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Rezepte flir gesunde Kinder

Logopadie, Ergo- und Physiotherapie gleichen Erziehungsfehler nicht aus,
meint Kinderarzt Michael Hauch. Statt zum Rezeptblock zu greifen, empfiehlt
er Coaching fiir Eltern und Supervision fiir Lehrer.

Die Kinder in Deutschland sind so gesund wie noch
nie. Dank der Fortschritte der Medizin iiberwinden
sie die meisten Infekte schnell. Kinder mit chroni-
schen Erkrankungen werden so gut betreut, dass sie
ein fast normales Leben fiihren. Die meisten jungen
Patienten iiberleben auch schwere Krankheiten wie
Krebs oder Immundefekte. Allerdings haben wir
Kinder- und Jugendirzte es seit einigen Jahren mit
vollig neuen Krankheiten zu tun. Sie sind weder
angeboren, noch werden sie durch Keime tibertragen
oder durch Unfille verursacht.
Diese neuen Krankheiten ent-
stehen durch mangelnde Anre-
gung, durch Bezichungslosig-
keit und Sprachlosigkeit in den
Familien: Sprachstérungen,
Stérungen der Fein- und Grob-
motorik, Wahrnehmungs-,
Konzentrations- und Verhaltensstérungen. Solche
Auffilligkeiten gab es schon immer. Neu ist ihre
Hiufigkeit. Und unsere Wahrnehmung: Das Kind
ist nicht mehr schiichtern, mundfaul, ungeschickt
oder unerzogen. Es ist krank. Wir erleben heute die
massenhafte Medikalisierung pidagogischer Prob-
leme. Nicht nur Eltern, auch Erzieherinnen und
Grundschullehrerinnen haben diese Medikalisie-
rung als bequeme Lsung erkannt und schicken uns
ihre ,schwierigen Kinder mit Diagnose und The-
rapieverschlag: ,Der spricht so undeutlich, der
braucht dringend Logopidie.” Meist kommt dieser
Befund mit einer Therapeutenempfehlung daher:
»Frau X. hat schon ganz vielen Kindern aus meiner
Klasse geholfen.”

Die neuen Krankheiten sind ein Phinomen, das
hauptsichlich Kinder aus sozial schwierigen Ver-
hiltnissen trifft. Aber auch Eltern aus der Mittel-
schicht sind der Meinung, dass es die Therapeuten
schon richten werden. Ergotherapie, Logopidie oder
Physiotherapie sollen das Kind fit machen fiir den
Kampfum die besten gesellschaftlichen Positionen.
Jede kleinste Macke soll glatt gebiigelt werden. Es
herrscht der grenzenlose Glaube, dass alles thera-
pierbar sei, und zugleich grofles Unwissen iiber die
Bandbreite normaler kindlicher Entwicklung.

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang

Therapien sollen
jede kleinste Macke
glatt bigeln.

Inzwischen bekommt mehr als jedes dritte Kind in
Deutschland bis zum 15. Lebensjahr eine Behand-
lung aus dem Heilmittelkatalog. Langfristige Er-
folge bleiben aus, wie die wenigen Studien zeigen,
die dieser Frage griindlich nachgegangen sind. Wie
sollen auch ein paar Stunden Therapie jahrelanges
erzicherisches Versagen ausgleichen? Wenn von
morgens bis abends die Glotze liuft, wenn die Eltern
den Kindern keine Sicherheit, kein Vorbild, keine
Werte geben kénnen, wenn es weder gemeinsame
Mabhlzeiten noch Gespriche gibt?
Therapien kénnen allenfalls der
Familie einen Anstof§ geben, ihr
Leben zu dndern. Aber dazu
braucht es die Bereitschaft der
Eltern. Und es braucht die Einbe-
zichung der Eltern in die Thera-
pie. An beidem mangelt es.
Kinder-und Jugendirzte verschreiben Therapien
gegen Stdrungen, die keine Krankheiten sind. Sie
tun sich schwer, den Eltern den Wunsch nach The-
rapie abzuschlagen. Warum? Kinder- und Jugend-
drzte sind vielfach unsicher, wenn es um die Ent-
wicklungsbandbreite geht. In der Aus- und Weiter-
bildung sehen sie kaum lingere Entwicklungsver-
ldufe. Deshalb gehen viele Kinderirzte lieber auf
Nummer sicher und greifen zum Rezeptblock —auch
um moglichen Klagen wegen Behandlungsfehlern
oder schlechten Bewertungen im Internet zu entge-
hen. Und aus Empathie: ,Irgendetwas muss man
doch tun. Und eine Therapie ist immer noch besser
als wenn sich niemand um das Kind kiimmert.“

Was muss sich indern, um dem Verschreibungs-
wahn Grenzen zu setzen? Kinder brauchen Férde-
rung, Eltern brauchen Coaching. Heilpidagogen
und Therapeuten kdnnen diese Aufgabe in Kitas
und Schulen iibernehmen. Erziecherinnen miissen
besser ausgebildet und bezahlt werden, um insbe-
sondere Kinder aus anregungsarmen Familien zu
fordern. Medizin und Jugendhilfe miissen sich
vernetzen, zum Beispiel durch Zusammenlegung
von Familienzentren und Arztpraxen. Lehrer brau-
chen Supervision, damit sie mit problematischen
Kindern nicht allein gelassen werden. m

Dr. med. Michael Hauch, geboren
1957, praktiziert seit mehr als 20
Jahren als Kinder- und Jugendarzt
in Disseldorf. Zuvor arbeitete er in
der Kinderonkologie und Kinder-
neurologie der Universitatskinder-
klinik in Diisseldorf. Er betreut

das stadtische ,Kinderhilfezentrum
EulerstraBe“. Im Friihjahr 2015
erscheint sein Buch ,Kindheit ist
keine Krankheit".

Kontakt:
www.kinderarzt-hauch.de
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Die Flieger machen’s vor

Die Zeit will einfach nicht vergehen. Schon
lange fliegt der Pilot mit seinem Kampf-
jet nachts allein iiber die Nordsee, alles
ist Routine. Was tun? Der Mann be-
ginnt, mit einem Schraubenzieher di-
verse Gerite im Cockpit aus- und

wieder einzubauen — aus Langeweile.
Da passiert es: Die Bastelei fithrt zu

H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

einem Kurzschluss. Doch der Schalter
fiir den Neustart der Elektronik be-
findetsich direkt neben dem Knopf; mit dem sich im Notfall
der Ausstieg vorbereiten lisst. Im dunklen Cockpit driicke
der Pilot mit Gliick den richtigen Schalter, fliegt nach Hau-
se — und beichtet den Vorfall in einem anonymen Fehler-
meldesystem. Der Hersteller zieht
Konsequenzen, die beiden Schal-
ter liegen bei neuen Jets nicht
mehr nebeneinander.

Alsich diese wahre Geschich-
te im Mirz 2003 wihrend der
Verleihung des Berliner Gesund-
heitspreises horte, wurde mir
schlagartig klar, dass sich mit

Fehlern ganz anders umgehen

=
N
a
&

lasst, als es lange Zeit nicht nur
in Medizin und Pflege tiblich
watr: lernen statt leugnen, spre-
chen statt schweigen. In der Tat
hatssich in den vergangenen Jahren
eine Menge im Gesundheitswesen ,,Patientensicherheit®.
in punkto Fehlerkultur getan, wie
das neue G+G-Spezial zum Thema , Patientensicherheit*
deutlich macht. Anonyme Meldesysteme fiir Kliniken und
Praxen etablieren sich zunehmend, Arzte und Pflegekrifte
sprechen in den Medien offen iiber Fehler und Irrtiimer —
nicht zuletzt ein Verdienst des Aktionsbiindnisses Patienten-
sicherheit, das nichstes Jahr seinen 10. Geburtstag feiert.
Der Umgang mit Fehlern hierzulande kann sich im inter-
nationalen Vergleich mittlerweile sehen lassen —und istzugleich
ein guter Grund, den Fliegern weiter nachzueifern.

Eine anregende Lektiire wiinscht Ihnen

(b bttty

Risiken senken, Sicherheit erhohen

+++ Projekte, Potenziale, Positionen

Liegt dieser Ausgabe bei: das
neue G+G-Spezial zum Thema

12

14

15

16

18

19

Krankenhduser: In welche Richtung
Planung und Vergiitung gehen miissen

FAHRPLAN FUR KLINIK-SANIERER

Eine Bund-Linder-Arbeitsgruppe bereitet zurzeit

eine Krankenhaus-Reform vor. Eine Herausforderung
dabei ist die Investitionsfinanzierung.

Von Jiirgen Malzahn

GUTACHTER RATEN ZU STRUKTURREFORMEN
Honorarzuschlag fiir Landirzte, Griindung lokaler
Gesundheitszentren — die Gesundheitsweisen zeigen
Wege fiir eine bedarfsgerechte Versorgung auf.

Von Thomas Hommel

TRAUMSCHIFF MIT EINGEBAUTEM HOSPITAL
Medizinischer Notfall auf hoher See — um hierfiir

gewappnet zu sein, setzen grofle Kreuzfahrtschiffe

inzwischen auch auf Telemedizin.

Von Christoph Fuhr

GESUNDHEITSTRAINING VIA APP

Personal Trainer und Berater — der digitale Gesund-
heitscoach hilft allen Altersgruppen, einen gesunden
Lebensstil zu entwickeln und zu pflegen.

Von Benjamin Rohrer

SCHWESTER FUR DIE SEELE

Mehr Patienten, mehr Ausgaben, mehr Reformdruck:
Bei der Betreuung psychisch Kranker setzt Holland
Fachkrankenschwestern in der Hausarztpraxis ein.
Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

»WIR TRAGEN ZUR TRANSPARENZ BEI“

Der Klinikalltag ist nicht frei von Missverstindnissen
zwischen Arzten, Pflegekriften und Patienten. Dann
ist Patientenfuirsprecher Wolfgang Bartels gefragt. Er
hort zu und vermittelt bei Konflikten.
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Heute retten Arzte das Leben von rund der Hilfte aller
Krebspatienten. Aber Bestrahlung und Medikamente
kénnen viele Jahre spiter unerwiinschte Folgen haben.
Von Katrin Zofel

LUCKEN BEIM GESUNDHEITSWISSEN )
Vielen Patienten fehlt es an Gesundheitskompetenz, Kr_ebSbEhandlu'?_g'

um Experten in eigener Sache zu sein. Dies zu dndern Mit welchen Spatfolgen
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Patienten kdmpfen

Von Kai Kolpatzik

KLINIKEN IM UMBAU

Uberangebot an Klinik-Leistungen, iibermifiger
Anstieg der Kosten — die Krankenhaus-Planung muss
sich stirker als bisher an der Qualitit orientieren.

Von Alexander Geissler

Rundruf Arzttermine: Kiirzer Warten per Dekret?
Kommentar Licht ins Vorsorge-Dickicht

Recht Arzneimittel-Rabattvertrige binden Apotheker
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern
Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Mehr Personal fiir die Psychiatrie

Nachlese Briefe an die Redaktion

Gesundheitskompetenz:
Impressum Wer steckt hinter G+G? Wo es Defizite gibt und wie

Letzte Seite BECKs Betrachtungen sie sich beseitigen lassen



AUSZEICHNUNG
Kinderfreundliche
Kommune

Die Stadt Hanau erhilt als
erste Stadt in Deutschland
das Siegel , Kinderfreundliche
Kommune®. Damit wird der
Einsatz der Stadt fiir die Um-
setzung der UN-Konvention
tiber Kinderrechte gewiirdigt.
Gemeinsam mit Kindern
und Jugendlichen hat die
90.000-Einwohner-Gemein-
de in einer zweijihrigen Pilot-
phase einen Aktionsplan
erarbeitet. Dieser soll in den
kommenden vier Jahren
umgesetzt und regelmiflig
tiberpriift werden. Hanaus
Oberbiirgermeister Claus
Kaminsky sagte, Kinderrech-
te miissten im Leben und

in der Politik der Stadt ver-
ankert sein. ,Es ist deshalb
wichtig, moglichst viele
Einrichtungen in den Prozess
der Umsetzung des Aktions-
planes einzubeziehen.”

Das Siegel vergibt der von
UNICEF Deutschland und
dem Kinderhilfswerk getrage-
ne Verein ,Kinderfreundliche
Kommunen®. m

PFLEGE
Grundausbildung
fiir alle gleich

Eine breite Allianz von Ver-
binden hat sich dafiir aus-
gesprochen, die in Deutsch-
land bislang getrennten Pfle-
geausbildungen in einer ge-
meinsamen Grundausbildung
zusammenzufassen. Eine ge-
neralistische Pflegeausbildung
sei angesichts verinderter An-
forderungen notwendig, heifit
es in einer Pressemitteilung
der Verbinde der Caritas, der
Diakonie sowie der 16 Mit-
gliedsorganisationen des
Deutschen Pflegerates. Wegen
kiirzerer Verweildauern im
Krankenhaus miissten immer
mehr iltere Menschen in Hei-

6 Gesundheit und Gesellschaft

Aktionsplan: Die Stadt Hanau setzt die UN-Konvention iiber
Kinderrechte um.

men und von ambulanten
Pflegedienste weiterversorgt
werden. Gleichzeitig steige die
Zahl dlterer Patienten in den
Kliniken. In der Akutversor-
gung seien daher mehr sozial-
pflegerische und gerontologi-
sche Kenntnisse gefragt. Dar-
auf bereite eine generalistische
Ausbildung ihre Absolventen
umfassender vor als dies bis-
lang der Fall sei. Die auf der
gemeinsamen Ausbildung
aufbauenden Spezialisierun-
gen ermdglichten es Pflege-
kriften zudem, zwischen ver-
schiedenen Titigkeitsfeldern
flexibel hin und her wechseln
zu kénnen. m

GENPFLANZEN
Anbau wird
erschwert

Die Umweltminister der EU-
Mitgliedsstaaten haben schir-
fere Regeln fiir die Zulassung
von gentechnisch verinderten
Pflanzen beschlossen. So soll
es den Mitgliedsstaaten der
Europiischen Union (EU)
leichter fallen, nationale An-
bauverbote fiir Genpflanzen

zu verhingen. Mit Ausnahme
Belgiens und Luxemburgs,
die sich bei der Abstimmung
enthielten, votierten simtli-
che EU-Staaten fiir die Neu-
regelung. Bislang miissen die
europiischen Staaten fiir
nationale Anbauverbote von
Genpflanzen neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse ins
Feld fiihren, was unter Exper-
ten als recht schwierig gilt.
Nach der neuen Regelung ist
es unter anderem méglich,
den Anbau von Genpflanzen
mit Verweis auf eine ableh-
nende Haltung der Bevolke-
rung zu untersagen. B

LUFTRETTUNG
Kliniken warnen
vor Engpassen

Vor Beeintrichtigungen in
der Luftrettung hat die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft
(DKG) gewarnt. Hintergrund
ist eine EU-Verordnung zu
Technikvorschriften im Flug-
betrieb, die im Herbst in
Kraft treten soll. Darin sind
auch nationale Zulassungs-
standards fiir Hubschrauber-
Landeplitze an Krankenhiu-
sern geregelt. Mit der Verord-
nung wiirden die Anforderun-
gen an die Landeplitze derart
verschirft, dass etwa die Hilf
te der bisherigen Orte nicht
mehr angeflogen werden
konnte, sagte DKG-Haupt-
geschiftsfiithrer Georg Baum.
In der Konsequenz kénnten
Schwerstverletzte nur noch
dann in die am besten geeig-
nete Klinik gebracht werden,
wenn der Landeplatz den neu-
en Bedingungen wie etwa der
Hindernisfreiheit in einer de-
finierten Einflugschneise ent-
spriche. In dicht besiedelten
Stddten sei dies hdufig niche
praktikabel. Auch der Trans-
port eines Patienten von ei-
nem Krankenhaus der Regel-
versorgung in eine weiterver-
sorgende Klinik hinge von
der Umsetzbarkeit der Verord-
nung ab, da beide Hiuser
tiber einen geeigneten Lande-
platz verfiigen miissten. m

kurz & biindig

+++ RENTE: Ein Ideenwettbewerb der , berufundfamilie gGmbH?, einer
Initiative der gemeinniitzigen Hertie-Stiftung, soll Arbeitgeber motivieren,
eine Ubergangsphase zwischen Erwerbsarbeit und Ruhestand zu schaffen.
Noch bis 12. September kénnen sich Arbeitgeber mit entsprechenden
Projekten bewerben. Infos: www.arbeit-und-alter.eu +++ STIFTUNGEN:
In Deutschland ansissige Stiftungen haben vergangenes Jahr rund 800

Millionen Euro fiir die Forderung von Gesundheit ausgegeben. Dies

zeigt eine Umfrage des Bundesverbandes Deutscher Stiftungen, deren
Ergebnisse Teil des StiftungsReports 2014 sind. +++ URTEIL: Unverhei-
ratete Paare haben fiir eine kiinstliche Befruchtung keinen Anspruch auf

Kostenerstattung durch die Krankenkasse. Dies entschied jetzt das

Landessozialgericht Berlin-Brandenburg in Potsdam.

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang
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+++ MARTIN ZENTGRAF, 53, hat den Vorstandsvorsitz des Bundesverbandes der Phar-
mazeutischen Industrie (BPI) ibernommen. Der promovierte Mediziner und Geschifts-
fithrer der Desitin Arzneimittel GmbH trat die Nachfolge von Dr. Bernd Wegener an,
der den Verband iiber 14 Jahre lang leitete und weiterhin dem Vorstand angehore. Als
stellvertretende Vorstandsvorsitzende wiedergewihlt wurden Uwe Alter (B. Braun Mel-
sungen), Dr. Richard Ammer (Medice Arzneimittel Piitter), Professor Dr. Michael Habs
(Dr. Willmar Schwabe GmbH) sowie Professor Dr. Michael Popp (Bionorica).

(
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E-HEALTH
Grohe plant
Telemedizin-Gesetz

Nach jahrelangen Konflikten
der Selbstverwaltung von
Arzten und Krankenkassen
um die Ausgestaltung der
Telematik-Infrastruktur
schaltet sich nun die Politik
ein. Noch 2014 werde er ein
E-Health-Gesetz auf den
Weg bringen, sagte Bundes-
gesundheitsminister Hermann
Grohe beim ,,Hauptstadtkon-
gress Medizin und Gesund-
heit®. Ziel sei es, medizinische
Anwendungen mithilfe der
Gesundheitskarte zu be-
schleunigen und die Arbeit
der Arzte zu erleichtern.
Beispielhaft nannte Gréhe
die Bereitstellung von Not-
falldaten, die Kommunikati-
on durch elektronische Ent-
lassbriefe und Optionen zur
Verbesserung der Sicherheit
in der Arzneimitteltherapie. m

Je mehr Daten wir ins Netz
iibertragen, desto weniger
haben wir sie im Griff.

Steve Wozniak,

US-amerikanischer Computeringenieur und Unternehmer

BEHANDLUNGSFEHLER

Mehr Gutachten

2013 haben sich mehr Patien-
ten als sonst wegen eines
méglichen Behandlungsfeh-
lers an Krankenkassen oder
Arztekammern gewandt. Die
Zahl bestitigter Fehler ging
jedoch zuriick, wie aus der
aktuellen Behandlungsfehler-
Statistik des Medizinischen
Dienstes der Krankenversi-
cherung (MDK) hervorgeht.
Danach erstellte der MDK im

vergangenen Jahr 14.600
Gutachten, 2.000 mehr als
2012. In 3.700 Fillen besti-
tigten die Gutachter die Ver-
dachtsmomente, 2012 waren
es 3.900. Die Schlichtungs-
stellen der 17 Arztekammern
fillcen 7.922 Entscheidungen.
In 2.243 Fillen fielen Fehler
auf. Zu hiufigen Diagnosen,
die zu Behandlungsfehler-
vorwiirfen fithrten, gehérten
Knie- und Hiiftgelenkarthro-
sen sowie Unterschenkel- und
Sprunggelenkfrakturen. m

+++ UWE LAUE, 57, steht weiterhin als Vorsitzender an der Spitze des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (PKV). Der Vorstandsvorsitzende der Debeka Kranken-
versicherung bekleidet dieses Amt seit Sommer vergangenen Jahres. Als stellvertretende
PKV-Vorsitzende bestitigt wurden Dr. Harald Benzing (Bayerische Beamtenkranken-
kasse), Dr. Birgit Konig (Allianz Private Krankenversicherung), Ulrich Leitermann
(Signal Krankenversicherung), Dr. Clemens Muth (Deutsche Krankenversicherung)
sowie Professor Dr. Ernst-Wilhelm Zachow (Landeskrankenhilfe, Liineburg).

+++ JORG WIECZOREK, 51, ist neuer Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes der
Arzneimittel-Hersteller (BAH). Er folgt in diesem Amt auf Hans V. Regenauer. Jorg
Wieczorek gehort dem Verbands-Vorstand seit dem Jahr 2013 an und leitete als Vorsit-
zender den Ausschuss fiir Markt und Selbstmedikation. In der Pharmabranche ist er seit
fast 30 Jahren titig und leitet seit 2008 als Geschiftsfiihrer die OTC-Sparte bei der
Hermes Arzneimittel GmbH. OTC sind over-the-counter-Arzneimittel, die apotheken-
aber nicht verschreibungspflichtig sind.
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BEFRAGUNG
Einzelpraxis kann
effizient sein

Hausirzte, die in einer Ein-
zelpraxis arbeiten, stehen
wirtschaftlich meist besser da
als Kollegen, die in einer Ge-
meinschaftspraxis titig sind.
Bei Fachirzten verhilt es sich
meist genau umgekehrt. Zu
diesem Ergebnis kommt das
Zentralinstitut fiir die kassen-
irztliche Versorgung (ZI) auf
Basis einer Befragung von
rund 5.000 Praxen. ,Vielfach
gelten Gemeinschaftspraxen
per se als effizienter als
Einzelpraxen®, sagte ZI-Ge-
schiftsfithrer Dr. Dominik
Graf von Stillfried. Doch
welche Praxisform fiir die
Inhaber wirtschaftlicher sei,
miisse nach Versorgungs-
bereich und Fachrichtung
differenziert werden. m

GROSSBRITANNIEN
Hausdrzte gesucht

GrofSbritanniens Hausirzte-
verband, das Royal College
of General Practitioners
(RCGP), schligt Alarm: Auf
der Insel fehlten derzeit min-
destens 10.000 Hausirzte.
Patienten kénnten daher in
vielen Gegenden des Landes
keinen Allgemeinarzt mehr
konsultieren, so der Verband.
Die Mediziner warnen davor,
dass es schon bald in weiten
Teilen Groflbritanniens ,,eine
hausirztliche Versorgungs-
wiiste“ geben werde. Laut
RCGP bestehen bereits heute
grofle Qualititsunterschiede
zwischen den einzelnen
Regionen. So kimen im ver-
gleichsweise armen Bezirk
Slough im Siidosten Englands
22 Hausirzte auf 100.000
Patienten. Im wohlhabenden
und lindlichen westlichen
Devon seien es hingegen

60 Hausirzte pro 100.000
Patienten. m

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang
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GLUCKSSPIEL
Regierung soll
Regeln verscharfen

Die Griinen haben die Bun-
desregierung aufgefordert,
strengere Regeln fiir Geld-
spiclautomaten einzufiihren.
Laut Griinen-Bundestagsfrak-
tion hatte zuvor bereits der
Bundesrat schirfere Bestim-
mungen angemahnt und das
Bundeswirtschaftsministe-
rium eine einvernehmliche
Lésung zugesagt. Die Priifung
des Ministeriums dauere in-
zwischen zehn Monate an, ein

Ergebnis gebe es bisher nicht,

burg-Vorpommern, GKV-Spitzenverband

hutz, KV Meckle

Fotos: thinkstock, IfG Miinchen, Stiftung Patie

/T

so die Griinen. Laut Sucht-
experten liegt bei etwa
275.000 Bundesbiirgern im
Alter von 16 bis 65 Jahren ein
problematisches und bei wei-
teren 264.000 Bundesbiirgern
ein krankhaftes Gliicksspiel-

verhalten vor. m

KRANKENHAUSER
Kassen decken
Rechnungsfehler auf

Laut GKV-Spitzenverband
ist jede zweite der genauer
gepriiften Krankenhausrech-
nungen mit Fehlern behaftet.
Die Kassen priiften die
Klinikabrechnungen in ei-

nem zweistufigen Verfahren.
Dabei wiirden die Abrech-

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang

nungen im ersten Schritt auf
Anzeichen méglicher Fehler
angeschaut. Dies kénnten
zum Beispiel zu lange Liege-
zeiten bei einer vergleichswei-
se leichten Erkrankung sein.
Im zweiten Schritt wiirden
bundesweit rund elf bis zwolf
Prozent aller Abrechnungen
einer genauen Priifung unter-
zogen. Fiir das Jahr 2012
habe sich gezeigt, dass mehr
als 50 Prozent der gepriiften
Krankenhausabrechnungen
nicht richtig gewesen seien,
teilte der Kassenverband in
Berlin mit. Im ersten Halb-
jahr 2013 seien nach vorldufi-
gen Zahlen rund 53 Prozent
der genau gepriiften Rech-
nungen fehlerhaft gewesen. m

RETTUNGSASSISTENTEN
Sinnvoller Job -
miese Organisation

Deutschlands Rettungsassis-
tenten mogen ihren Beruf,
verzweifeln aber hiufig an
Schichtarbeit und Organisa-
tionsmingeln. Zu diesem
Schluss gelangt eine aktuelle
Studie der Universitit Frei-
burg im Auftrag des Deut-
schen Roten Kreuzes (DRK).
Die Wissenschaftler um den
Wirtschaftspsychologen Pro-
fessor Dr. Hans-Eckart Klose
begleiteten fiir ihre Analyse
41 Rettungskrifte in Em-
mendingen bei Freiburg und
legten diesen einen Fragebo-
gen zum Umgang mit Belas-
tungen im Job vor. Ergebnis
war, dass die Notfall-Helfer
ihre Einsitze als abwechs-
lungsreich und sinnvoll emp-
finden, was wiederum eine
hohe Identifikation mit der
Arbeit zur Folge hat. Kopf-
zerbrechen hingegen bereiten
den Rettungsassistenten
unregelmifige Arbeitszeiten,
fehlender Einfluss auf die
Urlaubsplanung sowie die
Tatsache, dass auch in der
Freizeit Einsitze nétig sind. m

Kiirzer Warten per Dekret?

Lange Wartezeiten auf einen Facharzttermin rufen die Politik
auf den Plan: Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen laut
Koalitionsvertrag Servicestellen einrichten, iiber die Patienten binnen
vier Wochen einen Termin erhalten. Ein verniinftiger Schritt?

PROFESSOR DR. GUNTER NEUBAUER, Leiter des Instituts fiir
Gesundpeitsikonomik (IfG) in Miinchen: Fiir die kurzfristige
Problemlésung sind Servicestellen der jeweiligen Kassen-
drztlichen Vereinigung vorgesehen. Sie sollen Patienten
helfen, innerhalb von vier Wochen einen Facharzt besuchen
zu konnen. Sofern diese Servicestellen quasi als Notrufzen-

trale fiir Patienten fungieren, denen der Hausarzt keinen
— Termin organisieren konnte, ist die Vorgabe akzeptabel.
Keinesfalls jedoch diirfen die Servicestellen zu einer allgemeinen Beschwerde-
stelle verkommen. Wenig sinnvoll ist es, dass sich die Politik in eine typische

Aufgabe der Selbstverwaltung populistisch einmischt.

EUGEN BRYSCH, Vorstand Stiftung Patientenschutz: Warte-
zeiten von zwei, drei oder mehr Monaten sind nicht die
Ausnahme, wie die Bundesirztekammer meint. Sie sind die
Regel. Wartezeiten sind seit Jahren ein Argernis der Men-
schen, die uns am Telefon erreichen. Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe hat das Problem erkannt. Ob die
geplanten Servicestellen der Kassenirztlichen Vereinigungen

"t L

Praxis zeigen. Bisher haben sich die Krankenkassen darum bemiiht — das hat

die Wartezeit auf vier Wochen begrenzen kénnen, wird die

nicht gut funktioniert. Die Servicestellen kénnen ihren Sicherungstellungs-
auftrag aber ohne ein Druckmittel der Politik nicht gerecht werden.

AXEL RAMBOW, Vorstandsvorsitzender Kasseniirztliche Verei-
nigung Mecklenburg-Vorpommern: Wegen der Gefahr fehler-
hafter Rezeptierungen sicht es die Bundesregierung als zwin-

o N gend erforderlich an, dass vorher ein Arze-Patienten-Kontake
gy, notig ist. Warum bei der Terminvergabe zum Facharzt an-
T

% ¥ dere Grundsiitze gelten sollen, ist unverstindlich. Daher
u halten wir am A- und B-Uberweisungskonzept fest, bei dem
vom Versicherten oder dem Mitarbeiter einer KV-Servicestelle eingeschitzt wird.
Damit machen wir sehr gute Erfahrungen. Und seit die AOK Nordost das Uber-
weisungssystem mit einem Vertrag unterstiitzt, funktioniert es noch besser.

die Dringlichkeit einer Behandlung stets vom Arzt und niche

JOHANN-MAGNUS V. STACKELBERG, sze/lvertretender Vorstands-
vorsitzender des GKV-Spitzenverbandes: Wenn man Versor-
gungsqualitit beansprucht, sind mehrmonatige Wartezeiten
auf einen Facharzttermin problematisch. Denn notwendi-
ge Leistungen miissen auch zeitnah erbracht werden. Véllig
inakzeptabel sind Wartezeiten, deren Linge allein dadurch
bestimmt wird, ob der Patient gesetzlich oder privat versichert

ist. Zur Erinnerung: Der Sicherstellungsauftrag der Kassen-
drztlichen Vereinigungen umfasst auch die zeitnahe Versorgung. Es ist daher
richtig, dass die Grofle Koalition die Umsetzung dieses Auftrages einfordert
und die Arzte dazu verpflichtet, eine Facharztbehandlung innerhalb einer Frist
von vier Wochen zu garantieren.

Gesundheit und Gesellschaft Q



TIERMEDIZIN
Vierbeiner brauchen
Sonnenschutz

Exzessives Sonnenbaden
schidigt auch die Haut von
Tieren. Besonders gefihrdet
seien Hunde und Katzen mit
weiflem Fell, wenig Behaa-
rung, kurz geschorenem Fell
oder bestimmten Vorerkran-
kungen, warnen Fachtierirzte
der Veterinirmedizinischen
Universitit Wien. ,Manche
Tiere liegen besonders gerne
auf dem Riicken in der
Sonne. Die meist unbehaarte
Bauchgegend ist dann
exponiert und dem Sonnen-
licht ausgesetzt. In diesem
Fall ist auch diese Hautstelle
als sonnenbrandgefihrdet
einzustufen®, berichtet die
Tierdermatologin Christa
Horvath-Ungerbéck.
Sonnenschutz sei vor allem
bei den Hunderassen Dogo
Argentino, weifle Bulldoggen,
Dalmatiner, Boxer sowie bei
weilen und mehrfarbigen
Katzen mit weifSem Fell im
Kopfbereich wichtig. m

WeiRe Katzen sollten im Sommer schattige Platze suchen.

CHRONIKER-PROGRAMME
Nutzen riickt
ins Zentrum

Behandlungsprogramme fiir
chronisch Kranke — Disease-
Management-Programme
(DMP) - sollen kiinftig
kontinuierlich wissenschaft-
lich evaluiert werden. Dies
hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (GBA) beschlossen.
,Mit den neuen Anforderun-
gen an die Evaluation von
DMP ist der Fokus von ei-
nem auf Krankenkassen be-
zichungsweise auf Regionen
bezogenen Vergleich auf die
Weiterentwicklung der DMP

verlagert worden®, sagte

Dr. Regina Klakow-Franck,
Vorsitzende des GBA-
Unterausschusses DMP, zur
Begriindung. Nunmehr stehe
der Nutzen der Programme
fiir Patienten im Mittelpunkt.
Dieser solle auch im Vergleich
zur Versorgung von Patien-
ten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, untersucht wer-
den. Zentrales Ziel der DMP
ist die Verbesserung der
Qualitit der Versorgung von
chronisch Kranken. Zuletzt
waren rund 6,3 Millionen
Versicherte in einem oder
mehreren DMP eingeschrie-
ben. Bundesweit sind aktuell
mehr als 10.000 Programme

zugelassen. W

ARZTE OHNE GRENZEN
Hohes Risiko fiir
Krisenhelfer

Helfer in Krisenregionen
werden nach Angaben von
JArzte ohne Grenzen immer
hiufiger Opfer schwerer Miss-
handlungen. Als Grund
nannte Geschiftsfiihrer

Dr. Frank Dérner, dass die
Helfer nicht mehr als unab-
hingige Personen wahrge-
nommen wiirden. Anlisslich
der Vorstellung des Jahresbe-
richts 2013 seiner Organisati-
on appellierte der Arzt an

die Bundesregierung sowie
andere westliche Staaten, die
humanitire Arbeit zu respek-
tieren und sie nicht fiir politi-
sche Zwecke zu instrumenta-
lisieren. Besonders dramatisch
sei die Lage in der Zentral-
afrikanischen Republik, im
Studsudans und in Syrien.
Hier komme es oft zu Entfiih-
rungen und gezielten Angrif-
fen. Patienten, Kliniken, Hel-
fer wie auch die Menschen vor
Ort wiirden gleichermafien

in Mitleidenschaft gezogen. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

»Mittel der Beitragszahler nicht zweckentfremden*

Die GroRe Koalition will die Pflege ab 2015 in zwei Stufen reformieren. Wir sprachen
dariiber mit dem Verwaltungsratsvorsitzenden der AOK Hessen, Dr. Werner Scherer.

G+G: Herr Dr. Scherer, was unterscheidet die aktuell angekiindigte
Pflegereform von bisherigen Reformen in der Pflege?

SCHERER: Zentraler Punkt ist die Frage, wer liberhaupt als pflegebe-
durftig gilt. Diese Definition ist urspriinglich eher kérperlich ausgerich-
tet gewesen. Dadurch werden wesentliche Aspekte wie Kommunika-
tion und soziale Teilhabe ausgeblendet und der Betreuungsbedarf fir
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz zu wenig beriick-
sichtigt. Seit vielen Jahren besteht eine entsprechende Reformabsicht.
In dieser Legislaturperiode soll nun ein neuer Pflegebedirftigkeitsbe-
griff eingeflihrt werden. Dies aber erst in der zweiten Reformstufe ab
2017. Wichtig ist, dass dies kostenneutral —und nicht on top — passiert.

G+G: Ab 2015 werden viele Pflegeleistungen angehoben oder verbes-
sert. Der Beitragssatz steigt in zwei Stufen. Wie beurteilen Sie das?
SCHERER: Es mag sein, dass wir bei den Pflegeleistungen an der einen
oder anderen Stelle nachjustieren mussen. Es geht jedoch nicht an,
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dies kurzerhand durch eine Erhéhung der Beitrage — mit entsprechen-
den negativen Rickwirkungen auf die Wettbewerbsfahigkeit der Un-
ternehmen und den Arbeitsmarkt — zu bewerkstelligen, ohne den
Pflege- und Krankenkassen im Gesetzentwurf Anreize einzurdumen,
die Mehrausgaben durch effizientere Bewirtschaftung aufzufangen.

G+G: Von der geplanten Einnahmeerhéhung sollen 0,1 Prozentpunkte
in einen Pflegevorsorgefonds flieBen, der von der Bundesbank ver-
waltet wird. Ist das notwendig?

SCHERER: Zunachst einmal ist es positiv zu bewerten, dass dieses
erganzende Element der Kapitaldeckung eingefiihrt wird, um kinftige
Belastungen durch den demografischen Wandel abzumildern. Es muss
jedoch verhindert werden, dass die von den Beitragszahlern aufge-
brachten Mittel durch die Politik anderen als pflegerischen Zwecken
zugeflihrt werden. Die Bewirtschaftung der Gelder durch die Bundes-
bank reicht dafiir nicht aus, es bedarf einer zusatzlichen Absicherung.

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang
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INSTITUT
Grundstein fiir
Demenzforschung

Bundesforschungsministerin
Johanna Wanka (CDU) und
ihre niedersichsische Amts-
kollegin Gabriele Heinen-
Kljajic (Griine) haben in Gét-
tingen den Grundstein fiir
ein neues Forschungszentrum
im Bereich der Demenz
gelegt. Die Wissenschaftler
sollen untersuchen, wie
genetische Veranlagungen im
Zusammenspiel mit Umwelt-
faktoren das Risiko beein-
flussen, an Alzheimer und
Demenz zu erkranken. Damit
wird sich das Zentrum als
weltweit erstes Institut mit
der Epigenetik von Hirn-
erkrankungen befassen. Die
Kosten fiir die Forschungs-
einrichtung betragen 27,5
Millionen Euro. m

REGISTER

Wie oft gibt es
Multiple Sklerose?

Die Datenlage zur Nerven-
krankheit Multiple Sklerose
(MS) ist laut Bundesregie-
rung unzureichend. Die ver-
fiigbaren Zahlen erlaubten
weder einen reprisentativen
Riickschluss auf die Krank-
heitshiufigkeit (Privalenz)
noch auf die Neuerkrankun-
gen (Inzidenz) oder regionale
Besonderheiten. Die Datenla-
ge entspreche in Deutschland
derzeit ,nicht unseren heuti-
gen Bediirfnissen nach Infor-
mationen®, heiflt es in einer
Antwort der Regierung auf
eine Anfrage der Bundestags-
fraktion Die Linke. Seit 2001
gibt es den Angaben zufolge
ein MS-Register, das vom
Bundesverband der Deut-
schen Multiple Sklerose
Gesellschaft initiiert hat.
Derzeit seien dort Daten von
mehr als 39.000 Personen
erfasst. Allerdings liefSen sich
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auch daraus keine bevélke-
rungsbezogenen Hiufigkeits-
aussagen ableiten. Die Jahres-
therapiekosten liegen bei den
gingigsten MS-Medikamen-
ten zwischen rund 16.000
und gut 20.300 Euro, wie aus
der Antwort weiter hervor-
geht. Die Krankenkassen ga-
ben fiir diese Arzneien 2012
rund 745.000 Euro aus. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/1671

KOOPERATION
Datenanalyse
unterstiitzt Therapie

Versorgungsliicken aufspiiren
und (Hoch-)Risikopatienten
fiir eine optimale Behandlung
identifizieren — das sind Ziele
einer neuen Kooperation zwi-
schen der AOK-Tochter gevko
und der Elsevier Health Ana-
lytics. Dafiir werden kiinftig
anonymisierte Routinedaten
der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Bezug auf
wichtige, aus medizinischen
Leitlinien abgeleitete Indika-
toren analysiert. Diese sollen
dann in der EDV der Arzt-
praxis verankert werden und
dem Arzt in der konkreten
Behandlungssituation gezielt
Hinweise fiir Diagnostik und
Therapie geben. ,Wir bereiten
aktuell bereits wirkungsvolle
Angebote fiir Krankenkassen
und Arzte vor®, erliutert
gevko-Geschiftsfiihrer
Professor Dr. Guido Noelle.
Er geht davon aus, ,dass wir
gerade bei der Behandlung
von multimorbiden Risiko-
patienten durch die aus den
Analysen abgeleiteten Hin-
weise am ,point of care’, also
direkt beim Patienten, zu bes-
seren Behandlungsergebnis-
sen beitragen kénnen.“ m

MEHR INFOS:
www.gevko.de

Licht ins Vorsorge-Dickicht

Check-up-Untersuchung beim Allgemeinmediziner, Prophylaxe
beim Zahnarzt, Haut-Screening beim Dermatologen: Die Liste
der Vorsorgeuntersuchungen ist lang. Doch nicht alles, was
draufsteht, macht Sinn, meint Angelika Pentsi.

VORSORGE IST GUT. Dieser Satz gilt in unserer durch-
rationalisierten Gesellschaft in vielen Bereichen fast
unhinterfragt und in der Medizin erst recht. Wir
leben in dem Glauben, gesundheitliche Risiken mit
wissenschaftlichen Methoden auf ein Minimum
reduzieren zu kénnen oder zu miissen —andernfalls
sind wir selber schuld, wenn wir erkranken. Der
verantwortungsvolle Patient geht also einmal im Jahr zum Check-up
beim Hausarzt, lisst sich die Zihne reinigen, die Brust oder die Prosta-
ta abtasten und ist vom schlechten Gewissen geplagt, wenn er das
merkwiirdige Muttermal auf der Schulter nicht sofort vom Hautarzt
yscreenen lisst. Und dann kommt ausgerechnet Arzteprisident Frank
Ulrich Montgomery daher, hinterfragt den Sinn mancher Tests und
riitteltan dem Vorsorge-Primat.

Richtig so. Ohne Zweifel ge-
hortes zu den groffen Errungen- Die Check-ups sollten
schaften der modernen Medizin,
Krankheiten schon erkennen zu unterzo gen we rden.
kénnen, bevor sie sich ausbreiten
und es zu spit ist fiir eine Hei-
lung. Vorsorge ist tatsichlich gut. Aber das heifSt umgekehrt nicht, dass
es sinnvoll ist, den Kérper bis in den letzten Winkel zu durchleuchten.
Studien zeigen, dass Nutzen und Schaden mancher Tests eng beieinan-
der liegen. Was bringt es einem 73-Jdhrigen, wenn bei der Prostatakrebs-
untersuchung etwas gefunden wird, das ihn nicht mehr krank gemacht
hitte? Was ist mit den Fehldiagnosen, die riskante Folgeuntersuchungen
oder unnétige Operationen nach sich ziehen? Vorsorgen, bis der Arzt
kommt? Das kann es nicht sein. Andererseits sind schon viele Leben
gerettet worden, weil etwa ein Tumor frith entdeckt wurde.

Das Problem ist: Der Kenntnisstand in Sachen Vorsorge ist liickenhaft.
Es fillt schwer, sinnvolle von weniger sinnvollen Untersuchungen zu
unterscheiden. Daher kann es nur gut sein, die Check-ups einem griind-
lichen Check-up zu unterziehen und Ordnung in das Vorsorge-Dickicht
zu bringen. Was niitzt wirklich? Was ist Geldmacherei? Das Argument,
Patienten konnten dadurch verunsichert werden, verfingt nicht wirklich.
Sie sind es zuallererst, die ein Interesse an der Qualitit ihrer gesundheit-
lichen Versorgung haben. Und am Ende einer solchen Priifung sind sie
idealerweise in der Lage, eine besser begriindete Entscheidung fiir oder
gegen bestimmte Tests zu treffen. Ohne schlechtes Gewissen. B

Angelika Pentsi ist Redakteurin im Ressort Brandenburg/Wirtschaft der ,Markischen
Allgemeinen Zeitung* aus Potsdam.
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KRANKENHAUSREFORM

Fahrplan fiir Klinik-Sanierer

Betteniiberhang, Investitionsstau, rote Zahlen: Viele deutsche Krankenhduser
zeigen wirtschaftliche Schwachen. Eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe erarbeitet
nun Eckpunkte fiir den Umbau der Kliniklandschaft. Von Jiirgen Malzahn

Die Bilanzen zahlreicher Krankenhiuser
waren im Jahr 2013 rot. Die Schuld fiir
die Misere, die auch zu Personalabbau
gefithrthat, wird von vielen in erster Linie
im Vergiitungssystem gesucht. Doch eine
vertiefte Ursachenanalyse zeigt, dass die
Situation komplizierter ist. Die durch-
schnittliche Differenz zwischen Kosten
und Erlésen miisste allen halbwegs wirt-
schaftlich arbeitenden Krankenhiusern
eine auskommliche Existenz sichern.
Woher kommen also die Defizite? Sie sind
im Wesentlichen auf zwei Faktoren zu-
riickzufiihren, die mit der Abrechnung
nach Diagnosis Related Groups (DRGs)
wenig zu tun haben. Zentral fiir die ak-
tuelle Lage der Krankenhiuser sind das
stetige Wegbrechen der Investitions-
finanzierung einerseits und Mingel in
der Krankenhausplanung andererseits.

Arbeitsgruppe diskutiert iiber Qualitat.
Seit Ende Mai geht die Bund-Linder-
Arbeitsgruppe Krankenhausreform den
Missstinden auf den Grund (siehe Kasten
»1eilnehmer der Reform-AG*). Sie soll
beispielsweise ausloten, wie Qualitits-
aspekte in die Vergiitung und Planung
einflieffen kdnnten. Zudem beschiftigt
sie sich mit einer Reform der Notfallver-
sorgung sowie damit, wie und ob mittels
eines Strukturfonds Anpassungen der
Krankenhausplanung unterstiitzt werden
sollten. Auch ist unklar, ob sich der Bund
an der Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhiuser beteiligen soll —und dann im
Gegenzug bei der Krankenhausplanung
mitreden darf.

In Deutschland gilt nach wie vor das
System der dualen Krankenhausfinan-
zierung: Die Kassen vergiiten die Be-
triebskosten, fiir die Investitionen sind
die Bundeslinder verantwortlich. Doch
die Investitionsfinanzierung schrumpft
seit 20 Jahren. Wire gemessen am Niveau
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des Jahres 2000 nur die Inflation bei den
Investitionen ausgeglichen worden, ligen
die Investitionsausgaben der Linder heu-
te um rund 40 Prozent hoher. Viele Bran-
chenexperten und auch die Berechnun-
gen des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus weisen daraufhin, dass
die Investitionsquote der Kliniken bei
ungefihr zehn Prozent liegt. Den Ein-
richtungen fehlen demnach jihrlich zwi-
schen zwei und drei Milliarden Euro
(siehe Abbildung , Klinikinvestitionen: Die

Finanzierungsliicke wiichst®).

Ausgaben der Kassen steigen. Die Aus-
gaben der Krankenkassen fiir die statio-
nire Versorgung sind hingegen gestiegen.
Die Zahlungen der Krankenversicherung
an die Kliniken haben aber die fehlenden
Investitionsmittel nicht ausgleichen kén-
nen. Das hat negative Auswirkungen fiir
die Beschiftigten. Vereinfacht gesagt:
Der neue OP-Trakt oder Parkplatz wer-
den gebaut, und jede freiwerdende Stelle
erhilt zur ,Gegenfinanzierung einen
monatelangen Sperrvermerk fiir die Wie-
derbesetzung.

Klinikinvestitionen: Die Finanzierungsliicke wachst

Ist und Soll in der Investitionsférderung (in Milliarden Euro)
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Den Krankenhdusern fehlen Milliardenbetrage fiir Neubau und Sanierung. Waren die Bundes-
lander ihrer Pflicht zur Investitionsférderung in vollem Umfang nachgekommen, hatten sie bei
einer Investitionsquote von zehn Prozent —von der beispielsweise das Rheinisch-Westfalische
Institut fiir Wirtschaftsforschung ausgeht —im Jahr 2012 rund 6,5 Milliarden Euro an die Kliniken

zahlen miissen. Tatsachlich flossen jedoch nur 2,6 Milliarden Euro.

Quelle: DKG, Destatis
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Die Politik reagierte in der Vergangenheit
auf die periodischen wiederkehrenden
Defizitanstiege der Krankenhiuser mit
zeitlich befristeten Mehrausgaben durch
die Krankenkassen. Dafiir stehen exem-
plarisch das Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz, das im Jahr 2009 den his-
torisch héchsten Ausgabenanstieg im
Krankenhausbereich verursachte, und
das Beitragsschuldengesetz, das die GK'V-
Ausgaben fiir den Krankenhausbereich
im Jahr 2014 voraussichtlich um circa
fiinf Prozent erhsht. Die eigentliche
Ursache, nimlich die Liicken in der In-
vestitionsfinanzierung, blieb in der Ver-
gangenheit stets unbearbeitet.

Uberkapazititen abbauen. Die zweite
politische Groflbaustelle ist eine Kran-
kenhausplanung, die eher den Erforder-
nissen der regionalen Wirtschaftsforde-
rung oder vermeintlichen Patientenwiin-
schen gefolgt ist, als wirtschaftliche und
planerische Notwendigkeiten zu beriick-
sichtigen. Beispielsweise halten in Baden-
Wiirttemberg rund 50 Prozent der Kran-
kenhiuser weniger als 150 Betten vor. Bei
kleinen Krankenhiusern ist aber der
Gemeinkostenanteil an den Betriebskos-
ten deutlich ungiinstiger als bei Kliniken
ab einer Grofie von 500 Betten.
Versiumnisse werden auch in der Kin-
derheilkunde deutlich. Laut Statistischem
Bundesamt liegt die Auslastung pidia-
trischer Stationen bei 63 Prozent, kin-
derchirurgische Abteilungen werden im
Bundesdurchschnitt nur zu 59 Prozent
belegt. Dass mit diesen Auslastungs-
graden das wirtschaftliche Betreiben ei-
ner Abteilung zumindestambitioniert ist,
mag keinen Experten verbliiffen — auch
nicht, dass eine Kapazititsauslegung fiir
die geburtenstarken sechziger Jahre in
diesem Umfang kaum aufrechterhalten
werden kann. Eine bedarfsorientierte
Krankenhausplanung miisste hier ener-
gisch handeln, auch wenn dies die Zahl
der Arbeitsplitze im Krankenhaus ver-
mindert. Freiwerdende Arzte und Pflege-
krifte werden in der ambulanten Versor-
gung benotigt. Wiirden die Sektoren-
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Baustelle Kinderheilkunde:
Fast 40 Prozent der
Betten in padiatrischen
Stationen bleiben leer.

grenzen aufgebrochen, kénnten Kran-
kenhiuser Engpisse in der ambulanten
fachirztlichen Versorgung schlieffen und
alsambulante Versorgungszentren weiter
existieren. Dafiir wire der diskutierte
Strukturfonds eine wirkungsvolle Unter-
stiitzung. Etliche Linder befiirworten
den Fonds nach wie vor und werden das
Thema in der Bund-Linder-Arbeitsgrup-
pe erneut aufgreifen.

Investitionsprobleme lésen. Trotz der
beschriebenen Probleme im Kranken-
hausbereich sind Daten, die eine Ver-
schlechterung der Behandlungsqualitit
in Deutschland belegen, schwer zu fin-
den. Auch die gesetzliche Qualititssiche-
rung im Krankenhaus deutet nicht darauf
hin. Die Lebenserwartung steigt bestin-
dig an. Die Messverfahren des AOK-
Systems zeigen zwar erhebliche Unter-
schiede der Versorgungsqualitit der
Krankenhiuser — aber eben keine erd-

Teilnehmer der Reform-AG

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe soll in den
kommenden Monaten Eckpunkte fiir eine
Reform der Krankenhaus-Versorgung in
Deutschland erarbeiten. Neben Bundes-
gesundheitsminister Hermann Grohe und der
Vorsitzenden der Gesundheitsministerkon-
ferenz, Cornelia Priifer-Storcks, gehéren der
Arbeitsgruppe Vertreter der folgenden Bun-
deslander an: Bayern, Bremen, Hessen, Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-
Pfalz, Saarland und Sachsen. An der Arbeits-
gruppensitzung nehmen zudem Vertreter der
Koalitionsfraktionen als Gaste teil.

Quelle: BMG

rutschartigen Verschlechterungen bei der
Ergebnisqualitit generell. Dennoch istes
richtig, die Qualitit in den Fokus zu
nehmen. Im Koalitionsvertrag hat sich
Schwarz-Rot fiir eine qualititsorientierte
Krankenhausplanung ausgesprochen.
Wie und wann die Umsetzung stattfin-
det, ist eine wesentliche Frage in der
Bund-Linder-Arbeitsgruppe fiir eine
Krankenhausreform. Es wird sich zeigen,
ob sie geniigend Mut aufbringt, beispiels-
weise die Behandlung von Krebspatienten
auf nach den Standards der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifizierte Zentren zu
reduzieren oder Leistungen, die in be-
stimmten Abteilungen mit qualitativ
fragwiirdigen Ergebnissen erbracht wer-
den, auf andere Einrichtungen zu kon-
zentrieren.

In der iiberversorgten und strukturell
falsch aufgestellten Krankenhausland-
schaft ist eine populationsbezogene Be-
darfsplanung zwingend erforderlich.
Dalfiir ist eine Orientierung am Leitbild
der Qualitiit eine politisch kluge Antwort.
Aber ohne die Losung der Investitions-
probleme wird die Weiterentwicklung
der Krankenhausfinanzierung und -pla-
nung kaum gelingen. Es bleibt zu hoffen,
dass die Politik diese Uberlegungen bei
ihren Beratungen beriicksichtigt. m

Jilrgen Malzahn leitet die Abteilung Stationare
Versorgung, Rehabilitation in der Geschafts-

filhrungseinheit Versorgung im AOK-Bundesver-
band. Kontakt: Juergen.Malzahn@bv.aok.de

Mebhr zum Thema auf Seite 32-37
in diesem Heft
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BEDARFSPLANUNG

Gutachter raten zu Strukturreformen

Zuschlage fiir Arzte, die aufs Land gehen, lokale Gesundheitszentren, die ambulante und
stationdre Leistungen anbieten und Strukturreformen, die Uberversorgung bandigen — das
neue Gutachten des Sachverstandigenrates setzt wichtige Impulse. Von Thomas Hommel

In deutschen Stadten reiht sich oft Arzt-
praxis an Arztpraxis. Es gibt aber auch
Gegenden, da gestaltet sich die Suche
nach einem Doktor recht schwierig. In
der Uckermark beispielsweise, einer Re-
gion nordéstlich von Berlin, fahren Pati-
enten mitunter 20 Kilometer und mehr,
um das Wartezimmer eines Arztes betre-
ten zu kénnen. Da sich Mediziner nicht
wie Brotchen backen lassen, feilt die Po-
litik seit Lingerem schon an Konzepten,
um den viel zitierten , Landarztmangel
zu beheben — das Gros der im Versor-
gungsstrukturgesetz von 2012 enthalte-
nen Paragrafen widmet sich allein dieser
Herausforderung.

Nach Ansicht des Sachverstindigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) springen
alle bisherigen Versuche, mehr Mediziner
aufs Land zu locken, aber zu kurz. In
ihrem aktuellen Gutachten empfehlen
die Experten daher, deutlich stirkere
Anreize fiir eine T4tigkeit in lindlichen
Regionen zu setzen und zugleich Schrit-
te zum Abbau von Uberversorgung in
Ballungsgebieten einzuleiten.

Kapazitaten besser verteilen. Konkret
schlagen die Gesundheitsweisen einen
Landarztzuschlag von 50 Prozent auf

Politikberatung

Was den Wirtschaftpolitikern die Wirtschaftsweisen
sind, ist Gesundheitspolitikern der Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, kurz SVR. Aufgabe der sieben Mitglieder des
Gremiums ist es, der Regierung in regelmaRigen Ab-
standen gesundheitspolitische Vorschlage zu unter-
breiten. 14 Jahre nach dem Gutachten der Gesund-
heitsweisen zur ,Uber-, Unter- und Fehlversorgung*
legt die aktuelle Expertise den Fokus auf regionale
Unterschiede in der Versorgung. Das SVR-Gutachten
zum Download unter www.svr-gesundheit.de
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drztliche Grundleistungen in unterver-
sorgten Gebieten vor. Dazu zihlten Pla-
nungsbereiche mit einem Versorgungs-
grad von unter 90 Prozent fiir Hausirzte
und von unter 75 Prozent fiir grundver-
sorgende Fachirzte, so der Vorsitzende des
Gremiums, Professor Dr. Ferdinand M.
Gerlach. Dort, wo es zu viele Mediziner

Es ist abwegig, immer
mehr Geld in Uberholte
Strukturen zu investieren.

gibt, miissten die Kassenirztlichen Verei-
nigungen (KVen) frei werdende Arztsitze
aufkaufen. Dies soll die Uberversorgung
in Ballungsriumen einddimmen.

Beim Blick auf die Kliniklandschaft
sei ebenfalls ein Uberangebot festzustel-
len — insbesondere in Ballungszentren.
Gleichzeitig kimpften viele Krankenhiu-
ser in diinn besiedelten Gebieten um ihr
wirtschaftliches Uberleben. Die Gutach-
ter schlagen vor, die knappen Ressourcen
im lindlichen Raum zu biindeln. Die
Versorgung sei sektoreniibergreifend zu
planen und umzusetzen. Dies lasse sich
in Gestalt lokaler Gesundheitszentren
einlosen, die sich an Krankenhiusern
ansiedeln und ambulante sowie stationiire
Gesundheitsleistungen anbieten.

Sektoreniibergreifend kooperieren. Wo
die Versorgungsprobleme besonders grof§
seien, sollten nicht mehr alleine die KVen,
sondern auch die Linder zustindig sein.
Dies mache eine gemeinsam mit dem
stationiren Bereich geplante, sektoren-
iibergreifende dffentliche Ausschreibung
der Versorgung méglich. Auch bei der
Notfallversorgung sollten niedergelasse-
ne Arzte, Rettungsdienste und Notauf-
nahme der Kliniken miteinander koope-

rieren. Eine zentrale Leitstelle mit einheit-
licher Notdienstnummer fiir alle Patien-
tenanliegen konne entscheiden, welche
Versorgung — Notfallpraxis, Hausbesuch,
Notarztwagen oder Krankenhaus — fiir
den jeweiligen Fall die passende sei. Die
unnétige Inanspruchnahme etwa des
Rettungsdienstes liefSe sich so vermeiden.
Strukturreformen sollen dafiir sorgen,
dass hoher spezialisierte Leistungen nur
die Krankenhiuser erbringen, welche die
gebotene Qualitit tatsichlich sicherstel-
len kénnen. Finanzielle Anreize kénnten
es Kliniken erleichtern, sich aus bestimm-
ten Leistungsbereichen zuriickzuzichen,
in denen sie weder die erforderlichen
Deckungsbeitrige noch die Qualitits-
niveaus erreichen. Ein spezieller Fonds
konne helfen, Reformen anzustoflen.

Patientenbedarf im Mittelpunkt. Als
swegweisend“ stuft der AOK-Bundesver-
band das Gutachten ein. ,,Dass bei der
Losungssuche der konkrete Bedarf der
Patienten in den Mittelpunkt gestellt
wird, ist genau richtig®, sagte Uwe Deh,
Geschiiftsfithrender Vorstand des Ver-
bandes. ,Gerade wegen der regional stark
variierenden Angebotssituation brauchen
wir eine konsequente Ausrichtung am
Bedarfder Bevolkerung. Hier kénnen die
Linder mit einer Raumplanung fiir Ge-
sundheit die Weichen fiir einen bedarfs-
gerechten Umbau der Versorgungsstruk-
turen stellen.” Sinnvoll sei auch, die Ver-
sorgung auf dem Land unabhingiger von
Sektoren zu entwickeln.

Die Vorschlige der Gesundheitswei-
sen diirften nicht in der Schublade ver-
schwinden, sondern seien ernsthaft zu
diskutieren, so Deh. ,Es ist abwegig,
immer mehr Geld in die historisch ge-
wachsenen Strukturen zu investieren. Mit
ihren Vorschligen stellen die Experten
die Debatte vom Kopf auf die Fiifle.“ m
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NOTFALLMEDIZIN

Traumschiff mit eingebautem Hospital

Wenn Kreuzfahrtschiffe fiir mehrere Monate in See stechen, kann es auch mal zu einem
medizinischen Notfall an Bord kommen. Um dafiir gewappnet zu sein, setzen grof3e Flotten
inzwischen auch auf telemedizinische Anwendungen. Von Christoph Fuhr

Schiffsarzt Dr. Schréder sorgte in der
ZDF-Fernsehserie ,,Das Traumschiff®
dafiir, dass die medizinische Versorgung
an Bord reibungslos funktioniert. 25
Jahre lang kurierte er kleine und grof3e
Wehwehchen, war Seelentréster und
wurde von reifen Frauen verehrt. Dann
verschafften ihm die Drehbuchschreiber
einen genialen Abgang. Dr. Schréder
heiratete die Schwester des Kapitins —
und packte in seiner letzten Folge gliick-
lich verliebt seinen Arztkoffer.

Wenn es denn so einfach wire mit der
medizinischen Versorgung auf hoher See.
Die Branche boomt. Reisen auf Kreuz-
fahreschiffen liegen voll im Trend. An die
770.000 Urlauber waren im vergangenen
Jahr allein auf den zehn Schiffen der
Aida-Flotte unterwegs. ,,Unsere Passagie-
re sind zwischen sechs Monaten und weit
iiber 90 Jahre alt. Wenn sie auf grofle
Fahrt gehen, dann bleiben Krankheiten
nichtaus®, sagt Dr. Jens Tiilsner, Director
Medical & Care von Aida Cruises. Pro
Jahr weist die Statistik an die 100.000
Arztkontakte auf den Schiffen der Flotte
aus, die Besatzungsmitglieder einge-
schlossen.

Einmal am Tag wird’s ernst. Je nach Gro-
e des Schiffes sind zwei speziell geschul-
te Mediziner sowie zwei bis drei Kran-
kenschwestern mit an Bord. Sie arbeiten
in Wechselschichten und versorgen neben
den Passagieren an Bord auch die eigene
Besatzung.

Alle Schiffe verfiigen tiber ein Hospital
mit Krankenbetten und EKG, Sono-
grafie, digitalem Rontgengerit und einem
Labor fiir Blutbilduntersuchungen. ,,Si-
cherheit hat bei uns oberste Prioritit®, sagt
Tiilsner. Deshalb kann es im Extremfall
passieren, dass ein Ausschiffen kranker
Passagiere unvermeidlich ist. Dann bei-
spielsweise, wenn eine angemessene me-
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Entspannt auf hoher See: Zur Gesund-
heitsversorgung der Passagiere reisen
Arzte und Krankenschwestern mit.

dizinische Betreuung mit den Méglich-
keiten an Bord nicht mehr garantiert
werden kann. Rechnet man alle Schiffe

der Aida zusammen, passiert das immer-
hin einmal am Tag, erldutert Tiilsner.
Der Landeplatz, von dem aus kranke
Passagiere oder Crewmitglieder per
Helikopter evakuiert werden knnen, ist
die letzte Option. Nicht nur fiir solche
Extremsituationen empfichlt Aida jedem
Urlauber daher vorher den Abschluss

einer Auslandskrankenversicherung,

Patientendaten via Satellit in die Klinik.
Damites gar nicht erst zur Ausschiffung
kommt, benétigen die Arzte an Bord
externe Unterstiitzung fiir diagnostische
und therapeutische Entscheidungen. Aida
Cruises arbeitet mit dem Unfallkranken-
haus Berlin (ukb) zusammen, das iiber
Jahre eine Sektion fiir Maritime Medizin
aufgebaut hat. Gemeinsam mit den
Schiffsirzten wurde ein telemedizinisches
Verfahren entwickelt, um kardiologische
Daten vom Schiff aus iiber einen Satellit
ins Krankenhauszu tibertragen. 24 Stun-
den am Tag steht in Berlin ein Mediziner
fiir die Auswertung der EKG-Daten zur
Verfiigung,

»Bei dieser Aufgabe geht es nicht nur
um fachliche Kompetenz®, sagt der Me-

dizinische Leiter des Zentrums fiir Not-
falltraining am ukb, Professor Dr. Olaf
Schedler. Der jeweilige Arzt im ukb muss
sich genaustens auf die Situation vor Ort
einstellen kénnen. Er benstigt dafiir auch
Daten iiber den aktuellen Kurs des Schif-
fes, um Empfehlungen abgeben zu kon-
nen: ,Vielleicht gibt es ein geeignetes
Krankenhaus, das 160 Seemeilen entfernt
liegt —und diese Entscheidung hitte dann
Konsequenzen fiir das gesamte Schiff®,
erldutert Schedler. Bislang wurden mehr
als 330 EKG-Befunde zwischen Aida-
Schiffen und dem Unfallkrankenhaus in
Berlin ausgetauscht. Auch die Ubermitt-
lung von radiologischen Daten via Tele-
medizin soll schon bald funktionieren.
Schiffsarzt Dr. Schréder vom ZDEF-
»Iraumschiff“ — gespielt von Horst
Naumann — wiirde staunen iiber die
neuen Versorgungswelten an Bord. Der
Schauspieler war fast 85 Jahre alt, als er
von den Autoren aus der Serie ,, herausge-
schrieben wurde. In Boulevardblittern
war zu lesen, die Versicherungen hitten
fiir das gesundheitliche Risiko des Dar-
stellers bei den Dreharbeiten auf hoher
See nicht mehr aufkommen wollen. m

Christoph Fuhr ist gesundheitspolitischer Re-
dakteur der ,Arzte Zeitung” (SpringerMedizin).
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PRAVENTION

Gesundheitstraining via App

Eine Mischung aus Personal Trainer und Berater — der digitale Gesundheitscoach hilft
Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und Senioren dabei, einen gesunden Lebensstil zu
entwickeln und zu pflegen. Eine Reha-Klinik nutzt ihn bereits. Von Benjamin Rohrer

Wir schreiben das Jahr 2025: Jens, 55
Jahre alt und zweifacher Familienvater,
wird von seinem Sohn Vincent geweckt.
Vincent hat gerade einen Job in den USA
angenommen und ist nun in Lebensgrofie
und 3D vor Papas Bett in die Luft pro-
jiziert. ,Hey Papa, wir wollten doch eine
Tour durch den Central Park drehen!“
Seit seinem leichten Schlaganfall trai-
niert Jens regelmiflig mithilfe eines digi-
talen Priventionsassistenten, dem ,Ge-
sundheitscoach. Der Coach ist in seinem
iPhone 17s als App installiert und gibt
ihm regelmiflig Gesundheitstipps, wie
die virtuellen Radtouren auf dem Heim-
trainer. Uber die Handy-App erhilt Jens
auch personalisierte Empfehlungen fiir
Kochrezepte. Rucola-Salat mit Puten-
bruststreifen steht heute auf dem Pro-

gramm. Die abgerissenen Kilometer und
eingeldsten Rezepte rechnet der Gesund-
heitscoach in Punkte um, mit denen Jens
und Vincent virtuelle Medaillen gewin-
nen kénnen.

Zwei Jahre lang erprobt. Was wie eine
Szene aus einem Science-Fiction-Roman
klingt, wurde anhand eines Prototypen
bereits erprobt: Der Gesundheitscoach
war zwei Jahre lang Gegenstand eines
Forschungsprojektes des Innovations-
zentrums ,,Connected Living®, das neue
Méglichkeiten der intelligenten Heim-
vernetzung erforscht. Zu den Projekt-
betreibern gehérten neben dem AOK-
Bundesverband sechs Unternehmen und

Forschungseinrichtungen wie die Deut-
sche Telekom und die TU Berlin. Das

Bundeswirtschaftsministerium hat das
Projekt mit 2,4 Millionen Euro gefordert.
Das Programm wurde durch das Deut-
sche Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt
als Projekttriger begleitet und nun eva-
luiert. Der Coach sei ein neuartiges Kon-
zept, das wertvolles Wissen fiir die Ent-
wicklung individualisierter Versicherten-
coaches liefere, heiflt es in der Auswer-
tung. Der AOK-Bundesverband konnte
mit seinem beigesteuerten Fachwissen
aus den Bereichen ,,Erndhrung” und , Be-
wegung” laut Bericht alle anvisierten
Ziele umsetzen.

Die Krankenkassen erhoffen sich
durch digitale Priventionsangebote, dass
insbesondere ,,Gesundheitsmuffel “ einen
Zugang zu Gesundheitsthemen bekom-
men: ,Mit neuen, digitalen Technologien

»Alle Altersgruppen kdnnen mitmachen®

Paul Zernicke,
Director of Application Center Health
im DAI-Labor an der TU Berlin

Was kann der Gesundheitscoach, das andere
digitale Praventionsangebote nicht kénnen?
Zernicke: Der Gesundheitscoach nutzt viele
verschiedene Dienste, die erstmals Teil eines
integrierten Praventionsangebotes sind. Die Dienste decken Themen
wie Erndhrung, Bewegung oder Gesundheitskompetenz ab und kénnen
sowohl im Heimbereich als auch unterwegs genutzt werden. Die Inno-
vation steckt auch in den Anwendungen selbst. Zum Beispiel gibt es
spielerische Praventionsansatze wie das digitale Erndhrungsquartett,
sowie multimodale Interaktionen mit Licht, Sound und 3D-Grafik, gepaart
mit innovativen Sensoren wie der Microsoft Kinect, der beim ,Smart-
Workout“ verwendet wird.

Fiir welche Zielgruppen macht denn so etwas Sinn?
Zernicke: Der Gesundheitscoach ist ein generationsiibergreifendes
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System: Alle Alters- und Zielgruppen sollen mitmachen kdnnen. Ein
GroRteil der Gesellschaft beschaftigt sich leider wenig mit dem eigenen
Gesundheitsverhalten. Insbesondere fiir bisher nicht ausreichend
motivierte Menschen ist der Gesundheitscoach ein groRer Gewinn.

In der Medizin spricht man von Adherence, wenn es um die
Motivation des Patienten geht, eine Therapie konsequent durch-
zuziehen. Wie motiviert der Gesundheitscoach seine Nutzer
dranzubleiben?

Zernicke: Der wichtigste Faktor ist die Riickmeldung, also das Feedback,
das der Coach dem Nutzer zu seinen Leistungen gibt. Optional kann das
Feedback auch an Freunde weitergegeben werden, wenn der Nutzer
eines der Sportmodule im Wettbewerbsmodus betreibt. Im Coach gibt
es diverse innovative, spielerische Feedback-Mechanismen wie etwa
das Punktesystem, in dem Hanteln fiir Sportaktivitaten und Kochmiitzen
fiir zubereitete Gerichte ergattert werden konnen. Zudem kommen
dabei ansprechende zwei- und dreidimensionale Computergrafiken,
ambientes Licht und Audio zum Einsatz. m

Die Fragen stellte Benjamin Rohrer.
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konnen wir das Thema Privention bis-
lang schwer erreichbaren, jedoch technik-
affinen Zielgruppen niherbringen®, er-
kldre Kai Kolpatzik, Leiter der Priven-
tionsabteilung im AOK-Bundesverband,
unter dessen Verantwortung das Projekt
stand. Auch alte oder kranke Menschen
sowie Berufstitige konnten mithilfe sol-
cher Technologien Privention in den ei-
genen vier Winden betreiben.

Programm erstellt individuelles Profil.
Im Prototypen des Gesundheitscoaches
kamen daher Technologien fiir den
Heimbereich zum Einsatz. Das Herz-
stiick des Coaches ist eine Smartphone-
App, die zunichst mit Daten gefiittert
werden will: Der Nutzer muss unter an-
derem sein Alter und Gewicht angeben.
Basierend darauf erstellt das Programm
ein ,Gesundheitsprofil“ und berechnet
ein personalisiertes Ernihrungspro-
gramm (,Ernihrungscoach®) und ein
individualisiertes Trainingsprogramm
(, Aktivititscoach®).

Ein Teil des Ernidhrungscoaches ist
eine Rezeptsuche, mit deren Hilfe der
Nutzer Gerichte findet, die das Programm
auf Basis seines Gesundheitsprofils emp-
fiehlt. Der Coach enthilt auch Informa-
tionskomponenten, wie das ,Ernihrungs-
Quartett™: ein digitales Kartenspiel, bei
dem es um Nihrwerte einzelner Lebens-
mittel geht. ,,Auf diese spielerische Weise
sollen gerade jiingere Menschen lernen,
was in den Lebensmitteln steckt®, erklirt
Ulrike Marx, die das Projekt beim AOK-
Bundesverband betreut.

Mit dem Rad virtuell auf Tour. Ein Teil
des Aktivititscoaches ist das ,, SmartBike®.
Je nach Alter, Gewicht und Gesundheits-
zustand des Nutzers stellt der Heim-
trainer Belastungsintensitit und -dauer
automatisch ein. Auf dem ,,SmartBike“
kann der Nutzer zum Beispiel Paris aus-
wihlen, um dann auf dem Fernsehbild-
schirm eine virtuelle 3D-Tour durch die
Stadt zu drehen. Wihrend der Fahrt er-
fihrt er noch Wissenswertes iiber Sehens-
wiirdigkeiten.

Zur Motivation des Nutzers definiert
der Gesundheitscoach immer wieder neue
Ziele. Zunichst gilt es, die Radtour zu
beenden, um Punkte zu ergattern. Diese
Punkte kann der Nutzer einsetzen, um
virtuelle Medaillen zu gewinnen. Mit der
Anzahl der gewonnenen Medaillen soll
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letztendlich eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes einhergehen, bei-
spielsweise eine Gewichtsreduktion.
Marx weist darauf hin: ,,Wir wollen kei-
nen in den Schlankheitswahn treiben.
Der Coach kann Menschen aber dabei
helfen, individuelle Gesundheitsziele zu
definieren und zu erreichen.”

Dass man sich durch die Vorgaben des
Coaches fremdbestimmt fithlen kénnte,
hile die AOK-Expertin fiir unwahr-
scheinlich: ,Die Ziele werden nicht als
alternativlose Befehle formuliert. Das
Programm stellt den Nutzer vor Entschei-
dungen. Nutzer und Coach treten in eine
Art virtuellen Dialog.“ So kénnte der
Coach beispielsweise fragen: ,,Mochtest
du lieber zehn Kilometer Fahrrad fahren
oder 30 Minuten laufen? Das Programm
generiert die Fragen einerseits auf Basis
der vom Nutzer eingegebenen persdn-
lichen Daten zum Alter und Gewicht.
Andererseits beruhen sie auch auf medi-
zinischem Know-How. Ein 60-jihriger
Mann mit Ubergewicht bekommt dem-
nach ein anderes Trainings- und Ernih-
rungsprogramm als eine 30-jihrige,
sportliche und gesunde Frau.

Datenhoheit liegt beim Nutzer. Dass der
Gesundheitscoach funktioniert, hat eine
vierwdchige Testphase in einer aufgebau-
ten Musterwohnung gezeigt. Insgesamt
122 Minner und Frauen probierten dabei
alle Module des Prototypen aus. ,,Wir sind
mit der Evaluation sehr zufrieden. Die
Testpersonen gaben an, individualisierte
Lésungen im Bereich ,Gesundheit’ zu
schitzen®, so Marx. Wichtig sei den Tes-
tern auch die individuelle Datenhoheit
gewesen: ,Es kam gut an, dass die per-
sonlichen Daten nicht weitergereicht und
nur innerhalb des Systems zur Erstellung
des Trainings- und Ernihrungspro-
gramms verwendet werden.

Die AOK will die gewonnenen Er-
kenntnisse nutzen, um ihren Versicherten
digitale, zielgruppenspezifische Priven-
tionsangebote zu machen. Dazu erklirt
Jiirgen Graalmann, Vorstandsvorsitzen-
der des AOK-Bundesverbandes: ,,Mit den
Ergebnissen des Gesundheitscoaches
wollen wirzum Beispiel neuartige Unter-
stiitzungsangebote fiir pflegebediirftige
Menschen entwickeln.” In Zukunft wer-
de es immer mehr Technologien geben,
die sich mit der Gesundheit der Menschen
befassen. ,Die AOK will diese Entwick-

lung mitgestalten, so Graalmann. Laut
Marx arbeitet die AOK auch daran, ein-
zelne Komponenten des Coaches fiir die
Internetseiten oder das App-Angebot der
AOK nutzbar zu machen.

Einsatz in einer Reha-Klinik. In einer
Region hat der Coach bereits Interesse
geweckt. ,Gemeinsam mit einer Reha-
Klinik im nordrhein-westfilischen Bad
Driburg planen wir, unseren Versicherten
den ,SmartWorkout® zur Verfiigung zu
stellen®, sagt Martin Litsch, Vorstands-
vorsitzender der AOK NORDWEST. Der
SSmartWorkout® war als eine Anwen-

0b daheim oder unterwegs: Mit dem digitalen
Gesundheitscoach lasst sich iiberall etwas fiir

die Fitness tun.

dung des Aktivitidtscoaches getestet wor-
den und ist ein individualisiertes Gesund-
heitstraining, bei dem der Versicherte
Ubungen zur Férderung seiner Kraft,
Beweglichkeit und Koordinationsfihig-
keit macht. Uber einen Bewegungsmelder
registriert der Coach, wie der Nutzer die
Ubungen ausfiihrt und macht Verbesse-
rungsvorschlige. Litsch: ,In Bad Driburg
konnten die Patienten wihrend ihres
stationiren Reha-Aufenthaltes mit dem
,SmartWorkout' vertraut gemacht wer-
den, um die in der Klinik erlernten Ubun-
gen zu Hause weiter unter Anleitung
durchzufiihren. Wir wollen damit vor
allem die Qualitit der Rehabilitations-
nachsorge fiir die Versicherten weiter
verbessern und erhoffen uns zugleich
positive Kosteneffekte.“ m

Benjamin Rohrer ist Redakteur beim KomPart-
Verlag.
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PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Schwester fiir die Seele

Mehr Patienten, steigende Ausgaben — Deutschland und die Niederlande miissen bei der
Betreuung psychisch Kranker neue Wege gehen. Den Haag nutzt dabei die Kompetenz von
Fachkrankenschwestern in Hausarztpraxen. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Ein Déja-vu-Erlebnis bescherte der
niederlindische Wissenschaftler Peter
Verhaak seinen deutschen Zuhérern bei
einer Tagung des Bundesverbandes Ma-
naged Care in Berlin. Ahnlich wie in
Deutschland steige in Holland die Zahl
diagnostizierter psychischer Erkrankun-
gen. Die Ausgaben fiir die Behandlung

Wenn kein Trost mehr hilft: Bei
Depressionen empfehlen Hausarzte
in Holland auch Online-Therapien.

von Patienten mit seelischen Problemen
hitten sich innerhalb von nur zehn Jahren
verdoppelt, und die Versorgungsstrukeu-
ren seien auf diese Entwicklung nicht
vorbereitet, so der Hochschullehrer von
der Universitit Groningen. Doch anders
als Berlin hat Den Haag weitreichende
Konsequenzen aus den Verinderungen
gezogen. So kdnnen Hausidrzte in den
Niederlanden seit 2008 mit ,Mental
Health Nurses® zusammenarbeiten.
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Diese Pflegekrifte mit einer Ausbildung
auf Fachhochschulniveau iibernehmen
einen GrofSteil der Gespriche mit Patien-
ten, die wegen psychischer Storungen in
die Praxis kommen. ,,Die Nurses miissen
einen guten Uberblick iiber die lokalen
Angebote haben, um Patienten in die
richtige Versorgungsebene steuern zu
konnen®, erliuterte Verhaak.

Mehr und mehr empfehlen Allgemein-
mediziner zudem internetbasierte The-
rapieangebote, etwa bei Depressionen.

Viele psychisch kranke
Menschen nehmen
keine Hilfe in Anspruch.

Zugleich setzen die Niederlande verstirke
auf Kurzzeittherapien und eine genauere
Indikationsstellung durch die Hausirzte,
nicht zuletzt um Klinikaufenthalte zu
reduzieren. Ersten Analysen zufolge
scheint das Konzept der Mental Health
Nurses zu funktionieren. ,Welche Aus-
wirkungen die Reformen insgesamt auf
die Qualitit der Versorgung haben, ist
aber noch unklar®, betonte Verhaak.

Verweildauer sinkt. Anders als in den
Niederlanden haben gesetzlich Kranken-
versicherte hierzulande Anspruch aufeine
umfangreiche Therapie bei einem nieder-
gelassenen Therapeuten. Dariiber hinaus
hat es seit der Psychiatriereform in den
1970er-Jahren erhebliche Fortschritte bei
der Betreuung von psychisch Kranken
gegeben, wie die Arztin Dr. Iris Hauth
von der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde deutlich
machte: Mehr als die Hilfte aller Betten
in der klassischen Psychiatrie sind ver-
schwunden, die durchschnittliche Ver-

weildauer ist erheblich zuriickgegangen.
Doch bis heute mangele esan ,, Koopera-
tion und Kontinuitit®, so Hauth: Nieder-
gelassene Arzte und Psychotherapeuten,
Akut- und Rehakliniken stimmten ihre
Angebote nur unzureichend aufeinander
ab. Und viele psychisch Kranke nihmen
iiberhaupt keine Hilfe in Anspruch.

Wartezeit betragt drei Monate. Ein Um-
stand, den auch Dr. Christina Tophoven
von der Bundespsychotherapeutenkam-
mer kritisierte. Menschen mit psychi-
schen Problemen miissten im Schnitt drei
Monate auf ein erstes Gesprich mit einem
Psychotherapeuten warten: ,In manchen
ostdeutschen Landkreisen kann es mehr
als ein halbes Jahr dauern.“ Verbesse-
rungspotenzial erkennt Tophoven darii-
ber hinaus bei der Qualititssicherung:
Bei 50 Prozent aller Patienten mit De-
pressionen sind die hausirztlichen Dia-
gnosen unspezifisch, sodass eine ange-
messene Therapie nicht gesichert sei—von
einer leitliniengerechten Behandlung
ganz zu schweigen. Auf8erdem erhielten
60 Prozent der psychisch Kranken nur
noch eine Kurzzeittherapie von héchstens
25 Stunden, die meist nicht einmal aus-
geschopft werden.

Dr. Thomas Uhlemann vom GKV-
Spitzenverband mahnte eine bessere
Verteilung niedergelassener Behandler
an. Wihrend in Berlin mehr als 1.000
Psychotherapeuten zu viel zugelassen
seien, fehle in der Uckermark lediglich
ein knappes Dutzend Therapeuten, um
eine planerische ,Normalversorgung® zu
erreichen. Bundesweit herrsche im Ubri-
gen nur in fiinf Prozent aller Planungs-
bereiche Unterversorgung. Um bestehen-
de Defizite in den Griff zu bekommen,
seien mehr Kurzzeit- und Gruppen-
therapien sinnvoll — Peter Verhaak wird
es mit Interesse vernommen haben. m
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KRANKENHAUS

~WIr tragen zur Transparenz bei*

Zwischen Arzten, Pflegenden und Patienten kann es im Klinikalltag zu
Missverstandnissen kommen. Der ehrenamtliche Patientenfiirsprecher
Wolfgang Bartels halt sein Ohr hin und vermittelt bei Konflikten.

‘Warum brauchen Klinikpatienten einen
Fiirsprecher?

Bartels: Patienten ticken anders als ein
Klinikbetrieb. Das war die Triebfeder fiir
die Geschiftsfithrung am Klinikum Ol-
denburg, ehrenamtliche und unabhin-
gige Patientenfiirsprecher als Vermittler
einzusetzen. Es ist gut, wenn Patienten
wissen, dass sie sich in der Klinik an eine
neutrale Stelle wenden kénnen, wenn sie
etwas nicht mit dem Arzt oder der Pflege-
kraft besprechen wollen.

‘Warum haben Sie diese Aufgabe iiber-

nommen?

Bartels: Mir erscheint das als sehr sinn-
voll. Ich bin neugierig und wollte wissen:
Was passiert da, was kommen fiir Fragen
auf mich zu? Worum geht es, wenn Pati-
enten Kritik {iben? Ich hatte in meinem
Berufsleben mit ihnlichen Konfliktstel-
lungen zu tun. Da lag es nahe, mich als
Patientenfiirsprecher einzubringen.

Wie haben Sie sich darauf vorbereitet?

Bartels: Das Ohr kann jeder hinhalten.
Man muss allerdings auch die Ansprech-
partner kennen und die Anliegen einord-
nen kénnen. Mir hilft, dass ich vorher

bereits im ehrenamtlichen Besuchsdienst
der Kinderklinik gearbeitet habe.

Wie hiufig werden Sie angefordert?

Bartels: Im Moment selten. Ich sehe aber
auch keine systematischen Missstinde.
Die Anfragen sind individueller Art.
Patienten oder Angehérige rufen an,
wenn sie in der Klinik sind, oder melden
sich nach der Entlassung. In der Regel
geht es bei Anfragen an uns um Mingel
in der Kommunikation, nicht um die
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Pflege oder die medizinische Versorgung.
Beispielsweise erzihlte uns eine Dame,
deren Lebenspartner in der Herzchirurgie
lag, sie sei fiir eine dringende Unterschrift
in die Klinik bestellt worden, sei sofort
dorthin geeilt, habe dann aber zwei Stun-
den auf der Station warten miissen. Da
liefen Operationen, kein Mitarbeiter war

In welcher Situation konnten Sie einmal
besonders gut helfen?

Bartels: Die Tochter einer Patientin mel-
dete sich, weil sie mit der Situation auf
der Intensivstation unzufrieden war. Wir
haben eine Aussprache mit der leitenden
Schwester und ihrem Stellvertreter orga-

Patienten ticken anders

als ein Klinikbetrieb.

Wolfgang Bartels

abkémmlich. Sie dachte: Erst machen die
so einen Stress und dann kiimmert sich
keiner um die Unterschrift. Da gibt es
also Missverstindnisse iiber die Abliufe,
iiber zeitliche Verabredungen, die der
Patient anders verstanden hat, als die
Klinikmitarbeiter es meinten. Fiir uns ist
wichtig, dass die Anrufer merken, dass
wir ihr Anliegen ernst nehmen. Wir wim-
meln sie nicht ab, sondern vermitteln.

Wie funktioniert die Zusammenarbeit
mit den Klinikmitarbeitern?

Bartels: Wir gehen etwa zweimal im Jahr
iiber die Stationen und tauschen uns kurz
mit Pflegekriften und Arzten aus. Da-
durch entsteht eine gewisse Nihe. Wir
sind gut eingebunden in das Netzwerk
der Klinik, werden iiber die Abliufe in-
formiert und haben unmittelbaren Zu-
gang zur Geschiftsfiihrung.

nisiert. Die Angehdrige der Patientin
hatte Gelegenheit, ihr Anliegen in Ruhe
zu erliutern. Auch die Klinikmitarbeiter
fanden es gut, dass ihnen in dieser Frage-
stellung der Spiegel vorgehalten wurde,
dass sie sehen, wo sie im Einzelfall anders
handeln miissen. Die Patientenfiirspre-
cher tragen zur Transparenz und zu einem
offenen, freundlichen Umgang bei. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person

Wolfgang Bartels war Diakonievorstand in Oldenburg
und ist heute im Ruhestand. Gemeinsam mit Maria
Niggemann, Sozialdezernentin a.D., arbeitet er als
ehrenamtlicher Patientenfiirsprecher am Klinikum OI-
denburg. In Niedersachsen steht es Kliniken frei, solche
Stellen einzurichten. In einigen Bundeslandern, wie
Nordrhein-Westfalen, sieht das Landeskrankenhaus-
gesetz es vor. Mehr Infos: www.klinikum-oldenburg.de
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Heute retten Arzte das Leben von
rund der Halfte aller Krebspatienten.
Der Triumph der Medizin hat eine
Schattenseite: Strahlen und Medi-
kamente kdnnen unerwiinschte
Folgen haben, die sich Jahre spater
zeigen. Darauf muss sich das
Gesundheitssystem einstellen, wie
Katrin Z6fel am Beispiel eines
jungen Mannes deutlich macht.

hilipp Volkerts (Name geindert) ist sportlich, grof§

gewachsen, hat freundliche Augen und eine warme

Stimme. Wer ihm auf der Strafle begegnet, kiime nicht

auf die Idee, dass er eine lebensbedrohliche Krankheit

hinter sich hat. Mit 19, im Jahr 2006, bekam er die
Diagnose: ein Gehirntumor, direkt an der Hypophyse, der
Hirnanhangdriise. Die Therapie mit Bestrahlung, Medikamen-
ten und Operation hat den Tumor besiegt. Das ist die gute
Nachricht. Aber Volkerts ist nicht mehr in allem der Alte. Sein
Gedichtnis ldsst ihn oft im Stich, vor allem das Kurzzeitgediicht-
nis. ,Ich habe oft Dinge nicht auf dem Schirm, die ich wissen
sollte®, sagt er. Seine Schilddriise macht immer wieder Schwie-
rigkeiten, auch wenn er ,bis jetzt zum Gliick keine Medikamen-
te als Ausgleich brauchte®. Was fiir ihn vielleicht am schwersten
wiegt: Es ist unklar, ob er Kinder zeugen kann, denn im
Bestrahlungsfeld lagen Hirnareale, die fiir die Steuerung der
Sexualhormone zustindig sind. Keiner weifi, ob seine Hoden
die Signale bekommen, die sie brauchen, um gesunde Spermien
zu produzieren. Volkerts: ,,Das abzukliren, ist mir natiirlich sehr
wichtig, ich will wissen, ob ich mit meiner Freundin irgendwann
eine Familie griinden kann.®
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TITELTHEMA

erlebens

An einem Tag, an dem ihm selbst die langweiligste Vorlesung
in seinem Sportstudium an der Uni Kéln lieber wire, macht er
sich deshalb auf den Weg in die Reproduktionsmedizin an der
Uniklinik Miinster. Gedringt dazu hat ihn nicht zuletzt die
Onkologin, die 2006 seinen Tumor behandelt hatte, Gabriele
Calaminus, die ebenfalls an der Uniklinik in Miinster praktiziert.
Zu ihr hat Volkerts tiber die Jahre ein enges Vertrauensverhile
nis aufgebaut, sagt er: ,Doktor Calaminus kennt mich und
meine Geschichte, und sie kennt sich mit meiner Tumorform
aus. Sie hat Erfahrung und weif$, worauf es ankommct.” Volkerts
wird aufihren Rat hin eine Samenprobe abgeben, seine Blut- und
Hormonwerte kontrollieren und seine Hoden abtasten lassen.

Harsche Therapie hinterldsst Spuren. Der junge Mann hat mit
den Spitfolgen der Therapie zu tun, die ihm das Leben gerettet
hat. Sie treten im Gegensatz zu Nebenwirkungen oder akuten
Schiden fast immer erst fiinf, zehn oder 15 Jahre nach Ende der
Therapie auf. Spitfolgen sind die Kehrseite der immer grofleren
Heilungschancen bei Krebs (siehe Kasten ,,Geschichte der Krebs-
therapie” auf Seite 22). Vier von fiinf Kindern mit Krebs werden
heute geheilt. Erwachsene und Kinder zusammen genommen,
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tiberlebt jeder Zweite. In Deutschland leben nach Schitzungen
des Robert Koch-Instituts rund 1,5 Millionen Menschen, die
ihre Krebsdiagnose bereits vor fiinf Jahren bekamen. Bei mehr
als zwei Millionen Menschen sind es sogar zehn Jahre oder mehr.
Rund 30.000 sind Uberlebende einer Krebserkrankung im
Kindes- und Jugendalter. Diese Menschen haben eines gemein-
sam: Thre Krebserkrankung liegt so lange zuriick, dass sie mer-
ken, was eine harsche Therapie — neben den akuten Nebenwir-
kungen —langfristig in ihrem Kérper auslést. Sie sind vom Krebs
geheilt, aber sie sind nicht immer gesund. Auch wenn jahrelang
simtliche Kontrollen nichts Beunruhigendes ergeben haben,
kénnen sich noch spite Folgen einer Krebstherapie einstellen
oder offensichtlich werden. Oft dringt sich dann fiir Patienten
und Arzte der Zusammenhang zwischen Krebstherapie und
aktuellen Symptomen nicht gerade auf. Nicht zuletzt sind Spit-
folgen oft nur schwer von anderen, weit verbreiteten und durch
Alter oder Lebensstil bedingten Beschwerden zu unterscheiden.

Lymphom-Studiengruppe sammelt Daten. Diese Problematik wird
bisher weder von Arzten noch von Gesundheitspolitikern aus-
reichend wahrgenommen. ,,Spitfolgen sind nach wie vor kein
Thema, das in der breiten Offentlichkeit oder in Fachkreisen
im Vordergrund steht®, sagt Peter Borchmann, Professor fiir
Onkologie an der Uniklinik Koln und Leiter der Arbeitsgruppe
Survivorship der Deutschen Hodgkin-Lymphom Studiengrup-

pe. Das liege daran, meint er, ,dass es nach wie vor sehr viele

Geschichte der Krebstherapie

Paul Ehrlich pragte 1906 den Begriff Chemotherapie fiir den Einsatz
von chemischen Substanzen bei Syphilis und anderen Infektionskrank-
heiten. 1942 wendeten amerikanische Arzte das Prinzip zum ersten
Mal auf Krebszellen an. Sie gaben einem Lymphom-Patienten Chlor-
methin, ein Abkémmling von Senfgas. Dessen Tumoren fielen in sich
zusammen, wenn auch nur fiir wenige Wochen. Sechs Jahre spater
brachte der Kinderpathologe Sydney Farber akute lymphatische Leu-
kdamie bei Kindern zum Stillstand: mit Aminopterin und Amethopterin.
Doch wieder nur fiir kurze Zeit, alle seine Patienten erlitten Riickfalle.
Die Onkologin Jane C. Wright erreichte wenige Jahre spaterin New York
mit Amethopterin (Methotrexat) zeitweise Remissionen bei Brustkrebs
und einer bestimmten Hautkrebsform. Die erste langfristige Heilung
durch Chemotherapie gelang 1956 mit Methotrexat: bei Patientinnen
mit einem seltenen, stark streuenden Tumor der Plazenta. Seit 1965
setzte sich die Idee durch, verschiedene Chemotherapeutika mitein-
ander zu kombinieren. Die Konsequenz: Seit den spaten 1960er Jahren
gelten viele Lymphome als langfristig heilbar. Seit Anfang der 1980er
gilt das Gleiche fiir akute lymphatische Leukdmie bei Kindern. Die
Chemotherapie wird von Anfang an erganzt durch Strahlentherapie
und Operationen, inzwischen auch durch Immuntherapie. Diese soll
das Immunsystem gegen den Tumor in Stellung bringen. Hinzu kommt
heute die sogenannte gezielte Krebstherapie (targeted therapy), bei
der neues Wissen iiber besondere Eigenschaften von Krebszellen als
Angriffspunkt fiir die Entwicklung neuer Wirkstoffe genutzt wird. Diese
sollen gezielter wirken als Chemotherapie. Die Statistik zeigt Heilungs-
chancen von 50 Prozent —Tendenz steigend. Katrin Zofel
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Krebsarten gibt, an denen die Patienten schnell sterben. Natiir-
lich wird da die groflere Not gesehen als bei einer Erkrankung
wie dem Hodgkin-Lymphom, wo man sagen kann: Die Patien-
ten werden ja sowieso fast alle geheilt, die sollen sich mal nicht
so haben.”

Die Deutsche Hodgkin Studiengruppe erfasst als eine der
wenigen Einrichtungen in Deutschland iiberhaupt Daten zur
gesundheitlichen Situation von ehemaligen Uberlebenden von
Krebs im Erwachsenenalter. Thre Mitarbeiter verfolgen die
Lebenswege von insgesamt 15.000 ehemaligen Hodgkin-Pati-
enten. Die Zahlen, die sie vorlegen, zeichnen ein diisteres Bild:
15 Prozent der Patienten leiden zehn bis 20 Jahre nach Therapie-
ende an einer Herzschwiche. Jeder zweite Patient ist nach der
Behandlung unfruchtbar. Viele Frauen kommen zu friih in die
Menopause, abhingig von der Therapieform und dem Alter bei
Therapie erkranken bis zu 20 Prozent an Brustkrebs. 15 bis 25
Prozent klagen iiber schwere Fatigue (Erschépfungs-Syndrom).
Jeder fiinfte Patient berichtet von kognitiven Einschrinkungen.
Insbesondere die schwere Fatigue erschwert die soziale Re-Inte-
gration massiv. Das Leben nach dem Krebs wird nie mehr so,
wie es vorher einmal war.

Register erleichtern die Forschung. Neben den Zahlen aus Kéln
gibt es weitere zu anderen Krebsarten, allerdings zeichnen sie
lingst kein vollstindiges Bild. Keiner in Deutschland befragt
bisher die vielen Uberlebenden nach Brustkrebs. Keiner jene,
die Darmkrebs oder Hodenkrebs iiberstanden haben. Eine
Studie existiert immerhin zu Uberlebenden nach einer akuten
lymphatischen Leukimie, kurz ALL, initiiert von der Studien-
gruppe GMALL an der Universitit Frankfurtam Main. Dem-
nach zeigen vier von zehn Patienten Symptome in einem oder
mehr Organsystemen.

Deutschland liegt, was die Forschung angeht, weit hinter
anderen Lindern zuriick. Peter Borchmann: ,,Das Wissen, dass
es so etwas wie Spitfolgen iiberhaupt gibt, kommt vollstindig
aus anderen Lindern, nimlich aus Lindern mit Krebsregistern,
wo Patienten lebenslang nachverfolgt werden. Solche umfassen-
den Register haben wir nicht. Wir liegen Lichtjahre zuriick
hinter den Benelux-Lindern, den nordischen Lindern oder den
USA.“ Denn ohne flichendeckende klinische Register ist die
Forschung zur Frage, wie es ehemaligen Krebspatienten geht,
ungleich schwieriger. Die Datenlage ist also diinn. Wenn es
tiberhaupt Daten zu Spitfolgen nach Krebs im Erwachsenenalter
gib, ist das der Initiative von akademischen Studiengruppen zu
verdanken.

Kinderonkologen befragen Langzeitiiberlebende. Es gibt nur eine
echte Ausnahme: Das Deutsche Kinderkrebsregister in Mainz.
,Wir erfassen systematisch deutschlandweit alle Krebserkran-
kungen bei unter 15-Jihrigen, seit einigen Jahren bei unter
18-Jdhrigen. Wir haben mittlerweile eine Datenbasis, in der
mehr als 50.000 Erkrankungsfille mit ihren Daten bei uns
gespeichert sind®, sagt Peter Kaatsch, Leiter der Einrichtung,
Als das Register gegriindet wurde, ging es vor allem um die
Optimierung der Therapien, dann um die Registrierung von
Riickfillen und Zweittumoren. Das Thema Spitfolgen kam
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spiter dazu. 30.000 der Registrierten zihlen zu den Langzeit-
iiberlebenden, sagt Kaatsch. Routinemiflig werden sie alle fiinf
Jahre befragt. Seit 1998 flieffen in das Register Informationen
aus dem Late Effects Surveillance System (LESS) ein, das unter
Leitung des Kinderonkologen Thorsten Langer von der Unikli-
nik Liibeck Informationen iiber Spitfolgen bei ehemaligen
Krebspatienten sammelt. Thorsten Langer hat zusammen mit
Kollegen auch die erste Nachsorgeleitlinie zum Thema initiiert.

Gabriele Calaminus aus Miinster leitet auflerdem das Projeke
VIVE. Darin wird sie in Zusammenarbeit mit Thorsten Langer
und dem Kinderkrebsregister im Laufe dieses Jahres 10.000
chemalige Patienten anschreiben und sie nach Spitfolgen, ihrer
Lebenssituation und Lebensqualitit befragen.

fs

Spatestens nach zehn Jahren
fallen die Patienten aus dem
Nachsorgeraster heraus.

Spezialisten gibt es kaum. Damit ist die Kinderonkologie der
Erwachsenenonkologie, zumindest was die Datenlage angeht,
gleich um mehrere Schritte voraus. Trotzdem kommen auch
hier die Patienten spitestens nach zehn Jahren an einen Punkt,
an dem sie aus dem Nachsorgeraster herausfallen. Fiir Philipp
Volkerts zum Beispiel riickt dieser Punkt immer niher. Deshalb
spricht seine Arztin Gabriele Calaminus das Thema ihm gegen-
iiber immer wieder an: ,Wir miissen uns bald darum kiimmern,
dasswirden Ubergang gut hinbekommen, wenn die Nachsorge
hier bei mir fiir Dich vorbei ist.“ Volkerts wiirde gerne bei ihr
bleiben, denn: ,Was ich kommen sehe, ist der Verlust dieser
Sicherheit, die ich mit ihr habe.“ Seinem Hausarzt traut er die
Aufgabe nicht zu. Er wiirde sich gerne von seiner Arztin einen
Spezialisten empfehlen lassen, der sich mit seiner Erkrankung
und den méglichen Spitfolgen der Therapie auskennt.

Solche Spezialisten gibt es in Deutschland bisher kaum. Es
sind einzelne Kliniken und Arzte, die die Initiative ergreifen und
spezielle Anlaufstellen einrichten. Thorsten Langer hat an der
Uniklinik Erlangen eine solche Sprechstunde mitbegriindet.
Anfang des Jahres rief er gemeinsam mit Kollegen an der Uni-
klinik Liibeck auch dort eine Sprechstunde fiir Spitfolgen ins
Leben, finanziert durch Spenden, die der Verein ,, Liibeck-Hilfe
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fiir krebskranke Kinder" eingeworben hat. Ohne solche Spenden
wiirde es nicht gehen, sagt der Mediziner. Ein weiteres Projekt
dieser Art gibt es an der Uniklinik Mainz.

Spezialsprechstunde fangt Patienten auf. Ahnlich ist die Situa-
tion an der Uniklinik Freiburg: Dort initiierte Charlotte
Niemeyer die Griindung einer Spitfolgensprechstunde, ebenfalls
von Spenden getragen: ,Wir haben damit das Angebot an alle
ehemaligen Patienten, einmal im Jahr zu uns zu kommen. Dort
bekommen sie ihre Vorsorge und ihre Nachsorge als Paket, plus
die entsprechenden Informationen zu ihrer Erkrankung.“ Die
Arztin beobachtet ein Phinomen, das sie ,,Lost in Transition®
nennt: Die Patienten gehen spitestens an dem Punkt verloren,

= )

wo sie fiir die Kinderonkologie zu alt werden, in der Erwachse-
nenmedizin aber keinen entsprechenden Ansprechpartner fin-
den. Sie plidiert deshalb dafiir, dass das Modell, das sie in
Freiburg entwickelt hat, flichendeckend etabliert wird.

Auch Peter Kaatsch, der Leiter des Deutschen Kinderkrebs-
registers in Mainz, sieht Liicken im Versorgungssystem. ,,Die
Situation ist heute so, dass die Patienten mit ihren Fragen,
Sorgen und Angsten alleine gelassen werden.” Und die Konzep-
te, die in Erlangen, Freiburg oder Liibeck umgesetzt werden,
gleichen sich. Die Arzte arbeiten diszipliniibergreifend zusam-
men. Je nach Erkrankung und Beschwerden werden Internisten,
Orthopiden, Neurologen oder Hormonspezialisten, wenn nétig
auch Psychologen, hinzugezogen. Die Patienten sollen, wenn
moglich, simtliche Untersuchungen an einem Tag absolvieren
konnen. Wire fiir den Patienten Philipp Volkerts eine solche
Sprechstunde erreichbar, wire ihm geholfen.

Europa erforscht die Therapiefolgen. Peter Kaatsch leitet nicht
nur das Deutsche Kinderkrebsregister. Er koordiniert auch die
Forschungsarbeiten in einer neuen europiischen Initiative,
PanCare Life, ein Projekt daszu dem gréfleren Netzwerk Pancare
gehort. Forscher, Arzte aus der Kinderonkologie und Patienten
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haben sich darin zusammengetan, um gemeinsam Férdergelder
der Europiischen Union zu beantragen. Mit Erfolg: Thr erstes
grof8es Forschungsprojekt PancareSurfup sammelt Daten aus
ganz Europa zu Herzschiden durch Krebstherapie, Zweittumo-
ren und Sterblichkeit. Unter anderem sollen daraus europiische
Therapieleitlinien abgeleitet werden. In Forschungsprojekt
Nummer zwei, ENCCA, wird unter anderem eine Art Pass
entwickelt, der jedem Patienten nach Ende der Krebstherapie
ausgehindigt werden soll und Therapiedetails und Nachsorge-
empfehlungen enthalten wird. PanCareLife, das dritte Projekt,

»

Deutschland
liegt in der Forschung

iber Therapiefolgen
weit hinter anderen
Landern zuriick.

wird europaweit nicht nur Daten, sondern auch Gewebeproben
sammeln und auswerten. Kaatsch: ,Wir wollen genetische Un-
tersuchungen machen, um festzustellen, welche krebskranken
Kinder méglicherweise fiir bestimmte Spitfolgen pridisponiert
sind, um dem friihzeitig entgegenwirken zu kénnen. Woméglich
koénnen wir den Eltern oder den betroffenen Patienten selbst
dann entsprechende Ratschlige geben.“ Die Ergebnisse kénnten
zukiinftige Therapieentscheidungen prigen. Zunichst wollen
sich die Forscher auf Schwerhérigkeit und Umfruchtbarkeit
konzentrieren, doch das Prinzip gilt fiir viele Spitschiden. Die
Forschung in Europa — und auch in Deutschland — nehme
endlich an Fahrt auf, sagt Kaatsch.

Versorgung hangt von Eigeninitiative ab. Die Kinderonkologie

kénnte dank solcher Projekte eine Vorreiterrolle fiir die Erwach-
senenonkologie iibernehmen. Denn je nach Erkrankungsalter
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und Heilungschancen liegen die Dinge bei erwachsenen Krebs-
iiberlebenden gar nicht so anders. Menschen, die als Erwachse-
ne an Krebs erkranken, sind nach Ende der Therapie und der
zugehdrigen Nachsorge noch mehr sich selbst tiberlassen. Ob
sie gut versorgt werden, hingt von ihrer Eigeninitiative und nicht
zuletzt vom Gliick ab, also davon, ob sie auf gute Arzte stoflen
oder nicht. Beispiel akute lymphatische Leukimie, kurz ALL:
Dort liegt das mittlere Erkrankungsalter bei 39 Jahren, die
Uberlebenschancen bei um die 40 Prozent, die Therapie ist je
nach Verlauf oft harsch, mit entsprechenden Folgen. Holger
Bassarek, heute 46, hat diese Form der Leukimie iiberlebt. Das
Thema Spitfolgen war von Anfang an prisent: ,Das war mir
immer sehr bewusst, das mit den Langzeitwirkungen, man
bekommt ja zu jeder Behandlung einen Behandlungsplan.
Darin steht auch, welche Folgen das Ganze haben kann. Da
wird’s einem schon ein bisschen anders.” Erkrankung und The-
rapie liegen bei Holger Bassarek inzwischen 16 Jahre zuriick.
Geblieben sind ihm eine Gefiihllosigkeit in den Fingerspitzen,
Gedichtnisliicken, mehrere Knocheninfarkte, die Fatigue und
der Verlust seiner Fruchtbarkeit. Nur weil er vor der Therapie
durchgesetzt hat, dass Samen eingefroren werden, ist er heute
Vater zweier gesunder Kinder.

Selbsthilfe schlieBt Liicken. Von Anfang an hatsich Bassarek in
der Selbsthilfe engagiert. Einige Zeit nachdem er die Leukimie
iiberstanden hatte, wurde klar: ,Es ist schon ein Unterschied,
ob man akut von der Leukimie oder ob man von Langzeitfolgen
betroffen ist. Da ist dann irgendwann keine gemeinsame Basis
fiir Selbsthilfe mehr da. Fiir akut Betroffene ist es zwar sehr
hilfreich, sich mit Patienten auszutauschen, die die Akutphase
lange hinter sich haben. Patienten mit Langzeitfolgen finden so
aber kaum Gesprichspartner, mit denen sie sich iiber ihre Pro-
bleme austauschen konnen.“ Deshalb hat Bassarek schlieSlich
die Internet-Selbsthilfe-Gruppe , Leukimie-Phoenix® (www.
leukaemie-phoenix.de) gegriindet. ,Nach einer Leukimiebe-
handlung ist man ein bisschen wie dieser Phoenix, der aus der
Asche wieder aufsteigt, man ist verbrannt, fliigellahm und
ziemlich gerupft, aber man versucht wieder neu zu erstehen.
Deshalb der Name.“ Bassarek kennt viele andere Uberlebende.
Vielen, sagt er, gehe es noch deutlich schlechter als ihm. Sie
tauschen sich aus, versuchen miteinander zu kliren, ob ein be-
stimmtes Symptom, ein bestimmtes Handicap von der Therapie
stammen kann oder nicht, ritseln, welcher Spezialist woméglich
weiterhelfen kann. Zumindest ein Stiick weit kénnen sie so die
Liicke schlielen, die zwischen ihren Bediirfnissen und der
momentanen Versorgung klafft.

Philipp Volkerts hat nach einigen Wochen die Ergebnisse aus
der Reproduktionsmedizin bekommen. Er kann Kinder zeugen,
seine Hormonwerte und seine Spermien sind in Ordnung. Das
beruhigt ihn und lisst ihn nach vorne schauen. Wie er auf Dau-
er dafiir sorgen soll, dass er die medizinische Versorgung und
Vorsorge bekommit, die zu ihm passt— diese Frage ist und bleibt
aber offen. m

Katrin Zofel ist Diplom-Biologin und arbeitet als Wissenschaftsjournalistin
unter anderem fiir den Deutschlandfunk. Kontakt: K.Zoefel@gmx.de
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INTERVIEW

,Krebs wird oft chronisch*

Wenn Arzte einen bosartigen Tumor entdecken, beherrscht Patienten zundchst meist die Angst.
Heute lassen sich viele Krebserkrankungen jedoch heilen. Wie der JaVita-Patienten-Begleitservice
der AOK Rheinland/Hamburg bei der Nachsorge hilft, erlautert dessen Leiterin Nadine Weinand.

Mit welchen Fragen wenden sich Patienten an JaVita?

Nadine Weinand: Viele Menschen melden sich kurz nach der
Diagnosestellung Krebs, weil dann viel Unsicherheit besteht.
Sie wollen wissen, ob es zur vorgeschlagenen Therapie Alterna-
tiven gibt oder welche Klinik fiir die Behandlung infrage kommt.
Im Verlauf der Erkrankung haben Patienten Fragen zu Chemo-
therapie oder Bestrahlung. Oder es geht um Leistungen der
Krankenkassen, beispielsweise Fahrtkosteniibernahme oder
Periickenversorgung. Auch Fragen zur Reha, zu Ernidhrung und
Bewegung gehen bei uns ein. Wir vermitteln beispielsweise
Termine bei Fachirzten oder Psychoonkologen und versorgen
Patienten mit Informationen.

Welche Rolle spielen bei JaVita Nachsorge und Spitfolgen der
Krebsbehandlung?

Weinand: Um Fragen zur Nachsorge und Spitfolgen kiimmern
sich Arztinnen aus unserem Team. Beispielsweise haben viele
Brustkrebs-Patientinnen Probleme mit der Antihormontherapie.
Die Arztinnen von JaVita erkliren, warum die weiterfiihrende
Therapie notwendig ist und fordern so die Compliance. Um die
Spitfolgen der Behandlung machen sich Patienten in der Akut-
phase dagegen weniger Gedanken. Im Vordergrund steht hiufig
die Angst vor dem Tod. Dabeti sind viele Krebserkrankungen
heute gut zu behandeln — Krebs wird deshalb oft zu einer chro-
nischen Erkrankung. JaVita betreut viele Brustkrebs-Patientinnen
mittlerweile seit mehr als zehn Jahren. Brustkrebs-Patientinnen
haben oft Fragen zur Ernihrung, weil sie durch die antihormo-
nelle Therapie zunehmen. Viele Patienten mit Tumoren an den
Verdauungsorganen brauchen Erndhrungstipps, damit sie nicht
abnehmen oder um Lebensmittelunvertriglichkeiten ausgleichen
zu kénnen. Auch haben viele Anrufer Fragen zu komplementir-
medizinischen, also erginzenden Therapien. In unserer Patienten-

Zeitschrift JaVita greifen wir alle diese Aspekte auf.

‘Warum wenden sich Patienten mit solchen Fragen nicht an den
behandelnden Arzt?

Weinand: In Praxis und Klinik bleibt fiir ausfiihrliche Gespriche
oft wenig Zeit. Patienten kénnen hiufig nichtalle Informationen
des Arztes sofort aufnehmen. Wir geben Tipps fiir das Gesprich:

sich jemanden mitzunehmen, Fragen vorher aufzuschreiben.
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Die Arztinnen von JaVita iiberlegen gemeinsam mit dem Pati-
enten, was er mit seinem behandelnden Arzt besprechen sollte.
Wir ermutigen die Patienten dazu, ihre Fragen, Angste oder
mogliche Unzufriedenheit beim Arzt offen anzusprechen.

Was haben die Krankenkassen im Bereich Krebsnachsorge zu
bieten?

Weinand: Die Krankenkassen zahlen fiir die medizinisch not-
wendigen Untersuchungen, wie beispielsweise die Mammogra-
phie in der Brustkrebsnachsorge. Auch die Lymphdrainage
gegen Odeme nach Operationen wird von den Kassen iibernom-
men. Rehasport und psychoonkologische Versorgung gehéren

Nadine Weinand leitet den
JaVita-Patienten-Begleit-
service der AOK Rheinland/

Hamburg. JaVita iibernimmt
eine Lotsenfunktion fiir
krebskranke Menschen und
ihre Familien (www.javita.de).

ebenfalls zum Leistungsspektrum. Die Krankenkassen fordern
auflerdem die Selbsthilfe finanziell. Sie ist ein wichtiger Aspekt
der Nachsorge: Dort haben Erkrankte und Angehérige die
Méglichkeit, sich mit anderen Betroffenen iiber den Umgang
mit der Krankheit und iiber ihre Erfahrungen auszutauschen.

Immer mehr Patienten iiberleben Krebs. Wie wirkt sich das auf
das Angebot von JaVita aus?

Weinand: Durch den intensiven Kontakt zu Patienten kénnen
wir uns auf deren Bediirfnisse einstellen und strukturelle Ande-
rungen in die Wege leiten. Bei JaVita laufen alle Fragen zum
Thema Krebs zusammen. Aktuell beschiftigen wir uns beispiels-
weise mit der beruflichen Wiedereingliederung. Wir wollen her-
ausfinden, welche Probleme dabei bestehen: Brauchen Arbeit-
geber oder Arbeitnehmer Unterstiitzung? Wenn nétig passt die
AOK Rheinland/Hamburg ihre Beratung entsprechend an. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.
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HEALTH LITERACY

Luicken beim
Gesundheitswissen

Ob Leistungsanbieter, Kostentrager oder Politik — den informierten und miindigen
Patienten wiinschen sich alle. Doch viele Biirger haben nicht die Kompetenzen,

um Experten in eigener Sache zu sein. Dieses Manko zu beheben, ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, die nicht allein das Gesundheitswesen lésen kann,

meint Kai Kolpatzik.

dglich miissen Menschen Entscheidungen fiir ihre

Gesundheit treffen. Ob es eine Information iiber ein

Krankheitsbild, eine Impfung oder die Entscheidung

iiber einen Arztbesuch ist — all dies erfordert bestimm-

te Fahigkeiten. Fiir einen verantwortungsvollen Umgang
mit der Gesundheit sowie mit medizinischen Leistungen miissen
Informationen gefunden, verstanden, beurteilt und angewendet
werden. Mit dem Health Literacy-Ansatz (siche Kasten ,Was
Health Literacy bedeutet” auf Seite 29) lisst sich die Gesundheits-
kompetenz adiquat erfassen und daraus individuelle Strategien
ableiten.

US-amerikanische und kanadische Forscher widmen sich
bereits seit 1970 diesem Thema. Mittlerweile ist Health Literacy
im Gesundheitswesen der USA und Kanadas fest verankert.
2010 hat das Gesundheitsministerium in Washington einen
»Nationalen Aktionsplan zur Steigerung von Health Literacy*
herausgegeben (siche Kasten , Webtipps“ auf Seite 30). Zahlreiche
Handlungshilfen und Curricula fiir Ausbildungszwecke in der
Schul- und Erwachsenenbildung sind entwickelt worden und
im Einsatz. China hat im Mai dieses Jahres einen Nationalen
Aktionsplan zur Steigerung der Health Literacy verabschiedet,
der in den nichsten sechs Jahren umgesetzt werden soll.
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Briissel hat Gesundheitskompetenz erfasst. Auch in Europa
gewinnt Health Literacy an Bedeutung. Ein internationales
Forscherteam untersuchte im Auftrag der Europdischen Kom-
mission, wie es um die Gesundheitskompetenz bestellt ist.
Dieser European Health Literacy Survey (HLS-EU; siche Web-
tipps) wurde mithilfe eines Fragebogens in acht europiischen
Lindern durchgefiihrt: in Bulgarien, Griechenland, Irland, den
Niederlanden, Osterreich, Polen, Spanien und Deutschland,
hier allerdings nur in Nordrhein-Westfalen. Die Ergebnisse ver-
offentlichte die Kommission Ende 2011. Danach haben rund
zwolf Prozent der Befragten eine unzureichende Fihigkeit,
Gesundheitsinformationen und -angebote zu finden, zu verste-
hen und adiquat umzusetzen. Weitere 35 Prozent haben Pro-
bleme mit gesundheitsbezogenen Entscheidungen. Eine ausrei-
chende Kompetenz zeigten knapp 37 Prozent, eine ausgezeich-
nete nur 17 Prozent. Die in Nordrhein-Westfalen erhobenen
Werte sind dhnlich: Knapp elf Prozent hatten eine unzureichen-
de und 35 Prozent eine problematische Gesundheitskompetenz.

Osterreich und Schweiz sind initativ. Im deutschsprachigen

Ausland gibt es bereits Initiativen und Maffnahmen, um die
Gesundheitskompetenz zu erhshen. So beschlossen in Osterreich
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die Bundesgesundheitskommission und der Ministerrat die
»zehn Rahmen-Gesundheitsziele® (siehe Webtipps). Diese bilden
einen gemeinsamen Handlungsrahmen fiir die nichsten 20
Jahre. Er dient dazu, die Gesundheit aller in Osterreich lebenden
Menschen unabhingig von Bildungsstatus, Einkommenssitua-
tion oder Lebensumstinden zu verbessern, zu erhalten und nicht
erstauf Krankheiten zu reagieren. Als Gesundheitsziel Nummer
drei wurde definiert: ,,Die Gesundheitskompetenz der Bevél-
kerung stirken®,

Die Schweiz hat schon im Jahr 2007 reprisentative Daten
tiber die Gesundheitskompetenz in drei Sprachregionen erhoben
und verdffentlicht. 2010 griindete sich dort die Allianz Gesund-
heitskompetenz (siche Webtipps). Darin haben sich Akteure des
Gesundheitswesens, der Wissenschaft, Bildung, Politik, Wirt-
schaft und Medien zusammengetan mit dem Ziel, die Gesund-
heitskompetenz der Schweizer Bevilkerung zu férdern.

Erste bundesweite Untersuchung zeigt Mangel auf. In Deutsch-
land wurde Health Literacy bislang eher stiefmiitterlich be-
handelt. Eine systematische Forschung dazu gab es bis vor
kurzem nicht. Nun haben der AOK-Bundesverband und das
Wissenschaftliche Institut der AOK (W1dO) die erste bundes-
weit reprisentative Untersuchung zur Gesundheitskompetenz
in Deutschland vorgelegt (siehe WIdO-monitor 2/2014, der
dieser G+G-Ausgabe beiliegt; im Internet unter www.wido.de/
widomonitor.html). Auf Basis der Kurzform des standardisierten

europiischen Fragebogens (HLS-EU 16) wurden 2.010 gesetz-
lich Krankenversicherte telefonisch befragt. Die Befragung
bestitigt in ihren Kernergebnissen die 2011 auf europiischer
Ebene versffentlichten Zahlen. Nach der standardisierten HLS-
EU-Skala weisen in der bundesweiten Reprisentativ-Umfrage
14,5 Prozent der GKV-Versicherten eine unzureichende, 45
Prozent eine problematische, 33,5 Prozent eine ausreichende
und sieben Prozent eine ausgezeichnete Gesundheitskompetenz
auf. Hatten 2011 rund 47 Prozent der in Nordrhein-Westfalen
Befragten eine unzureichende oder problematische Gesund-
heitskompetenz, sind es in der GKV-Stichprobe 2014 fast 60
Prozent. Die Gesundheitskompetenz unterscheidet sich dabei
signifikant nach Alter, Geschlecht, Bildung und Einkommen.

Erginzend zu dem standardisierten EU-16-Fragebogen un-
tersuchten AOK-Bundesverband und WIdO sieben weitere
Aspekte aus der Langfassung des EU-Fragebogens, welche die
Gesundheitskompetenz und Verhaltensweisen der Bevolkerung
niher beschreiben (siehe Tabelle ,Vielen fehlt der Durchblick*).
Ergebnis: Knapp einem Viertel der Befragten fillt es schwer zu
entscheiden, ob sie sich gegen Grippe impfen lassen sollen, ob-
wohl mehr als 83 Prozent Impfungen fiir notwendig halten.
Auch mit der Suche von Informationen zu Vorsorgeunter-
suchungen oder Impfungen tut sich jeder Fiinfte schwer. Bezogen
auf den Arbeitsplatz hat sogar jeder dritte Erwerbstitige Schwie-
rigkeiten damit, sich iiber Angebote zur Gesundheitsforderung
am Arbeitsplatz zu informieren. Bemerkenswert auch: Rund 59

Vielen fehlt der Durchblick

Teilaspekte von Gesundheitskompetenz

o
(&
Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach ... &

... Informationen iiber empfohlene Impfungen und

Vorsorgeuntersuchungen zu finden? 2,4%

... zu verstehen, warum Sie Impfungen brauchen? 2,9%
... Zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe

impfen lassen sollten? 5,9%
... sich liber Angebote zur Gesundheitsforderung

am Arbeitsplatz zu informieren?* 5,5%

... Angaben auf Lebensmittelpackungen zu verstehen? 14,7 %
... einem Sportverein beizutreten oder einen

Sportkurs zu belegen, wenn Sie das wollen? 3,9%
... sich fir Aktivitaten einzusetzen, die Gesundheit und

Wohlbefinden in Ihrer Umgebung zu verbessern? 3,3%

n = 1.959 GKV-Versicherte
* n = 1.173 Erwerbstitige

= o 0\ © A\

6\\*\% A\ ‘é\‘\f\a S W&

° %Q\S\ \(\é\(\e
18,1% 55,4 % 21,9% 1,9% 0,2%
12,1% 49,3% 34,0% 1,1% 0,5%
18,8% 42,2 % 30,6 % 2,1% 0,4%
26,8% 44,1% 20,5% 2,5% 0,6%
44,0% 28,2% 11,3% 1,5% 0,2%
10,0% 38,6% 45,4 % 1,5% 0,5%
30,0% 48,6 % 14,7% 3,1% 0,3%

Die erste bundesweite Reprasentativ-Umfrage unter gesetzlich Krankenversicherten zeigt:
Mehr als 20 Prozent der Befragten fallt es schwer bis sehr schwer, Informationen (iber emp-

fohlene Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen zu finden. Fiir fast 60 Prozent sind Angaben

auf Lebensmittelpackungen unverstandlich.
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Was Health Literacy bedeutet

Health Literacy lasst sich am ehesten mit Gesundheitskompetenz (iber-
setzen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Health Literacy
als Gesamtheit aller kognitiven und sozialen Fertigkeiten, welche die
Menschen motivieren und befahigen, ihre Lebensweise gesundheits-
forderlich zu gestalten. Zu diesen Fertigkeiten gehdren der Zugang zu,
das Verstehen von sowie ein konstruktiver Umgang mit gesundheits-
relevanten Informationen. Health Literacy gilt als ein Schliissel fiir ge-
sundheitsforderndes Verhalten. Fiir die Politikwissenschaftlerin Professor
llona Kickbusch ist Gesundheitskompetenz die Fahigkeit des Einzelnen,
im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken—zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem
und in der Gesellschaft allgemein.

Prozent der Befragten verstehen die Nahrwert-Angaben auf den
Lebensmittelpackungen nicht. Dieser Wert macht deutlich: Eine
Diskussion um die Kennzeichnung von Lebensmitteln beispiels-
weise mithilfe von Ampelfarben ist noch lange nicht vom Tisch.

Schlechte Werte bei der Pravention. Betrachtet man die Bereiche
Krankheitsbewiltigung, Privention und Gesundheitsférderung,
zeigt sich, dass hinsichtlich der Krankheitsbewiltigung zwar
54,3 Prozent der Befragten gute Kompetenzen haben. Proble-
matisch oder unzureichend sind sie aber bei 45,7 Prozent. Im
Bereich Privention haben sogar 59,6 Prozent der GKV-Ver-
sicherten Schwierigkeiten, Informationen zu finden, zu verstehen,
zu beurteilen und umzusetzen. Lediglich 40,3 Prozent der Be-
fragten fiihlen sich hier kompetent. Bei der Gesundheitsforde-
rung ist das Bild zwar ein wenig besser. Aber iiber ein Viertel der
Befragten hat angegeben, in diesem Bereich unzureichend

kompetentzu sein (siche Tabelle ,Viele fiiblen sich nicht fachkundig”

auf Seite 30). Wie bereits angemerkt, spielen nach der aktuellen
Reprisentativ-Umfrage soziale Einflussfaktoren wie Einkommen
und Bildung eine Rolle, sind aber fiir sich allein genommen nicht
ausschlaggebend fiir die Gesundheitskompetenz. Interessanter-
weise finden sich im Gegensatz zu anderen Voruntersuchungen
héhere Kompetenzen bei dlteren Menschen. Weiteres Ergebnis:
Bei Frauen ist die Gesundheitskompetenz besser als bei Mannern.

Geringe Kompetenz erhoht die Kosten. Insgesamt machen die
Ergebnisse der bundesweiten Befragung deutlich, dass Hand-
lungsbedarfin punkto Gesundheitskompetenz besteht. Interna-
tionale Studien belegen, dass eine geringe Health Literacy hohe
zusitzliche Gesundheitskosten verursachen kann. Nach Schit-
zungen der WHO beliuft sich der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben durch eine unzureichende Gesundheitskompetenz auf drei
bis fiinf Prozent. Schweizerische und kanadische Untersuchungen
kommen auf einen dhnlichen Wert. Allein fiir Deutschland
wiirde dies etwa neun bis 15 Milliarden Euro bedeuten.
Ebenfalls zeigen internationale Studien, dass Gesundheits-
status und -kompetenz zusammenhingen. Geringe Gesund-
heitskompetenz ist mit einem risikoreicheren Verhalten ver-
bunden. Priventionsangebote sowie Fritherkennungsunter-

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang

/

Geringe Gesundheitskompetenz
ist mit einem risikoreicheren
Verhalten verbunden.
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Viele fiihlen sich nicht fachkundig
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Auspragung
unzureichend 14,5% 11,8% 27,6 % 23,4%
problematisch 45,0 % 33,9% 20,5% 36,2%
ausreichend 33,4% 40,0% 45,4 % 33,9%
ausgezeichnet 7,0% 14,3% 6,5% 6,4%

Nach der bundesweiten Reprasentativ-Umfrage haben nur sieben Prozent
der gesetzlich Krankenversicherten eine ausgezeichnete Gesundheits-
kompetenz. Bei fast 60 Prozent ist der Kenntnisstand problematisch bis
unzureichend. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei dem Themenbereich Pra-
vention (problematisch und unzureichend: 59,6 Prozent). Ein wenig besser
sieht es im Bereich ,Krankheitsbewaltigung” aus: Hier haben rund 46
Prozent der Befragten Probleme beim Finden, Verstehen, Beurteilen und
Umsetzen von Informationen. Quelle: WIdO 2014

suchungen werden seltener in Anspruch genommen und Krank-
heiten erst spiter diagnostiziert. Auch ist das Risiko erhéht, ins
Krankenhauszu miissen. Weitere negative Folgen einer geringen
Gesundheitskompetenz sind mangelnde Therapietreue (Com-
pliance/Adherence), ein schlechteres Selbstmanagement der
Patienten sowie ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko.

Alle gesellschaftlichen Bereiche gefordert. Will man die Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung steigern, ist eine breit
angelegte, strukturierte, langfristige und zielgruppengerechte
Strategie erforderlich. Diese zu entwickeln, ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, die aufindividueller, gesellschaftlicher,
institutioneller und politischer Ebene anzugehen ist.

Eine wichtige Rolle spielen natiirlich die Akteure im Gesund-
heitswesen. Verstindliche und verlissliche Gesundheitsinfor-
mationen sowie eine Sensibilisierung in den Gesundheitsorga-
nisationen und -einrichtungen aber auch eine Verbesserung der
Kommunikationskompetenz der Gesundheitsberufe bilden den
Anfang. Dabei miissen die Maffnahmen auf die unterschied-
lichen Bediirfnisse, Fihigkeiten und Kompetenzniveaus der
Menschen zugeschnitten sein.

Aber nichtallein das Gesundheitswesen ist gefordert, sondern
auch das Bildungssystem. Hier gilt es, gesundheitsbezogene
Kompetenzen in der Vorschul-, Schul- und Erwachsenenbildung
sowie in der auf8erschulischen Jugendarbeit aufzubauen und zu
stirken. Die Elternbildung in Bezug auf die Entwicklung von
Kleinkindern gehért ebenso dazu wie das lebenslange Lernen.
Dabei miissen die Mafnahmen und Angebote im Bildungs-
bereich ineinandergreifen.

30 Gesundheit und Gesellschaft

Medienkompetenz fordern. Ein weiteres Feld sind Print- und
elektronische Medien. Sie dienen vielen Menschen als wichtige
Informationsquelle und kénnen gesundheitsbezogene Entschei-
dungen stark beeinflussen. Gefragt sind Navigationshilfen wie
etwa die Gesundheitsnavigatoren und Entscheidungshilfen der
AOK sowie Mafinahmen zur Steigerung der Medienkompetenz.

Familien, Freundes- und Bekanntenkreis, Stadtteil und
Gemeinde bilden einen weiteren Ansatzpunkt fiir ein gesund-
heitsforderndes und -kompetentes Verhalten. Arbeitsplatz und
Betriebe stellen ebenfalls einen geeigneten Ort dar, um die
Gesundheit der Arbeitnehmer iiber die Wissensvermittlung,
betriebliche Gesundheitsférderung und Arbeitsschutzmafinah-
men zu steigern und zu einer hoheren Health Literacy beizutragen.

Anstrengungen biindeln. Last but not least muss die Politik
Rahmenbedingungen schaffen, welche die Chancengleichheit
verbessert und die Kompetenzen erhsht, im Alltag eigenverant-
wortliche Gesundheitsentscheidungen zu treffen. Gefragt ist
eine ,Health in All Policies®. Denn nur durch gebiindelte An-
strengungen in allen Politikfeldern lisst sich die Gesundheits-
kompetenz gezielt verbessern. Die EU-Mitgliedstaaten haben
mit den 2012 verabschiedeten gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen dem Thema Health Literacy eine Schliisselfunk-
tion fiir die Gesundheit in Europa bis zum Jahr 2020 zugespro-
chen. Die WHO (Sektion Europa) hat in diesem Jahr mit der
Veréffentlichung der ,Solid Facts“ zu Health Literacy die aktu-
ellen Handlungsméglichkeiten aufgezeigt, durch die Gesund-
heitsbehorden und andere 6ffentliche Einrichtungen und Ak-
teure die Gesundheitskompetenz in unterschiedlichen Umfeldern
stirken kénnen, unter anderem im Bildungsbereich, am Arbeits-
platz, im Gesundheitswesen, in den Medien und in den verschie-
denen politischen Feldern.

Jetzt ist es an der Zeit, hierzulande gemeinsam daran zu ar-
beiten, die Gesundheitskompetenz zu steigern — eine Investition,
die am Ende mehr Gesundheit fiir alle bringt. m

Kai Kolpatzik, MPH, leitet die Abteilung Pravention im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Kai.Kolpatzik@bv.aok.de

Webtipps

European Health Literacy Survey:
http://ec.europa.eu/eahc/news/news162.html
Gesundheitsnavigatoren und Entscheidungshilfen der AOK:
www.aok-gesundheitsnavi.de

Internetseite des AOK-Bundesverbandes zu Health Literacy:
www.aok-bv.de/gesundheit/gesundheitskompetenz/index.html
Rahmen-Gesundheitsziele Osterreichs: www.gesundheitsziele-
oesterreich.at > Die 10 Ziele

Schweizer ,Allianz Gesundheitskompetenz*:
www.allianz-gesundheitskompetenz.ch

Solid Facts Health Literacy der Weltgesundheitsorganisation Region
Europa: www.euro.who.int > Gesundheitsthemen > Umwelt und
Gesundheit > Gesundheit in der Stadt > Publications

U.S. Department of Health and Human Services: National Action
Plan to Improve Health Literacy, 2010: www.health.gov > Health
Communication, Health Literacy & e-Health > Health Literacy
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Im Umbau

Seit Krankenhduser ihre Leistungen lber

diagnoseorientierte Fallpauschalen

abrechnen, hat sich die Liegedauer verkirzt

und die Transparenz erh6ht. Aber noch

ist die Angebotspalette vieler Hauser zu

groll und die Ausgaben steigen iibermaRig.

Neue Planungsinstrumente und eine

bessere Qualitatssicherung sollten das

Vergiitungssystem deshalb flankieren,

empfiehlt Alexander Geissler.

eit mehr als zehn Jahren rechnen die Kliniken in

Deutschland ihre Leistungen auf Basis von Dia-

gnosis Related Groups (DRGs) ab. Wie kaum eine

andere Reform zuvor hat das neue Vergiitungssys-

tem Spuren in der Krankenhauslandschaft hin-

terlassen. Nach wie vor stehen die Fallpauschalen

im Mittelpunkt gesundheitspolitischer Diskussionen. So machen
beispielsweise die Kliniken das Vergiitungssystem maf3geblich
fiir die Okonomisierung in der Medizin verantwortlich. Die
Kassen wiederum fiihren Mengenausweitungen bei potenziell
erlossteigernden Behandlungen auf die Fallpauschalen zurtick.
Der Gesetzgeber fithrte mit dem GKV-Gesundheitsreform-
gesetz 2000 ein durchgingiges, leistungsorientiertes und pau-
schalierendes Vergiitungssystem ein. Das DRG-System bildet
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den Schweregrad der Erkrankungen sowie die Begleiterkran-
kungen eines Patienten mit praktikabler Differenzierung ab.
Durchgingig heifit dabei, dass das Abrechnungssystem alle
stationdren Leistungen eines Krankenhauses einbezieht und
dass alle Patienten unabhingig von ihrem Versichertenstatus
gleichermaflen behandelt werden. Leistungsorientiert bedeutet,
dass fiir die Rechnungshshe nicht mehr ausschlaggebend ist,
wie lange der Patient in der Klinik lag, sondern welche Leistun-
gen das Krankenhaus fiir ihn erbracht hat. Pauschalierend besagt,
dass gleichartige Behandlungsfille zu Fallgruppen, den DRGs,
zusammengefasst und gleich vergiitet werden. Auf Grundlage
der durchschnittlichen Behandlungskosten aller Fille einer
Gruppe ist jeder Fall pauschal zu vergiiten, dass heifft unabhin-
gig von den anfallenden Selbstkosten des Krankenhauses.

Gesundheit und Gesellschaft 33



Gutachter schaffen Klarheit

Kontinuierliche Mengenausweitungen von jahrlich rund drei Prozent und
liberhdhte Preise haben laut GKV-Spitzenverband dazu gefiihrt, dass
seit 2005 die Krankenhausausgaben um 27 Prozent auf rund 62 Milliar-
den Euro im Jahr 2012 gestiegen sind. Mit dem Inkrafttreten des Psychi-
atrie-Entgeltgesetzes am 1. August 2012 hat der Gesetzgeber den
GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den
Verband der Privaten Krankenversicherung beauftragt, die Mengenent-
wicklung im stationdren Bereich wissenschaftlich analysieren zu lassen.
Ziel des Forschungsauftrages ist es, die Leistungsentwicklung und be-
stehende EinflussgroRen zu untersuchen sowie gemeinsame Losungs-
vorschldge zu erarbeiten. Losungsoptionen sollen sowohl hinsichtlich
der Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung als auch hinsichtlich
finanzieller Auswirkungen bewertet werden. Insbesondere soll eine
Priifung von Alternativen zur Berlicksichtigung zusatzlicher Leistungen
beim Landesbasisfallwert erfolgen. Dariiber hinaus sind Méglichkeiten
der Starkung qualitatsorientierter Komponenten in der Leistungssteue-
rung zu entwickeln. Den Zuschlag fiir den Forschungsauftrag bekam im
Juli 2013 das Hamburg Centre for Health Economics der Universitat
Hamburg (Projektleitung Professor Dr. Jonas Schreydgg). Kooperations-
partner ist das Fachgebiet Management im Gesundheitswesen der TU
Berlin unter Leitung von Professor Dr. Reinhard Busse. Die Ergebnisse

des Forschungsauftrages sind Anfang Juli veroffentlicht worden.
Quelle: GKV-Spitzenverband,
Download: www.gkv-spitzenverband.de > Presse > Pressemitteilung vom 10.7.2014

Selbstverwaltung entwickelt Abrechnungssystem. Der Gesetz-
geber hatte den GKV-Spitzenverband, den Verband der Privaten
Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft beauftragt, auf Grundlage eines bereits existierenden
DRG-Systems ein deutsches DRG-System zu entwickeln. Vor
allem wegen der vergleichsweise guten Schweregrad-Differen-
zierung wihlten Kliniken und Kassen die Australian Refined
Diagnosis Related Groups als Basis fiir das deutsche DRG-
System. Schrittweise passte das im Mai 2001 von den Selbstver-
waltungspartnern gegriindete Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) das System an die Anforderungen in
Deutschland an. Seither versffentlicht das InEK jihrlich einen
aktualisierten und verbindlichen DRG-basierten Fallpauscha-
lenkatalog auf Grundlage von zuvor erhobenen Kosten- und
Leistungsdaten der Krankenhiuser. Diese sind dazu verpflich-
tet, dem InEK alle Leistungsdaten (zum Beispiel Diagnosen und
Prozeduren) auf Patientenebene zu iibermitteln. Zusitzlich
liefern rund 250 Krankenhiuser freiwillig Kostendaten fiir jeden
behandelten Fall nach einem vom InEK zur Verfiigung gestell-
ten Kostenrechnungssystem.

Strukturwandel steht aus. Einige Ziele hat die Reform bereits
erreicht. Dazu gehort die Vergiitung mit Leistungsbezug: Heu-
te vereinbaren Krankenhiuser und Krankenkassen die jahrlichen
Krankenhausbudgets auf Grundlage des Case-Mix, also der
Summe aller erbrachten Leistungen eines Jahres. Auch haben
die DRGs zu mehr Transparenz bei den Leistungen gefiihrt.
Eine DRG fasst Patienten mit dhnlichen Diagnosen und Proze-
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duren zu einer Gruppe zusammen, deren Behandlung einen
vergleichbaren Ressourcenaufwand (Kosten) nach sich zieht.
DRG-Systeme sind also medizinisch-6konomische Klassifika-
tionssysteme, die Patienten jeweils genau einer Fallgruppe zu-
ordnen. Um diese Zuordnung zu erméglichen, haben die
Krankenhiuser seit Einfiihrung der DRGs massiv Kapazititen
fiir medizinisches Controlling aufgebaut. In den gesetzlich
vorgeschriebenen Qualititsberichten der Krankenhiuser werden
die wichtigsten Kennzahlen der Versorgung jihrlich versffent-
licht, zumeist iiber die Webseiten der Einrichtungen. Daneben
stellen statistisches Bundesamt und InEK Daten des Leistungs-
geschehens zur Verfiigung. Damit hat sich die Transparenz er-
héht: Heute wissen wir genau, welche Krankenhiuser welche
Erkrankungen behandeln und wie sich die Behandlungskosten
entwickelt haben. Auch die Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus hat sich mit den DRGs wie beabsichtigt verkiirzt.
Dabei stellt sich allerdings die Frage, welcher Anteil der Verkiir-
zung direkt auf die Vergiitungsreform zuriickzufiihren ist. Die
durchschnittliche Verweildauer war schon in den Jahren vor
DRG-Einfiihrung riickliufig, zum Beispiel aufgrund des me-
dizinisch-technologischen Fortschritts.

Andere Ziele, wie die Férderung von fachlicher Spezialisierung
einzelner Krankenhiuser im Wettbewerb, die Stabilisierung der
Ausgaben durch Erschliefung von Effizienzreserven sowie ein
Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft, liegen noch in
der Ferne. Dies ist zum Teil auf Besonderheiten des deutschen
Gesundheitssystems zuriickzufiihren. Insbesondere die duale
Krankenhausfinanzierung (die Krankenkassen kommen fiir
den laufenden Betrieb auf, die Linder fiir die Investitionen)
erschwert die Krankenhausplanung, da die Linder zwar die
Krankenhauskapazititen planen, aber fiir die mit der bereitge-
stellten Kapazitit erstellten Leistungen nicht aufkommen
miissen. Aber auch die Trennung zwischen ambulanter und
stationirer Versorgung mit ihren unterschiedlichen Planungs-
instanzen und Finanzierungssystemen steht den genannten
Zielen bislang entgegen.

Kliniken steigern ihre Effizienz. An die sich jihrlich dndernden
Fallpauschalen passen sich die Krankenhiuser stetig an. Sie
versuchen die Differenz zwischen Pauschale und Selbstkosten
zu maximieren, um positive Deckungsbeitrige zu erwirtschaf-
ten. Das DRG-System gibt den Kliniken also wie beabsichtigt
den Anreiz, die individuelle Behandlung eines Patienten auf das
medizinisch Notwendige zu beschrinken und die internen
Abliufe so zu optimieren, dass sich der Klinikaufenthalt nicht
unnétig verlingert. Damit steigern sie letztlich die Effizienz der
Leistungserbringung.

Kliniken kénnen verschiedene Strategien zur Erlossteigerung,
Kostenreduktion und Verweildaueroptimierung wihlen, um
Defizite zu vermeiden (siehe Abbildung ,Wie Krankenhiiuser mit
Fallpauschalen schwarze Zahlen schreiben” auf Seite 35). Eine Er-
lssteigerung kénnen die Einrichtungen beispielsweise durch
Mengenausweitungen in profitablen Leistungsbereichen erreichen.
Eine Kostenreduktion erzielen sie vor allem durch eine Ausrichtung
der Behandlungsprozesse auf das medizinisch Notwendige. Das
geht mit der Verinderung des Personal- und Technologieeinsatzes
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einher. Eine derartige Prozessoptimierung fiihrt auch zur kiirze-
ren Verweildauer der Patienten im Krankenhaus.

Neben den wiinschenswerten Effekten einer effizienten
Behandlung kénnen gleichzeitig aber je nach Patientenklassifi-
kationssystem und Bemessung der zugeordneten Fallpauschalen
Fehlanreize entstehen. Insbesondere konnen Kliniken sich
veranlasst sehen, das Leistungsvolumen ohne medizinische
Indikation auszuweiten, Patienten gezielt auszuwihlen (Vermei-
dung von behandlungsaufwendigeren Fillen innerhalb einer
DRG) oder Leistungen in geringerer Qualitit zu erbringen (zum
Beispiel durch Einbau einfachster Implantate), wenn sie dadurch
finanzielle Vorteile erzielen konnen. Diese Fehlanreize lassen
sich gegebenenfalls durch Zu- oder Abschlige, flankierende
Vergiitungsmechanismen und -bestandteile (fixierte Budgets,
qualititsorientierte Vergiitung, Pauschalen fiir standardisierte
Leistungen wie bildgebende Verfahren, Labortests oder Trans-
portleistungen) sowie externe Qualititskontrollen vermeiden.

Mengenausweitung in der Chirurgie. Im Vorfeld der DRG-Ein-
fithrung erwarteten Kritiker Qualititseinbuflen aufgrund von
unangemessen frithen Entlassungen oder der Vorenthaltung
medizinischer Leistungen. Ebenso schienen Leistungsverlage-
rungen in den ambulanten Sektor oder die Rehabilitation
moglich, wenn sich Krankenhiuser strikt anreizkonform ver-
hielten. Die gesetzlich vorgeschriebene DRG-Begleitforschung
hat diese Befiirchtungen nicht bestitigt. Allerdings scheinen
Krankenhiuser insbesondere in den chirurgischen Disziplinen
eine aktive Mengenausweitung betrieben zu haben. So stieg in
den vergangenen Jahren zum Beispiel die Zahl der Hiift-, Knie-
und Wirbelsdulen-Operationen stetig (siehe Web- und Lesetipps

auf Seite 37: Krankenhaus-Report 2013). Diese Entwicklung stellt
die medizinische Notwendigkeit dieser Eingriffe und den Me-
chanismus zur Mengenbegrenzung im DRG-System infrage. In
der Diskussion iiber die Qualitit stationirer Leistungen sollte
daher in den Blick genommen werden, welchen Schaden eine in
Teilbereichen vorhandene Uberversorgung anrichtet.

Die Zahl der Klinikbetten ist in Deutschland wie in vielen
anderen Lindern gesunken, jedoch von einem sehr hohen Niveau
und relativ langsam. Zugleich stiegen die Fallzahlen im interna-
tionalen Vergleich iiberdurchschnittlich stark an. Aufgrund des
demografischen Wandels galt dies in Deutschland meist als
unvermeidbar. Andere Lander (beispielsweise Dinemark, Italien,
Niederlande) zeigen allerdings, dass in alternden Gesellschaften
gegensitzliche Entwicklungen méglich sind. Vormals stationire
Leistungen sind dort in groflerem Umfang in den ambulanten
Bereich verlagert worden. Daraus lief3e sich schliefen, dass die
bei Einfiithrung der DRGs bestehenden Uberkapazitiiten deut-
scher Krankenhiuser den unerwiinschten Anreiz zur Mengen-
ausweitung verstirkt haben. Die Ursachen fiir diese Uberkapa—
zititen sind zahlreich und weitgehend bekannt (beispielsweise
Krankenhausplanung in Landeshand, doppelte Facharztvorhal-
tung ambulant und stationir). Sie sind aber nur schwer aufzu-
brechen in einem Gesundheitssystem, das maf3geblich von der
Selbstverwaltung tiber Verhandlungslésungen gesteuert wird.

Mehrerlds-Ausgleich greift zu kurz. Verschiedene Studien zeigen,
dass zum Teil erhebliche Kostenunterschiede zwischen den
Krankenhiusern bestehen. Diese scheinen teilweise systematisch
zu sein, da sie tiber unterschiedliche Krankheitsbilder hinweg
auftreten. Krankenhiuser, die ineffizient arbeiten, sollten mit

Wie Krankenhduser mit Fallpauschalen schwarze Zahlen schreiben
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Untere Verweildauérgrenze einer DRG
(darunter Vergiitungsabschldge)

Um Defizite zu vermeiden, kdnnen Krankenhauser im DRG-System verschie-
dene Strategien zur Erlossteigerung (1), Kostenreduktion (2) und Verweil-
daueroptimierung (3) wahlen. Die Erldse konnen sie beispielsweise durch
Mengenausweitungen in profitablen Leistungsbereichen steigern. Die
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Obere Verweildauérgrenze einer DRG
(dariiber Verglitungszuschldge)

Verweildauer

Kosten konnen sie dadurch senken, dass sie die Behandlung auf das medi-
zinisch Notwendige beschranken. Mit dieser Prozessoptimierung verkiirzt
sich zudem die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus.

Quelle: Geissler 2014
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Was Fallpauschalen leisten kénnen

Starken des DRG-Systems
¢ Transparenz und Dokumentation
@) Leistungsbezogene einheitliche Vergiitung

) Hohe Trennscharfe
(bildet Heterogenitat der Behandlungsfalle gut ab)

€ Prazision der Kostenkalkulation durch einheitliches
und wohldefiniertes Kostenerfassungssystem

¢ Transparentes, lemendes System (Vorschlagsverfahren)

Schwachen des DRG-Systems
) Keine Beriicksichtigung der Qualitat in der Vergiitung

€) Geringe Beriicksichtigung von regionalen Unterschieden
bei den Kosten
(nur auf Landesebene iiber Landesbasisfallwert)

€) Zunehmende Komplexitat durch jahrliche Anpassungen
des Systems

€) Kleine und sich jahrlich dndernde Kostendatenstichprobe

€) Schwache Instrumente zur Begrenzung des

Mengenwachstums
Quelle: Geissler 2014

Einfiihrung der DRGs motiviert werden, zumindest das durch-
schnittliche Kostenniveau aller Krankenhiuser zu erreichen oder
die Leistungserbringung in Teilbereichen einzustellen. Damit
sollte der Kapazititsiiberhang zugunsten der Effizienz abgebaut
werden. Offensichtlich haben die DRGs dieses Ziel bisher ver-
fehlt: Einige Krankenhiuser bieten immer noch Leistungen in
Bereichen an, in denen sie nicht kosteneffizient arbeiten.

Dies ist teilweise auf die dem DRG-System entgegenstehen-
de landesbasierte Krankenhausplanung zuriickzufiihren. Die
Linder vergeben Abrechnungslizenzen fiir Krankenhausleis-
tungen, miissen aber die Rechnungen nicht begleichen. Aufler-
dem haben Kliniken die Méglichkeit, bei vorhandenen Uber-
kapazititen mithilfe von Mengenausweitungen zusitzlich Geld
zu verdienen. Das liegt daran, dass die Mechanismen des
Mebhrerlésausgleichs (Krankenhiuser zahlen bei Uberschreitung
des vereinbarten Budgets 65 Prozent der Erlse im Folgejahr
zuriick) und des Mehrleistungsabschlags (Erlése aus bereits im
Budget geplanten Mehrleistungen eines Krankenhauses werden
pauschal um 25 Prozent gekiirzt) nicht ausreichend greifen. Dass
dies neben einer Reihe anderer Faktoren nicht im Sinne einer
qualititsorientierten Versorgung sein kann, zeigen internatio-
nale Studien, in denen Deutschland beispielsweise bei der
Sterblichkeit nach Operationen oder in der Patientensicherheit
nicht in der Spitzengruppe zu finden ist (siehe Web- und Lesetipps
auf Seite 37: Pearse et al. und Krankenhaus-Report 2014).
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Stichprobe liefert Kostendaten. Neben patientenbezogenen
Daten haben Kostendaten fiir die Weiterentwicklung der DRGs
grofle Bedeutung. Jede Patientengruppe (DRG) wird mit ihren
durchschnittlichen Behandlungskosten bewertet. Wenn DRGs
unterschiedliche Kosten zwischen Patientengruppen oder Leis-
tungen nicht ausreichend oder nicht trennscharf genug wider-
spiegeln, konnen aufwendige Behandlungen zu gering und
weniger komplexe Fille zu hoch vergiitet werden. Als Folge
konnten Krankenhiuser versuchen, komplexe Behandlungsfil-
le zu vermeiden, Patienten ungerechtfertigt in hoher bewertete
Gruppen einzustufen oder aber zu friih zu entlassen.

Der deutsche DRG-Katalog wird mithilfe von Kostendaten
einer Krankenhausstichprobe und auf Basis eines standardisier-
ten Kostenerfassungssystems jahrlich iiberarbeitet. Das System
zerlegt die Gesamtkosten jedes Patienten nach Kostenarten
(Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten) und Kostenstellen
(Bettenfiihrende Bereiche bezichungsweise Untersuchungs- und
Behandlungsbereiche) in insgesamt 99 Kostentriger. Fiir das
deutsche DRG-System 2013 stellten 244 Krankenhiuser (rund
15 Prozent aller Kliniken) mit 97.231 Betten (rund 22 Prozent)
Kostendaten tiber 4.075.155 Fille (22 Prozent) zur Verfiigung.
Tendenziell scheinen gréflere Krankenhiuser ihre Kostendaten
zu liefern. Da die Kliniken freiwillig an der Stichprobe teilneh-
men, ist zu vermuten, dass eher ineffiziente Hiuser Daten zur
Verfiigung stellen — so konnen sie ihre vergleichsweise hohen
Durchschnittskosten verteidigen. Effiziente Hiuser mit gerin-
geren Kosten hingegen wiirden sich bei einer Teilnahme an der
Kalkulation selbst schaden, da die Durchschnittskosten und
damit der Gewinn dieser Hiuser sinken kénnten. Andererseits
wiirden effiziente Kliniken, wenn sie geschlossen zur Kalkula-
tionsdatenbasis beitragen, durch sinkende Kostenniveaus erheb-
lichen Druck auf ineffiziente Hiuser ausiiben.

Kalkulationsbasis verbreitern? Wenn die Kosten aller Kranken-
hiuser in die DRG-Kalkulation einflieflen, lassen sich diese
Effekte verhindern. In England beispielsweise sind alle Kran-
kenhiuser verpflichtet, ihre Kostendaten fiir die Aktualisierung
der DRG-Gewichte zur Verfiigung zu stellen. Dies ist fiir eine
realititsnahe DRG-Kalkulation von Vorteil, insbesondere bei
seltenen stationiren Behandlungen. Statt die Kostendaten aller
Kliniken zu erfassen, kénnten in Deutschland immer die gleichen
Hiuser in die Stichprobe einbezogen werden. Die daran teil-
nehmenden Krankenhiuser sollten dann Mittel erhalten, die
ihnen eine prizise und verlissliche Kostenrechnung erlauben.
Je stiitker DRGs und je weniger individuelle Budget- oder
Preisverhandlungen (zum Beispiel fiir Frithchenversorgung oder
innovative Versorgungsmodelle) den Erl6s eines Krankenhauses
bestimmen, desto priziser sollten DRG-basierte Entgelte den
tatsichlichen Ressourcenverbrauch widerspiegeln. Ob im deut
schen DRG-System besser die Kalkulationsbasis verbreitert oder
die Kostenrechnung prizisiert werden sollte, hingt von gesund-
heitspolitischen Entscheidungen ab. Wenn die Krankenkassen
ausgewithlte Leistungen einkaufen und die Kliniken in einen
Qualitidtswettbewerb einsteigen, bietet sich eher eine Prizisierung
der Kostenrechnung an. Weil dann Kassen und Kliniken die
Preise verhandeln, wiirden die Krankenhiuser ohne eine prizise
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Diagnosis Related Groups kénnen
allein keinen Strukturwandel in der
Kliniklandschaft herbeifiihren.

Kostenerfassung fiir die DRGs einen Informationsvorteil haben.
Sollte jedoch die derzeitige Situation weiter bestehen, ist eine
groflere Krankenhausstichprobe sinnvoll.

Forschung braucht Zugang zu Kostendaten. In Deutschland lisst
sich bisher nicht unabhiingig priifen, ob die DRGs den Ressoutr-
cenverbrauch sachgerecht abbilden, denn die zur Weiterentwick-
lung des DRG-Systems verwendeten Kostendaten sind nicht
offentlich zuginglich. Das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus ist vertraglich nicht ermichtigt, die Daten zum
Beispiel an Forschungseinrichtungen fiir wissenschaftliche
Analysen weiterzugeben. Das ist auflergewdhnlich: Auf Antrag
gewihren sonst die zustindigen Einrichtungen (wie statistisches
Bundesamt oder einzelne Krankenkassen) fiir wissenschaftliche
Auswertungen den Zugang zu anonymisierten Daten des Ge-
sundheitswesens. In manchen anderen Lindern (so beispiels-
weise in England oder Frankreich) haben Forschungseinrich-
tungen Zugang zu administrativen Kostendaten, stehen im
wissenschaftlichen Wettbewerb und tragen somit aktiv zur
Weiterentwicklung der nationalen DRG-Systeme bei.

Qualitatsabhangige Vergiitung wirft Fragen auf. Immer wieder
diskutieren Experten, wie sich das DRG-System auf die Quali-
tit der Versorgung auswirkt. Nachdem die DRG-Begleitfor-
schung in den letzten Jahren keine nennenswerten Qualitits-
einbuflen beobachtet hat, riickt derzeit die Frage nach einer
qualitdtsorientierten Vergiitung in den Vordergrund. Das
deutsche DRG-System enthilt bisher keine Mechanismen, die
es erlauben, Leistungen nach der Qualitit zu vergiiten oder
schlechte Qualitit auch nur ansatzweise zu sanktionieren. Vor-
aussetzung dafiir wiire, dass sich Qualitit objektiv und trenn-
scharf bewerten lisst. Zwar gibt es eine Vielzahl von Qualitits-
initiativen. Doch Kassen und Kliniken erkennen diese Verfah-
ren nicht einhellig an. Falls es in der Bewertung der Qualitit
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stationirer Leistungen zu einem Konsens kommen sollte, stellt
sich zudem die Frage, wie unterschiedliche Qualititsstufen
vergiitet werden sollen. Zuschlige fiir gute Qualitit konnten
beispielsweise zu einer zu starken Spezialisierung einzelner
Hiuser fiihren. Bei Abschligen fiir unzureichende Qualitit
wiirden Kliniken mit geringen Kosten méglicherweise auch bei
geringer Versorgungsqualitit Deckungsbeitrige erwirtschaften.
Ein Ausschluss von Kliniken kénnte die medizinische Versor-
gung insbesondere in strukturschwachen Regionen verschlech-
tern. Angesichts dieser vielschichtigen Problemlage wire eine
strukturelle Reform der Krankenhauslandschaft mit geringeren
Kapazititen bei gleichbleibender Zahl an Arzten und Pflegenden
sowie unter stirker spezifizierten strukturellen Qualititsvorga-
ben (beispielsweise eingebunden in Krankenhauspline) ein
gangbarer Weg hin zu einer hoherwertigeren Versorgung.

System weiterentwickeln. Rund zehn Jahre nach Einfiihrung
von DRGs zur pauschalierten Vergiitung von Krankenhausleis-
tungen lisst sich eine gemischte Bilanz ziechen. Mit dem neuen
Vergiitungssystem konnten Kostentriger und Kliniken nicht
alle der angestrebten Ziele erreichen. Dies liegt daran, dass DRGs
in erster Linie der Patientenklassifikation dienen. Sie sind ein
Werkzeug zur Dokumentation und schaffen Transparenz im
Leistungsgeschehen in Krankenhiusern. Die DRGs allein
koénnen keinen Strukturwandel in der Krankenhauslandschaft
herbeifiihren. Daher ist es nun an der Zeit, das Vergiitungssystem
weiterzuentwickeln und mit neuen Instrumenten der Kranken-
hausplanung und Qualititssicherung zu flankieren. m

Dr. Alexander Geissler, Dipl.-Ing., ist wissenschaftlicher Mitarbeiter des
Fachgebiets Management im Gesundheitswesen an der Technischen
Universitat Berlin. Er ist Mitverfasser eines aktuellen Gutachtens zur Mengen-
entwicklung im Krankenhaus (Forschungsauftrag nach Paragraf 17b Abs. 9
Krankenhausfinanzierungsgesetz). Kontakt: A.Geissler@tu-berlin.de
Mebr zum Thema Krankenhausreform in diesem Heft

auf Seite 12—13

Web- und Lesetipps

* www.aok-gesundheitspartner.de > Krankenhaus

o www.g-drg.de Website des deutschen DRG-Systems

* Jiirgen Malzahn: Revolution auf der Rechnung. In: G+G 1/2013,
S.32-41

e Rupert M. Pearse, Rui P. Moreno, Peter Bauer et al. (2012):
Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study.

Lancet, Volume 380, S. 1059-1065

e Jirgen Klauber, Max Geraedts, Jorg Friedrich, Jirgen Wasem (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2014. Schwerpunkt: Patientensicherheit.
Schattauer Verlag, 2014.

e Jurgen Klauber, Max Geraedts, Jorg Friedrich, Jirgen Wasem (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2013. Schwerpunkt: Mengendynamik: mehr
Menge, mehr Nutzen? Schattauer Verlag, 2012.

 Alexander Geissler, David Scheller-Kreinsen, Wilm Quentin, Reinhard
Busse: DRG-Systeme in Europa: Anreize, Ziele und Unterschiede in
zwolf Landern. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz, 55,2012, S. 633—642
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ARZNEIMITTEL-ABGABE

Rabattvertrage binden Apotheker

Krankenkassen diirfen Apothekern die Vergiitung vollstandig verweigern, wenn sie ihrer
Pflicht zur Substitution eines Medikaments durch ein giinstigeres Rabattarzneimittel

nicht nachkommen. Dies verletzt nicht das Grundrecht auf Berufsfreiheit und Eigentum,
entschied das Bundesverfassungsgericht. Von Anja Mertens

Beschluss vom 7. Mai 2014
- 1BvR 3571/13, 1 BvR 3572/13 -
Bundesverfassungsgericht

Den Karslruher Richtern lagen die Ver-
fassungsbeschwerden zweier Apotheker
gegen Urteile des Bundessozialgerichts
(BSG, 2.Juli 2013, Aktenzeichen B 1 KR
49/12 R und B 1 KR 5/13 R) vor. Die
obersten Sozialrichter hatten in beiden
Fillen entschieden, dass Apotheken bei
der Abgabe von Arzneimitteln an gesetz-
lich Krankenversicherte die von Kassen
mit Pharmaherstellern geschlossenen
Rabattvertrige beachten miissen. Ande-
renfalls seien jegliche Vergiitungsansprii-
che gegeniiber den Krankenkassen aus-
geschlossen.

Die zwei Apotheker hatten im Jahr
2007 jeweils ein Medikament an Ver-
sicherte abgegeben, das in der drztlichen
Verordnung mit der Maflgabe ,,aut idem®
bezeichnet war. Die Apotheker konnten
also das verordnete Medikament durch
ein wirkstoffgleiches preisgiinstigeres
Priparatersetzen. Die Krankenkasse hat
fiir das jeweils abgegebene Arzneimittel
keinen Rabattvertrag mit dessen Herstel-
ler geschlossen, wohl aber fiir andere,
hiermit austauschbare Medikamente. Aus
diesem Grund vergiitete die Kranken-
kasse den jeweils abgerechneten Betrag
in Hohe von 17,49 Euro beziehungsweise
47,08 Euro am Ende nicht.

Sozialgerichte geben Kasse Recht. Da-
raufthin verklagten die Apotheker die
Krankenkasse. In dem einen Fall verur-
teilte das Sozialgericht die Kasse dazu,
dem Apotheker die geforderten 17,49
Euro zu zahlen. Die Kasse legte Sprung-
revision beim BSG ein. Die obersten
Sozialrichter hoben das erstinstanzliche
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Urteil auf und gaben der Kasse Recht. In
dem anderen Ausgangsverfahren hatte
bereits die erste Instanz die Klageforde-
rung des Apothekers in Hohe von 47,08
Euro ab- und das BSG die Revision des
Apothekers zuriickgewiesen. Die Apothe-
ker hitten das in Paragraf 129 Absatz 1
Satz 3 Sozialgesetzbuch V (SGB) und im
Rahmenvertrag iiber die Arzneimittel-
versorgung zwischen dem GKV-Spitzen-
verband und dem Deutschen Apotheker-

Apotheker haben es
selbst in der Hand, ihre
Vergutungsanspriiche
zu sichern, so die
Verfassungsrichter.

verband geltende Substitutionsgebot fiir
das jeweils ,aut idem" verordnete Arznei-
mittel missachtet, so die obersten Sozial-
richter. Der Verstof§ gegen das Substitu-
tionsgebot schliefle jegliche Vergiitung
fiir die Abgabe des Arzneimittels aus
(»Retaxation auf Null®). Einen Anspruch
auf Wertersatz oder auf Kostenerstattung
fiir die Beschaffung der Mittel kénnten
die Apotheker nicht geltend machen.

Substitution ist Pflicht. Gegen diese
Entscheidung reichten die beiden Apo-
theker Verfassungsbeschwerde in Karls-

TIPP FUR JURISTEN

ruhe ein. Sie riigten insbesondere die
Verletzung von Artikel 3 (Gleichheit vor
dem Gesetz), Artikel 12 (Berufsfreiheit)
sowie Artikel 14 (Eigentumsrecht) des
Grundgesetzes. Hierfiir aber sah Karls-
ruhe keinerlei Anhaltspunkte und nahm
die Verfassungsbeschwerden nicht zur
Entscheidung an. Die vom BSG vorge-
nommene Auslegung des Paragrafen 129
SGB V und des Rahmenvertrages zwi-
schen GKV-Spitzenverband und Deut-
schem Apothekerverband sei nicht zu
beanstanden. Es gebe keinerlei Hinweise
dafiir, dass das BSG durch den vollstin-
digen Vergiitungsausschluss unverhilt-
nismiflig in die von Artikel 12 des
Grundgesetzes gewihrleistete Berufsfrei-
heit eingegriffen habe. Die Bindung der
Apotheker an das Substitutionsgebot
diene dem Gemeinwohl und sichere die
finanzielle Stabilitdt der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Dieses Ziel
kénne einen Eingriffin die Berufsfreiheit
rechtfertigen.

Vergiitungsausschluss ist zumutbar. Die
Auffassung der Apotheker, die pauschale
Null-Retaxation sei nicht erforderlich,
weil es mildere und differenziertere Mit-
tel gebe, um den Abgabevorschriften
Wirksamkeit zu verleihen, iiberzeugte die
Verfassungsrichter nicht. Es wire zwar
milder, den Apothekern im Falle der
Abgabe eines Nicht-Rabattvertragsarz-
neimittels die ,,Sowiesokosten” (Differenz
zum Rabatt-Priparat) zuzusprechen. Aber
dieser Weg sei nicht in gleicher Weise

Offentliche Unternehmen und die Haftung ihrer Organe (Vorstand und Aufsichtsrat), der
Europaische Gerichtshof als Superrevisionsinstanz — diese und viele weitere Themen
behandelt der 70. Deutsche Juristentag. Er findet vom 16. bis 19. September in Hannover
statt. Veranstalter ist der Deutsche Juristentag e.V. Mehr Infos: www.djt.de

Ausgabe 7-8/14, 17. Jahrgang



geeignet. Im Gegenteil: Der Ausschluss
jeglicher Vergiitung zeige wegen der wei-
tergehenden Nachteile fiir die Apotheken
stirkere Wirkungen fiir die Einhaltung
des Wirtschaftlichkeitsgebots. Auch ist
es nach Ansicht der Verfassungsrichter
zumutbar, jegliche Vergiitung bei einem
Verstofl gegen das Substitutionsgebot
auszuschlieflen. Schliefllich hitten es die
Apotheker selbst in der Hand, ihre Ver-
giitungsanspriiche durch ein pflicht-
gemifles, dem Substitutionsgebot ent-
sprechendes Abgabeverhalten zu verdie-
nen und fiir sich zu sichern.

Willkiir ist nicht erkennbar. Auch teilte
Karlsruhe nicht die Auffassung der Apo-
theker, die BSG-Entscheidungen wiirden
gegen das in Artikel 3 Absatz 1 Grund-
gesetz enthaltene Willkiirverbot ver-
stoflen. Willkiirlich sei ein Richterspruch
nur dann, wenn eine offensichtlich ein-
schligige Rechtsnorm nicht beriicksich-
tigt oder in krasser Weise missdeutet
werde, so die Verfassungsrichter. Dies sei
aber bei den angeriffenen BSG-Urteilen
nicht der Fall. Auflerdem hitten die Apo-
theker nicht schliissig dargelegt, dass sie
durch die Retaxation auf Null schlechter
gestellt seien als andere Vergleichsgrup-
pen wie Vertragsirzte, Leistungserbringer
auflerhalb der GKV sowie anderen ge-
setzlichen Krankenkassen und somit
gegen den Gleichbehandlungsgrundsatz
verstof$en wiirde. Ebensowenig schlossen
sich die Verfassungsrichter der Auffas-
sung der Beschwerdefiihrer an, der Ver-
giitungsausschluss verletze die Eigen-
tumsgarantie des Grundgesetzes. Sie
hitten nicht substanziell dargelegt, dass
die zu einem vollstindigen Ausschluss
der Vergiitung fithrende Auslegung durch
das BSG verfassungsrechtlich zu bean-
standen sei. ®

Kommentar: Mit seiner Entscheidung bestatigt
das Bundesverfassungsgericht, dass Apotheker
Arzneimittelrabattvertrage beachten und ihr
Abgabeverhalten daran ausrichten miissen.
Halten sie sich nicht daran, gehen sie bei der
Rezeptabrechnung leer aus. Diese Strafeist ein
wesentlicher Beitrag zu mehr Wirtschaftlichkeit
und zur finanziellen Stabilitat der gesetzlichen
Krankenversicherung.

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

AKTUELLER STAND

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

Regelung der Ausbildungs- bzw. Tatigkeits-
voraussetzungen fiir die Erteilung der
Berufsbezeichnung ,Operationstechnischer
Assistent“ (OTA); Dauer der Ausbildung:
drei Jahre (Vollzeitform) oder hochstens
finf Jahre (Teilzeitform); staatliche Priifung
als Abschluss der Ausbildung; Finanzierung
der Ausbildung durch die Krankenkassen.

Der Bundesrat hat

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

Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz, GKV-FQWG),
Bundestags-Drucksache 18/1307

Absenkung des GKV-Beitragssatzes zum
1.1.2015 auf 14,6 Prozent; Festschreibung
des Arbeitgeberanteils auf 7,3 Prozent; Ab-
schaffung des einkommensunabhangigen
Zusatzbeitrages und des steuerfinanzierten
Sozialausgleichs; Erhebung eines Zusatz-
beitrages als prozentualer Satz von den
beitragspflichtigen Einnahmen; Griindung
eines unabhangigen wissenschaftlichen
Instituts fiir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen; Einkom-
mensausgleich beim Risikostrukturaus-
gleich; zwei Jahre langere Optionsphase fiir
das pauschalierende Entgeltsystem Psy-
chiatrie und Psychosomatik; hohere Forder-
mittel fiir die Unabhangige Patientenbera-
tung; Soforthilfen fiir Hebammen.

Zweite und dritte
Lesung im Bundestag
war am 5.6.2014.

Der Bundesrat

hatam 11.7.2014
beschlossen, den
Vermittlungsausschuss
nicht anzurufen.

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

(Fiinftes SGB XI-Anderungsgesetz,
5. SGB XI-AndG),
Bundestags-Drucksache 18/1798

Erste Stufe: Anhebung des Beitragssatzes
zum 1.1.2015 um 0,3 Prozent und im Laufe
der Wahlperiode um weitere 0,2 Prozent;
Erhohung der Leistungsbetrdge um 4 Pro-
zent (2,67 Prozent fiir die mit dem Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz neu eingefiihrten
Leistungen); Ausbau der Unterstiitzungs-
leistungen (Kurzzeit-, Verhinderungs- sowie
Tages- und Nachtpflege); zusatzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen
(z.B. fiir Hilfe im Haushalt); Erhéhung der
Zahl von Betreuungskraften in Pflege-
heimen; Aufbau eines Pflegevorsorgefonds.
Zweite Stufe: neuer Pflegebediirftigkeits-
begriff ab 2017.

Erste Lesung

im Bundestag war
am 4.7.2014.

Der Bundesrat hat
am 11.7.2014
Stellung genommen.

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

— Gesetzliche Krankenversicherung —
Bundestags-Drucksache 18/1289

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

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Der Bundesrat hat

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

Stand: 11.7.2014

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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BUNDESVERBAND

Partnerschaft
mit Handballern

Die AOK ist neuer exklusiver
Gesundheitspartner des
Deutschen Handballbundes
(DHB). In den nichsten Jah-
ren wollen sich beide Partner
fiir die Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen stark
machen. ,Deutscher Hand-
ballbund und AOK sind regio-
nal fest verwurzelt. Beide en-
gagieren sich seit Jahren in
unzihligen Kindergirten,
Schulen und Vereinen. Diese
Krifte biindeln wir, um in ge-
meinsamen Priventions-
projekten fiir einen gesunden
Lebensstil und mehr Bewe-
gung in der Familie zu wer-
ben®, sagte Jiirgen Graalmann,
Vorstandsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes. Im
Rahmen der Kooperation hiel-
ten beide Partner Werte wie
Teamgeist, Solidaritit und
Toleranz hoch. ,,Ich bin mir
sicher, dass uns gemeinsam
ein grof8er Wurf gelingt®, so
Graalmann. DHB-Prisident
Bernhard Bauer nannte die
AOK ,einen innovativen und
verlisslichen Partner®. Die
Partnerschaft gebe dem Hand-
ballbund die Mglichkeit,

Hand in Hand fiir gesunde Kinder: AOK-Vorstandvorsitzender Jiirgen Graalmann (l.)
und DHB-Prasident Bernhard Bauer (M.v.) stellen das neue Trikot der Handballer vor.

neue Akzente zu setzen. ,,Ge-
meinsam mit der Gesundheits-
kasse wollen wir den Kinder-
und Schulsport stirker fordern
und den Amateur- und Brei-
tensport zur Privention attrak-
tiver gestalten.” Erfreut zeigte
sich AOK-Chef Graalmann,
dass die deutschen Handballer
bei der Weltmeisterschaft 2015
in Katar per Wildcard mit von
der Partie sind. ,,Das ist sehr
wichtig fiir diese Sportart,

die tiber Grof3ereignisse noch
populirer wird.“ Die Partner-
schaft mit dem Deutschen
Handballbund sei daher lang-
fristig angelegt und werde
insbesondere auch Aspekte des
Jugend- und Breitensports
umfassen. B

NORDOST

Spanier starten
Praktikum

Mehrere junge Spanier haben
ein dreimonatiges Berufsprak-
tikum bei der AOK Nordost
mit der Aussicht auf einen an-
schliefenden Ausbildungsplatz
begonnen. Die Praktikanten
hatten im Vorfeld an einer
Sprachschule auf Mallorca im
Rahmen eines von der Bundes-
regierung geférderten Pro-
gramms fiir arbeitslose junge
Fachkrifte intensiv Deutsch
gelernt. ,,Unsere Versicherten
werden immer internationaler,
und auch viele unserer Mit-
arbeiter haben auslindische

Waurzeln. Insgesamt beschif-
tigen wir Menschen aus 15
Nationen. Das gibt uns die
Maéglichkeit, uns nicht nur
sprachlich besser mit den
Versicherten zu verstindigen,
sondern auch auf deren kultu-
rell bedingte Bedarfe besser
eingehen zu kénnen. Die
jungen Spanier konnen uns da
gut unterstiitzen, sagte Frank
Michalak, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Nordost. Die
spanischen Interessenten
wurden iiber Bewerbungs-
gespriche via Skype ausge-
wihlt. Thr Praktikum fiihrt sie
in die AOK-Service-Center,
aber auch zur Service-Hotline
sowie in den Bereich des

Ethnomarketings. m

AOK aktuell

Umdenken beim Thema Organspende gefordert

Ein Umdenken bei der geltenden Entscheidungslosung zu Organspenden in
Deutschland hat die AOK Rheinland/Hamburg angemahnt. Trotz der vor zwei
Jahren eingeflihrten Entscheidungsldsung gehe die Zahl der Organspenden
weiter zurlick, konstatierte die Gesundheitskasse aus Anlass des Organspen-
detages am 7. Juni. ,Die Haltung zur Organspende muss verpflichtender werden®,
sagte Rolf Buchwitz, stellvertretender Vorstandsvorsitzender der AOK Rheinland/
Hamburg. ,Es reicht nicht aus, dass mit der sogenannten Entscheidungslosung
jeder nur nach seiner Einstellung zur Organspende gefragt wird. Neben der
sachlichen Aufklarung ist es erforderlich, dass sich die Menschen entscheiden.”
Alle gesellschaftlichen Akteure sollten sich verstarkt fiir Organspende einsetzen,
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damit mehr Menschen als bis-
her eine Chance auf Leben er-
halten, sagte Buchwitz. ,Die
Sinnhaftigkeit der Organspende
muss mehr im Bewusstsein der Bevolkerung verankert werden. Die Politik ist
gehalten, die jetzige Losung auf den Priifstand zu stellen.” Derzeit warten etwa
11.000 Menschen in Deutschland auf ein Spenderorgan. Zwar sind laut einer
reprasentativen Befragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung
68 Prozent der Bundesbiirger zur Organspende bereit. Doch nur 28 Prozent
haben ihre Entscheidung in einem Ausweis festgehalten. m
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NORWEST

Hilfe fiir junge
Rauschtrinker

Gesundheitsministerium,
Krankenkassen und die Lan-
desstelle fiir Suchtfragen in
Schleswig-Holstein haben eine
Rahmenvereinbarung fiir das
Priventionsprojekt HaLT —
Hart am Limit geschlossen.
Diese sieht eine finanzielle
Forderung durch die Kassen
bis Mitte 2016 vor. Das Projekt
unterstiitzt Jugendliche, die
nach einem Rauschtrinken in
cine Klinik eingeliefert werden
mussten. Landegesundheits-
ministerin Kristin Alheit beton-
te, das Projekt HaLT erreiche
Jugendliche und ihre Familien
auf direktem Wege. ,Zum ei-
nen mit persénlicher Beratung,
wenn Jugendliche mit Alko-
holvergiftungen in der Klinik
behandelt werden. Zum ande-
ren priventiv durch die Ver-
netzung und Schulung betei-
ligter Akteure.“ Martin Litsch,
Vorstand der AOK Norp-
WEST, betonte: ,Wir bieten
jungen Menschen gute Chan-
cen, ihr eigenes Suchtverhalten
zu reflektieren und unterstiit-
zen sie, es zu verindern.“ Mit
HaLT liege ein wirksamer
Ansatz vor, um Rauschtrin-
kern zu helfen sowie die Pri-
ventionsarbeit als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe in den
Kommunen zu stirken,
betonte Armin Tank, Leiter der
vdek-Landesvertretung. m

BADEN-WURTTEMBERG

Direktvertrage
als Zugpferd

Fiir Arzteverbinde und AOK
in Baden-Wiirttemberg stellt
die Frage der Praxisnachfolge
insbesondere auf dem Land
kein eindimensionales Thema
dar. ;Wenn die Infrastruktur in
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Sommer, Party und zu viel Alkohol: Das Praventionsprojekt HaLT
klart Jugendliche und ihre Eltern seit Jahren friihzeitig auf.

einzelnen lindlichen Regionen
ausdiinn, ist die Schwierigkeit,
einen Hausarztnachfolger zu
finden, nur eines von weiteren
Problemen. Deshalb miissen
hier alle Beteiligten ihren Bei-
trag leisten®, sagte der Chef des
Hausirzteverbandes im Land,
Dr. Berthold Dietsche. Sein Ver-
band habe daher zusammen
mit der AOK Baden-Wiirttem-
berg und weiteren Beteiligten
eine Initiative gestartet, um
angehende Hausirzte nicht
nur in den Universititen anzu-
sprechen, sondern auch mit
Gemeinden und Landkreisen
Losungswege aufzuzeigen.
»Zugpferd ist der Hausarztver-
trag, den wir mit MEDI Ba-
den-Wiirttemberg und AOK
vor sechs Jahren erfolgreich
auf den Weg gebracht haben.”
Nach Angaben der Gesund-
heitskasse sind bereits 1,2 Mil-
lionen AOK-Versicherte frei-
willig in den Vertrag einge-
schrieben. ,Unser Hausarzt-
vertrag hat einen wesentlichen
Anteil daran, auch weiterhin
die hausirztliche Versorgung
iiberall im Land dauerhaft zu
erhalten und ist mit den heute
3.800 teilnehmenden Haus-
drzten das Riickgrat einer
nachhaltigen Versorgungssi-
cherheit unserer Versicherten”,
sagte der Vorstandsvorsitzende

der AOK Baden-Wiirttemberg,
Dr. Christopher Hermann. Diese
Form der Zusammenarbeit ist
einmalig in Deutschland:

Fiir die teilnehmenden Haus-
drzte ist dies die beste Voraus-
setzung, dass die Attraktivitit
ihrer Praxen, insbesondere in
lindlichen Gebieten, lang-
fristig gesichert ist®, unterstrich
auch der Chef von MEDI,

Dr. Werner Baumgartner. m

SACHSEN/THURINGEN

Projekt zur
Tabakentwdhnung

Das vor einem Jahr von der
AOK PLUS gestartete Modell-
projekt zur Tabakentwohnung
in Sachsen und Thiiringen
stof3t auf eine positive Reso-
nanz. Die Zufriedenheit bei
teilnehmenden Arzten wie
Patienten mit Inhalten und
Ablauf des Programm:s sei aus-
gesprochen hoch, teilte die Ge-
sundheitskasse in Dresden mit.
Konzipiert worden ist das Pro-
jeke fiir AOK-Versicherte, die
an der Chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD)
erkranke sind oder entspre-
chende Frithsymptome auf-
weisen. Simtliche Kosten

iibernimmt die AOK PLUS.

Die Einschreibung erfolgt
durch die teilnehmenden
pneumologischen Fachirzte.
Seit Herbst vergangenen Jahres
wurden bereits neun Kurse
durchgefiihrt. Aktuell laufen
vier, sechs weitere Kurse sind
in Vorbereitung. Das Pro-
gramm beinhaltet eine fach-
drztliche Diagnostik und eine
umfassende Beratung vor
Kursbeginn. Es folgt ein Inten-
sivkurs in der Gruppe mit drei
Schulungsterminen in der
Facharztpraxis iiber maximal
zwei Monate. B

BAYERN

Auszeichnung fiir
junge Journalisten

Zum elften Mal hat die AOK
Bayern in Kooperation mit den
Nachwuchsjournalisten in
Bayern und der Deutschen
Journalistenschule Miinchen
den mit 25.500 Euro dotierten
Dr. Georg Schreiber-Medien-
preis verlichen. Ann-Kathrin
Eckardt wurde fiir ihre in der
Zeitschrift Neon erschienene
Reportage ,Das Geschift mit
dem Burn-out® mit dem ersten
Preis ausgezeichnet. Der zweite
Preis ging an Maria Gerhard fiir
ihren Beitrag ,, Der Fall Josef
Ruml® im ,,Miinchner Mer-
kur®. Den dritten Platz belegte
Franziska Holzschuh fiir ihre
Reportage ,Die Wunschkin-
der aus der Erlanger Samen-
bank® (Niirnberger Nachrich-
ten). Den Sonderpreis sicherte
sich Sebastian Kempkens fiir
seinen Beitrag ,, Wischiwischi®
(taz). Der Hérfunkpreis ging
an Christiane Hawranek und
Marco Maurer fiir ihre Sendung
»Die Krankenschlepper*
(Bayerischer Rundfunk).

Den Ehrenpreis fiir herausra-
gendes publizistisches Engage-
ment erhielt die Bayerische
Krebsgesellschaft fiir ihre
Informationsbroschiiren. m
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Demenz
Die Ressourcen
im Blick

Schon heute leiden rund eine
Millionen Patienten an einer
Demenz. Jihrlich kommen et-
wa 250.000 Neuerkrankungen
hinzu. Bis zum Jahr 2050 wird
sich die Zahl der Betroffenen
nahezu verdoppeln. Menschen

mit Demenz auch kiinftig gut
zu begleiten und zu versorgen,
ist eine der zentralen Heraus-
forderungen unserer Gesell-
schaft. Zu der umfangreichen
Literatur iiber Demenz fiigt
Brigitta Schroder nun ein
Werk hinzu, das durch seine
Sichtweise besticht. Sie will ih-
re Leser anregen, die eigene
Blickrichtung zu indern und

das Besondere im Umgang mit
Demenzkranken zu erkennen:
Das, was von diesen Patienten
zu lernen ist. Die Kranken-
schwester, Diakonisse, Super-
visorin, Lebens- und Trauer-
begleiterin breitet ihren reichen
Erfahrungsschatz aus, den sie
im Kontakt mit Patienten in
vielen Jahren gesammelt hat.
In unzihligen, oft wenigen
Zeilen langen Geschichten er-
zihlt sie anriihrende Erlebnisse,
gibt hilfreiche Hinweise, streut
bekannte und weniger bekann-
te Gedichte und Sinnspriiche
ein und stellt Materialien fiir
gemeinsame Aktivititen zu-
sammen. Auch schwierigen
Themen weicht sie nicht aus.
So widmet Brigitta Schroder
dem Umgang mit Sexualitit
und Kérperlichkeit der Er-
krankten ein eigenes Kapitel
und beschreibt darin, wie Nihe
und Distanz zu wahren sind.
Gerne werden sich Begleiten-
de, Angehérige und Interes-
sierte in das Buch vertiefen,
bietet es doch Trost und Rat
zugleich.

Brigitta Schroder:
Blickrichtungswechsel. 2014.
124 Seiten. 16,99 Euro.
Kohlhammer-Verlag, Stuttgart.

Gesundheitssystem

Beim Wettbewerb
noch nicht am Ziel

Das System der gesetzlichen
Krankenkassen will einerseits
die Solidaritit unter den Versi-
cherten gewihrleisten, ande-
rerseits den Wettbewerb unter
den Leistungserbringern er-
moglichen. Mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz wurde
1993 der ordnungspolitische
Rahmen geschaffen, um mehr
Markt im Gesundheitswesen
zuzulassen. Unter dem Titel
»Solidarische Wettbewerbs-
ordnung” fragen jetzt renom-
mierte Beobachter der Ge-
sundheitspolitik systematisch
nach, wie sehr sich das GKV-
System dem Wettbewerb ge-
offnet hat und welche Instru-
mente ausgestaltet sind. Sie
liefern einen fundierten Uber-
blick, in dem sie den Ver-
sicherungsmarkt mit Risiko-
strukturausgleich, Beitrags-
und Versorgungsmanagement
ebenso analysieren wie den
Leistungsmarke mit Selektiv-
vertrigen und Preis- und Leis-
tungswettbewerb. Das Fazit:
Es ist bislang nur in einzelnen
Bausteinen gelungen, Wett-
bewerbselemente im GKV-

System zu integrieren. Der Ge-
setzgeber reguliert in Teilberei-
chen — zum Beispiel Selektiv-
vertrige — nach wie vor zu viel
und verhindert einen Wettbe-
werb gerade dort, wo er sich
entfalten kénnte. Das Stich-
wort Wettbewerb kommt auch
im aktuellen Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD
kaum vor. Dass darin jedoch
unzihlige Details beschrieben
werden, fithrt aus Sicht der Ex-
perten eher zuriick zur Domi-
nanz einer administrativen
Steuerung des Versorgung.

Dieter Cassel, Klaus Jacobs,
Christoph Vauth, Jiirgen Zerth
(Hrsg.): Solidarische
Wettbewerbsordnung. 2014.
358 Seiten. 79,99 Euro.
Medhochzwei Verlag, Heidelberg.
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Finanzkrise
Programme mit
Nebenwirkungen

Die US-amerikanischen Epi-
demiologen David Stuckler
und Sanjay Basu wollten her-
ausfinden, wie sich die Wirt-
schaftskrise auf den Gesund-
heitsstatus der Bevélkerung in
den betroffenen Staaten aus-
gewirkt hat. Am Beispiel von
Island und Griechenland er-
ldutern sie, mit welchen unter-
schiedlichen Konzepten die
von der Finanzkrise schwer
getroffenen Linder reagierten.
Island ging den ungewshn-
lichen Weg und kiirzte kaum
im Sozial- und Gesundheits-
bereich, um den Staatshaushalt

spar-

programme-

“toten y

i Oy B G

auszugleichen. Griechenland,
sowie Spanien und Italien hin-
gegen minderten angesichts
der engen Sparauflagen die
Leistungen im eigenen Sozial-
system. Unterm Strich, so die
Autoren, hat sich der sanfte
Weg Islands ausgezahlt — fi-
nanziell und auch gesundheit-
lich. Die Islinder sind, so
Stuckler und Basu, laut Statis-
tik sogar gesiinder als vor der
Krise. Sie rauchen seltener,
trinken weniger Alkohol und
ernihren sich im Durchschnitt
auch gesiinder. Anders hin-
gegen die siidlichen Staaten:
Griechenland beispielsweise
senkte 2009 den Gesundheits-
etat von 24 auf 16 Milliarden
Euro und erlebte in der Folge,
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dass die Kindersterblichkeit
um 40 Prozent anstieg. In Ita-
lien kam es angesichts von Re-
zession und Sparprogrammen
zu vermehrten Suiziden und
Suizidversuchen. In Spanien
stieg die Zahl derjenigen, die
tiglich Antidepressiva einnah-
men, innerhalb von zwei Jah-
ren um 17 Prozent. Die Auto-
ren appellieren an die politisch
Verantwortlichen: Gerade in
Krisen kénnen Investitionen in
Gesundheit, Soziales und Ar-
beit das Wirtschaftswachstum
befordern, die Menschen ak-
tivieren und gesund erhalten.

David Stuckler, Sanjay Basu:
Sparprogramme toten.

2014. 220 Seiten. 19,90 Euro.
Verlag Klaus Wagenbach, Berlin.

Krankenversicherung
Bestandig ist nur
der Wandel

Die Patientenversorgung kann
nur dann exzellent sein, wenn
sich das System der gesetzli-
chen Krankenversicherung
bestindig wandelt. Dies ist

die Kernthese des GKV-Lese-
zeichens 2014, das der GKV-
Spitzenverband jetzt erstmals
verdffentlicht hat. Die Heraus-
geber wollen damit Politiker
und Selbstverwaltungspartner
erreichen. Knapp zwei Dut-
zend Autorinnen und Autoren,
allesamt beschiftigt beim
GKV-Spitzenverband, zeigen

Wege auf, wie das System wei-
ter zu entwickeln und die Pa-
tientenversorgung zu verbes-
sern wire. Sie widmen sich un-
ter anderem der Versorgungs-
planung, der Neuordnung am
Arzneimittelmarkt, den Medi-
zinprodukten und der Patien-
tensicherheit, der Qualitit in
der Pflege und deren Abbil-

dung in der Pflegeversicherung

sowie der drztlichen Vergii-
tung. Die Analysen bestitigen
erneut: An klugen Ideen im
Gesundheitswesen mangelt

es nicht.

Doris Pfeiffer, Johann-Magnus
von Stackelberg, Gernot Kiefer
(Hrsg.): GKV-Lesezeichen 2014.
2014. 279 Seiten. 24,80 Euro.
GKV-Spitzenverband, Berlin.

m Selbstverwaltung: Online-Wahl erhéht die Legitimation

Die Selbstverwaltung ist nach Ansicht von Professor Dr. Leonhard Hajen ein Beispiel fiir
,Good Governance. Allerdings bestehe aufgrund der schwachen Beteiligung der Biirger
an den Sozialversicherungswahlen Reformbedarf. Er bedauert, dass der schwarz-rote
Koalitionsvertrag nicht den Vorschlag des Bundeswahlbeauftragten aufgegriffen habe,
verbindlich die Urwahl einzufiihren. Um die Legitimationsbasis zu ethchen, plidiert der
Volkswirt fiir die Einfiihrung von Online-Wahlen.

Die Sozialgerichtsbarkeit 5/14, Seite 229-236

m Kliniken: Neue Behandlungsmethoden unterliegen einem Vorbehalt

In der ambulanten Versorgung diirfen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) nur dann auf Kassenkosten erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA) diese in den Leistungskatalog aufgenommen hat (Paragraf 135 SGB V,
Erlaubnisvorbehalt). Krankenhiuser dagegen kénnen neue Methoden auf Kassenkosten
anwenden. Allerdings gibt es auch hier einen Vorbehalt. So ist nach Ansicht der Ham-
burger Rechtsprofessorin Dagmar Felix in Paragraf 137c SGB V klar geregelt, dass der
GBA die Anwendung auf Kassenkosten im Nachhinein untersagen kann. Zudem miiss-
ten die Kliniken nach giingiger Rechtsprechung das Qualititsgebot beachten und den
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse beriicksichtigen.
Medizinrecht (2014) 32: 283-290

m Behandlungsfehler: Verjahrungsfrist ist knapp bemessen

Bei Behandlungsfehlern kénnen Geschidigte binnen drei Jahren Schadensersatzansprii-
che geltend machen. Die Verjihrungsfrist beginnt mit dem Ende des Jahres zu laufen, in
dem der Patient Kenntnis vom Schaden und vom Schidiger hat oder grob fahrlissig nicht
erlangt hat. Die Hamburger Rechtsanwilte Matthias Teichner und Dr. Birgit Schroder
stellen anhand von Praxisbeispielen dar, wie knapp die Zeit bemessen ist. Es sei schwierig,
Gerichte davon zu iiberzeugen, dass in der Regel eine Falschbehandlung und die Kenntnis
dariiber zeitlich auseinanderfallen. Kenntnis oder grob fahrlissige Unkenntnis liefe sich
erst annehmen, wenn Geschidigten ein Fachgutachten iiber die Tatsache eines Behand-
lungsfehlers und dessen Ursichlichkeit fiir den Schaden vorliege.

ZMGR - Zeitschrift fiir das gesamte Medizin- und Gesundheitsrecht 2/2014, Seite 79-84

m Brustimplantate-Skandal: Urteil geht zu wenig auf die Priifpflichten ein
Nach dem Skandal um die mit Industriesilikon gefiillten Brustimplantate der franzésischen
Firma PIP hatte das Handelsgericht Toulon am 14. November 2013 den TUV Deutsch-
land und den TUV France gesamtschuldnerisch zu Schadenersatz verurteilt (siehe G+G
2/2014, Seite 38—39). Rechtsanwiltin Véronique Froding iibt Kritik an der Urteilsbegriin-
dung. Darin sei mehr auf die Umstinde und die Pflichtverletzungen des Herstellers ab-
gestellt als auf die europarechtlich vorgegebenen Pflichten der Priifstellen.

MPR - Zeitschrift filr das gesamte Medizinpodukterecht 1/2014, Seite 1-7

Die Zeitschriftenschau hat Anja Mertens vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



QUALITATSSICHERUNG

Mehr Personal fiir die Psychiatrie

Psychosomatische und psychiatrische Kliniken brauchen mehr Fachkrafte, damit sie
Patienten leitliniengerecht behandeln kdnnen. Das zeigten Ergebnisse einer Befragung,
meint Rainer Richter, Prasident der Bundespsychotherapeutenkammer.

Psychisch kranke Menschen wissen hiufig nicht, welche Be-
handlung ihnen ein Krankenhaus anbieten kann. Sie erhalten
keine verlisslichen Informationen dazu, ob sie in der Klinik vor
allem Medikamente oder Psychotherapie oder beides bekommen
und ob dies dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht.
Die Behandlungsqualitit in psychiatrischen und psychosoma-
tischen Krankenhiusern ist fiir die Patienten vorab kaum zu
beurteilen. Ein Patient kann so nicht mitentscheiden, wie er
behandelt werden méchte.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hat mit
Unterstiitzung des IGES Instituts 1.500 Psychotherapeuten,
die in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhiusern
arbeiten, dazu befragt, wer dort mit welcher Diagnose wie be-
handelt wird. KrankenhZuser verfiigen danach iiber zu wenig
und teilweise nicht ausreichend qualifiziertes Personal. Psychisch
kranke Menschen, die an einer Schizophrenie oder einer Bor-
derline-Personlichkeitsstérung (BPS) leiden, kénnen nicht
davon ausgehen, dass sie so behandelt werden, wie es den
Empfehlungen von Leitlinien entsprechen wiirde.

Zu wenig Psychotherapie bei Schizophrenie. In Deutschland
wurden im Jahr 2012 fast 130.000-mal Patienten aufgrund
einer schizophrenen Erkrankung in eine Klinik eingewiesen.
Das entspricht knapp 18 Prozent aller psychiatrischen Fille.
Nach den Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien (zum
Beispiel Leitlinie 2014 des US-amerikanischen National Insti-
tute for Health and Care Excellence) soll Patienten mit Schizo-
phrenie neben einer medikamentésen Behandlung in allen
Phasen der Erkrankung — auch in der Akutphase — eine psy-
chotherapeutische Behandlung angeboten werden. In nahezu
allen Kliniken (94 Prozent) gaben die befragten Psychothera-

Leserforum

lhre Meinung ist gefragt.

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

Oder schreiben Sie uns:

Gesundheit und Gesellschaft, Rosenthaler Strae 31, 10178 Berlin,
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peuten an, dass alle Patienten mit einer Schizophrenie medika-
mentds behandelt werden. Aber nur in 46 Prozent der Einrich-
tungen wird auch allen Patienten eine Psychotherapie
angeboten. In elf Prozent der Hiuser fehlt Psychotherapie
vollstindig im Behandlungsangebot und in weiteren 42 Prozent
wird Psychotherapie nur einem Teil der Patienten angeboten.

Behandlungsdauer bei Borderline zu kurz. An einer Borderline-
Personlichkeitsstérung leiden etwas mehr als drei Prozent der
stationir behandelten Patienten (23.000 Fille im Jahr 2012).
Fiir die Behandlung einer BPS gibt es verschiedene stérungs-
spezifische Psychotherapiemethoden, deren Wirksamkeit
wissenschaftlich gut belegt ist. Es haben sich die iibertragungs-
fokussierte und mentalisierungsbasierte Psychotherapie als
psychodynamische Methoden sowie die dialektisch-behavio-
rale Therapie als verhaltenstherapeutische Methode gut be-
wihrt. Bei allen Methoden handelt es sich um intensive Psycho-
therapieprogramme mit einer hohen Anzahl an Einzel- und
Gruppensitzungen. Die Programme schen vor, dass sich die
stationire Behandlung in der Regel iiber zwolf Wochen erstreckt
und danach ambulant weitergefiihrt wird. Die tatsichliche
stationire Behandlungsdauer betrug im Jahr 2012 bei diesen
Patienten aber nur durchschnittlich drei Wochen. Weder Be-
handlungszeit noch -intensitit reichen aus, um in den Kliniken
die genannten evidenzbasierten Behandlungen umzusetzen.
Auch die dringend notwendige ambulante Weiterbehandlung
erfolge hiufig nich, so die befragten Psychotherapeuten.

Ambulante Weiterbehandlung sicherstellen. Die Bundespsycho-
therapeutenkammer fordert deshalb, fiir eine angemessene
Personalausstattung der Kliniken zu sorgen. Psychisch kranke
Menschen haben ein Recht auf eine Versorgung nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse.
Der Gemeinsame Bundesausschuss erarbeitet bis Ende 2016
Empfehlungen fiir die Ausstattung von psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken mit therapeutischem Personal.
Empfehlungen allein sichern aber keine ausreichende Struk-
turqualitit. Aus den Empfehlungen miissen dafiir verbindliche
Mindestanforderungen werden. Dies muss der Gesetzgeber
klarstellen. Auflerdem ist es aus Sicht der BPtK notwendig, die
ambulante Weiterbehandlung nach einem stationiren Aufent-
halt sicherzustellen. m

Professor Dr. Rainer Richter ist Prasident der Bundes-
psychotherapeutenkammer. Kontakt: info@bptk.de
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yPferdefufl beim Pflegefonds™ in der
G+G-Juniausgabe dar, warum der Vor-
sorgefonds sein Ziel verfehlen wird. Heu-
te schon mal anfangen zu sparen, wenn
in 15 bis 20 Jahren die geburtenstarken
Jahrginge ins pflegebediirftige Alter
kommen, klingt auf den ersten Blick
plausibel. Aber was ist denn bitteschon
in 20 Jahren noch davon iibrig? Zurzeit
etlebt doch jeder Sparer, welchen Wert-
verlust sein Erspartes erfihrt. In Zeiten
der Quasi-Nullverzinsung wird auch im
Pflegevorsorgefonds kaufkraftbereinigt
in 20 Jahren vermutlich weniger drin
sein, als heutige und kiinftige Beitrags-
zahler jemals eingezahlt haben. Und das
Spekulieren an der Bérse ist mit erheb-
lichen Risiken verbunden. Haben wir
auflerdem eigentlich schon einmal von
Reservepolstern gehore, die nicht irgend-
ein findiger Finanzminister in Notlagen
in den Dienst der ,,guten Sache®, sprich,
des eigenen Haushalts gestellt hitte?
Wolfgang Schiuble hat es ja gerade erst
vorgemacht, indem er kurzerhand den
Steuerzuschuss zum Gesundheitsfonds
empfindlich gedrosselt hat, um endlich
die langersehnte schwarze Null anzu-
steuern. Selbst wenn eine andere Ver-
wendung der Fonds-Mittel gesetzlich
ausgeschlossen wird — wer bitte hindert
die Politik daran, das wieder gesetzlich
zu dndern, wenn es gilt, Haushaltslocher
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Skandinavien: Gesundheit unterm
Nordlicht

Kein Paradies fiir Patienten

Wartelisten, kaum Wahlfreiheit und
staatliche Regie im Gesundheitswesen —
alle weitgehend Vergangenheit im nord-
europiischen Medizinbetrieb? Glaubt
man dem Autor Uwe Preusker, dann
sind Dinemark, Schweden, Norwegen
und Finnland fiir Patienten ein Paradies.
Doch leider sicht der Alltag im weitge-
hend staatlich organisierten Versorgungs-
system meistens anders aus. Moderne
Medikamente, freie Wahl des Kranken-
hauses und fachirztliche Behandlung auf
Wunsch des Patienten gibt es kaum.
Stattdessen werden Kranke iiber einen
Kamm geschert, und von einer indivi-
duellen Therapie kann keine Rede sein.
Natiirlich sind nach eigenem Erleben die
Biirger in Skandinavien nicht besonders
anspruchsvoll — aber warum soll dieses
System fiir Deutschland ein Vorbild sein?
Wahrscheinlich nur aus einem Grund:
Es soll gespart werden — notfalls auch zu-
lasten der Versicherten.

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

,Marcia Angells Klage ist BL“FF

kompromisslos, liberzeugend
und beunruhigend.®
The New York Times

Ja, ich bestelle ...

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

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

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

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

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

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

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

Vor- und Zuname

Strake, Haus-Nr.

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

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

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




Die Gesundheitskasse.

y Gesunde

[ f
esunde

. zukunft
Die besten

. Tipps fur eine
% gesunde Kindheit

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