburg — hier
sind die Einwohner im Durchschnitt 45,5
Jahre alt—haben 30,3 Prozent der GKV-
Versicherten einen Anspruch auf einen
Medikationsplan. Im vergleichsweise
jungen Miinchen (Durchschnittsalter:
41,8 Jahre) sind es hingegen nur 23,2
Prozent. Je ilter die Bevélkerung einer
Region also ist, desto héher ist auch der
Anteil der Versicherten, fiir die ein Me-
dikationsplan auszustellen ist.

Patient bekommt Uberblick. Der Plan ist
ein Instrument, um die Sicherheit der
Arzneimitteltherapie zu erhchen. Mit
dem Plan in der Hand kann sich der Pa-
tient beim Arzt und Apotheker, aber auch
bei der Stiftung Warentest iiber die Be-

wertung und gegebenenfalls iiber be-
kannte Wechselwirkungen seiner Medi-
kamente informieren. Auch kann ihm
der Plan dabei helfen, die Arzneimittel
korrekt anzuwenden, enthilt er doch Do-
sierungen und Einnahmehinweise fiir die
gelisteten Medikamente.

Dennoch bleibt die gleichzeitige Ein-
nahme von mehreren Arzneimitteln eine
Herausforderung fiir Patienten, ihre An-
gehorigen und/oder das Pflegepersonal.
Grundsitzlich aber gilt: Nur wenn viele
Patienten ihren gesetzlichen Anspruch
auf einen Medikationsplan geltend ma-
chen, lassen sich gefihrliche Wechsel-
wirkungen verhindern und die Therapie-
sicherheit erhéhen. Damit kénnten letzt-
lich manche Krankenhauseinweisungen
und Todesfille wegen falscher Anwen-
dung oder schwerwiegender Wechselwir-
kungen zwischen Arzneimitteln vermie-
den werden.

Beratung von Arzten hilft weiter. Auch
wenn der Medikationsplan zu mehr The-
rapiesicherheit fithren kann, bleibt doch
die Frage, ob im Einzelfall jedes verord-
nete Medikament tatsichlich notwendig
ist, oder ob nicht das eine oder andere
Priparat eventuell auch abgesetzt werden
konnte. Eine individuelle Pharmako-
therapie-Beratung sowie Qualititszirkel
kénnen Arzten helfen, diese Frage zu
beantworten. Die AOK bietet nieder-
gelassenen Arzten mithilfe der Software
pharmPRO personliche Beratung durch
qualifizierte Apotheker an. Damit kon-
nen sich Arzte auch iiber aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu Arzneimit-
teln auf dem Laufenden halten.

Mit dem gesetzlichen Anspruch der
Patienten, ab Oktober 2016 einen Medi-
kationsplan auf Papier zu erhalten, ist ein
erster Schritt zu mehr Arzneimittelsicher-
heit gemacht. Ab 2019 soll der Medi-
kationsplan auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte gespeichert und fiir alle
behandelnden Arzte und Apotheker
abrufbar sein. Das jedenfalls sicht das
E-Health-Gesetz vor. m

Helmut Schroder ist stellvertretender
Geschaftsfiihrer des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Dr. Katrin Schiissel,
Fachapothekerin fiir Arzneimittelinformation,
arbeitet im WIdO-Forschungsbereich
JIntegrierte Daten und Analysen®.

Kontakt: Helmut.Schroeder@wido.bv.aok.de
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MEDIKAMENTE IM ALTER

Pillen mit gewissem Restrisiko

Senioren sind anfalliger fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen. Die Priscus-Liste
unterstiitzt verschreibende Arzte deshalb bei ihrer Therapieentscheidung.
Eine neue Studie unterstreicht die Bedeutung der Empfehlungen. Von Thomas Hommel

Die Generation 60 plus schluckt in
Deutschland etwa die Hiilfte aller verord-
neten Medikamente. Nicht selten nimmt
ein einzelner ilterer Patient zehn und
mehr verschiedene Pillen tiglich ein. Weil
aber Leber und Niere im Alter nicht mehr
so gut funktionieren — Arzte sprechen von
verinderter Pharmakokinetik —, werden
die Stoffe im Korper langsamer abgebaut.
Die Folge: Senioren sind anfilliger fiir
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.
Diese kénnen mitunter so heftig ausfal-
len, dass Betroffene zur Behandlung in
ein Krankenhaus miissen.

Um Arzte dabei zu unterstiitzen, die
Therapiesicherheit fiir ihre dlteren, hiufig
mehrfach erkrankten Patienten zu erh6-
hen, hat eine von der Pharmakologin
Professor Dr. Petra Thiirmann geleitete
Forschergruppe aus 27 Experten verschie-
dener Fachrichtungen unterschiedliche
Arzneimittel identifiziert, die fiir Men-
schen ab 65 Jahren potenziell ungeeignet
sind. Das Ergebnis ist eine Liste von 83
Wirkstoffen, die bei Senioren nicht oder
nur mit besonderer Vorsicht angewendet
werden sollten. Mitunter reicht auch eine
Reduktion der Tablettendosis.

Die 2010 verdffentlichte Aufstellung
erhielt die Bezeichnung Priscus-Liste und
stofdt in der Fachoffentlichkeit bis heute
auf grofle Aufmerksamkeit — auch weil
sie dem Arzt alternative Therapievor-

schlige macht (siehe Kasten).

Hoheres Risiko fiir Klinikeinweisung.
Wie wichtig die Empfehlungen sind,
unterstreicht eine kiirzlich in der Online-
Fachzeitschrift ,,Plos One“ veroffentlich-
te Studie des AQUA-Institutes fiir ange-
wandte Qualititsférderung und For-
schung im Gesundheitswesen. Die Got-
tinger Forscher gehen darin méglichen
Zusammenhingen zwischen der Einnah-
me von nicht altersgerechten (Priscus)-
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Priscus-Liste nennt Alternativen

Es gibt Tabletten, deren Einnahme fiir dltere
Menschen und bei bestimmten Vorerkran-
kungen kritisch ist. Welche Arzneistoffe als
besonders riskant gelten, ist seit 2010 auf
der sogenannten Priscus-Liste verzeichnet.
,Priscus” kommt aus dem Lateinischen und
bedeutet ,altehrwiirdig®. Die Priscus-Liste ist
aber nicht nur eine Ausschlussliste. Sie emp-
fiehlt auch Therapiealternativen und gibt
Hinweise fiir die Einzelfdlle, in denen der
behandelnde und verordnende Arzt bestimm-
te Medikamente einmal nicht vermeiden kann.
Infos: www.aok-gesundheitspartner.de >
Arzneimittel > Verordnung > Priscus

Medikamenten und Einweisungen in ein
Krankenhaus nach. Der Untersuchung
zugrunde liegen die anonymisierten Ab-
rechnungsdaten von knapp 400.000
Versicherten der AOK Baden-Wiirttem-
berg, die zum Zeitpunkt der Studie — das
heifSt zwischen Januar 2009 und Dezem-
ber 2010 — 65 Jahre und ilter waren.
Die Wissenschaftler bildeten zwei
Patientengruppen. Gemeinsam war bei-
den Gruppen, dass sie eine jeweils alters-
typische Basismedikation erhielten. Die
erste Gruppe nahm Priscus-Medikamen-
te zu sich, in der zweiten hingegen befan-
den sich ausschliefSlich Patienten, die fiir
Altere besser vertrigliche Alternativen
verschrieben bekamen. Ergebnis: Die

Gruppe, die auf der Priscus-Liste be-
findliche Medikamente einnahm, hatte
im Vergleich zu der Patientengruppe, die
besser vertriigliche Alternativen verschrie-
ben bekam, ein um knapp 38 Prozent
hoheres Risiko, sich im Krankenhaus
behandeln lassen zu miissen.

Therapie im Zweifelsfall iiberdenken.
Zwar lieflen sich mittels Studie nicht
umfassend alle Griinde fiir Klinikeinwei-
sungen untersuchen, betont Dr. Heinz
Endres, wissenschaftlicher Mitarbeiter
beim AQUA-Institut und Erstautor der
Untersuchung. Gleichwohl untermauer-
ten die Ergebnisse eine Aussage sehr deut-
lich — nimlich die, dass alterstypische
Komplikationen bei der Einnahme von
Priscus-Medikamenten nicht zu vernach-
lissigen seien. ,,Aus unserer Sicht sollten
die behandelnden Arzte deshalb die Emp-
fehlungen der Priscus-Liste bei ihrer The-
rapieentscheidung beriicksichtigen, da
dies zu einer verbesserten Patientensicher-
heit beitrigt.”

Eine dhnliche Schlussfolgerung zieht
Jiirgen Graf, Fachbereichsleiter Integrier-
tes Leistungsmanagement bei der AOK
Baden-Wiirttemberg. ,Jeder Arzt sollte
bei Patienten, die 65 Jahre und ilter sind,
patientenindividuell und in Abhingigkeit
von Diagnose, Komorbidititen und per-
sonlicher Arzneimittelhistorie priifen, ob
die Verordnung eines Medikaments aus
der Priscus-Liste zwingend erforderlich
oder ob die Verordnung einer der in der
Liste genannten Therapiealternativen
moglich ist.“ Der Arzt, so Graf, habe bei
seiner Therapieentscheidung immer mit
zu bedenken, dass sowohl fiir den einzel-
nen ilteren Patienten — Stichwort Lebens-
qualitit — als auch fiir das Gesundheits-
wesen als Ganzes — Stichwort Wirtschaft-
lichkeit — die ,,Qualitit der Verordnung
von grofiter Bedeutung ist”. m
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KONGRESS

Schone neue Medizinwelt

Eine App fiir Migrane und eine, die beim Zahneputzen hilft: Nur zwei Beispiele von vielen,
die zeigen: Die Digitalisierung erobert zunehmend auch das Gesundheitswesen.
Auf einer Veranstaltung in Berlin machten Experten deutlich, warum. Von Ines Korver

Ein Mann mit feuerrotem Irokesen-Haar-
schnitt steht im ehrwiirdigen Langen-
beck-Virchow-Haus, einem Tagungszen-
trum der Berliner Charité, und plaudert
angeregt mit einem Aussteller. Gerade
tagt hier ein Kongress fiir Gesundheits-
netzwerker. Die beiden Minner unter-
halten sich iiber eine App zur Migrine-
Prophylaxe — einer Art Kopfschmerz-
Tagebuch fiir die Hosentasche.

Auch wenn bei diesem Kongress wie
bei den meisten Gesundheitskongressen
mehrheitlich dltere Herren in dunklen
Anziigen die Flure und (Hér-)Sile bevol-
kern, der Mann mit der markanten Frisur
wirkt nicht wie ein Fremdkérper, sondern
wie ein selbstverstindlicher Teil des Gan-
zen. Er heifdt Sascha Lobo und wird we-
nige Minuten spiter im grofSen Horsaal
als Autor, Blogger, Strategieberater sowie
Key Note Speaker angekiindigt.

Datenbegeisterung kennt keine Grenzen.
Anhand einiger plastischer Beispiele
macht Lobo seinen Zuhorern rasch klar,
dass ,wir in einer Zeit exponentiellen
Fortschritts leben®. Das Smartphone sei
erst vor neun Jahren erfunden worden —
und heute kaum noch aus dem Alltag der
Menschen wegzudenken. 221-mal schaue
durchschnittlich ein Smartphone-Nutzer
tidglich auf sein Gerit. Inzwischen finden
62 Prozent der Internetzugriffe mobil und
nur noch 38 Prozent am stationiren
Desktop statt, mobil sei ,,das neue nor-
mal®, ist Lobo iiberzeugt.

Bei der Internetnutzung wiirden auch
Massen an Informationen preisgegeben.
Das sei kein Wunder, denn ,Menschen
lieben es, Daten ins Netz zu stellen.“ Der
Blogger hat sich auf die Suche nach dem
krassesten Exhibitionismus im Netz ge-
macht. Dabei entdeckte er nicht nur eine
App, die nahezu alle Online-Finanztrans-
aktionen einer Person im Netz biindelt
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und 6ffentlich einseh- und kommentier-
bar macht, er wurde auch im medizini-
schen Bereich fiindig. Unter anderem
stied er auf eine App, die Geschlechts-
krankheiten analysiert. Die Ergebnisse
kann man hochladen und in Facebook-
Manier mit seinen digitalen Freunden
teilen und diskutieren. Lobos Fazit: ,, Die
Datenbegeisterung kennt keine Grenzen,
auch nicht in der Gesundheitswirtschaft.”

Das sei auch kein Wunder. Schliefllich
habe sich die Medizin immer schon um
Daten gedreht. Jetzt kimen halt noch die
neuen technischen Méglichkeiten hinzu.

Sinnvolle Gesundheits-Apps gebe es
auch schon. Da sei zum Beispiel die ein-
gangs erwihnte Migrine-App. Die er-
mogliche einem Menschen, wenn er die
erforderlichen Daten sorgsam eingebe,
Ausloser der Kopfschmerzattacken zu
identifizieren und in Zukunft besser zu
vermeiden.

Apps verordnen wie Medikamente. In
der Podiumsdiskussion geht Dr. Markus
Miischenich, Vorstand des Bundesver-
bandes Internetmedizin (BIM), noch
einen Schritt weiter. Der Kinderarzt und
frithere Krankenhausmanager fordert,
dass ,,Apps kiinftig genauso verordnet
werden kénnen wie Arzneimittel . Aller-

dings sei sorgfiltig auf die Qualitit der
Produkte zu achten. Der BIM zertifizie-
re bereits Gesundheits-Apps.

Auch eine App zum Thema Mund-
hygiene sei vom Grundsatz her sinnvoll,
so Lobo. Denn die App analysiere das
Zahnputzverhalten und mache den Nut-
zer darauf aufmerksam, dass er etwa die
Zihne links unten vernachlissige und
besser reinigen miisse. Fiir Kinder sei die

Mundhygiene-App mit einem Online-
spiel verbunden. Das Spiel ginge erst dann
zu Ende, wenn die Zihne der Kleinen
griindlich genug geputzt seien.

Solche Dinge aus der neuen Welt der
Gesundheit seien sinnvoll. Allerdings
schrinken Miischenich und Lobo uni-
sono ein, dass sie eine Nachricht nicht auf
ihrem Handy vorfinden wollten: ,Wenn
du in zehn Minuten nicht die Zihne
geputzt hast, stufen wir dich in der Kran-
kenversicherung schlechter ein.“

Viele Kongressteilnehmer spenden fiir
Aussagen wie diese Applaus und nicken
mit den Képfen. Die Wichtigkeit, aber
auch die Sensibilitit des Themas Digita-
lisierung ist endgiiltig im Gesundheits-
wesen angekommen. B

Ines Kdrver ist Redakteurin
beim KomPart-Verlag.
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PFLEGEREFORM

Misstone im Pflege-Dreiklang

Bislang galt die Pflegereform als Glanzstiick der GroRBen Koalition.

Nun aber liegt der Referentenentwurf fiir das dritte Pflegestarkungsgesetz
vor und sorgt fiir einiges Kopfschiitteln. Von Ralf Breitgoff

Kooperation und Koordination der Pfle-
ge vor Ort hat das Bundesgesundheits-
ministerium als Ziel ausgegeben und will
den Kommunen im Zuge des dritten
Pflegestirkungsgesetzes tiefgehende Ein-
griffsrechte bei der Planung der Pflege-
strukturen einrdumen. Vorgesehen ist ein
Initiativrecht der Kommunen zur Er-
richtung von Pflegestiitzpunkten sowie
zur Erprobung neuer Beratungsstruk-
turen in Modellprojekten. Zudem sollen
allein die Linder dazu berechtigt sein,
Schiedsstellen fiir den Streitfall einzu-
richten.

Fiir die Pflegekassen bedeuten die
derzeitigen Pline der Politik erhebliche
Einschnitte. Sie sollen nicht nur ver-
pflichtet werden, an Pflegestiitzpunkten
der Kommunen mitzuwirken, sondern
auch gemeinsam und einheitlich mit dem
zustindigen Sozialhilfetriger entspre-
chende Vereinbarungen zu schlieflen —
unter anderem iiber das Personal sowie
die Finanz- und Sachmittel, die die Pfle-
gekassen beisteuern miissen. Gleiches gilt
fiir potenzielle Modellprojekte. Diese
Einschrinkungen liefen einem partner-
schaftlichen Verhiltnis der Beteiligten
zuwider, kritisiert der AOK-Bundesver-

band und fiirchtet bei der Pflegeberatung
und den Pflegestiitzpunkten qualitative
Einbuflen. Insbesondere das Angebot der
Pflegeberatung und der -kurse kénnen
die Pflegekassen bisher individuell gestal-
ten. Gestaltungsspielraum, den die AOK
in dem ansonsten wettbewerbsneutralen
Feld der sozialen Pflegeversicherung nutzt

Bei der Pflegeberatung
sind qualitative
EinbuRen zu beflirchten.

und durch die neuen Regelungen ver-
lieren wiirde. ,Unsere Arbeit erfihrt in
Politik, Pflegewissenschaft und Selbst-
verwaltung hohe Anerkennung”, sagt die
Leiterin der Abteilung Pflege im AOK-
Bundesverband, Nadine-Michele Szepan.

Viel Know-how in der Beratung. Insbe-
sondere die AOK als groflte deutsche
Pflegekasse hat in den vergangenen Jah-
ren ein eigenstindiges und umfassendes
Beratungsangebot aufgebaut. Weit mehr
als die Hilfte aller Beratungen fiir Pflege-

Kurz und kompakt: Was die dritte Stufe der Pflegereform beinhalten soll

bediirftige und ihre Angehérigen zwi-
schen 2010 und 2014 gehtauf das Konto
der Gesundheitskasse. Im Jahr 2015 wa-
ren es sogar fast drei Viertel. Dahinter
steht die Expertise von iiber 700 Pflege-
beraterinnen und -beratern. Das sind fast
60 Prozent des Beratungspersonals in der
gesamten sozialen Pflegeversicherung.
Uber 18 Millionen Euro hat die Gesund-
heitskasse allein 2014 in Pflegekurse fiir
pflegende Angehérige investiert. Im Ver-
gleich zum Jahr 2010 ist das ein Plus von
fast 50 Prozent. Daher ist die Kritik der
AOK-Pflegeexpertin ebenso klar wie
einleuchtend: , Fiir eine bessere Zusam-
menarbeit muss man die vorhandenen
Strukturen nutzen und ausbauen, anstatt
Doppelstrukturen und Inselldsungen
aufzubauen.”

Gefahr von Doppelstrukturen. Unnétige
und ineffiziente Doppelstrukturen dro-
hen aus Sicht der AOK auch in der Be-
darfsplanung. Denn schon jetzt sind die
Kommunen sowohl fiir die Analyse des
pflegerischen Bedarfs als auch des Ange-
bots verantwortlich. Dennoch sieht der
Referentenentwurf neben den bereits
gesetzlich verankerten Landespflege-
ausschiissen zusitzliche, sektoreniiber-
greifende Landespflegeausschiisse vor.
Krankenkassen, Kassenirztliche Verei-

nigungen und Krankenhausgesellschaf-
ten sind zur Teilnahme verpflichtet.

Das Pflegestirkungsgesetz I soll An-
fang des kommenden Jahres in Kraft tre-
ten. Die Kosten fiir die Pflegekassen be-
ziffert der Referentenentwurfauferwa 30
Millionen Euro. Auf die Sozialhilfetriger
kommen im Jahr 2017 Kosten von 200
Millionen Euro zu und in den Folgejah-
ren 182 Millionen Euro jihrlich. m

Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il verfolgt die Politik zwei Ziele:

* Umsetzung der Empfehlungen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen
in der Pflege durch

- Erprobung neuer Beratungsstrukturen: Initiativrecht fiir Landkreise und kreisfreie Stadte zur Erprobung
von Modellprojekten, unter anderem des von den Kommunalen Spitzenverbanden entwickelten Konzepts
der ,Modellkommune Pflege“

- Initiativrecht von Kommunen zur Errichtung von Pflegestiitzpunkten

- Planung der pflegerischen Versorgung in sektoreniibergreifenden Landespflegeausschiissen

« Uberfiihrung der Definition ,,Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff“ ins Sozialhilferecht:
Der mit dem Pflegestarkungsgesetz Il eingefilihrte neue Pflegebediirftigkeitsbegriff verankert ein um-
fassenderes Verstandnis von Pflegebediirftigkeit. Die leistungsrechtliche Umsetzung hat auch Aus- und
Wechselwirkungen auf andere Sozialleistungsbereiche. Insbesondere hinsichtlich der Hilfe zur Pflege
ist derim Sozialgesetzbuch XII verankerte Begriff anzupassen.

Ralf Breitgoff ist stellvertretender Chefredak-
teur Aktuelles und Internet im KomPart-Verlag.
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,Pflege bietet gute Karrierechancen*

Pflegeeinrichtungen werben immer o6fter vergeblich um Nachwuchs. Mit Kursen
zur Berufsorientierung an allgemeinbildenden Schulen lassen sich Jugendliche fiir
die Ausbildung in diesem Bereich begeistern, wei Jessica Hernandez.

Frau Herndndez, was spricht dafiir,
einen Pflegeberuf zu ergreifen?

Hernandez: Mit dem demografischen
‘Wandel und dem wachsenden Bedarfan
Pflegekriften bietet die Branche zu-
kunftssichere Jobs. Diese Arbeitsplitze
sind im Wandel und kénnen mitgestaltet
werden. Auflerdem bieten die Pflegebe-
rufe gute Karrierechancen: Nach einer
dreijihrigen Ausbildung kénnen Pflege-
krifte sich zu Wohnbereichsleitern und
schlieSlich zu Heimleitern weiterbilden
lassen. Nach acht bis neun Jahren leiten
sie dann vielleicht schon ein Heim.

‘Wer eignet sich fiir eine Ausbildung in
der Pflege?

Herndndez: Menschen, die sich in Altere
und deren Angehorige hineinversetzen
konnen, die nicht blind ihre Arbeit erle-
digen, sondern mit Empathie und Freude
dabei sind. Auflerdem sollten sie Flexibi-
licit, Teamfihigkeit und emotionale Be-
lastbarkeit mitbringen.

Wer gehért zur Zielgruppe des Projekts
care4future zur Nachwuchsgewinnung
in der Pflege?

Herndndez: In den derzeit laufenden 16
Netzwerken nehmen hauptsichlich Schii-
lerinnen und Schiiler der neunten und
zehnten Klassen an Haupt- und Real-
schulen sowie Gemeinschaftsschulen teil.
Vor dem Hintergrund der Akademisie-
rung der Pflege wollen wir kiinftig auch
Gymnasien fiir care4future gewinnen.

Wie liuft so ein Netzwerk?

Pflege und mindestens ein Unternchmen
aus dem Bereich Gesundheit und Sozia-
les, also ein Altenheim oder ein Kranken-
haus. Die Netzwerkpartner gestalten ein
Curriculum fiir einen Wahlpflichtkurs
in der allgemeinbildenden Schule, der fiir
ein Jahr mit meistens einer Doppelstun-
de pro Woche lduft. Zunichst bekommen

die Schiiler allgemeine Informationen
iiber Pflegeberufe. In praktischen Ein-
heiten erfahren die Jugendlichen, wie es
ist, wenn man im Rollstuhl sitzt, oder was
es heiflt, jemanden zu lagern. Danach
beginnt ein Praktikum in der kooperie-
renden Einrichtung. Auflerdem gehort
ein Erste-Hilfe-Kurs zum Programm.

Sie nutzen das Modell des Peer-Lear-
nings. Welches Konzept steht dahinter?

Herndndez: Dabei lernen Gleichaltrige
mit- und voneinander. Die Dozenten sind
Auszubildende aus Pflegeberufen im ers-
ten oder zweiten Lehrjahr. Sie sind mit
neunzehn oder zwanzig Jahren nicht

Und die Auszubildenden verinnerlichen
als Dozenten ihren Lernstoff nochmal
auf ganz andere Weise. Sie nehmen sich
selbst als Experten wahr und entwickeln
so mehr berufliches Selbstbewusstsein.

Wie grofd ist die Nachfrage nach und
der Erfolg von care4future-Kursen?

Als Dozenten verinnerlichen

die Auszubildenden ihren

Lernstoff nochmal auf ganz
andere Weise.

Jessica Hernandez

Hernandez: In den jiingsten beiden Netz-
werken waren in den Kursen 15, 16 oder
17 Schiilerinnen und Schiiler. Eine re-
trospektive Befragung unter den Absol-
venten der ersten drei care4future-Kurse
im Jahr 2008 ergab, dass 62 Prozent in
Pflege-, Gesundheits- oder Sozialberufen
titig sind, also rund zwei Drittel. Des-
wegen finanzieren Triger von Pflegeein-
richtungen in Regionen, wo es schwer ist,
Pflegenachwuchs zu finden, die care4-
future-Kurse. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person und zum Projekt

wesentlich ilter als die Schiiler und ge-
stalten die Unterrichtseinheiten. Das hat
zweierlei Vorteile: Die Jugendlichen be-

Jessica Hernandez ist Organisationsberaterin bei der
contec GmbH. Das Projekt care4future zur Nachwuchs-
gewinnung in Pflegeberufen startete 2008 und erhielt
zu Beginn eine Forderung vom Bundesarbeitsminis-

Herndndez: Dazu gehéren mindestens

Foto: privat

drei Partner: eine allgemeinbildende
Schule, eine Berufsfachschule fiir die
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kommen einen authentischen Einblick
in den Ausbildungs- und Berufsalltag.

terium. Mehr Infos: www.care4future.de
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TITELTHEMA

Gut aufgehoben
iIm Gesundheitsdickicht

Die Politik hat den Rahmen fiir ein besseres

Entlassmanagement gesetzt. Kiinftig sollen

Patienten mehr Klarheit dariiber haben,

wie es nach ihrer Klinikbehandlung weitergeht.

Thomas Miiller setzt darauf, dass Kassen,

Krankenh&duser und Arzte die Chance nutzen.

as Schicksal hatte es mit Heribert K. bisher gut

gemeint. Sein Berufals Leiter des Personalbereichs

einer mittelstindischen Firma gefiel ihm. Aller-

dings blieb ihm wenig Zeit fiir sportliche Aktivi-

titen, seine Familie und Freunde. Er wusste zwar,

dass er mehr fiir seine Gesundheit tun sollte, aber
das hatte aus seiner Sicht keine Eile. Umso schwerer trafithn ein
Schlaganfall kurz nach seinem 58. Geburtstag. Notarzt, Not-
fallversorgung und die ersten Tage der Akutbehandlung in der
Klinik liefen reibungslos. Aber wie sollte es nach seiner Entlas-
sung weitergehen? Nicht nur die Unsicherheit iiber den weiteren
Verlauf der Behandlung, sondern auch finanzielle Existenzingste
waren seine stindigen Begleiter: Werde ich meinen Beruf wieder
ausiiben konnen? Wie funktioniert das mit der Reha? Wie fin-
de ich eine Rehaeinrichtung, die sich auf Schlaganfallpatienten
konzentriert hat? Wie hoch ist das Krankengeld, und wie lange
wird es gezahlt? Welche Hilfsmittel benstige ich?

Sozialarbeiterin gibt Sicherheit. Mit all den Fragen war Heribert

K. iiberfordert. Sicherheit und Perspektive brachte ihm ein
Gesprich mit der Sozialarbeiterin des Krankenhauses, Elke F.
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Sie kannte die Sorgen der Patienten und wusste, welche Aspekte
angesprochen werden mussten. Und sie konnte Heribert K.
beruhigen und versprach ihm, alles Notwendige fiir eine schnel-
le Anschlussbehandlung in die Wege zu leiten. Sie wiirde dafiir
sorgen, dass das Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung mit
seinem Hausarzt und mit seiner Krankenkasse Kontakt auf-
nimmt, damit alles vorbereitet ist.

Heribert K. war froh und iiberrascht zugleich, dass alles fiir
einen reibungslosen Ubergang vom Krankenhaus nach Hause
bereits geplant wurde. So war es fiir ihn auch keine Frage, die
gesetzlich geforderten Einwilligungen in das Entlassmanagement
zu geben.

Viele Haken und Osen. Leider lduft es in der Realitit nicht immer
so, wie bei Heribert K.: Dem Hausarzt liegt der Entlassbrief des
Krankenhauses nicht rechtzeitig vor, die Arzneimittelversorgung
fiir die ersten Tage nach der stationiren Behandlung ist nicht
sichergestellt oder unklar. Der Patient weif8 nicht, wer ihm die
Arbeitsunfihigkeit attestiert. Es ist nicht klar, welcher Arzt ab
wann die Nachbehandlung iibernehmen kann. Die Heilmittel-
therapie verzogert sich, da es so kurzfristig keine Termine gibt.
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Der Krankenkasse war nicht bekannt, dass unmittelbar nach
der Entlassung Hilfsmittel benstigt werden.

Zwar verfiigt schon heute ein Grofiteil der Kliniken tiber ein
standardisiertes Entlassmanagement (siehe dazu die Reportage
auf Seite 26 ff). Aber es gibt noch viele Defizite beim Ubergang
vom Krankenhaus in die ambulante Versorgung. Das liegt auch
an der Komplexitit des Gesundheitssystems mit unterschied-
lichen Kostentrigern (Kranken-, Pflege-, Rentenversicherung,
Bundesanstalt fiir Arbeit etc.) und Leistungserbringern (Kran-
kenhiuser, Arztpraxen, Pflegedienste, Pflegeheime, Apotheken,
etc.) —ein fiir Patienten schwer durchschaubares System.

Anspruch des Patienten verbrieft. Mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz von 2015 hat die Politik erneut den Versuch
unternommen, die Versorgung der Patienten beim Ubergang
von der stationdren in die ambulante Versorgung zu verbessern.
Dies ist umso bemerkenswerter, da bereits 2007 im GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz Regelungen zum Entlassmanage-
ment verankert worden sind und seit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz von 2012 das Entlassmanagement unmittelbarer
Bestandteil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung ist. Der
Gesetzgeber sah sich dennoch veranlasst, erneut aktiv zu werden.
Denn allzu oft scheiterte die Anschlussversorgung nach einer
stationdren Behandlung daran, dass die Vertragsirzte zu spit
iiber die bevorstehende Entlassung informiert und die Kranken-
kassen zu spit eingebunden worden sind.

Seit den gesetzlichen Neuerungen von 2015 kénnen die
Krankenhiuser Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, hius-
liche Krankenpflege und Soziotherapie fiir bis zu sieben Tagen
nach der Entlassung verordnen und die Arbeitsunfihigkeit
feststellen. Zum anderen hat der Patient gegeniiber seiner Kran-
kenkasse einen Anspruch auf Unterstiitzung beim Entlass-

management. Soweit Hilfen durch die Pflegekasse, zum Beispiel
ein Pflegebett oder wohnumfeldverbessernde Mafinahmen,
erforderlich sind, miissen Kranken- und Pflegekasse kooperieren.

Krankenhduser in der Pflicht. Nach wie vor gehért das Entlass-
management zur Krankenhausbehandlung und der Anspruch
daraufTrichtet sich weiterhin an die Krankenhiuser (Paragraf 39
Absatz la Sozialgesetzbuch V). Die Zukunft wird daher zeigen
miissen, inwieweit die Krankenhduser das ihnen primir zuge-
schriebene Entlassmanagement ernst nehmen und in der Praxis
zielorientiert im Sinne der Patienten umsetzen.

Aber nicht nur die Krankenhiuser sind in der Pflicht. Auch
die niedergelassenen Arzte sowie die Kranken- und Pflegekassen
sind gefordert. Sie alle miissen ihr Handeln so ausrichten, dass
das Entlassmanagement zielgerichtet, qualititsorientiert und
zigig umgesetzt wird. Nur so kann die vom Gesetzgeber gewollte
sektoreniibergreifende Versorgung gelingen. Das beginnt bereits
mit der Einweisung eines Patienten ins Krankenhaus. Die vom
einweisenden Arzt mitgegebenen Unterlagen sollten neben dem
Einweisungsgrund auch Informationen iiber die aktuelle Ver-
sorgungssituation des Patienten enthalten, zum Beispiel ob er
bereits von einem Pflegedienst unterstiitzt wird. Denn solche
Informationen sind eine wichtige Basis fiir eine reibungslose
Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt.

Die Kranken- und Pflegekassen miissen gemeinsam mit den
Krankenhiusern dafiir sorgen, dass die Anschlussversorgung
mit Arzten, Pflegediensten oder Rehaeinrichtungen organisiert
ist. Zudem miissen sie iiber die regionalen Versorgungsmaglich-
keiten informieren, ihre Versicherten und die Angehérigen be-
raten und dabei helfen, dass erforderliche Leistungen auch tat-
sichlich dann bereitstehen, wenn der Patient das Krankenhaus
verlisst.

»Kliniken miissen Kassen friih einbeziehen*

Jiirgen Malzahn

leitet die Abteilung
Stationdire Versorgung,
Rehabilitation im
AOK-Bundesverband

Herr Malzahn, lassen sich mit dem neuen Entlass-
management die Graben zwischen ambulant und
stationar iiberwinden?

Malzahn: Ich hoffe, dass sich dadurch das Zusam-
menspiel zwischen den Sektoren spiirbar fiir die
Patienten verbessert. Das darf aber nicht dariiber
hinwegtdauschen, dass das Entlassmanagement
nur eine Hilfslésung fiir Vergiitungssysteme dar-
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stellt, die von den jeweiligen Sektorinteressen
dominiert sind. Mittelfristig muss das Zusammen-
wirken der Sektoren insgesamt an die Patienten-
interessen angepasst werden.

Was erwarten Sie von den Krankenhausern?

Malzahn: Die Verantwortung fiir den reibungsfreien
Ubergang zwischen der stationdren und der am-
bulanten Versorgung liegt bei den Krankenhadusern.
Und iiberwiegend funktioniert das Entlassmanage-
ment auch heute schon gut. Bei komplexen Be-
handlungsfallen lassen sich nun durch die erwei-
terten Verordnungsmaglichkeiten der Kranken-
hauser Fortschritte erzielen. Sofern die Kliniken
Unterstiitzung beim Entlassmanagement benoti-
gen, ist es erforderlich, die Krankenkassen friih-
zeitig einzubeziehen. Denn ohne konkrete Anfragen

und Informationen kénnen die Krankenkassen
nicht helfen.

Kann das neue Entlassmanagement dazu
beitragen, nichtarztliche Gesundheitsberufe im
Krankenhaus aufzuwerten?

Malzahn: Entlassmanagement erfordert eine struk-
turierte Planung des stationaren Aufenthalts. Und
die beginnt mit der Aufnahme des Patienten. Hier
sind mancherorts neue Strukturen und Ablaufe
zu schaffen beziehungsweise alte anzupassen.
Fiir das Entlassmanagement miissen schon aus
Griinden der Systemkonformitat und Verwaltungs-
vereinfachung die ganz normalen Regeln der ver-
tragsarztlichen Versorgung gelten. Das stellt neue
Herausforderungen an das arztliche, aber auch
an das nichtarztliche Klinikpersonal. m
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Richtlinien angepasst. Inzwischen hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) die Richtlinien iiber die Verordnung von
Arzneimitteln, von hiuslicher Krankenpflege, von Hilfsmitteln,
von Heilmitteln, von Soziotherapie sowie iiber die Beurteilung
von Arbeitsunfihigkeit und die Mafinahmen zur stufenweisen
Wiedereingliederung um Regelungen zum Entlassmanagement
erweitert. Mit Ausnahme der Heilmittel-Richtlinie, die das
Bundesgesundheitsministerium noch nicht freigegeben hat, sind
alle Richtlinien bereits in Kraft.

Das neue Verordnungsrecht der Krankenhiuser ist grund-
sitzlich zu begriiffen. Es bietet den Patienten, die wegen ihrer
Krankheit ohnehin belastet sind, eine gewisse Versorgungssicher-
heit in der Zeit von der Krankenhausentlassung bis zum nichs-
ten Arztbesuch.

Rahmenvertrag steht noch aus. Mit den geinderten Richtlinien
liegen auch die Grundlagen fiir den vom Gesetzgeber vorgese-
henen Rahmenvertrag zwischen GKV-Spitzenverband, der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) vor. Der Vertrag soll insbeson-
dere die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Krankenhiusern
und Kassen regeln. Vor dem Vertragsabschluss sind die Spitzen-
organisationen der Apotheker und der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene anzuhoren.

Der Rahmenvertrag zum Entlassmanagement hat grofle
Bedeutung. Er soll dazu beitragen,

e die Schnittstellen zwischen stationirem und ambulantem
Bereich zu tiberwinden und Drehtiireffekte zu vermeiden,

* eine bedarfsgerechte und liickenlose Versorgung der Patien-
ten nach einer Krankenhausbehandlung sicherzustellen,

¢ den Fluss versorgungsrelevanter Informationen zu struktu-
rieren und deren Weitergabe auf eine sichere Grundlage zu
stellen und

* ein patientenindividuelles, ressourcen- und teilhabeorien-
tiertes Entlassmanagement zu etablieren, das dem individuellen
Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf des Patienten Rechnung trigt.

Dabei sind die Abliufe so festzulegen, dass der Anspruch des
Patienten auf Entlassmanagement im Rahmen der stationiren
Behandlung einerseits gegeniiber dem Krankenhaus besteht,
andererseits die Unterstiitzung durch die Kranken- und Pflege-
kassen sichergestellt ist. Auch gilt es, den Grundsatz ,ambulant
vor stationir” bei der Anschlussversorgung zu beachten.

Noch aber steht der Rahmenvertrag aus. Zwar konnten sich
GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft und
Kassenirztliche Bundesvereinigung schon auf weite Teile der
Vereinbarung verstindigen. Doch einige Aspekte sind noch in
der Diskussion. Die umstrittenen Punkte beruhen insbesonde-
re auf der Grundfrage, ob die Bestimmungen iiber die vertrags-
drztliche Versorgung generell oder nur ,entsprechend® gelten —
ob zum Beispiel die sogenannte lebenslange Arztnummer bei
der Verordnung von Leistungen im Rahmen des Entlassmanage-
ments anzuwenden ist. Dabei handelt es sich um eine neunstel-
lige Nummer, die bundesweit jeder Arzt zugewiesen bekommt,
der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnimme, unabhin-
gig vom Titigkeitsort, vom Status oder von der Zugehdorigkeit
zu Berufsausiibungsgemeinschaften.
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Ein gutes Entlassmanagement lebt
von Standards - an die sich alle halten.

Ob die Verhandlungspartner zueinander finden, scheint derzeit
eher fraglich. Kénnen sie sich nicht einigen, kann es dazu kom-
men, dass das Schiedsamt angerufen wird.

Teamwork gefragt. Unabhiingig davon, was am Ende heraus-
kommt, muss in jedem Fall das Entlassmanagement so organi-
siert sein, dass der Ubergang der Patienten vom Krankenhaus
in die Anschlussversorgung reibungslos funktioniert. Dafiir ist
die Zusammenarbeit zwischen Arzten, Pflegepersonal, Sozial-
dienst und weiteren am Entlassmanagement Beteiligten im
Krankenhaus zu standardisieren. Die Standards miissen trans-
parent und fiir alle am Entlassmanagement Beteiligten verfiig-
bar sein. Was der Patient fiir die Anschlussversorgung benétigt,
ist systematisch zu erfassen. Ein Entlassplan sollte ausweisen, ob
und welche Verordnungen fiir Arzneimittel, hiusliche Kranken-
pflege, Heil- und Hilfsmittel und Soziotherapie notwendig sind.
Auch sollte abgeklirt sein, ob eine Arbeitsunfihigkeit unmit-
telbar nach der Krankenhausentlassung zu bescheinigen ist.

Zudem sind die weiterbehandelnden Leistungserbringer und
gegebenenfalls die Angehérigen friihzeitig vor der Entlassung
des Patienten einzubinden. Auch sind die Kranken- und Pflege-
kassen rechtzeitig zu informieren, wenn zum Beispiel genehmi-
gungspflichtige Leistungen erforderlich werden. Antrag und
Genehmigung miissen umgehend erfolgen, damit alles Erfor-
derliche bereitsteht, wenn der Patient das Krankenhaus verlisst.
Der Entlassbrief muss rechtzeitig an den weiterbehandelnden
Arzt und gegebenenfalls an die Pflegeeinrichtung iibermittelt
sein, damit die Anschlussversorgung liickenlos ist.

Last but not least miissen Kranken- und Pflegekassen das
Entlassmanagement aktiv unterstiitzen und mit den Kranken-
hiusern und ambulanten Leistungserbringern eng zusammen-
arbeiten. Schliefllich soll der Patient im Mittelpunkt stehen. m

Thomas Miiller ist stellvertretender Geschaftsfiihrer Markt/Produkte
im AOK-Bundesverband. Kontakt: Thomas.Mueller@bv.aok.de
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Entlassmanagement:

Wie lassen sich Probleme an

Um die sektoreniibergreifende Versorgung von Patientinnen und
Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt sicherzustellen,
muss das Entlassmanagement gut funktionieren. Das Kranken-
hausstrukturgesetz soll helfen, diese Schwachstelle in der Ver-
sorgungskette zu beseitigen. Dabei kommt der hiuslichen
Krankenpflege, geleistet durch ambulante Pflegedienste, eine

»Hauslicher Pflege kommt
zentrale Rolle zu“

Thomas MeiBner, Miiglied des Prisidiums
des Deutschen Pflegerats,

Geschiifisfiibrer eines groffen ambulanten
Pflegedienstes in Berlin

wichtige Rolle zu. Seit iiber 20 Jahren hat die Verordnung der
hiuslichen Krankenpflege nach Paragraf 37 Abs. 1 Sozialgesetz-
buch V in der nachstationiren Versorgung ein Schattendasein
gefristet. Jetzt erwacht sie zu neuem Leben. Fiir die Umsetzung
in der Praxis war hierzu ein Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) nétig, der nun vorliegt. Im Kern geht es
dabei darum, die jetzt neuen Verordnungsméglichkeiten von
Leistungen der Grundpflege sowie einzelner hauswirtschaftlicher
Verrichtungen zum Wohle der Versicherten im nachstationiren
Versorgungsprozess zu etablieren. Hierfiir ist es zunichst einmal
wichtig, dass alle Akteure (Krankenhiuser, Hausirzte, Kran-
kenkassen, Sozialdienste, Pflegedienste und weitere) diese Re-
gelung kennen, verstehen und auch anwenden. Aktuell ist dies
noch nicht gegeben. Ambulante Pflegedienste sind dariiber
hinaus gut beraten, sich auf die jetzt wieder gefragte Leistungs-
erbringung besonders einzustellen. Inhalte und Preise sind mit
den Kostentrigern neu zu definieren, damit die Wirtschaftlich-
keit bei der Leistungserbringung gesichert ist. Unabhingig von
dieser neuen Regelung ist zu hoffen, dass der GBA die Leistun-
gen der hiuslichen Krankenpflege insbesondere fiir Patienten
mit multiresistenten Keimen deutlich erweitert, da dieser Bereich
im Rahmen der Ubernahme von Patientinnen und Patienten
aus dem Krankenhaus eine immer grofSere Rolle spielt. m
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Fiir einen reibungslosen Ubergang von der stationiren in die
ambulante Versorgung ist ein guter Kontakt zwischen Arzten in
Klinik und Praxis Voraussetzung. Der Austausch kann aufkur-
zem Wege stattfinden: Eine Mitarbeiterin der Klinik ruftin der
Praxis der behandelnden Arztes an und informiert die medizi-
nische Fachangestellte, dass Patientin X nach einem Schlaganfall
nach Hause kommt, Verordnungen fiir bestimmte Medikamen-
te und Hilfsmittel braucht. Sollte ich weitere Informationen
benétigen, rufe ich beim entlassenden Arztan. Fiir die Anpassung
der Medikation haben wir mit der Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin gute
Erfahrungen gemacht. Wir priifen, ob ein Patient Medikamen-
te bekommen hat, die akute Risiken mit sich bringen, beispiels-
weise fiir Stiirze. Auflerdem vergleichen wir die Verordnungen
der Klinik mit unserer Vormedikation und schauen, ob sie zur
Diagnose passen. Die gesetzliche Neuregelung, nach der Kliniken
fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen nach Entlassung des
Patienten unter anderem Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie
hiusliche Krankenpflege verordnen diirfen, halte ich teilweise
fiir sinnvoll — beispielsweise bei Patienten, die schwer zu beschaf-
fende Medikamente bekommen, bei Mitteln, die nur noch we-
nige Tage nach der Klinikentlassung eingenommen werden

»Heft des Handelns in
der Hand behalten“

Dr. Wolfgang Blank, Facharzt fiir Innere
und Allgemeinmedizin in einer Gemein-
schafispraxis am Rande des Bayerischen
Waldes, berufspolitisch aktiv mit der
Initiative ,Die LandArztMacher”

miissen und bei Patienten, die vor dem Wochenende entlassen
werden. Bei hiuslicher Krankenpflege, Wundmanagement und
dhnlichem kénnen wir zumindest bei uns in der Praxis auf ein
gut eingespieltes Netzwerk von therapeutischen Berufen zuriick-
greifen, die eng miteinander kommunizieren. Solche Systeme
sollte man respektieren. Ich will das Heft des Handelns — zum
Wohle meiner Patienten — in der Hand behalten. m
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TITELTHEMA

den Schnittstellen tiberwinden?

Wir leben in einer Welt der Wow-Effekte. Dies gilt auch fiir das
Gesundheitswesen. Beispiel Krankenhaus-Entlassmanagement:
Der Wow-Effekt ergibt sich hier aus der reinen Zahlenlehre und
einem kurzen Blick auf das Geschehen rund um die Kranken-
haus-Entlassungen. 2014 generierten rund 560.000 AOK-Ver-
sicherte in Baden-Wiirttemberg 885.000 Krankenhausfille —

»Wir orientieren uns am
Bedarf der Versicherten“

Rainer Baudermann,
Fachbereichsleiter Versorgungsmanagement,
AOK Baden-Wiirttemberg

Stichwort Drehtiireffekt. Uberwiegend sind es die 75- bis
84-Jahrigen mit Erkrankungen wie Herz-/Kreislaufproblemen,
Erkrankungen des Verdauungssystems, der Psyche, des Muskel-
Skelett-Bereiches sowie Krebs. Rund 82.000 von ihnen erhielten
nach der Entlassung ein Hilfsmittel und knapp 79.000 nahmen
mindestens sechs verschiedene Medikamente ein — Stichwort
Polymedikation. Rund 28.000 beantragten Pflegeleistungen
oder hiusliche Krankenpflege. Fiir eine positive und aktiv um-
setzende Haltung beim Entlassmanagement gibt es viele Griin-
de: Wenn Verstindnis und Rollendefinition einer Krankenkas-
se auf Versprechen wie Nihe, Verantwortung und Sicherheit
ausgerichtet sind und sie dezentral aufgestellt ist, dann bietet
sich hier eine hervorragende Méglichkeit, sich als richtige Ver-
sorgerkasse zu etablieren. Unter Entlassmanagement verstehen
wir bei der AOK die am Bedarf der Versicherten orientierte,
sektoreniibergreifende Kommunikation und Kooperation zwi-
schen Krankenhiusern beziechungsweise stationiren Reha-
Einrichtungen, Weiterbehandlern und der Versorgerkasse. Also
miissen Organisation, Strukturen und Prozesse angegangen
werden. Viele Institutionen und Experten fordern dies, nun geht
es in die Praxis oder zumindest in die zielgerichtete Vorbereitung
der Umsetzung. Es gilt Doppel-, Unter- und Fehlversorgung zu
vermeiden — im Mittelpunkt steht aber immer der Versicherte. m
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Vom Grundsatz her ist das Entlassmanagement nichts Neues. In
Krankenhiusern ist es bisher auch unter dem Begriff Case-
Management bekannt. Der Gesetzgeber hat im Krankenhaus-
strukturgesetz das Entlassmanagement als Verpflichtung gere-
gelt. Ein gutes Entlassungsmanagement bietet allen Beteiligten,
wie beispielsweise Arzten, Sozialdienst, ambulanter Kranken-
pflege, Pflegecinrichtung, Hospiz, Sanititshiusern oder Apo-
theken die Méglichkeit, den Behandlungsverlauf des Patienten
zu planen. Nach der Neuregelung diirfen Krankenhiuser jetzt
fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen Arzneimittel, Heil-
mittel, Hilfsmittel, hiusliche Krankenpflege und Soziotherapie
verschreiben und auch die Arbeitsunfihigkeit gegeniiber dem
Arbeitgeber bescheinigen. Dies ist eine wesentliche Erleichterung
fiir den Patienten, da dieser nicht gleich nach der Krankenhaus-
entlassung seinen Haus- oder Facharzt aufsuchen muss, um sich
ein entsprechendes Rezept zu holen. Gerade bei Entlassungen
am Freitag oder am Wochenende ist dies immer wieder ein nicht
zu unterschitzendes Problem. Zudem erfihrt der Patient durch
das Entlassmanagement friihzeitig, wann er die Klinik wieder
verlassen wird. Er und seine Angehdrigen kénnen zeitnah in die
Nachsorge mit eingebunden werden. Wartezeiten, beispielswei-

»Uumsetzung lasst
auf sich warten“

Bernd QuoB,

Vorstand im Krankenhaus Waldfriede,
Berlin (ausgezeichnet fiir das Projekt
»Angstfreies Krankenhaus")

se auf ein erforderliches Hilfsmittel, entfallen und die Patien-
tenzufriedenheit steigt. Leider lisst aber die konkrete Umsetzung
des Entlassmanagements auf sich warten, da es hierfiir noch
keine Rahmenvereinbarungen gibt. Das wird vermutlich erst
im Herbst 2016 soweit sein. Solange diirfen die Krankenhiuser
noch nicht fiir einen Zeitraum von sieben Tagen verordnen. Die
Politik hat es gut gemeint, aber den nachgelagerten langatmigen
Verwaltungsprozess unterschitzt. |
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Kein Aufbruch ins

an darf Karin Ratajczyk wohl mit Fug und

Recht als Urgestein bezeichnen. Seit mehr als

25 Jahren —lange bevor der Gesetzgeber 2012

die Krankenhiuser zu einem Entlassmanage-

ment verpflichtete — kiimmert sie sich im

Marienhospital Bottrop (MHB) darum, wie
es fiir die Patienten nach dem stationiren Aufenthalt weitergeht.
»Viele Jahre lang war ich alleine der Sozialdienst fiir das ganze
Haus®, erzihlt die Diplom-Sozialpidagogin. ,Insgesamt habe
ich seinerzeit um die 1.200 Patienten pro Jahr betreut. Das ging
damals meist auf Zuruf.

Hilfe mit System. Diese Zeiten sind vorbei. Zum einen hat Karin
Ratajczyk Verstirkung bekommen. ,,2004 haben wir mit unse-
rem Entlassmanagement angefangen®, erinnert sich Beate
Schénhaus, die im Marienhospital die Leitung Pflege innehat.
,»2010 haben wir den Sozialdienst mit zwei Case Managerinnen
verstirkt.“ Auflerdem hat das traditionsreiche Krankenhaus,
dessen Wurzeln bis ins Jahr 1868 zuriickreichen, die Versorgung
seiner Patienten iiber den Entlassungstag hinaus immer weiter
ausgebaut und perfektioniert. Die Entlassexpertinnen des Ma-
rienhospitals werden darum in der Regel auch nicht mehr ,auf
Zuruf* titig. Vielmehr beginnt das Entlassmanagement in der
Bottroper Klinik heute bereits kurz nach der stationiren Auf-
nahme: Entsteht bei der pflegerischen Anamnese der Eindruck,
dass ein Patient nach der Entlassung Unterstiitzung bendtigen
kénnte, werden Karin Ratajezyk oder ihre Kolleginnen Martina
Roland und Dorothea Nagel-Liebert zeitnah informiert. Ist ein
Patient iiber 70 Jahre alt, kommt grundsitzlich eine von ihnen
innerhalb von 24 Stunden nach der stationiren Aufnahme bei
ihm vorbei. ,Wir sehen uns auch die OP-Pline an, etwa bei
geplanten orthopidischen Operationen®, sagt Karin Ratajczyk.
,Und dann schauen wir, ob da vielleicht jemand unsere Unter-
stiitzung braucht.”
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Jeder Patient ist anders. Bei ihren Besuchen am Krankenbett
machen sich die Expertinnen ein detailliertes Bild davon, ob
und wie viel Hilfe bis zum Entlassungstag fiir den Betreffenden
organisiert werden sollte. ,Wir sprechen mit den Patienten und
den Angehérigen, mit den Arzten und Pflegekriften®, erldutert
Karin Ratajczyk. ,Wenn jemand zu Hause schon von einem
Pflegedienst versorgt worden ist, rufen wir auch dort an und
fragen: Wie war der Zustand in der letzten Zeit? Hat sich da was
verschlechtert?® Auf dieser Grundlage erstellen die Versorgungs-
profis einen individuellen Hilfeplan. ,Wir iiberlegen, was diese
Patientin oder dieser Patient braucht, um nach der Entlassung
angemessen versorgt zu sein. Jeder Patient ist da anders, darum
gucken wir bei jedem individuell: Ist, zum Beispiel nach einem
Herzinfarke, eine Anschlussheilbehandlung erforderlich? Sollte
ein Pflegedienst kommen? Muss eine Pflegestufe beantragt oder
ein Platz in einem Pflegeheim gesucht werden? Ist eine Hospiz-
unterbringung oder eine Palliativversorgung nétig? Das leiten
wir dann in die Wege.“ Bessert sich der Zustand des Patienten
wihrend des Klinikaufenthalts erheblich, dann wird der Hilfe-
plan entsprechend angepasst.

Knapp 4.000 Erstgesprache. ,Friiher habe ich im Aufnahme-
Management gearbeitet und die Patienten in Empfang genom-
men. Heute begleite ich sie hinaus®, sagt Case Managerin
Martina Roland und lacht. Sie und ihre Kolleginnen haben alle
Hinde voll zu tun: Allein im Jahr 2015 hat das Marienhospital,
das 358 Betten vorhilt, insgesamt rund 16.000 Patientinnen
und Patienten stationir behandelt. Mit beinahe jedem Vierten
von ihnen haben die Damen vom Entlassmanagement mindes-
tens ein Erstgesprich gefiithrt, um abzukliren, ob weitere Un-
terstiitzung erwiinscht und notwendig ist.

Das Unterstiitzungsangebot beschrinkt sich keineswegs nur
auf betagte Patientinnen und Patienten. ,Im Rahmen des Ent-
lassmanagements kiitmmern wir uns um Frithgeborene und

Ausgabe 6/16, 19. Jahrgang



e ———
Wer selbst im Krankenhaus liegt oder einen
Angehdrigen dort besucht, stellt sich oft die
bange Frage: Wie soll es nach der Entlassung aus
der Klinik bloR weitergehen? Das Marienhospital
in Bottrop sucht darauf fiir jeden Patienten
die passende Antwort. Eine Reportage von

(Text) und (Fotos)




Expertenrunde im Pflegeberatungsbiiro: Die Case Mana-
gerinnen Dorothea Nagel-Liebert (li.) und Martina Roland
(re.), Sozialpadagogin Karin Ratajczyk und Geriatrie-

fachmann Frank Kriiger gehen die aktuellen Falle durch.

Senioren, Brustkrebspatientinnen und Orthopidiefille — kurz
gesagt, um alle Patienten mit poststationirem Versorgungsbedarf,
ob zu Hause oder im Pflegeheim, erliutert Pflegedienstleiterin
Beate Schénhaus. Und so kommt es, dass Karin Ratajczyk und
ihre Kolleginnen sowohl den wenige Monate alten Simon* als
auch die Mittvierzigerin Anke Meier* und die iiber achtzig
Jahre alte Hildegard Neumann®, die ja auf den ersten Blick nicht
viel gemeinsam haben, unter ihre Fittiche nehmen.

Nachsorge fiir den Nachwuchs. Wenn zum Beispiel Frithgebore-
ne wie der kleine Simon oder Kinder mit einer chronischen
Erkrankung oder einer Behinderung nach Hause entlassen
werden, sind ihre Familien mit der Situation oft erst einmal
tiberfordert. ,,Ich kann den Eltern dann zum Beispiel anbieten,
bei der Krankenkasse eine sozialmedizinische Nachsorge zu
beantragen®, erklirt Dorothea Nagel-Liebert, die als Case Ma-
nagerin im Marienhospital betroffenen Familien zur Seite steht.
»=Dann kénnen sie nach der Entlassung iiber einen Zeitraum von
drei Monaten hinweg insgesamt zwanzig Stunden Unterstiitzung
in Anspruch nehmen.“ Das Marienhospital kooperiert dabei mit
der Caritas in Gladbeck. Im Rahmen der sozialmedizinischen
Nachsorge besucht ein ausgebildeter Case Manager die Famili-
en zu Hause und gibt ihnen je nach Bedarf organisatorische,
praktische und psychosoziale Hilfestellung.

Breast Nurse als Freundin. Bei manchen Patientinnen, etwa bei
Anke Meier, beginnt das Entlassmanagement sogar schon vor
dem Krankenhausaufenthalt. Wegen Verdachts auf Brustkrebs
ist bei der Mittvierzigerin im Brustzentrum des Marienhospitals
eine Gewebeprobe entnommen worden. Nun sind die Ergeb-
nisse da, und der Verdacht hat sich leider bestitigt. Schon bei
der Befundbesprechung, bei der der behandelnde Arzt Anke
Meier das Ergebnis mitteilt, ist Breast Nurse Isabella Krasowski
mit dabei. ,Wenn der Arzt dann rausgegangen ist, fangen die
Frauen oft erst mal zu weinen an®, sagt die Pflegeexpertin fiir
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0b ein Patient nach dem Klinikaufenthalt Unterstiitzung
braucht, loten Dorothea Nagel-Liebert und ihre Kolleginnen
in einem ausfiihrlichen Gesprach am Krankenbett aus.

Brusterkrankungen. ,Und dann stellen sie mir Fragen, die sie
einem Arzt oft so nicht stellen wiirden. Zum Beispiel: ;Wo krie-
ge ich wihrend der Chemotherapie eine Periicke her?* Wenn sie
dann nach Hause gehen, nehmen sie meine Telefonnummer
mit. Ich bin fiir sie da, fast wie eine Freundin.”

Als eines der ersten Krankenhduser in Deutschland bietet das
Marienhospital schon seit 2007 die Betreuung durch eine
hauptamtliche Breast Nurse an. Auf Wunsch begleitet Isabella
Krasowski Patientinnen mit Brustkrebs von der Diagnosestellung
an durch die ganze Behandlungsphase hindurch und organisiert,
wenn ndtig, auch die Anschlussheilbehandlung. Auflerdem
vermittelt sie Unterstiitzungsangebote wie Selbsthilfegruppen
oder Psychoonkologen und bleibt auch nach der Entlassung
Ansprechpartnerin fiir die Patientinnen: ,Viele Frauen brauchen
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»lch begleite die Brustkrebspatientinnen von
dem Moment an, wo sie die Diagnose erhalten.
Wahrend der Untersuchungen, vor und nach der

Operation und auch nach der Reha bin ich fiir
sie da, auch zwei oder drei Jahre nach der OP.

auch und gerade, wenn sie wieder in ihren Alltag zuriickkehren,
eine feste Vertrauensperson®, so Isabella Krasowskis Erfahrung.
Fiir Patientinnen und Patienten mit einem kiinstlichen Darm-
ausgang gibt es ebenfalls eigene Ansprechpartnerinnen, die
ihnen iiber den Entlassungstag hinaus helfen.

Enge Kontake zu Heimen. Innerhalb wie auf8erhalb des Klinikums
sind Sozialdienst und Case Managerinnen gut vernetzt. ,Wir
haben zum Beispiel enge Kontakte zu den Pflegeheimen,
damit wir die Hiuser auch kennen, in die wir die Menschen
gegebenenfalls vermitteln®, erkldrt Karin Ratajezyk. Auch mit
dem Amtsgericht arbeite man gut und intensiv zusammen.
»Wenn Patienten nicht mehr selbst entscheiden kénnen, priifen
wir, ob Angehérige die erforderlichen Vollmachten haben oder
ob eventuell ein Betreuer eingesetzt werden muss®, erldutert
Martina Roland.

Hildegard Neumann, die nach einem Sturz mit einem Ober-
schenkelhalsbruch ins Marienhospital gekommen ist, hat bislang
noch in ihrer eigenen Wohnung gelebt und méchte am liebsten
auch wieder dorthin zuriick. ,Es ist grundsitzlich auch unser
Ziel, dass die Patienten maglichst wieder in ihr eigenes Zuhau-
se zuriickkehren kénnen®, erklirt Karin Ratajczyk. Manchmal
sei das allerdings eine Gratwanderung, wirft Pflegeleiterin Be-
ate Schénhaus ein. Mal seien sich die Angehérigen untereinan-
der nicht einig, mal wolle der Patient etwas ganz anderes als
seine Familie. ,Wir diirfen da in keine Richtung Position bezie-
hen®, betont Case Managerin Martina Roland. Thre Aufgabe
bestehe darin, iiber die unterschiedlichen Méglichkeiten neutral
zu informieren, Wege aufzuzeigen und die Patienten dabei zu
unterstiitzen, ihre Wiinsche oder Entscheidungen umzusetzen.

Ziele mit Patienten festgelegt. Dabei konnen die Expertinnen
vom Entlassmanagement des Marienhospitals auch auf Ange-
bote im eigenen Hause zuriickgreifen. In einer Fallkonferenz
diskutieren sie beispielsweise mit Frank Kriiger, dem pflegeri-
schen Bereichsleiter der klinikeigenen Geriatrie, was dort fiir
Hildegard Neumann getan werden kann. Anstatt von der Un-
fallchirurgie in eine Rehaklinik zu wechseln, kénnte sie im Al-
terstraumazentrum des MHB im Rahmen einer geriatrischen
Komplexbehandlung weiterbetreut werden. Bei einer solchen
winternen Reha®, die zwischen einer und drei Wochen dauert,
arbeiten Arzte, Pflegekrifte, Ergo- und Physiotherapeuten Hand
in Hand, damit die Patienten méglichst rasch wieder so fit sind,
dass sie nach Hause zuriickkehren kénnen. ,,Die Ziele, die wir
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erreichen wollen, legen wir zusammen mit den Patienten fest",
erklirt Frank Kriiger, der auch Demenzexperte ist. ,Fiir den
einen ist es vielleicht vor allem wichtig, dass er wieder Treppen
steigen kann.“ Andere miissen das selbststindige Waschen und
Anziehen, Schlucken und Essen wieder lernen, eine depressive
Verstimmung tiberwinden oder brauchen ein Kognitionstrai-
ning. ,Wir machen am Anfang und am Ende verschiedene Tests®,
so Kriiger weiter. ,,Unser Ziel ist, dass uns die Patienten mit einer
moglichst hohen Punktzahl wieder verlassen.”

Pflegekurs am Bett. Und wenn ein Patient nicht mehr nach
Hause zuriick kann und seine Familie ihn pflegen will? ,Wenn
eine Pflegestufe vorliegt oder beantragt ist und die Angehérigen
es mochten, bieten wir ihnen noch wihrend des Klinikaufent-
halts ein individuelles Pflegetraining am Krankenbett ihres
Angehérigen an®, erklirt Dorothea Nagel-Liebert, die ausgebil-
dete Pflegetrainerin ist. ,, Bis zu sechs Wochen nach der Entlas-
sung sind bei Bedarf auch noch erginzende Besuche zu Hause
moglich.”

Grundlage dieses Angebots ist das Bielefelder Modell, eine
Initiative der Universitit Bielefeld und der AOK Nord West. Im
Rahmen dieser Kooperation werden am Marienhospital Bottrop
verschiedene Schulungen angeboten, in denen pflegende An-
gehérige unter anderem Pflegetechniken und Hilfsmittel ken-
nenlernen, Informationen rund um die Pflege erhalten und sich
mit anderen pflegenden Angehérigen austauschen konnen.

Wer sich auf seine Entlassung aus dem Marienhospital in
Bottrop vorbereitet, kann sich daher sicher sein: Sie oder er tritt
keine Reise ins Ungewisse an.

Dr. Silke Heller-Jung hat in K6In ein Redaktionsbiiro fiir Gesundheitsthemen.
Kontakt: redaktion@heller-jung.de

* Namen von der Redaktion geindert
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Zur Person

Frank Plate, geboren 1961 in Hattingen/Ruhr, ist seit M&rz 2015
Prasident des Bundesversicherungsamtes, das rund 200 Milli-
arden Euro im Jahr aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen verteilt. Er studierte Rechtswissenschaften in Trier. Von
1990 bis 1999 arbeitete Plate als Referent fiir Sozialversiche-
rung/Rentenversicherung im Bundesarbeitsministerium. Von
1998 bis 2000 leitete er das Biiro des Bundeswahlbeauftragten
fiir die Sozialversicherungswahlen. Von 1999 bis 2010 war er
in verschiedenen leitenden Positionen im Bundesversicherungs-
amt tatig, anschlieBend bis 2015 Leiter der Unterabteilung
Personal, Haushalt im Bundesfamilienministerium. Frank Plate
ist verheiratet und hat zwei Kinder.
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INTERVIEW

_Der Morbi-RSA

hat sich

bewahrt“

Die Kritik am morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)

nimmt an Lautstarke zu. Doch im

G+G-Interview warnt der Prasident des

Bundesversicherungsamtes, Frank Plate,

vor Ubereilten Anderungen: Der

Ausgleich sorge dafiir, dass die Mittel

aus dem Gesundheitsfonds zielgenau

an die Krankenkassen verteilt wiirden.

Herr Plate, ich méchte mit einer Grundsatzfrage beginnen:
Warum braucht die gesetzliche Krankenversicherung iiberhaupt
einen morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich, also den
Morbi-RSA?

Plate: Die Ausrichtung unseres Gesundheitssystems nicht nur
auf den Wettbewerb, sondern auf die Solidarversicherung braucht
einen solchen Ausgleich. Denn die Versicherungspflicht, kom-
biniert mit der freien Wahl der Krankenkasse, fithrtzu gewissen
Verwerfungen zwischen den Kassen. Deshalb ist ein solidarischer
Ausgleich erforderlich.

Erfiille der Morbi-RSA denn seinen Zweck?

Plate: Ja, der Morbi-RSA hat sich in den sieben Jahren seines
Bestehens bewihrt. Er erfiillt seinen Zweck und ist nach der
heutigen Datenlage auch zielgenauer als das vorherige Verfahren.

Das heifdt, die Gelder kommen dort an, wo sie zur Gesundheits-
versorgung der Versicherten benotigt werden?

Plate: Der Morbi-RSA erfiillt die Funktionen, die ihm zugewie-
sen sind. Er verteilt die Beitragsgelder und Steuerzuschiisse aus
dem Gesundheitsfonds nach festgelegten Kriterien an die Kran-
kenkassen. Ob die Gelder auch dort ankommen, wo sie zur
Versorgung tatsichlich benétigt werden, liegt in der Verantwor-
tung jeder einzelnen Krankenkasse.
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Im Mirz haben Sie Forderungen nach Anderungen im Morbi-
RSA zuriickgewiesen. Warum?

Plate: Dasist so nicht ganz richtig. Der Morbi-RSA ist ein lernen-
des System und wird kontinuierlich weiterentwickelt. Ich habe
lediglich raschen und iibereilten Anderungen eine Absage erteilt.
Denn man wird sich die einzelnen Vorschlige fiir Verinderungen
genau anschauen und auch einer wissenschaftlichen Bewertung
unterzichen miissen. Das kann man nicht voreilig tun.

Wo sehen Sie Verbesserungspotenzial?

Plate: Das BVA, also das Bundesversicherungsamt, berechnet ja
nicht nur den Morbi-RSA und fithrt ihn durch, sondern beglei-
tet ihn auch iiber seinen Wissenschaftlichen Beirat. Der hat in
seiner Evaluation die Bereiche Krankengeld und Auslandsver-
sicherte aufgefiihrt. Nach entsprechenden Auftrigen sind Ende
Dezember ein Gutachten zu den Auslandsversicherten und Ende
Mai ein Gutachten zum Krankengeld vorgelegt worden. In beiden
Fillen muss gepriift werden, ob Folgegutachten notwendig sind.
Denn die jetzige Datenbasis reicht méglicherweise nicht aus, um
Klarheit dariiber zu erhalten, was geindert werden sollte.

Der Wissenschaftliche Beirat des BVA hat im Jahr 2011 eine
Gesamtevaluation des Morbi-RSA vorgelegt. Halten Sie eine
erneute Gesamtevaluation fiir notwendig?
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Plate: Das ist eine politische Frage. Wenn die Politik der Meinung
ist, das System insgesamt miisse in allen Bereichen einer Evalu-
ation unterzogen werden, dann wird sie das vermutlich zu Beginn
der nichsten Legislaturperiode entscheiden. Wir haben jetzt die
Aufgabe, in den beiden genannten Bereichen zu priifen, ob es
dort Anderungen geben sollte.

Wie sieht hier der weitere Zeitrahmen aus?

Plate: Sollten weitere Daten benétigt werden, miisste zuerst die
RSA-Verordnung angepasst werden. Auf der Basis kénnen dann
Folgegutachten erteilt werden. Ich gehe davon aus, dass friihes-
tens Ende 2017 weitere empirische Ergebnisse aus Folgegutachten
vorliegen werden.

Kritiker werfen dem Morbi-RSA vor, priventionsfeindlich zu
sein, die unterschiedlichen Kostenstrukturen in den verschiede-
nen Regionen zu wenig zu beriicksichtigen, auf einer mangel-
haften Krankheitsauswahl zu beruhen und unterm Strich ein-
zelne Kassenarten zu benachteiligen. Was antworten Sie?
Plate: Den Morbi-RSA durch die Brille einzelner Kassenarten
zu betrachten, ist grundsitzlich falsch. Denn der Morbi-RSA
fithrt keinen Ausgleich zwischen Kassenarten durch, sondern
einen Ausgleich zwischen den einzelnen Krankenkassen. Jede
Kasse ist unabhiingig von der Kassenart unterschiedlich betrof-
fen. Wir schauen uns aber solche Kritik genau an, auch unter
wissenschaftlichen Aspekten. Denn ein Teil der vorgebrachten
Kritik ist empirisch nicht belegt. Oder vorgelegte Gutachten
werden wissenschaftlich unterschiedlich bewertet.
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,Den Morbi-RSA durch die
Brille einzelner Kassenarten

zu betrachten, ist falsch.”

Haben Sie Beispiele fiir empirisch nicht belegte Kritik?
Plate: Es gab kiirzlich ein Gutachten des IGES-Instituts zum
Thema Privalenz, also der Krankheitshiufigkeit, das sich in der
Empirik auf eine nicht reprisentative Datenbasis stiitzte. Zudem
war die Analysemethodik des Gutachtens zur Beurteilung der
akeuellen Krankheitsauswahl im RSA ungeeignet. Oder auch
die Aussage, dass morbidititsstarke Krankenkassen systematisch
zu viel Geld zugewiesen bekommen. Das ist empirisch gar nicht
belegt. Hier handelt es sich um politische Behauptungen, die
teils mit eigenen Zahlen untermauert werden, um letztlich das
eigene Interesse zu stirken. Jede Kasse versucht, eine méglichst
gute Position zu erzielen und Forderungen durch die eigene
Struktur zu begriinden. Wir verfiigen aber iiber simtliche Daten
und kénnen daher solche Aussagen hiufig empirisch nicht
nachvollziehen. Es hilft nur eine genaue wissenschaftliche Be-
trachtung der Konsequenzen moglicher Anderungen. Am Ende
entscheidet die Politik, was sie erreichen will.

Immer wieder wird auch Kritik an den Aufsichtsbehérden laut,
weil nur ein Teil der Krankenkassen der Aufsicht des BVA un-
terliegt, die anderen den Linderaufsichten unterstehen. Wie
koordinieren sich BVA und Linder in den Aufsichtsfragen?

Plate: Das Bundesversicherungsamt befindet sich in einer be-
sonderen Situation. Was die Durchfiihrung des Morbi-RSA und
die Verwaltung des Gesundheitsfonds betrifft, sind wir fiir die
gesamte gesetzliche Krankenversicherung, also fiir alle Kranken-
kassen zustindig. Im Bereich Aufsicht sind wir nur fiir die
bundesunmittelbaren Kassen zustindig, die Landesaufsichten
fiir die sogenannten landesunmittelbaren Kassen. Wir nehmen
die Trennung dieser beiden Aufgaben sehr ernst. Aus der Pers-
pektive Morbi-RSA ist es sehr wichtig, dass die Krankenkassen
die Datenerhebung nicht beeinflussen. Bei diesem Thema haben
wir mit den Landesaufsichten eine sehr weitgehende Uberein-
stimmung. Allerdings obliegt es den Landesaufsichten, dann
auch dies durchzusetzen. Wir versuchen also, alle einheitlich
vorzugehen. Aber jede Aufsicht ist eigenstindig und unterliegt
nicht der Kontrolle der anderen Aufsichten. Insofern kann es
manchmal zu Verwerfungen kommen, die wir sehr kritisch
sehen. Denn zum einen droht eine Benachteiligung anderer
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Kassen. Zum anderen sehen wir die méglichen Auswirkungen
auf die Datenbasis des Morbi-RSA. Denn dann dringtsich die
Frage nach der Manipulationsanfilligkeit in den Vordergrund.
Man sollte sich nicht der Gefahr aussetzen, auf diese Weise das
System als solches in Frage zu stellen. Davor kann ich nur warnen,
weil dies negative Konsequenzen auf die politische Diskussion
haben konnte.

Nicht nur der RSA, sondern auch der Gesundheitsfonds galt bei
seiner Einfiihrung Kritikern als biirokratisches Monster. Wie
viele Mitarbeiter brauchen Sie, um den Fonds zu bindigen und
iiber die Einhaltung der Spielregeln zu wachen?

Plate: Den Zahlungsverkehr, auch fiir den neuen Innovations-
und den neuen Strukturfonds, wickeln wir mit 14 Beschiftigten
ab, die verschiedenen Verwaltungsverfahren zur Sicherstellung
der Einnahmen des Gesundheitsfonds mit elf Beschiftigten.
Die meisten Beschiftigten waren auch schon fiir das vorherige
Ausgleichsverfahren notwendig. Ein biirokratisches Monster ist
also daraus nicht geworden.

Wo steht Deutschland im internationalen Vergleich, wenn Sie
an Kassen-Wettbewerb, Morbi-RSA und Gesundheitsfonds
denken?

Plate: Auch in anderen Staaten, die Pflichtversicherungssysteme
und unterschiedliche Strukturen in der Versicherungslandschaft
haben, gibt es entsprechende Ausgleiche der Risikostrukturen.
Wir sind mit unserem System sehr gut aufgestellt. Der Morbi-
RSA hat im Vergleich mit anderen Lindern eine sehr hohe
Zielgenauigkeit, sodass in Deutschland alle Krankenkassen im
Wettbewerb annihernd gleiche Chancen haben.

Die Niedrigzins-Phase fiithrt dazu, dass die Sozialversicherungs-
triger fiir ihre milliardenschweren Geldanlagen Negativzinsen
zahlen miissen. Ist hier Abhilfe in Sicht, etwa durch eine Ande-
rung der Anlageregeln?

Plate: Die Probleme und Entwicklungen liegen auferhalb des
Einflussbereichs der Sozialversicherungen und sind letztlich auf
die Zinspolitik der Europiischen Zentralbank zuriickzuftihren.
Die Geldpolitik der Sozialversicherungen insgesamt und damit
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auch der Krankenkassen und des Gesundheitsfonds dient aus-
schliefSlich dazu, die eigenen Aufgaben zu erfiillen. Es geht also
nicht darum, iiber die Geldpolitik Gewinne zu maximieren,
sondern die Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten.
Deshalb miissen die Geldmittel relativ kurzfristig verfiigbar sein,
was nur in kurz- und mittelfristigen Anlageformen méglich ist.
Das fiihrt in der jetzigen Niedrigzinsphase dazu, dass wir in
einigen Bereichen einen Negativzins zahlen miissen. Das trifft
einzelne Krankenkassen genauso wie den Gesundheitsfonds.

In welcher Groflenordnung?

Plate: Beim Gesundheitsfonds beliefen sich die Negativzinsen
in den ersten drei Monaten dieses Jahres auf gut eine Million
Euro. Das ist, gemessen an den Riicklagen des Fonds von derzeit
etwa zehn Milliarden Euro, noch immer eine geringe Summe.
Beim Fonds selbst sind aufgrund der Einzahlungs- und Auszah-
lungssystematik die Gelder nur sehr kurzfristig anzulegen.

Das BVA fiihrt nicht nur die Aufsicht iiber einen Teil der
Kranken- und Pflegekassen, sondern auch iiber die gesetzliche
Renten- und Unfallversicherung. Nach ihrem Eindruck: Erlebt
die Sozialversicherung insgesamt in Zeiten von historisch nied-
rigen Zinsen und verstirktem Wettbewerbsdruck durch die
Globalisierung eine Renaissance?

Plate: Fiir jemanden wie mich, der seit Jahrzehnten in den Sozial-
versicherungen titig ist, erst in der Rentenversicherung, nun auch
in der Krankenversicherung, ist die Funktionsfihigkeit der So-
zialversicherung immer ein Thema, allerdings unter wechselnden
Blickwinkeln, etwa der Frage der aktuellen Finanzen und Res-
sourcen oder auch langfristig der Demografie. Am lebhaftesten
war die Entwicklung im letzten Jahrzehnt in der Krankenver-
sicherung. Daher sehe ich weniger eine Renaissance. Vielmehr
zeigt sich immer wieder, dass wir ein bewihrtes Sozialversiche-
rungssystem haben, das sich nach wie vor weltweit sehen und an
anderen Systemen messen lassen kann und das trotz der demo-
grafischen Entwicklung eine relativ hohe Stabilitit hat. m

Die Fragen stellte Bernhard Hoffmann,
Chefredakteur Aktuelles und Internet im KomPart-Verlag.
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Die Krankengeldausgaben steigen seit Jahren an. Doch ein Gutachten des

Sachverstandigenrats fiir Gesundheit macht deutlich: Hinter dem jiingsten

Kostenschub bei einer der altesten Kassenleistungen stecken vor allem positive

Trends. Ein Uberblick von Thomas Topf, Jens WeRling und Anja Hohmann

or mehrals 130 Jahren trat das ,,Gesetz betreffend die

Krankenversicherung der Arbeiter in Kraft. Zu den

zentralen Leistungen gehorte das Krankengeld: Die

Krankenversicherung zahlte Arbeitern damals ab dem

dritten Tag einer Krankschreibung bis zu 13 Wochen
lang 50 Prozent ihres Lohnes. Diese Entgeltersatzleistung hat
die Zeiten iiberdauert. Mit einem Krankengeld in Héhe von
aktuell im allgemeinen 70 Prozent des Bruttoeinkommens, je-
doch héchstens 90 Prozent des Nettoeinkommens unterstiitzt
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) heute Arbeitnehmer
bei Arbeitsunfihigkeit, Krankenhausbehandlung oder bestimm-
ten stationdren medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitations-
leistungen (siche Kasten ,, Gesetzliche Grundlagen” auf dieser Seite).
Der Anspruch besteht —in der Regel nach einer sechswochigen
Lohnfortzahlung des Arbeitgebers — fiir lingstens 78 Wochen
innerhalb von drei Jahren.

Analyse mit breiter Datenbasis. Vor dem Hintergrund der seit
2006 stark angestiegen Ausgaben der GKV fiir Krankengeld
beauftragte Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe den
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen Ende 2014 mit der Erarbeitung eines Sonder-
gutachtens. Ende 2015 legten die Sachverstindigen das Gutach-
ten vor (Download: www.svi-gesundheit.de). Darin analysieren
sie die Entwicklung der Krankengeldausgaben und zeigen
Handlungsoptionen auf, die sowohl die Genesung der erkrank-
ten Menschen fordern als auch einer unsachgemifen Inanspruch-
nahme des Krankengeldes entgegenwirken sollen. Im Folgenden
werden ausgewihlte Ergebnisse des Gutachtens vorgestellt.

Fiir die Analyse der Ausgabenentwicklung beim Krankengeld
greift das Sondergutachten unter anderem auf die amtlichen
Statistiken des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Auswer-
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tungen des Bundesversicherungsamtes, eine Datenerhebung
durch den Sachverstindigenrat bei acht ausgewihlten Kranken-
kassen mit rund 14 Millionen Mitgliedern sowie Daten des
Waissenschaftlichen Instituts der AOK (WI1dO) zuriick. Weiter-
hin befragte der Rat 124 Krankenkassen zur Struktur und
Praxis ihres Krankengeldfallmanagements. Es antworteten 91
Kassen, die insgesamt 98 Prozent aller krankengeldberechtigten

Gesetzliche Grundlagen

Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten Krankengeld
als Entgeltersatz, damit sie im Krankheitsfall ihren Lebensunterhalt
bestreiten konnen. Der Anspruch auf Krankengeld besteht ab dem Tag
der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und bei einer stati-
ondren Behandlung beziehungsweise einer medizinischen Reha. Bei
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit wahrt ein Krankengeld-
anspruch langstens 78 Wochen innerhalb von je drei Jahren. In der
Regel sind die Arbeitgeber jedoch tarifvertraglich dazu verpflichtet, in
den ersten sechs Wochen der Erkrankung Entgeltfortzahlung zu leisten.
Die Hohe des Krankengeldes ist einheitlich fiir alle Krankenkassen
festgelegt: Arbeitnehmer erhalten 70 Prozent des regelmaRigen
Bruttoarbeitsentgelts, hdchstens aber 90 Prozent des bisherigen
Nettoarbeitsentgelts. Bei der Berechnung des Krankengeldes werden
beitragspflichtige Einmalzahlungen, etwa das Weihnachtsgeld, berlick-
sichtigt. Arbeitslosengeld-Empfanger erhalten Krankengeld in Hohe der
zuletzt bezogenen Leistungen. Freiwillig versicherte Selbststandige
konnen wahlen, ob sie vom gesetzlichen Krankengeldanspruch ab der
siebten Kalenderwoche Gebrauch machen. Verzichten sie auf diesen
Anspruch, giltfiir sie der ermaRigte Beitragssatz. Um ihr Krankheitsrisiko
abzusichern, kénnen sie auch einen entsprechenden Wahltarif ihrer

gesetzlichen Kasse oder eine Zusatzversicherung abschlieRen.
Quelle: www.aok-bv.de/Lexikon/G+G-Redaktion

Gesundheit und Gesellschaft 35



GKV-Mitglieder reprisentieren. Die direkte Befragung hatte
zum Ziel, Informationen zur tiglichen Praxis des Krankengeld-
fallmanagements gerade von den Akteuren zu erhalten, die es
durchfiihren. Die im Nachgang aufgestellte Forderung, die
Selbstverwaltungsgremien in die Befragung einzubeziehen, geht
an der Zielsetzung der Befragung vorbei.

Die Ausgaben fiir Krankengeld bei Arbeitsunfihigkeit er-
reichten nach einem jihrlichen durchschnittlichen Wachstum
von acht Prozent seit 2006 einen absoluten nominalen Héchst-
stand mit 10,4 Milliarden Euro im Jahr 2014. Bei Betrachtung
der Krankengeldausgaben seit 1995 wird deutlich, dass diese
insgesamt einen u-férmigen Verlauf aufweisen. Der Tiefststand
war 2006 erreicht (siehe Abbildung , Auf und Ab bei den Kran-
kengeldausgaben” auf Seite 37). Der Riickgang bei den Kranken-
geldausgaben von 1995 bis 2006 ist dabei unter anderem auf
gesetzliche Regelungen zur Kostendidmpfung zuriickzufiihren.
Der Anteil der Krankengeldausgaben an den Gesamtleistungs-
ausgaben der GKV zeigt ebenfalls einen u-férmigen Verlauf mit
dem Tiefststand in 2006. Trotz des Anstieges seit 2006 war der
Anteil der Krankengeldausgaben an den Gesamtleistungsaus-
gaben im Jahr 2014 mit 5,5 Prozent immer noch 2,5 Prozent-
punkte niedriger als 1995.

Hoheres Lohnniveau lasst Krankengeldausgaben steigen. Der
Anstieg der Krankengeldausgaben lisst sich unter anderem auf
eine Zunahme der Zahl der krankengeldberechtigten GKV-
Mitglieder und héhere durchschnittliche Zahlbetrige pro Tag
zuriickfiihren (siehe Abbildung , Griinde fiir den Ausgabenanstieg”
auf dieser Seite). Seit 2006 stieg die Zahl der krankengeldberech-
tigten GKV-Mitglieder um 2,7 Millionen auf 29,3 Millionen
im Jahr 2014. Im gleichen Zeitraum stiegen auch die durch-

Griinde fiir den Ausgabenanstieg

Komponenten der durchschnittlichen jahrlichen
Wachstumsrate des Krankengeldes von 2006 bis 2014

Mehr Anspruchsberechtigte: 1,2 %
Hoherer Zahlbetrag: 1,2 %

Hohere Fallzahl: 2,0 %
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Langere Falldauer: 3,3 %

Der Anstieg der Krankengeldausgaben um durchschnittlich rund acht
Prozent pro Jahrist unter anderem auf den hoheren Zahlbetrag zuriickzu-
fiihren. Grund dafiir sind die gestiegenen Durchschnittseinkommen der
Kassenmitglieder — ein Faktor, auf den die Kassen keinen Einfluss haben.
Hingegen konnen sie auf andere Komponenten wie Falldauer und Fallzahl
beispielsweise mit einem Krankengeldfallmanagement einwirken.

Quelle: svr-gesundheit.de
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schnittlichen Zahlbetrige pro Tag von 53 Euro auf 58 Euro. Das
ist hauptsichlich auf ein gestiegenes durchschnittliches Lohn-
niveau zuriickzufiithren. Weitere Griinde fiir das Wachstum der
Krankengeldausgaben sind die Zunahme der Fille pro An-
spruchsberechtigten von 0,05 auf 0,06 (zwei Prozent pro Jahr),
sowie die Steigerung der Falldauer um 23 Tage seit 2006 auf 99
Tage in 2014 (3,3 Prozent pro Jahr).

Die Krankenkassen konnen zwar Fallzahlen und Falldauern
beispielsweise im Rahmen eines Krankengeldfallmanagements
prinzipiell beeinflussen. Auf die Zahl der Anspruchsberechtig-
ten und die Héhe der durchschnittlichen Zahlbetrige haben sie
dagegen keinen Einfluss. Diese Faktoren hingen nicht vom
Gesundheitsstatus oder der Gesundheitsversorgung der Ver-
sicherten ab und sind fiir die Krankenkassen nicht direkt steu-
erbar. Sie werden daher als exogen charakterisiert.

Mitgliederstruktur verdndert sich. Zu den exogenen Faktoren
gehortzudem die sich verindernde Mitgliederstruktur der GKV.
Insbesondere stieg die Zahl der weiblichen und die der ilteren
Krankengeldberechtigten. Diese Verinderungen beeinflussen
ihrerseits die beschriebenen Wachstumskomponenten. So dau-
ert beispielsweise der Krankengeldbezug bei Frauen im Durch-
schnitt 6,3 Tage linger als bei Mannern. Altere Krankengeld-
berechtigte haben aufgrund des allgemeinen Lohngefiiges
hohere durchschnittliche Einkommen und somit gegebenenfalls
Anspruch aufhéhere Zahlbetrige. Die Sachverstindigen haben
mittels einer Alters- und Geschlechtsstandardisierung berechnet,
dass sich 1,9 Prozentpunkte des jihrlichen durchschnittlichen
Wachstums der Krankengeldausgaben allein auf die beschrie-
bene Verinderung der Mitgliederstrukeur zuriickfiihren lassen.
Somitkann in Summe rund die Hilfte (4,3 Prozentpunkte) des
jahrlichen durchschnittlichen Wachstums der Krankengeldaus-
gaben von 2006 bis 2014 durch die drei exogenen Faktoren
Anzahl der Anspruchsberechtigten (1,2 Prozentpunkte), Hohe
der Zahlbetrige (1,2 Prozentpunkte) und Verinderung der
Mitgliederstrukeur (1,9 Prozentpunkte) erklirt werden.

Psyche und Riicken machen lange krank. Fiir das Gutachten
analysierten die Sachverstindigen die Krankheiten, die zum
Krankengeldbezug gefiihrt haben. Danach sind Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems sowie psychische Storungen und
Verhaltensstorungen wesentliche Faktoren fiir die Zunahme
und die Héhe der Krankengeldausgaben. Diese Diagnosen
waren im Jahr 2014 sowohl die hiufigsten Ursachen fiir Kran-
kengeldbezug als auch fiir die meisten Langzeitarbeitsunfihig-
keitstage (Arbeitsunfihigkeit tiber mehr als 42 Tage) verant-
wortlich. Uberdies gab ein grofer Teil der Krankenkassen in
der Befragung an, Mitglieder mit Erkrankungen aus diesen
beiden Bereichen besonders hiufig im Rahmen des Kranken-
geldfallmanagements zu kontaktieren. Bei den Muskel-Skelett-
Erkrankungen sieht der Sachverstindigenrat vor allem Hand-
lungsbedarf bei Erkrankungen des Riickens. Durch Friiherken-
nung von Risikofaktoren, die eine Chronifizierung der Riicken-
schmerzen begiinstigen, lielen sich méglicherweise lange
Krankheitsverliufe und Arbeitsunfihigkeiten vermeiden. Dafiir
miissten geeignete Screeninginstrumente entwickelt und evalu-
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Auf und Ab bei den Krankengeldausgaben

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Krankengeld von 1995 bis 2014
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Die Entwicklung der Krankengeldausgaben nimmt seit 1995 einen u-formigen Verlauf: Nach einem Tiefststand im Jahr 2006 von unter sechs Milliarden

Euro stiegen die Krankengeldausgaben bis 2014 wieder auf 10,4 Milliarden Euro.

iert werden. Dariiber hinaus sieht der Rat in der betrieblichen
Gesundheitsforderung eine Méglichkeit, gefihrdete Arbeitneh-
mer gezieltzu erreichen. Fiir die Konzepte und Programme des
betrieblichen Gesundheitsmanagements fordert der Rat die
Evaluierung mittels wissenschaftlicher Interventionsstudien,
um deren Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zu iiberpriifen.

Zugang zur Psychotherapie erleichtern. Nach Muskel-Skelett-
Erkrankungen sind psychische Erkrankungen, darunter vor
allem die Depressive Episode, die zweithidufigste Ursache fiir
den Krankengeldbezug. Uberdies zeigen Daten des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK, dass seit 2000 die grofite Stei-
gerung der Langzeitarbeitsunfihigkeitstage im Bereich der
psychischen Erkrankungen zu verzeichnen ist —um 114 Prozent
bis zum Jahr 2014. Als ein zentrales Problem in der Versorgung
sicht der Sachverstindigenrat den durch lange Wartezeiten er-
schwerten Zugang zu psychotherapeutischer Behandlung. Zur
Verkiirzung der Wartezeiten sind innovative Zugangskonzepte
zur Therapie gefragt, so beispielsweise die von den Kassen zu-
nehmend genutzten gesetzlichen Méglichkeiten, selektive
Versorgungsvertrige mit entsprechenden Zugangsgarantien
abzuschlieffen. In diesem Zusammenhang kénnten nach Ansicht
des Rates niederschwellig erreichbare psychotherapeutische
Akutsprechstunden einen Beitrag leisten. Der Rat empfiehlt
dariiber hinaus eine populationsorientierte Weiterentwicklung
der psychotherapeutischen Bedarfsplanung, denn im Bereich
der Psychotherapie gebe es aktuell Regionen mit nominaler
Uberversorgung bei moglicherweise realer Unterversorgung.
Hier gelte es daher, die tatsichlich erbrachten Therapiestunden
mit dem geplanten Kontingent abzugleichen, um einer verdeck-
ten Unterversorgung aufgrund nur teilweise ausgeschépfter
Kassensitze entgegenzuwirken.
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Schrittweise zuriick zur Arbeit. Untersuchungen zeigen, dass
insbesondere Menschen mit psychischen Erkrankungen von
einer frithzeitigen Riickkehr in das Arbeitsumfeld profitieren
konnen. Die stufenweise Wiedereingliederung (,Hamburger
Modell“) erméglicht arbeitsunfihigen Menschen ab der 7.
Woche der Krankschreibung, schrittweise in die volle Arbeits-
belastung einzusteigen. Sie richten sich nach einem irztlich
tiberwachten und individuell abgestimmten Wiedereingliede-
rungsplan, der die Abfolge und Dauer der einzelnen Stufen
festlegt, um einer moglichen Uberforderung vorzubeugen.
Arbeitnehmer, Arbeitgeber, betreuende Arzte, Medizinischer
Dienst, Krankenkassen oder weitere Sozialversicherungstriger
konnen eine stufenweise Wiedereingliederung anregen. Voraus-
setzung ist, dass der Arzt die teilweise Riickkehr an den bishe-
rigen Arbeitsplatz befiirwortet und lingerfristig eine gute
Aussicht auf Wiedereingliederung besteht. Dariiber hinaus
sollten der Arbeitgeber, der Arbeitnehmer und die Krankenkas-
sevor Beginn der Eingliederung einverstanden sein. Sie kénnen
diese jederzeit beenden. Fiir den Zeitraum der Wiedereinglie-
derung gilt der erkrankte Arbeitnehmer jedoch als zu 100 Prozent
arbeitsunfihig und bezieht in der Regel weiterhin Krankengeld
oder — im Rahmen der medizinischen Rehabilitation — Uber-
gangsgeld der Rentenversicherung,.

Teilkrankschreibung erleichtert Wiedereinstieg. Untersuchungen
zur stufenweisen Wiedereingliederung zeigen, dass eine friih-
zeitige Arbeitsaufnahme die Chancen auf eine erfolgreiche
Reintegration erhéht. Bei einer krankheitsbedingten Arbeits-
unfihigkeit, die linger als sechs Monate andauert, liegt demnach
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Reintegration bei 50
Prozent und sinkt auf zehn Prozent, sobald die Arbeitsunfihig-
keit linger als zwdlf Monate andauert.
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Trotz der bekannten positiven Effekte einer frithen schrittweisen
Heranfiihrung an die volle Arbeitsbelastung gilt fiir die ersten
sechs Wochen der Arbeitsunfihigkeit eine ,, Alles-oder-Nichts-
Regelung®. Das heifdt, der Arzt kann nur eine vollstindige Ar-
beitsunfihigkeit attestieren. Zur Flexibilisierung dieser Regelung
schligt der Sachverstindigenrat die Einfiihrung einer Teilar-
beitsunfihigkeit ab dem ersten Krankheitstag vor. Nach skan-
dinavischem Vorbild soll ausschliefllich im Konsens zwischen
Arzt und Patient die Moglichkeit geschaffen werden, die Ar-
beitsunfihigkeit dem Gesundheitszustand entsprechend abstu-
fen zu kénnen. So kénnte eine Einstufung der Arbeitsunfihig-
keit auf 25, 50, 75 oder 100 Prozent vorgenommen und bei
Verinderung des Gesundheitszustandes flexibel angepasst
werden. Die Arbeitszeit wiirde sich dann entsprechend dieser
Einstufung verringern. Im Anschluss an die Entgeltfortzah-
lungsfrist, wihrend derer der Arbeitgeber wie bisher die volle
Entgeltfortzahlung leistet, wiirde sich die Hohe des Krankengelds
analog zur prozentualen Reduktion der Arbeitsfahigkeit berech-
nen. So hitte der Arbeitnehmer beispielsweise bei einer Arbeits-
unfihigkeit von 50 Prozent einen 50-prozentigen Krankengeld-
anspruch und wiirde zudem, entsprechend seiner geleisteten
Arbeitszeit, 50 Prozent seines monatlichen Arbeitseinkommens
vom Arbeitgeber erhalten. Die Arbeitnehmer wiirden so in der
Regel von einem héheren verfiigbaren Einkommen im Vergleich
zum ausschliefSlichen Krankengeldbezug profitieren, wihrend
sich die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankengeld verrin-
gern konnten. Des Weiteren blieben Arbeitnehmer in einem
geregelten Arbeitsalltag integriert, was den Verlaufihrer Krank-
heit positiv beeinflussen kann. Schwedische Studien geben
Hinweise darauf, dass Arbeitnehmer, die aus der Teilkrank-
schreibung heraus ihre Arbeit wieder aufgenommen haben,
seltener erneut krankgeschrieben wurden.

Fristen fiir den Rentenantrag. Das deutsche Sozialversicherungs-
system ist in verschiedene Zweige gegliedert. An den Schnite-
stellen zwischen den Sozialversicherungstrigern kann es durch
Uberschneidungen verschiedener Entgeltersatzanspriiche zu
einer unsachgemiflen Belastung der GKV kommen. Insbeson-
dere an den Ubergﬁngen vom Krankengeldbezug zur Erwerbs-
minderungs- und Altersrente und zum Arbeitslosengeld I
kénnten aus Sicht der Sachverstindigen rechtliche Prizisierun-
gen helfen, einer unsachgemiflen Inanspruchnahme entgegen-
zusteuern. Ein Beispiel ist der Ubergang vom Krankengeldbezug
zum Bezug von Erwerbsminderungs- oder Altersrenten. Die
Absicherung durch die Rentenversicherung hat bei Vorliegen
der Voraussetzungen fiir den Rentenbezug gesetzlichen Vorrang
vor dem Krankengeld. Da jedoch das Krankengeld in der Regel
héher ist als eine Rentenzahlung, besteht fiir Versicherte der
finanzielle Anreiz, den Krankengeldbezug auszudehnen, auch
wenn die Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminderungs- oder
Altersrente erfiille sind. Die Befragung der Krankenkassen ergab,
dass einige Krankengeldbeziehende, die die Voraussetzung einer
Rente erfiillen, trotz Aufforderung ihrer Krankenkasse keinen
Rentenantrag stellen. Dies hat zur Folge, dass der Rententriger
keinen Rentenbescheid erlassen kann und die Krankenkasse
weiterhin Krankengeld zahlen muss. Um das kiinftig zu vermei-
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den, wire es denkbar, dass die Krankenkasse das Recht bekommt,
dem Versicherten eine Frist zur Rentenantragstellung zu setzen.
Kommt der Versicherte der Aufforderung nicht nach, kénnte
der Krankengeldanspruch entfallen. Analoge Regeln gelten
bereits beim Stellen eines Reha-Antrages: Kommt ein Versicher-
ter der Aufforderung seiner Krankenkasse, einen Reha-Antrag
zu stellen, nicht nach, kann sie ihm das Krankengeld streichen.

Ungleichbehandlung abbauen. Einen weiteren Grund fiir un-
sachgemilen Krankengeldbezug sehen die befragten Kranken-
kassen in den langen Antragsbearbeitungszeiten der Rentenver-
sicherung. Zu einer Verkiirzung von Antragszeiten (zum Beispiel
bei Reha-Antrigen) sowie zu einer Klirung von Zustindigkeiten
bei strittigen und komplexen Fillen kénnte ein Runder Tisch
mit Vertretern der Renten- und Krankenversicherung beitragen.
Zudem wire iiber die Einrichtung eines gemeinsamen medizi-
nischen Dienstes der Renten- und Krankenversicherung nach-
zudenken. Die dadurch méglichen effizienteren Informations-
wege und Ablidufe zwischen den Sozialversicherungstriigern, den
beteiligten Arzten und den Versicherten kénnten unnotigen
Verzdgerungen bei der Versorgung entgegenwirken.

Beim Ubergang von Krankengeld und Arbeitslosengeld I
kénnten aus Sicht des Rates rechtliche Prizisierungen dazu
beitragen, Ungleichbehandlung abzubauen. Befristet Beschif-
tigte, die vor dem Beschiftigungsende erkranken und deren
Arbeitsunfihigkeit iiber die Dauer des Beschiftigungsverhile-
nisses hinausgeht, sind derzeit gegeniiber ihren befristet beschif-
tigten Kollegen, die nach Auslaufen des Arbeitsvertrages erkran-
ken, finanziell besser gestellt: Sie kénnen das regelmiflig hohe-
re Krankengeld anstelle von Arbeitslosengeld I (bezichungswei-
se Krankengeld in gleicher Héhe) auch noch wihrend der
Arbeitslosigkeitsperiode beziehen. Es wire denkbar, das Kran-
kengeld in Fillen, in denen die Arbeitsunfihigkeit iiber das Ende
einer befristeten Beschiftigung hinausgeht, auf die Hohe des
Arbeitslosengelds zu beschrinken, um diese Ungleichbehandlung
abzubauen.

Sozialpolitisch erwiinscht. Der Sachverstindigenrat kommt in
seinem Sondergutachten 2015 zu dem Schluss, dass der Anstieg
der Krankengeldausgaben seit 2006 zum grofien Teil auf sozi-
alpolitisch erwiinschte Entwicklungen zuriickzufiihren ist. So
tragen beispielsweise gestiegene Einkommen und eine grofSere
Zahl erwerbstitiger GKV-Mitglieder zu hoheren Krankengeld-
ausgaben bei. Deswegen sicht der Rat keinen Grund, das Kran-
kengeldniveau abzusenken. Dennoch erwigt der Rat Moglich-
keiten, die Krankengeldausgaben zu steuern, beispielsweise durch
gesetzliche Prizisierungen, bessere Kommunikation zwischen
Sozialversicherungstrigern, Verbesserungen der Versorgung
besonders krankengeldrelevanter Erkrankungen sowie eine
Flexibilisierung der Regelungen zur Krankschreibung. m

Thomas Topf, Dr. Jens WeRBling und Dr. Anja Hohmann sind wissenschaft-
liche Referenten in der Geschaftsstelle des Sachverstandigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.

Zum Krankengeldfallmanagement siehe Beitrag auf Seite 40 und 41
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STATEMENTS

Wie groR ist der Handlungsbedarf?

Betriebliches Gesundheitsmanagement, stufenweise Wiedereingliederung, besserer Zugang
zur Psychotherapie: Der Sachverstandigenrat fiir Gesundheit sieht Moglichkeiten, die Krankengeld-
ausgaben zu steuern. Arbeitgeber- und Gewerkschaftsseite beziehen dazu Position.

Aus einer Miicke einen Elefant machen —das ist in der Politik und bei
Interessenvertretern oft eine beliebte Methode, um zu irritieren, zu drama-
tisieren und in die Medien zu kommen. Ein Beispiel dafiir ist die Diskussion
um das Krankengeld: Es stimmt zwar, dass hier die Kassenausgaben von
2006 bis 2014 um 4,9 Milliarden Euro beziehungsweise 86 Prozent gestiegen
sind. Aber diese nackten und isolierten Zahlen miissen analysiert und ein-
geordnet werden. Anderenfalls drohen Aktionismus, Missbrauch und damit
falsche Politik.

»Keine dramatische
Entwicklung*

Dr. Volker Hansen, Abteilungsleiter
Soziale Sicherung bei der Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbdnde

Um das Fazit vorwegzunehmen: Es gibt keine dramatische Entwicklung. Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen macht das in seinem aktuellen Krankengeldgutachten unmissverstand-
lich klar. Danach sind 50 Prozent des Ausgabenwachstums ,sozialpolitisch
erwiinscht®, also Folge einer gestiegenen Beschaftigung, einer langeren
Lebenserwartung und héherer Einkommen. Hinzu kamen weitere Ursachen,
wie Veranderungen bei der Morbiditat oder Verschiebungen bei den Schnitt-
stellen zu anderen Sozialversicherungszweigen, die aber nicht exakt quan-
tifizierbar seien. SchlieRlich ist zu beachten, dass von 2006 bis 2014 auch
die gesamten Leistungsausgaben der Krankenkassen kraftig um 42,6 Prozent
gestiegen sind. Das bedeutet: Der Krankengeldanteil an den Gesamtausga-
ben hat sich zwar erhéht, aber mit nur um 33 Prozent erheblich schwacher
als die absoluten Krankengeldausgaben (86 Prozent).

Der eigentliche Aufreger ist ein anderer. Denn der Sachverstandigenrat
beruft sich bei seinen Empfehlungen flir Anpassungen im Krankengeldrecht
vor allem auch auf die Krankenkassen selbst, die unter anderem eine Neu-
regelung der Mitwirkungspflichten, eine Absenkung des Krankengeldniveaus
und Kostenverschiebungen zu Lasten anderer Sozialversicherungszweige
vorschlagen. Allerdings sind dort die Selbstverwaltungsgremien erst gar nicht
eingeschaltet worden, die — unabhangig von der Sinnhaftigkeit einzelner
Reformvorschlage — fiir Themen von grundsatzlicher Bedeutung zustandig
sind. m
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Die Forderung nach einem Teilkrankengeld geht an den eigentlichen
Problemen vorbei. Zahlreiche Analysen zeigen, dass mehr Arbeitnehmer
krank zur Arbeit gehen, Prasentismus genannt, als dass sie gesund der Arbeit
fern bleiben. Dieser Prasentismus ist speziell dort ausgeprdgt, wo die Ar-
beitsbedingungen schlecht sind, wo Zeitdruck und Stress herrschen. Gleich-
zeitig sind die Fallzahlen arbeitsbedingter somatischer Erkrankungen nach
wie vor hoch, der Anteil der psychischen Erkrankungen steigt stetig. Bei der
Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist also vor allem anzusetzen. Wir

+Wir brauchen eine
Anti-Stress-Politik*

Annelie Buntenbach,
Mitglied des Bundesvorstandes des
Deutschen Gewerkschaftsbundes

brauchen eine umfassende Anti-Stress-Politik und mehr Verbindlichkeit. Die
Versorgungslage muss dringend verbessert werden. Fiir die zeitnahe Behand-
lung psychischer Erkrankungen fehlen die Strukturen.

Der Bericht des Sachverstandigenrates miindet in verschiedenen Forde-
rungen. Die nach der Einfiihrung eines Teilkrankengeldes ist dabei nur eine
von vielen. Was die Ausgestaltung angeht, bleiben viele Fragen offen: Auch
der Sachverstandigenrat sagt, dass bereits die bisherigen Krankengeldrege-
lungen zu sozialen Harten fiihren kdnnen. Das kénnen wir als Gewerkschaften
nur unterstreichen. Zudem miisste eine Teilarbeitsfahigkeitin Ubereinstimmung
mit dem Betroffenen festgestellt werden. Aber wie verlasslich sind Selbstein-
schatzungen von Arbeitnehmern unter 6konomischen Druck und Hang zum
Prasentismus? Wie qualifiziert sind Hausarzte in Fragen der Arbeitswelt, um
Teilarbeitsfahigkeiten zu attestieren? Ist der Aufbau von Versorgungsstruktu-
ren und sozialer Absicherung nicht vorrangig vor einer Herabsetzung des oft
heute schon nicht ausreichenden Krankengeldes?

Es ware hilfreich, wenn der Sachverstandigenrat nicht nur theoretische
Arbeiten und Gesetzesregelungen zu Rate gezogen hatte. Der Deutsche
Gewerkschaftsbund hatte gern seine Kompetenz zur Praxis in der Arbeitswelt
und in den Sozialversicherungen in das Gutachten eingebracht. Aus Sicht
der Gewerkschaften kann der Bericht nur ein kleiner Schritt sein auf dem Weg
zu einer breiter angelegten gesellschaftlichen Debatte zur Zukunft unseres
Gesundheitssystems. m
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KRANKENGELD-MANAGEMENT

-WIr lassen niemanden

Im Regen ste

hen“

Krankengeld-Bezieher bekommen bei der AOK Unterstiitzung
von Kundenberaterinnen wie Anett Hauschild. Sie weist den
Weg zu Gesundheitsangeboten und hilft bei der Riickkehr an
den Arbeitsplatz. Von Ulrich P. Schafer

er in Zwickau, in Glauchau oder in Meerane als AOK-
W versicherter Arbeitnehmer linger als sechs Wochen
wegen einer Krankheit nicht arbeiten kann, der ist in
besten Hinden, genauer gesagt in den guten Hinden
von Anett Hauschild. Sie ist in dieser Region im westlichen
Sachsen Kundenberaterin Krankengeld, eine von 300 bei der
AOK PLUS, und damit fiir ein Thema zustindig, zu dem Ver-
sicherte eine besonders intensive Beratung brauchen.
Der Computer hilft ihr dabei, den Uberblick zu behalten.
In der Regel am 28. Tag der Arbeitsunfihigkeit, wihrend die
Kranken zumeist noch Lohn und Gehalt beziehen, weist das
Programm Anett Hauschild daraufhin, dass ein Krankengeld-
bezug anstehen konnte. Dann ist es an der Zeit, Kontakt zum
Versicherten zu suchen, meist in Form einer Einladung zu einem
Beratungsgesprich. Das kann, wenn es der Versicherte wiinscht
oder aufgrund seiner Erkrankung nicht in die Filiale kommen
kann, auch telefonisch geschehen. Im ersten Gesprich stellt
sich Anett Hauschild als personliche An-
sprechpartnerin vor, berit umfassend iiber
den Leistungsanspruch wihrend der Arbeits-
unfihigkeit und gibt einen Uberblick iiber
die Unterstiitzungsangebote der AOK PLUS.
Viele ihrer Kunden seien iiberrasche, erzihle
die Beraterin: ,Wir haben ja in den letzten
Jahren zahlreiche neue Versicherte hinzuge-
wonnen, die das von ihrer alten Kasse gar
nicht kennen.”

Beratung in separaten Raumen. Die Reaktio-
nen sind iiberwiegend positiv, nur selten trifft
Anett Hauschild auf Skepsis, muss sie besinf-
tigen oder Angste nehmen. Diese Skepsis ist

40 Gesundheit und Gesellschaft

verstindlich — wer das Thema Krankengeld nur aus den Medi-
en oder aus einschligigen Blogs im Internet kennt, der glaubt,
die zentrale Aufgabe des Krankengeld-Managements sei es,
Kranke zu Gesunden zu erkliren und damit Zahlungen zu
vermeiden. Anett Hauschild hilt mit ihrer Arbeit tiglich dage-
gen. ,Schliefllich haben die Versicherten einen Rechtsanspruch
auf Krankengeld.“ Auch in komplizierteren Fillen findet sie
einen Weg: ,Es gibt immer eine Lésung. Man muss nur mit-
einander reden.“ Anett Hauschild hat 1984 ihre Ausbildung bei
der DDR-Sozialversicherung begonnen, im selben Gebiude aus
den 20er-Jahren, das heute nach einigen Umbauten der AOK
PLUS als Filiale dient. Separate, helle Beratungsriume sorgen
hier fiir die notwendige Diskretion.

Kunden geben gute Noten. Die Unterstiitzung beginnt mit dem
—auf Wunsch — gemeinsamen Austfiillen des Krankengeldantrags,
damit das Krankengeld ziigig tiberwiesen werden kann. In einer
handlichen Service-Mappe werden Angebote
wie Ernihrungsberatung, Gesundheitskurse
und Onlineprogramme iibersichtlich zusam-
mengefasst. Wird ein schneller Facharzttermin
gebraucht? Kommt der Besuch einer Selbsthil-
fegruppe infrage? Kann eine medizinische
Rehabilitation den Heilungsprozess beschleu-
nigen? Ist eine stufenweise Wiedereingliede-
rung in den Beruf méglich oder die Umsetzung
auf einen anderen Arbeitsplatz innerhalb des
Betriebes? Steht eine Umschulung an? Um all
diese Fragen kiimmert sich Anett Hauschild,
unterstiitzt vom sozialen Dienst der AOK
PLUS, der zum Beispiel Gespriche mit dem
Arbeitgeber fiihrt, wenn der Versicherte das
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wiinscht, oder die Leistungen verschiedener Triger — wie Renten-,
Arbeitslosen- und Unfallversicherung — koordiniert.

Die meisten Kunden wissen das zu schitzen. Heiko Nitschke
aus Meerane zum Beispiel lobt Anett Hauschild als ,,freundlich
und kompetent®. An sie konnte er wihrend seiner Arbeitsunfi-
higkeit jederzeit Fragen richten, sie sorgte dafiir, dass er piinkt-
lich sein Krankengeld erhielt, und half ihm auch, als es um
Fahrtkosten zu einem spezialisierten Krankenhaus ging. Ein
iiberzeugter Kunde wie Heiko Nitschke ist keine Ausnahme.
5.300 Krankengeld-Bezicher der AOK wurden Anfang des
Jahres wissenschaftlich befragt. Ihre Zufriedenheit lag tiber dem
Durchschnitt aller Versicherten — sie vergaben Schulnoten zwi-
schen 1 und 2. Fiir Anett Hauschild ist das eine schéne Bestiti-
gung: ,Die Versicherten wissen, dass sie bei der AOK nicht blof3

eine Nummer sind.”

Arbeitsunfahigkeit liickenlos bescheinigen. Noch immer ist es
sehr wichtig, die Arbeitsunfihigkeit liickenlos bescheinigt zu
bekommen, um den Anspruch auf Krankengeld und den
Versicherungsschutz nicht zu verlieren. Deshalb weist Anett
Hauschild bei jeder Gelegenheit daraufhin, und es stehtin allen
Unterlagen: Damit keine Liicke entsteht, muss der Arzt die neue
Arbeitsunfihigkeits-Bescheinigung spitestens am ersten Werk-
tag nach Ablauf der alten Bescheinigung ausstellen. Bis 2015
musste das noch vor Ablauf der alten Bescheinigung geschehen.
Diese vom Bundessozialgericht bestitigte alte Regelung erschien
den Betroffenen oft wie eine bose Falle des Gesetzgebers.

Von Anfangan, seit 1884, war das Krankengeld eine Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen, zunichst vom dritten Tag der
Arbeitsunfihigkeit an bis zu héchstens 13 Wochen, in Hohe der
Hilfte des ortsiiblichen Tagelohns. Heute gilt die gesetzliche
Pflicht zur Lohn- und Gehaltsfortzahlung bis maximal sechs
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»ES gibt immer eine Losung. Man muss nur miteinander reden,
sagt Anett Hauschild (re.), Kundenberaterin Krankengeld bei der
AOK PLUS in Zwickau.

Wochen. Danach setzt das Krankengeld ein. Doch auf Rosen
gebettet sind Krankengeld-Bezicher auch heute nicht. Unterm
Strich bleiben ihnen rund drei Viertel ihres Nettolohns oder
-gehalts, weil vom Krankengeld noch die Arbeitnehmeranteile
fiir Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abgehen. Wer
mit seinem Verdienst iiber der Beitragsbemessungsgrenze liegt,
fiir den fillt die Differenz noch héher aus, denn Einkommen,
auf das keine Beitrige gezahlt werden, wird bei der Krankengeld-
Berechnung nicht beriicksichtigt. Deutschlandweit bezogen
2015 800.000 AOK-Versicherte Krankengeld, im Durchschnitt
99 Tage lang. 3,3 Milliarden Euro gaben die AOKs dafiir aus.

Austausch mit dem Medizinischen Dienst. Zweimal wéchentlich
kommt der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) in
die Filiale der AOK PLUS — Gelegenheit, um iiber Fille zu
sprechen, bei denen zum Beispiel nichtklar ist, ob der krankge-
schriebene Versicherte iiberhaupt eine Therapie erhilt oder
welche Therapie fiir ihn infrage kommt. Unterlagen des behan-
delnden Arztes gehen im verschlossenen Umschlagan den MDK.
Der MDK-Arzt kann Therapie- und Reha-Angebote empfehlen.
Bei Arbeitslosen muss geklirt werden, ob sie dem Arbeitsmarke
wenigstens fiir leichte Titigkeiten zur Verfiiggung stehen. Dass
die Meinungen des Behandlers und des MDK auseinanderliegen,
kommt nach Erfahrung von Anett Hauschild eher selten vor.
Menschlich wichtig ist die Beratung in den letzten Wochen
des Krankengeldbezugs. Er endet spitestens nach 78 Wochen
der Arbeitsunfihigkeit, und die Versicherten sind auf Triger wie
Arbeitsagentur, Rentenversicherung oder Sozialamt angewiesen.
Anett Hauschild bereitet ihre Kunden auf die nichsten Schrit-
te vor. Ihr Fazit: ,Wir lassen niemanden im Regen stehen.” m

Dr. Ulrich P. Schafer schreibt regelmaRig fiir G+G.
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ZAHNMEDIZIN

Amalgam-Klage abgewiesen

Gift im Mund oder harmlose Zahnfiillung? Bei Amalgam scheiden sich die Geister.
Eine Patientin fiihrte ihre gesundheitlichen Beschwerden auf die Quecksilberlegierung
zuriick und verklagte ihre Zahnarztin auf Schadenersatz und Schmerzensgeld. Doch

sie scheiterte vor dem Oberlandesgericht Hamm. Von Anja Mertens

Urteil vom 4. Marz 2016
-26 U 16/15-
Oberlandesgericht Hamm

Bei Lochern in den Zahnen griffen Zahn-
drzte lange Zeit zu Amalgam als haltbares
und kostengiinstiges Fiillmaterial. Heu-
te gibt es viele Praxen, die Amalgam gar
nicht mehr oder nur in Ausnahmefillen
verarbeiten. Schlieflich ist diese Legie-
rung, die zur einen Hilfte aus Quecksil-
ber, zur anderen aus Silber, Zinn und
Kupfer besteht, nicht unumstritten. Kri-
tiker weisen auf Gesundheitsgefahren
hin. Es gibtaber Zahnarztpraxen, die den
Fiillstoff weiterhin verwenden.

Soauch im Fall einer 1959 geborenen
Frau. Schon als Kind hatte sie erste Amal-
gamfiillungen bekommen. Spiter setzte
ihre Zahnirztin weitere Amalgamplom-
ben ein. Seit Mitte der 1990er Jahre liefs
sich die Patientin von ihrer Zahnirztin
mehrere Amalgamfiillungen durch
Kunststoff ersetzen. Sie wollte den Me-
tallgeschmack im Mund loswerden und
hoffte, dass sich ihre gesundheitlichen
Probleme l8sten. Letztmalig bekam sie
2009 von ihrer Zahnirztin eine Amal-
gamfiillung. Schliefflich wechselte die
Patientin zu einem anderen Zahnarzt.
Der nahm aufihren Wunsch hin simtli-
che Amalgamplomben heraus und setzte
stattdessen Kunststoff ein.

Behandlungsfehler vorgeworfen. Von
ihrer fritheren Zahnirztin verlangte die
Patientin Schadenersatz und Schmerzens-
geld in Héhe von 12.000 Euro. Die
Zahnirztin habe sie falsch behandelt.
Diese hitte die Legierung und weitere
Metalle, insbesondere Gold, nicht ver-
wenden diirfen. Auflerdem habe sie ihre
Amalgamallergie nicht erkannt. Infolge-
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dessen hitten nicht nur zwei Zihne ge-
zogen werden miissen. Auch seien viele
ihrer gesundheitlichen Beschwerden auf
die falsche Behandlung zuriickzufiihren.
Die Patientin klagte vor dem Landge-
richt, das ihre Klage aber wegen Verjih-
rung der Anspriiche abwies. Die Kldgerin
habe bereits 2009 die Zahnfiillungen als
Ursache ihrer Beschwerden angesehen,
aber erstim Jahr 2014 Klage erhoben. Die
dreijihrige Frist sei 2013 abgelaufen.

Amalgamfiillungen
schadigen nicht
per se die Gesundheit,
so die Zivilrichter.

Gegen das erstinstanzliche Urteil legte
die Patientin Berufung beim Oberlandes-
gericht (OLG) ein — ohne Erfolg. Das
OLG konnte nach der Beweisaufnahme
und der Anhdrung eines medizinischen
Sachverstindigen keinen Fehler bei der
Behandlung und auch nicht bei der drzt-
lichen Aufklirung feststellen.

Amalgam als unbedenklich eingestuft.
Die Zivilrichter fiithrten aus, die Verwen-
dung von Amalgam sei grundsitzlich
unbedenklich. Wie das Sachverstindigen-
gutachten ergeben habe, werde die Ober-
fliche der hier verwandten Silberamal-
game beim Kontakt mit Speichel mit

TIPP FUR JURISTEN

einem Niederschlag iiberzogen. Dies
verhindere weitere elektrochemische Re-
aktionen. Die Verwendung von Amalgam
sei deshalb nicht zu beanstanden. Zahl-
reiche wissenschaftliche Untersuchungen
hitten bewiesen, dass von Amalgam kei-
ne gesundheitlichen Gefahren ausgehen.
Der von den Amalgamgegnern postu-
lierte Zusammenhang zwischen unspe-
zifischen Erkrankungen und diesen Fiil-
lungen sei nach den Ausfithrungen des
Sachverstindigen wissenschaftlich nicht
haltbar. Das gelte auch fiir das von der
Patientin herangezogene Kieler Amal-
gam-Gutachten aus dem Jahr 1997, das
wissenschaftlich widerlegt worden sei und
sich weder national noch international
durchgesetzt habe. Zudem gebe es keine
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse,
die gegen die Verwendung von Amalgam
sprechen. Dies habe der Sachverstindige
bestitigt, zugleich allerdings eingerdumt,
dass auf diesem Feld auch nicht mehr
geforscht wiirde. Wissenschaftliche Un-
tersuchungen beschiftigten sich nun-
mehr mit den Auswirkungen von Nach-
folgematerialien.

Auch den Verbleib von Amalgam-
resten bei dem Aufbau von neuen Gold-
kronen stufte das OLG als unbedenklich
ein. Der Sachverstindige habe plausibel
erklirt, dass durch den zur Befestigung
der Krone notwendigen Zement eine
Isolierung besteht. Gold und Amalgam
kimen nicht mehr in Kontakt. Auflerdem
seien die verbliebenen alten Amalgam-

Der Entwurf des Bundesteilhabegesetzes, Rechtsfragen der medizinischen Begutachtung,
die Beschaffung von Reha-Leistungen nach dem Vergaberechtsmodernisierungsgesetz,
Antikorruptionsgesetz — diese und weitere Themen behandelt der ,,10. Deutsche Reha-
Rechtstag“ am 10. Oktober in Berlin. Veranstalter ist die Deutsche Anwalt Akademie.
Mehr Infos: www.anwaltakademie.de > Veranstaltungen > Fachtagungen
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reste bereits abgebunden, sodass es zu
keinen chemischen Wechselwirkungen
mehr kommen kénne.

Allergie ausgeschlossen. Eine bei einem
Patienten grundsitzlich denkbare Amal-
gamallergie konnte das OLG im vorlie-
genden Fall nicht erkennen. Gegen eine
Allergie spreche der Zeitablauf. Die Kl4-
gerin habe keine Symptome einer allergi-
schen Reaktion gezeigt, nachdem sie die
Amalgamfiillungen erhalten habe. Diese
aber hitten zeitnah auftreten miissen. Die
Patientin habe jedoch erst ab Dezember
2001 iiber gesundheitliche Beschwerden
geklagt. Seit der ersten Amalgamfiillung
seien viele Jahre vergangen. Dass sie aller-
gisch auf Amalagam reagiere, habe der
Sachverstindige ausgeschlossen. Auch
ihre Laborwerte wiesen auf keine erhhte
Belastung hin. Dies habe der Gutachter
festgestellt.

Patientin stimmte Behandlung zu. Zu-
dem habe die Patientin in die Behandlung
eingewilligt. Da bei ihr keine gesundheit-
lichen Risiken bestanden hitten, konne
der Zahnirztin nicht angelastet werden,
sie sei ihrer Aufklidrungspflicht nicht
nachgekommen. Ob die Zahnirztin tiber
Amalgam-Alternativen informieren
musste, bezweifelten die Zivilrichter.
Diese Alternativen seien seinerzeit kein
medizinischer Standard gewesen. Auch
sei nach der Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs die Wahl der Behandlungs-
methode primir Sache des Arztes. Nur
wenn es mehrere medizinisch iibliche
Methoden gebe, kénne der Patient nach
vollstindiger Aufklirung entscheiden,
wie er behandelt werden mochte. Selbst
wenn eine Aufklirungspflicht iiber Al-
ternativen zumindest ab Mitte der 90er
Jahre anzunehmen wire, sei die Zahn-
4rztin nicht haftbar zu machen. Denn das
Amalgam habe laut Sachverstindigem
die Patientin nicht schidigen kénnen.

Kommentar: Die Revision zum Bundesgerichts-
hof wurde nicht zugelassen. Liegen keine Aller-
gien gegen Amalgam vor, gilt der Fiillstoff als
unbedenklich. Wer als Patient Amalgam nicht
will, sollte sich friihzeitig (iber geeignete Alter-
nativen und mégliche Zusatzkosten informieren.

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

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Vierten Gesetzes

zur Anderung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften,
Bundestags-Drucksache 18/8034

Umsetzung der EU-Verordnung tiber klini-
sche Arzneimittelpriifungen; Pflicht, alle
Ergebnisse klinischer Arzneimittelstudien zu
veroffentlichen; Speicherung detaillierter
Zusammenfassungen in 6ffentlich zugang-
licher EU-Datenbank; Abgabe rezeptpflichti-
ger Praparate nur noch dann, wenn das
Rezept bei Arztbesuch ausgestellt wurde.

Erste Lesung

im Bundestag war
am 14.4.2016.

Der Bundesrat hat
am 22.4.2016
Stellung genommen.

EntschlieBung des Bundesrates

zur vollstandigen paritatischen
Finanzierung von
Krankenversicherungsbeitragen,
Antrag von Brandenburg, Bremen,
Hamburg, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Schleswig-Holstein und Thiiringen,
Bundesrats-Drucksache 40/16

Aufforderung an die Bundesregierung,
zeitnah einen Gesetzentwurf vorzulegen,
mit dem die vollstandige paritatische
Finanzierung von Krankenversicherungs-
beitragen durch Arbeitnehmer und
Arbeitgeber wieder hergestellt wird.

Der Bundesrat hat den
EntschlieBungsantrag
am 29.1.2016

in die Ausschiisse
iiberwiesen.

Entwurf eines Gesetzes zur

Anderung betidubungsmittelrechtlicher
und anderer Vorschriften,
Bundesrats-Drucksache 233/16

Maglichkeit fiir Schwerstkranke, getrock-
nete Cannabisbliiten und -extrakte auf
arztliche Verschreibung in Apotheken zu
erhalten, wenn keine Therapiealternative
besteht; Ubernahme der Kosten fiir Canna-

Die Bundesregierung
hat den Gesetzentwurf
am 6. Mai 2016

dem Bundesrat

zur Stellungnahme

bis als Medizin von den Krankenkassen. zugeleitet.
Zusammenfiihrung der drei Ausbildungen Der Bundesrat hat
Entwurf eines Gesetzes in der Altenpflege, Gesundheits- und Kran- am 26.2.2016

zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG),
Bundestags-Drucksache 18/7823

kenpflege sowie Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege zu einem einheitlichem Be-
rufsbild; Aufhebung der Dreigliederung der
Pflegeberufe; Ausbildung fiir Auszubildende
kostenlos; neue Finanzierungsgrundlagen
zur Lastenverteilung auf ausbildende und
nicht ausbildende Einrichtungen.

Stellung genommen.
Erste Lesung

im Bundestag war
am 18.3.2016.

Entwurf eines Gesetzes zur Errichtung
eines Transplantationsregisters,
Bundestags-Drucksache 18/8209

Errichtung eines bundesweiten Transplanta-
tionsregisters; Auftrag an GKV-Spitzenver-
band, Bundesarztekammer und Deutsche
Krankenhausgesellschaft, Vertrage mit ge-
eigneten Einrichtungen zur Errichtung einer
Transplantationsregisterstelle und einer un-
abhangigen Vertrauensstelle zu schlieRen;
neue Berechnung fiir Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fiir Krankengeld und Ver-
sicherte, die im Ausland wohnen.

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Erste Lesung

im Bundestag war
am 28.4.2016.

Der Bundesrat hat
am 13.5.2016
Stellung genommen.

Stand: 9.6.2016

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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HESSEN

Besserer Schutz
vor Keimen

In Hessen ist ein neues Quali-
titssicherungsprojekt zu multi-
resistenten Erregern (MRE)
und zur Infektionsvermeidung
in Kliniken gestartet. ,Um
eine Infektion mit multiresis-
tenten Keimen zu vermeiden,
ist zunichst eine gute Analyse
der Ubertragungswege zwin-
gend*, sagte Hessens Gesund-
heitsminister Stefan Griittner
(CDU) bei der Vorstellung des
Projektes in Wiesbaden. ,Wir
mochten wissen, warum einige
Krankenhiuser hiufiger be-
troffen sind als andere.“ Die
Initiative Patientensicherheit
und Qualitit Hessen ist ein
Projekt des Gesundheitsminis-
teriums, der Hessischen Kran-
kenhausgesellschaft und der
Kliniken im Land. Mit der
Einbindung der Verbinde der
Krankenkassen im Land
konnte das Projekt nun reali-
siert werden. Im Rahmen der
Initiative werden zunichst
Daten gesammelt und von der
Geschiftsstelle Qualititssiche-
rung Hessen ausgewertet. Ziel
ist es herauszufinden, wie oft

Erregern auf der Spur: Schatzungen zufolge wird jedes Jahr bei

20.000 Klinikpatienten in Hessen eine MRE-Infektion festgestellt.

es zu den Infektionen kommt
und wie die Keime in die
Kliniken gelangen. Auf Basis
dieser Daten sollen konkrete
Schritte zur Verhinderung von
Infektionen folgen. Dazu er-
halten die Kliniken regelmifiig
Auswertungen. ,Das A und O
in der medizinischen Versor-
gung, egal ob ambulant oder
stationir, ist die Qualitit. Nur
fiir eine gute Qualitit wollen
wir als Krankenversicherung
unsere Mittel einsetzen®, sagte
Detlef Lamm, Vorstandsvor-
sitzender der AOK Hessen. m

NORDWEST

Karies rechtzeitig
bekampfen

Karies gilt als hiufige chroni-
sche Erkrankung im Vorschul-
alter, die teils massive Gebiss-
schidigungen hervorrufen
kann. Das wollen die AOK
NorDWEST und die Kassen-
zahnirztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein (KZV
S-H) dndern: Ab sofort bietet
die Gesundheitskasse allen bei
ihr versicherten Kleinkindern

bis zum 30. Lebensmonat zwei
zusitzliche kostenfreie Friiher-
kennungsuntersuchungen
beim Zahnarzt. ,,Damit wollen
den Kindern direkt am Lebens-
anfang die Basis fiir eine zahn-
gesunde Zukunft geben®, sagt
Tom Ackermann, Vorstandsvor-
sitzender der AOK NORDWEST.
Dr. Michael Diercks, stellvertre-
tender Vorstandsvorsitzender
der KZV, sagt: ,,Gerade die
frithkindliche Karies kann auf-
grund fehlender Mundhygiene
und ungiinstiger Ernihrungs-
und insbesondere auch Trink-
gewohnheiten bereits kurz
nach dem Zahndurchbruch
auftreten und rasch voran-
schreiten. Deshalb sollte der
erste Zahnarztbesuch schon
nach dem Durchbruch des
ersten Milchzahns stattfinden,
um Friihschiden rechtzeitig zu
erkennen.“ Zum Programm
gehort die Untersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten auch die Einschit-
zung des Kariesrisikos sowie
die Beratung der Eltern zu Er-
nihrung und Mundhygiene.
Zusitzlich kann bei Karies-
neigung bis zu zweimal je
Kalenderhalbjahr der Zahn-
schmelz mit speziellem Fluo-
ridlack gehiirtet werden. m

AOK aktuell

Gesundheitskasse sattelt zum 16. Mal die Rader

In Dresden fand Anfang Mai die Auftaktveranstaltung zur Aktion ,Mit dem Rad
zur Arbeit” von AOK und Allgemeinem Deutschen Fahrrad-Club (ADFC) statt. Die
bundesweite Mitmachaktion startete dieses Jahr bereits im Mai und erstreckt
sich erstmals iiber vier Monate. Ziel ist es, méglichst viele Berufstatige zu mo-
tivieren, den Arbeitsweg mit dem Fahrrad zuriickzulegen. Schirmherr der 16.
Auflage ist ARD-Sportmoderator René Kindermann (Bild). 2015 haben sich rund
150.000 Berufstatige fiir eine Teilnahme bei ,Mit dem Rad zur Arbeit” entschie-
den. Dr. Stefan Knupfer, Vorstand der AOK PLUS, nannte folgende Griinde: ,,Aus
Umfragen wissen wir, dass rund 90 Prozent der Teilnehmer mitmachen, um
etwas fiir Kérper und Geist zu tun. Bei rund einem Drittel der Berufstatigen spielt
auch Zeit eine wichtige Rolle, weil sie auf dem Rad schneller durch den Berufs-
verkehr kommen. Beides sorgt fiir einen entspannten Start in den Tag.“ Ludger
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Koopmann, stellvertretender Bundes-

vorsitzender des ADFC, betonte, Fahrrad

und Pedelec lagen voll im Trend. ,Wir

wollen, dass noch mehr Menschen auf

die gesunde und umweltfreundliche Alternative umsteigen. Das lohnt sich auch
fiir Arbeitgeber, denn Radeln macht nachweislich gesiinder, fitter und motivier-
ter.“ Die Aktion ,Mit dem Rad zur Arbeit“ startete erstmals 2001 mit 828 Teil-
nehmern im bayerischen Giinzburg. In den Folgejahren entwickelte sich daraus
die langlebigste und groRte Alltagsradfahraktion in Deutschland. 1,75 Millionen
Radfahrer haben sich bislang beteiligt. Ziel ist es, zwischen Mai und August an
mindestens 20 Arbeitstagen mit dem Rad zur Arbeit zu fahren. Alle Teilnehmer
haben die Chance, Preise im Wert von rund 200.000 Euro zu gewinnen. m
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BAYERN

Fiir eine Kultur
der Wertschatzung

Beachtung und Anerkennung
der Fihigkeiten der Mitarbei-
ter sowie eine achtsame Kom-
munikation zwischen Vorge-
setzten und Beschiftigten sind
wichtige Ressourcen im Be-
trieb und zentrale Bausteine
fiir erfolgreiches Betriebliches
Gesundheitsmanagement
(BGM). So lautete der Tenor
beim sechsten BGM-Netz-
werktreffen &ffentlicher Ver-
waltungen, zu dem die AOK
Bayern eingeladen hatte. Auch
die 6ffentliche Verwaltung ha-
be sich den Herausforderungen
der modernen Arbeitswelt zu
stellen, sagte Hubertus Rade,
stellvertretender Vorstandsvor-
sitzender der AOK Bayern.
Um den Anforderungen ge-
recht zu werden, miissten die
Arbeit der Fithrungskrifte und
die der Beschiftigten ,Hand
in Hand* gehen. , Eine ge-
sundheitsfordernde Ressource,
die in dieser Situation beson-
ders gebraucht wird, ist Wert-
schitzung.“ An den Belastun-
gen der Beschiftigten kénnten
Fiihrungskrifte nicht immer
etwas dndern, wohl aber an
den Ressourcen. So arbeite die
AOK Bayern an einer gesun-
den Gesprichs- und Unterneh-
menskultur, die den Rahmen
dafiir schaffe, Wertschitzung
tagtiglich zu leben. Professor
Dr. Heinrich GeiRler, Berater fiir
Betriebliche Gesundheitsfor-
derung, wies auf das Phino-
men hin, ,,dass anwesenden
Mitarbeitern meist weniger
Aufmerksamkeit geschenkt
wird als den Abwesenden®.
Diese Sicht zu dndern, lohne
sich. Die Leistungstriger im
Betrieb sollten als interne Bera-
ter gesehen werden. ,,Sie
konnen verlisslich Auskunft
iiber Stirken des Unterneh-
mens geben®, so GeifSler. m
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Gut gemacht, Herr Kollege! Gegenseitige Anerkennung
wirkt sich positiv auf die Gesundheit im Betrieb aus.

BADEN-WURTTEMBERG

Pflegestrukturen
neu gestalten

Fiir eine gemeinsame Kraft-
anstrengung in der Pflege hat
die AOK Baden-Wiirttemberg
geworben. Mit den Pflegestir-
kungsgesetzen (PSG) I und 11
habe der Gesetzgeber den
Rahmen geindert, sagte der
Vorstandschef der Kasse,

Dr. Christopher Hermann, an-

lasslich der Messe ,,Pflege Plus*

in Stuttgart. ,,Die Pflege wird
sozusagen ein ganzes Stiick
weit neu erfunden. Sie braucht
die offentliche Hand, Kassen
und die rund 1.100 Kommu-
nen im Land, die gemeinsam
zukunftsfihige Strukturen
schaffen.“ Angesichts aktueller
Prognosen, wonach die Zahl
der Pflegebediirftigen bis 2030
um 35 Prozent steigt, kime es
auf ein konzentiertes Vorgehen
an. Konsequent am Pflegebe-
diirftigen orientierte Angebote
gibe es schon. Als Beispiel
fithrte Hermann ein Konzept
zur Weiterentwicklung der
medizinischen ambulanten
Versorgung im lindlichen
Raum innerhalb der Haus-

arztzentrierten Versorgung an,
die auch positiv auf die Pflege-
infrastruktur wirke: Mit den
Versorgungsassistentinnen in
der Hausarztpraxis (VERAH)
unterstiitzen rund 1.800
Fachkrifte dltere Menschen in
den eigenen vier Winden. m

NORDOST

Qualitat als
Schliissel

Die Qualitit von Vorsorge und
Rehabilitation soll in der
Region Nordost weiter gestirke
werden. Mehr als 100 Ge-
schiftsfiihrer, Verwaltungslei-
ter und Qualititsbeauftragte
von Vorsorge- und Rehaein-
richtungen aus Berlin, Bran-
denburg und Mecklenburg-
Vorpommern sowie Vertreter
der Gesundheitspolitik und
Sozialversicherung betonten
bei einem gemeinsamen
Treffen auf Einladung der
AOK Nordost die wachsende
Bedeutung beider Versor-
gungsbereiche. ,Fiir uns sind
dabei die Ergebnisse aus den
Qualititssicherungsverfahren
Entscheidungs- und Orientie-

rungshilfe. Transparenz und
ein einheitliches Vorgehen sind
mafigeblich®, sagte Marina
Otte, Unternehmensbereichs-
leiterin Rehabilitation der
AOK Nordost. m

THURINGEN/SACHSEN

Kosteniibernahme
fiir Haut-Check

Friih erkannt ist Hautkrebs gut
heilbar. Aus diesem Grund
iibernimmt die AOK PLUS
bereits ab 14 Jahren die Kosten
fiir einen Haut-Check. Vor al-
lem gefihrliche Verinderungen
der Haut wiirden von Betroffe-
nen selten selbst entdeckt.
»Daher gehért die Hautkrebs-
friiherkennung zu den wich-
tigsten Untersuchungen und
sollte erfolgen, sagte Rainer
Striebel, Vorstandsvorsitzender
der AOK PLUS, der auf die
Friiherkennung aufmerksam
machte. Die Untersuchung
konne alle zwei Jahre beim
Facharzt wiederholt werden. m

+++ Eine positive erste Bilanz ihres vor einem
Jahr abgeschlossenen Vertrages zur augenchir-
urgischen Versorgung bei Erkrankungen der Netz-
haut hat die AOK Bayern gezogen. Vertragspartner
ist der Bundesverband Deutscher Ophthalmochi-
rurgen. Der Vertrag, an dem rund 200 Augen-
operateure und 350 Augenarzte im Freistaat
teilnehmen, enthalt Leistungen, die noch nicht
reguldr im Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen sind. +++ Was ist das Geheimnis eines
gesunden Zusammenlebens? Dieser Frage geht
das Grundschulkind Henrietta im Theaterstiick
Henriettas Reise ins Weltall nach. Die Deutschland-
Tour des AOK-Kindertheaters 2016 startete kiirz-
lich in Salzwedel in Sachsen-Anhalt. Im Stiick geht
es um Regeln und Rituale im Familien- und Schul-
alltag. Aber auch auf das Fliichtlingsthema gehen
die Macher von Henrietta ein. +++
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Arzneimittelpreise

Regeln fiir die
Pharmabranche

Gute Medizin, das sagen viele
Experten, lisst sich dann ein-
l6sen, wenn Arzte und Patien-
ten geniigend Zeit haben,

um Diagnosen zu erstellen, zu
tiberpriifen und sich tiber Be-
handlungsschritte austauschen
zu kénnen. Dafiir reicht aber

oft nicht die Zeit. Der Wiener
Neurologe Fahmy Aboulenein
bangt, dass das Gesundheits-
system unter dem Kostendruck
kollabieren kénnte. Schuld da-
ran sei die Pharmaindustrie,
die fiir jeden Wirkstoff das
Héchstmégliche aus dem
Markt herausholen will. Letzt-

endlich sind es die Arzte, die
mit den Pharmaprodukten um
die Ressource Geld konkur-
rieren. Die Kliniken stehen im
Spannungsfeld zwischen den
Krankenkassen, die ihre Bud-
gets kontrollieren, den Berufs-
verbinden, die jihrlich hdhere
Gehilter fordern, und der
Pharmabranche, die ihre Pro-
dukte teuer verkaufen will. Auf
der Strecke bleiben Arzte, Pfle-
ge und alle weiteren Gesund-
heitsberufe. Was ist zu tun?
Aboulenein tritt dafiir ein, die
Pharmabranche strenger zu
kontrollieren. So sollte der
Staat die marktwirtschaft-
lichen Mechanismen im Ge-
sundheitssektor aushebeln und
fiir eine transparente Preis-
gestaltung sorgen. Pharmarefe-
renten diirften gar nicht erst in
Kliniken und Arztpraxen emp-
fangen werden. Aufgabe der
zustindigen Gesundheitsbe-
horden sei auch, die Rahmen-
bedingungen fiir klinische
Studien zu reglementieren. Zu-
dem diirfe die Forschung kein
Einfallstor fiir die Interessen
der Pharmabranche sein.

Fahmy Aboulenein: Die Pharma-
falle. 2016. 224 Seiten.
21,90 Euro. edition a, Wien.

Datenschutz
Grenzen fiir das
Datensammeln

Das Gesundheitswesen ist

ein Gewirr von Institutionen,
Berufsgruppen und ein gigan-
tischer Markt mit unterschied-
lichsten Interessenlagen. Rund
2.000 Krankenhiuser versor-
gen pro Jahr knapp 19 Millio-
nen Menschen. Etwa 145.000
Mediziner behandeln Patien-
ten ambulant und sehen sie im
Durchschnitt zehn Mal pro
Jahr. Knapp 90 Prozent der
Patienten sind gesetzlich kran-
kenversichert. Die medizini-
sche Forschung liefert Studien,
mit denen Verfahren und
Witkstoffe gepriift werden.
Zudem sind Arzte verpflichtet,
ihre Diagnosen und Therapien
zu dokumentieren. Dies dient
im Fall der Fille auch als In-
formationsquelle. Denn wenn
es zu einer juristischen Ausein-
andersetzung kommy, interes-
sieren sich dafiir auch Gerichte
und Versicherungen. Alles zu-
sammengenommen bringt
eine Vielzahl an Daten mit
sich. Und das Datenvolumen
im Gesundheitswesen ist im-
mens. Deshalb ist ein grund-
legender Schutz dieser sensib-

len Informationen unabding-
bar. Schliefilich geht es beim
Datenschutz darum, nur jene
Informationen und Messwerte
zu erheben, die wirklich erfor-
derlich sind und jene Daten zu
16schen, die nicht mehr ge-
braucht werden. Das Fachbuch
von Thomas Jischke, Vorstand
des Hamburger Instituts fiir
Sicherheit und Datenschutz im
Gesundheitswesen, gibt einen
umfassenden und beeindru-
ckenden Uberblick iiber das
Thema.

Thomas Jdschke (Hrsg.):
Datenschutz im Gesundheits-
wesen. 2016. 441 Seiten.

59,95 Euro. Medizinisch Wissen-
schatftliche Verlagsgesellschaft,
Berlin.
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Internet
Risiken der
Digitalisierung

Die digitale Welt hat ihre Tii-
cken. Wer zum Beispiel im In-
ternet nach einem Ferienhaus
googelt und dann online die
Nachrichten verfolgt, dem
kann es passieren, dass ihm in
der Werbeleiste laufend Appar-
tements im gewiinschten Ur-
laubsort angeboten werden.
Keine Frage, Web-Nutzer sind
lingst glisern und damit vielen
Profit- und Kontrollinteressen
ausgesetzt. Fiir Andre Wilkens
steckt die Online-Welt voller
Risiken und Nebenwirkungen.
Der unbedarfte Nutzer liuft
Gefahr, dass ihm auf subtile

Weise die Steuerung des eige-
nen Lebens aus der Hand ge-
nommen wird. Er fordert da-
her eine Art Packungsbeilage,
in der die digitalen Gefahren
verstindlich erklirt werden.
Denn auch in Zukunft sollen
nicht die Algorithmen die Ge-
staltungsmacht erhalten, son-
dern die Menschen weiterhin
selbst denken und entscheiden.
Wilkens schligt vor, moglichst
oft auf analoge Alternativen
zuriickzugreifen. Nur das Not
wendige sollten wir digital er-
ledigen. Vorbild ist fiir ihn die
Bio-Bewegung, die aus ihrer
Nische heraus die traditionelle
Landwirtschaft verbessert und
die Bevélkerung fiir gesunde
Ernihrung sensibilisiert hat.

Der neue Trend muss sein,
analoge Gemeinschaftsgiiter
wie Theater, Museen und Bib-
liotheken wertzuschitzen und
zu schiitzen — auch um die di-
gitalen Standards zu heben.

Andre Wilkens: Analog ist das
neue Bio. 2016. 220 Seiten.
18 Euro. Metrolit Verlag, Berlin.

Demografie
Pluspunkte der
Zuwanderung

Zwischen Prognosen und der
Realitit stehen zuweilen Wel-
ten. Thomas Straubhaar, Pro-
fessor fiir Volkswirtschaftlehre
aus Hamburg, erkennt in die-
ser Kluft die Gefahr der My-
thenbildung. Mit seinem Buch
tritt er an, die Angst vor dem
demografischen Wandel als
My thenbildung zu entlarven.
»Der demografische Wandel
wird Deutschland nicht in sei-
ner Existenz bedrohen®, lautet
sein Fazit. Zehn Mythen hatte
er zuvor versucht, aus dem Weg
zu riumen. Dem Volkswirt
geht es dabei weniger um die
Menschen und ihre Kulturen,
sondern in erster Linie um die
Fachkrifte und ihren Arbeits-
marke. So lautet sein Befund
angesichts der Zuwanderung
an Fliichtlingen zum Beispiel,
dass die Bevolkerung in naher
Zukunft eher wachsen als
schrumpfen werde. Zugleich
sieht er eher Vorteile darin,

wenn die Bevélkerung zahlen-
miflig abnimmt. Dann sei ,,pro
Kopf fiir alle mehr verfiigbar —
mehr Platz und weniger Stau,
kleinere Schulklassen und gro-
Bere Zeitbudgets fiir weniger
Einzelfille®. Der Bevolkerungs-
riickgang konne so zu ,,5kono-
misch immer wohlhabenderen
Menschen fiithren. Deutsch-

land erscheint dann jedoch
nicht als ein Land in Europa,
sondern wie eine Insel abseits
der Logik von Weltwirtschaft
und Globalisierung.

Thomas Straubhaar: Der Unter-
gang ist abgesagt. 2016.

208 Seiten. 18 Euro. edition
Kérber-Stiftung, Hamburg.

m Demenz: Saureblocker unter Verdacht

Protonenpumpenhemmer (Arzneistoffe, die die tibermiflige Bildung von Magensiure
hemmen) erh6hen méglicherweise das Risiko fiir Demenz bei Menschen iiber 75 Jahren.
Das ist das Ergebnis einer Studie der Universitit Bonn mit mehr als 73.000 Senioren.
Danach erkrankten alte Menschen, die etwa Omeprazol oder Pantoprazol iiber lingere
Zeit einnahmen, mit einer um 44 Prozent hoheren Wahrscheinlichkeit an Demenz als
Probanden, die keine Siureblocker genommen hatten.

JAMA Neurology 2016; 73 (4): 410-416

m Diabetes: Ausschlafen verringert Erkrankungsrisiko

Menschen mit chronischem Schlafmangel haben ein erhchtes Risiko fiir Diabetes, Uber-
gewicht und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Ein Grund dafiir ist wahrscheinlich eine
reduzierte Insulinsensitivitit bei Schlafmangel. Schon nach wenigen Néchten mit Schlaf
defiziten verindert sich der Insulin- und Glukosestoffwechsel. Nun haben Forscher der
Universitit Boulder (Colorado) untersucht, ob der Korper solche Effekte wieder kompen-
sieren kann, wenn er zumindest zwei Nichte pro Woche austeichend Schlaf bekommt.
Ergebnis: Zweimal wéchentlich geniigend schlafen reicht aus, um die Verschiebungen im
Glukosestoffwechsel wieder ins Gleichgewicht zu bringen und das Diabetesrisiko zu
senken.

Diabetes Care 2016; 39 (3): e40-e41

m Tabakentwohnung: Sofortiger Stopp bringt groBten Erfolg

Mit dem Rauchen abrupt aufhéren oder die Nikotinsucht besser langsam ausschleichen?
Dieser Frage sind Wissenschaftler in Oxford nachgegangen. An ihrer Studie nahmen
70.000 Raucher teil. Die eine Hilfte sollte allmihlich mit dem Qualmen aufhéren, die
andere von jetzt auf gleich. Nach sechs Monaten waren 15,5 Prozent der Teilnchmer aus
der ,allmihlich“-Gruppe abstinent. Von den Probanden, die einen sofortigen Entzug

gemacht hatten, waren es 22 Prozent.
Annals of Internal Medicine 2016; 164 (9): 585-592

m Herztod: Deutliche regionale Unterschiede

In einigen Bundeslindern sterben wesentlich mehr Menschen an den Folgen einer Herz-
erkrankung als andersorts. So kommen in Sachsen-Anhalt pro Jahr 99 Herztote auf
100.000 Einwohner. Im Saarland sind es 75, in Thiiringen 81 und in Mecklenburg-
Vorpommern 77. Wesentlich weniger sind es in Schleswig-Holstein (43), in Betlin (48)
und in Siiddeutschland (50). Diese Zahlen gehen aus dem Herzbericht 2015 der Deutschen
Herzstiftung hervor. Sie sicht soziale Faktoren als wesentlichen Grund fiir die regionalen
Unterschiede. In den Bundeslindern, die bei Herzerkrankungen schlecht abschneiden,
ist in der Regel die Arbeitslosigkeit besonders hoch und der Anteil der Menschen mit
cinem hoheren Bildungsabschluss sehr niedrig.

www.herzstiftung.de > Projekte/Aktionen > Der Herzbericht

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



KRANKENHAUS-STRUKTURGESETZ

Die Klinik In der kleinen Stadt

Weniger Hauser, spezialisierte Zentren — der Umbau der Kliniklandschaft schreitet voran.
Als Biirgermeister einer Kleinstadt sieht Hans-Georg Faust das mit gemischten Gefiihlen.
Als Arzt und ehemaliger Abgeordneter weill er aber: Veranderungen sind unumganglich.

Nordrhein-Westfalen und die Niederlande haben cine vergleich-
bare Fliche und Einwohnerzahl. Unsere Nachbarn kommen
jedoch im Vergleich zu Nordrhein-Westfalen mit etwa der
Hilfte der Krankenhausbetten zurecht. Ist Deutschland iiber-
versorgt? Leidet unter diesem Zuviel nicht auch die Qualitit
der stationiren Versorgung? Miissen alle Kliniken alles kénnen?
Auf Basis dieser Fragen hat die Politik in den vergangenen zwei
Jahren das Krankenhausstrukturgesetz entwickelt und in Kraft
gesetzt. Schlechte Behandlungsqualitit soll in Zukunft schlech-
ter und gute Leistungen besser bezahlt werden kénnen. Unter
anderem soll es Qualititsindikatoren geben, die die Bundes-
linder bei der Planung neuer Kliniken berticksichtigen. Aufler-
dem sollen Krankenhiuser fiir bestimmte Behandlungen
Mindestmengen erfiillen, um sie tiberhaupt anbieten zu diirfen.

Arbeitsplatze in Gefahr. Aber was sagt iiblicherweise ein Biirger-
meister einer als Mittelzentrum ausgewiesenen Kleinstadst,
wenn er auf das Krankenhaus der Grundversorgung vor Ort
angesprochen wird? Unverzichtbar, muss mit allen Mitteln
erhalten werden, wird er sagen. Er denkt an die Biirger, die
ihn gewihlt haben, weil er ihre Sorgen um Hilfe im Notfall
ernst nimmt, er denkt an die Arbeitsplitze, immerhin ist das
Krankenhaus einer der grofiten Arbeitgeber, er denkt an die
Handwerker und Zulieferer, die mit dem Krankenhaus ihr
Geld verdienen. Er denkt an die Bedeutung seiner Stadt, die
in der Auflendarstellung durch den Abzug 6ffentlicher Ein-
richtungen erodiert. Er denkt an den Verlust der Werbewirk-
samkeit fiir das Neubaugebiet und er denktan die schwierigen
Gespriche mit Vertretern der Arzteschaft, der anderen Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen wie Apotheken, Physio-
therapeuten, der Patientenverbinde, der Selbsthilfegruppen

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 Stral’e 31, 10178 Berlin,
E-Mail: gug-redaktion@kompart.de

48 Gesundheit und Gesellschaft

und mit all denen im Sozialbereich, denen das Wohl der Pa-
tienten am Herzen liegt.

Schwarzwaldklinik pragt das Bild. Wihrend noch vor vier Jahr-
zehnten das kleine Krankenhaus vor Ort das Zentrum der
Notfallversorgung in schwierigen Fillen war, hat sich das
heute mit Notarztwagen und Rettungshubschrauber, mit
Spezialeinrichtungen wie ,stroke units® fiir Schlaganfall-Pati-
enten und Verbrennungszentren grundlegend geindert. Aber
vor den Augen der Bevélkerung erscheint immer noch das Bild
des allkompetenten Krankenhauses mit seiner Sicherheit, Pa-
tienten- und Angehérigennihe versprechenden, allerdings kaum
zu durchschauenden Innenstrukeur. Der Erfolg der Fernsehserie
»Schwarzwaldklinik mit Professor Brinkmann ist ein beredtes
Zeichen dafiir. Dass die Arzteschaft nichts gegen dieses Bild
hat, mag man ihr verzeihen.

Dass Gesundheitspolitiker in den Parlamenten, Wissen-
schaftler und Vertreter von Krankenkassen auf die verinderten
Rahmenbedingungen aufmerksam machen und auf Verinde-
rungen in der Krankenhauslandschaft, auf den Nachweis von
Qualitit und den Abbau der Sektorengrenzen im deutschen
Gesundheitswesen dringen, geht noch weitgehend in der 6f-
fentlichen Diskussion unter. Was in anderen Bereichen unserer
Gesellschaft selbstverstindlich wire — der richtige Patient am
richtigen Ort zur richtigen Zeit zur richtigen Diagnose und
Therapie —, fithrt im Gesundheitswesen zu Beharrungs- und
Verteidigungsverhalten. Da werden auch Argumente zur Pati-
entensicherheit und zur Finanzierbarkeit des unbestreitbar
guten deutschen Gesundheitssystems in der politischen Dis-
kussion nur ungern gehért.

Den Sorgen der Menschen gerecht werden. Man kann den Biir-
germeistern, Landriten und Wahlkreisabgeordneten also ihre
Haltung nicht verdenken. Aber was denkt ein Biirgermeister
dariiber, der als Arzt in einem Krankenhaus gearbeitet hat,
Gesundheitspolitiker im Bundestag und Mitarbeiter einer
groflen Krankenkasse war? Er denkt, mit guten Argumenten,
Einsicht und Vernunft wird es langfristig zu den Verinderun-
gen kommen, die den medizinischen Bedarf decken, die Finan-
zierbarkeit des Systems sichern und am Ende auch den Sorgen
der Menschen in der kleinen Stadt gerecht werden. m

Dr. Hans-Georg Faust war Mitglied des Bundestages, politischer
Koordinator beim AOK-Bundesverband und ist heute Biirgermeister der
Stadt Linz am Rhein. Kontakt: dr.hans-georg.faust@t-online.de
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Editorial zur Gesundheitskompetenz:
Gesund von A bis Z

Weniger Gesundheitsfonds,
mehr Bildungsbeitrage

Ich kann Herrn Henkel-Hoving nur zu-
stimmen: Es ist ein bildungspolitischer
Skandal ersten Ranges, dass wir in
Deutschland 7,5 Millionen funktionale
Analphabeten haben. Und dass diese
Menschen keinen Beipackzettel verste-
hen oder im Internet nicht seriése von
unseriésen Gesundheits-Informationen
unterscheiden konnen, ist kein Wunder.
Eher schon ist es ein Wunder, dass die
deutsche Wirtschaft angesichts so vieler
Menschen ohne wirkliches Lese- und
Schreibvermégen iiberhaupt noch gedei-
hen kann. Mein Vorschlag deshalb: Wir
streichen den Steuerzuschuss zum Ge-
sundheitsfonds, erhohen die Zusatzbei-
trige entsprechend und pumpen die 14,5
Milliarden Euro in den Ausbau des Bil-
dungswesens: neue Schulgebiude, mehr
Lehrer, mehr Inklusion, mehr nachpriif-
bare Bildungsstandards. Und bevor die
Arbeitgeber jetzt jubilieren: Wer von gut
ausgebildeten jungen Leuten profitieren
will, muss zahlen. Fiir jeden Euro aus
dem Gesundheitsfonds miissen die
Betriebe einen oben drauflegen — macht
zusammen 29 Milliarden Euro per anno
mehr fiir die Bildung. So hitten wir auch
wieder etwas mehr Paritit bei der Bewil-
tigung gesellschaftspolitischer Aufgaben:
Die Versicherten zahlen hohere Zusatz-
beitrige, die Arbeitgeber héhere Bil-
dungsbeitrige. Die Zinsen dieses Invest-
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ments wiren enorm und stellen jede

Borsenspekulation in den Schatten:
gebildete junge Frauen und Minner mit
Zukunftsperspektive, eingebautem
Schutz vor rechten Populisten inklusive.
U. S., Hannover

G+G 4/2016
Keine Angst vor Gesundheits-Apps

Datenschutz vernachlassigt

Bei dem Debattenbeitrag ,,Keine Angst
vor Gesundheits-Apps“ der G+G-April-
ausgabe vermisse ich die datenschutz-
rechtliche Problematik. Bei allem vor-
ausgesagten Segen droht nach meiner
Uberzeugung der gliserne Patient, der
gliserne Versicherte und nicht zuletzt der
gliserne Biirger. Der Autor fordert zwar
Priifungen und ,beschleunigte Zulas-
sungsverfahren®. Diese Forderungen ge-
hen aber nicht weit genug. So fehlen
Aussagen und Forderungen nach absolu-
ter Datensicherheit, die jetzt bereits in
der Praxis nicht immer vollstindig einge-
halten werden kann. Von der Dunkelzif-
fer gar nicht zu reden. Mich stért insge-
samt der Hype der hier von vielen Inter-
essensgemeinschaften erzeugt wird, aber
die Auswirkungen mit Risiken auf Men-
schen bleiben hiufig v6llig unterbelichtet
bis unberticksichtigt. Die Gesellschaft ist
ernst zu nehmen und bei Verinderungs-
prozessen mitzunechmen. Mit einseitiger
Werbung und Schénreden gelingt das
nicht nachhaltig und qualititsgesichert.

W. F., Gesamtpersonalratsvorsitzender der AOK
Bayern, Niirnberg

Gesundheit und Gesellschaft
Das AOK-Forum flir Politik, Praxis
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BECKs Betrachtungen

El\geh Illlclq l’)} H-ﬁ

ich eine Ungewollfe
Schivangerscha pf

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

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

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

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

wirklich?

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

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

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

StraBe, Haus-Nr. PLZ ort

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.

IBAN BIC

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.



ASK

Die Gesundheitskasse.

Nahe ist, wenn immer jemand
fur mich da ist

Deshalb sind wir immer in Ihrer Nahe: Mit 61.000 Mitarbeitern, 1.380 Geschafts-
stellen und zahlreichen Vorsorgeleistungen kiimmern wir uns darum, dass Sie

gesund bleiben oder schnell wieder gesund werden. Darauf vertrauen schon
24 Millionen Versicherte in ganz Deutschland.

Gesundheit in besten Ha

-



