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Vom Heim zum Quartier

Bei Pflegebediirftigkeit sollten ambulante Wohnformen Vorrang haben, meint
Frank Schulz-Nieswandt. Der Vorstandsvorsitzende des Kuratorium Deutsche
Altershilfe sieht darin eine Voraussetzung fiir Teilhabe und Selbstbestimmung.

In vielen Leistungsbereichen des deutschen Sozial-
versicherungssystems gilt der Grundsatz ,ambulant
vor stationir”. Der Grund fiir diese Vorgabe ist
rechtsphilosophischer Art und resultiert aus wissen-
schaftlichen Uberlegungen, die die Natur des Men-
schen betreffen. Wir sprechen dem Menschen das
Grundrecht auf Teilhabe, Selbstbestimmung und
Selbststindigkeit zu. Seit der Franzésischen Revo-
lution — unter dem Leitgedanken der Freiheit,
Gleichheit und Solidaritit — hat der Staat diese
Grundrechte zu gewihrleisten. Das macht den ge-
sellschaftspolitischen Hand-
lungsdruck zur Ambulantisie-
rung und — umgekehrt — der
De-Institutionalisierung bezie-
hungsweise Ent-Hospitalisie-
rung iiberaus deutlich. Dies ist
eine der Hauptvisionen des
Inklusionsgedankens, der sich nicht nur auf Behin-
derungen bezichen lisst. Es geht vielmehr um den
Abbau der sozialen Ausgrenzung iiberhaupt: von
der frithen Kindheit bis zur Hochaltrigkeit, der
Demenzversorgung und der Kultur des Sterbens, es
gehtum Menschen mit chronischen Erkrankungen,
mit Pflegebediirftigkeit oder um sozio-6konomische
Armut. Es geht um die Frage des Gelingens eines
Daseins als Homo patiens, als leidender Mensch.

Die rechtlichen Voraussetzungen sind nicht
trivial. Sie stehen im Vélkerrecht, im europidischen
Recht, im Grundgesetz oder auch im Paragraf 1
Sozialgesetzbuch (SGB) I, der die Aufgaben des
Sozialgesetzbuches beschreibt. Derzeit gestaltet der
Gesetzgeber im Zuge der Wohn- und Teilhabege-
setzgebungen der Linder rechtliche Fragen und die
Frage der nachhaltigen Geschiftsmodelle fiir eine
betriebsformliche Umwandlung der regionalen
Versorgungslandschaften. Vieles davon wird héchst
kontrovers diskutiert.

Doch sind derartige rechtliche und wirtschaft-
liche Fragen ohnehin lediglich notwendige Voraus-
setzungen. Hinreichende Bedingung einer wirkli-
chen Inklusion ist die kulturelle Offenheit fiir die
Normalisierung des Wohnens der bislang oftmals
stationir ausgegrenzten Menschen. Das ist ein

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang

Die Ent-Hospitalisierung
ist eine der Hauptvisionen
des Inklusionsgedankens.

schwieriger sozialer Lernprozess voller Ambivalen-
zen und Zumutungen. Die psychodynamische
Dimension des Problems ist nicht zu unterschitzen:
Es geht um die soziale Fantasie eines gelingenden
Miteinanders mit dem Anders- beziechungsweise
Fremdartigen. Dabei spielen auch Gefiihle wie Angst
und Ekel eine Rolle.

Derzeit stehen hiuslich-ambulante, zunehmend
auch teilstationiire sowie stationire Strukturen im
SGB XI-Bereich nebeneinander. Die zwischen so-
zialen Gruppen und Generationen vermittelnden
(,alternativen®) Wohnformen
im Alter, wie beispielsweise
Wohngemeinschaften, gemein-
schaftliches Wohneigentum
oder Mehrgenerationenwoh-
nen, zwischen privater Hius-
lichkeit einerseits und sich
durchaus ausdifferenzierenden stationiren Wohn-
formen andererseits sind in Deutschland immer
noch unterentwickelt.

Ambulantisierung kann daher nur bedeuten, die
Gewichte im Spektrum der Wohnformen im Alter
zu verschieben (ambulant vor stationir). Die inter-
nationalen Erfahrungen zeigen, dass eine vollstin-
dige Auflésung stationirer Formen (ambulant statt
stationir) kaum méglich ist. Ein fehlendes soziales
Netzwerk macht einen Einzug ins Heim im Falle
der Pflegebediirftigkeit heute wahrscheinlich. Um-
gekehrt kann daher eine De-Institutionalisierung
nur gelingen, wenn das privat-hiusliche oder ge-
meinschaftliche Wohnen im Alter im Rahmen von
lokalen sorgenden Gemeinschaften als Hilfe-Mix
sozialraumorientiert im Quartier oder Dorf gewihr-
leistet wird. Das ist gesinnungsethisch die Norm.
Verantwortungsethisch gesehen muss die De-Ins-
titutionalisierung aber auch gelingen, sonst drohen
Vereinsamung und Verwahrlosung — das zeigen
vielfache Erfahrungen.

So bleibt der Druck bestehen, alle Potenziale der
De-Institutionalisierung zu verwirklichen und die
verbleibenden stationiren Strukturen im Geiste von
Selbstbestimmung, Selbststindigkeit und Teilhabe

des Menschen weiterzuentwickeln. m

Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswandt,
geboren 1958 in Bochum, Sozial-
wissenschaftler, ist seit April 2016
Vorstandvorsitzender des Kura-
torium Deutsche Altershilfe (KDA).
Bereits seit 1998 engagiert sich
Schulz-Nieswandt als Kurator des
KDA. Er lehrt und forscht an der
Universitat zu KéIn. Von 1996 bis
1998 war Schulz-Nieswandt beim
Deutschen Zentrum fiir Altersfragen
tatig, zuletzt als Wissenschaftlicher
Direktor. In dieser Zeit war er
Mitglied der Zweiten und Dritten
Altenberichtskommission der
Bundesregierung.

Kontakt: schulz-nieswandt
@wiso.uni-koeln.de
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Karte auf zwei Beinen

Ein alltaglicher Fall im deutschen Ge-
sundheitswesen: Eine 81jihrige Dame
will abends noch schnell etwas einkau-
fen, greift deshalb nur zum Gehstock

=

* statt zum Rollator. Auf dem Riickweg

vom Supermarkt passiert prompt das

Malheur — sie stiirzt und zieht sich eine

> 3
H.-B. Henkel-Hoving,
Chefredakteur

Fraktur des Beckenrings zu. Die Arzte
in der Notaufnahme geben zunichst
Schmerzmittel und wollen sogleich
mehr tiber Vorerkrankungen der Patientin wissen. Aber wer
ist der Hausarze? Wo liegen die Krankenakten? Welche
Medikamente nimmt die Frau ein?

Nur gut, dass es eine elektronische Gesundheitskarte (eGK)
auf zwei Beinen gibt - die Tochter der frisch eingelieferten
Patientin. Sic hat daheim alles stehen und liegen gelassen, ist
50 Kilometer zur Klinik
gefahren und kann den

ASMARA

AFRICA'S IEWEL
OF MODERMITY

Medizinern haargenau be-
richten, an was die Mutter
alles krankt: Diabetes,
Darmprobleme und Ein-
schrinkungen nach einem
Schlaganfall. Informatio-
nen, die fiir die Behand-
lung — vorsichtig ausge-

driicke — nicht unw1cht1g G+G-Leser kennen Stefan Boness’

Bilder von Reportagen und Inter-
views. Doch der Fotojournalist
zeigt in seinem jiingsten Buch eine
andere Facette seiner Arbeit:

die historische Architektur von
Asmara, der Hauptstadt Eritreas.
Einfach schon! www.jovis.de

sind.

In dem oben geschilder-
ten, realen Fall istam Ende
alles gut gegangen. Die
menschliche eGK hat per-
fekt funktioniert — anders
als die ,echte” Karte, deren
Einfiihrung seit Jahren auf sich warten lisst. Aber vielleicht
ist das gar kein Ungliick: Statt weiter Milliarden Euro in das
Projekt eGK zu stecken, bekommen Angehérige kiinftig
einfach von Kassen, Arzten und Vater Staat einen kleinen
Obolus fiir das Fiihren der Patientenakte — plus Bonuszahlun-
gen fiir eine leserliche Handschrift.

In diesem — nicht ganz ernst gemeinten Sinne — verbleibt
ein die Hoffnung auf digitalen Fortschritt nie aufgebender

(ot

henkelhoving@kompart.de
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Online-Trainer: Wie Eltern das Leben mit
verhaltensauffalligen Kindern meistern kénnen

COACH FUR BRENZLIGE SITUATIONEN
Entspannter Leben mit einem Zappelphilipp:

Ein neues Online-Programm hilft Eltern, den Alltag
mit hibbeligen Kindern besser zu bewiltigen.

Von Thomas Hommel

EIN GUTES MITEINANDER HALT GESUND
Arbeitsklima, Mitarbeiterorientierung und Co: Wie
die Unternehmenskultur auf den Krankenstand wirkt,
macht der neue Fehlzeiten-Report deutlich.

Von Markus Meyer

PAULI FORDERT DIE RUCKKEHR IN DEN JOB
Das Reha-Programm PAULI fingt Arbeitnehmer
mit psychischen Belastungen friihzeitig auf. Damit
lassen sich lange Ausfallzeiten verhindern.

Von Susanne Werner

IDEEN ZUR INTEGRATION GESUCHT

Berliner Gesundheitspreis ausgeschrieben: AOK und
Arztekammer suchen gute Projekte, die Zuwanderern
Wege in die Gesundheitsversorgung ebnen.

Von Anne Tépfer

»DEMENZ FORDERT KLINIKEN HERAUS*“
Demenzkranke sind verwirrt, wenn sie in eine Klinik
miissen. In einem Hannoveraner Krankenhaus stehen
ihnen geschulte Begleiter zur Seite und geben ihnen
ein wenig Geborgenheit, sagt Sigrid Miiller-Zenner.
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VEROFFENTLICHEN STATT VERBERGEN

Die Pharmaindustrie méchte ihre Arzneipreise unter
der Decke halten. Das aber schadet dem Wettbewerb
zwischen Herstellern und belastet die Beitragszahler.
Von Sabine Richard

THERAPIE MIT STOLPERFALLEN

Die Politik will die Heil- und Hilfsmittelversorgung
verbessern. Thr Reformvorhaben trifft teilweise ins
Schwarze, schieflt aber hier und da iibers Ziel hinaus.
Von Bernd Faehrmann

KLINIKUMBAU MIT HINDERNISSEN

Seit Jahren bastelt der Gesetzgeber an neuen
Krankenhausstrukturen. Doch auch die jiingste
Reform lisst wichtige Fragen auflen vor.

Von Jiirgen Malzahn

Rundruf Patientenverfiigung: Mehr Klarheit im Ernstfall?
Kommentar Katastrophenfall: Schutzszenario mit Folgen
Recht Arzthaftung: Patientenwiinsche haben Grenzen
AOK-Notizen Aktuelles aus Bund und Lindern

Service Biicher, Termine und mehr

Debatte Gute Pflege schlieflt Zihne ein

Nachlese Briefe an die Redaktion

Impressum Wer steckt hinter G+G?

Letzte Seite BECKs Betrachtungen

Arzneireform: Was gegen
geheime Preise spricht

Heil- und Hilfsmittel: Welche Haken
und Osen die geplante Reform hat

Klinikreform: Warum der Umbau nur
im Schneckentempo vorankommt



\!_ERKEHRSTOTE
Arzte empfehlen
Handy-Diat

Die Deutsche Gesellschaft
fiir Orthopidie und Unfall-
chirurgie (DGOU) betrachtet
die vom Statistischen Bundes-
amt verdffentlichte Verkehrs-
unfallstatistik 2015 mit Sor-
ge: 3.459 Menschen wurden
danach vergangenes Jahr auf
deutschen Straflen getdtet —
ein Anstieg um 2,4 Prozent
im Vergleich zum Vorjahr.
Die Bilanz zeige, dass An-
strengungen im Bereich der
Unfallprivention nicht nach-
lassen diirften, so DGOU-
Generalsekretir Professor
Dr. Reinhard Hoffmann.
Da viele der Unfille auf eine
Handy-Nutzung am Steuer
zuriickgingen, sei eine kon-
sequente ,Handy-Didt“ im
Straflenverkehr nétig. ,Wer
bei Tempo 50 nur fiinf
Sekunden mit dem Handy
beschiftigt ist, befindet sich
mit seinem Auto 70 Meter
im Blindflug.“ Der Griff zum
Handy steigere das Unfall-
risiko um das Fiinffache, das
Lesen und Schreiben von
SMS um das Zehnfache. m

BUNDESGERICHTSHOF
Klare Regeln fiir
den letzten Willen

Schriftliche Verfiigungen von
Patienten, ob sie bei schweren
Krankheiten weiterbehandelt
werden méchten, miissen
méglichst genau verfasst sein.
Nur zu schreiben, dass ,keine
lebenserhaltenden MafSnah-
men® gewiinscht sind, reiche
nicht aus, entschied der
Bundesgerichtshof. Bindend,
so die Richter, seien die Fest-
legungen, wenn einzelne drzt-
liche Mafinahmen genannt
oder Krankheiten und
Behandlungssituationen klar
genug beschrieben seien. m

Siehe auch Rundruf Seite 9
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Abgelenkt und aufgefahren: Simsen beim Autofahren
erhoht das Unfallrisiko um das Zehnfache.

BESTATTUNGSKOSTEN
Totenschein keine
Kassenleistung

Die Feststellung des Todes
eines Menschen ist keine Leis-
tung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV). Dies
hat die Bundesregierung in
einer Antwort auf eine Anfra-
ge der Linksfraktion klarge-
stellt. Die Linke hatte auf die
gesetzliche Pflicht hingewie-
sen, einen Arzt zur Feststel-
lung des Todes und zum Aus-
stellen des Totenscheins her-
anzuzichen. Die Regierung
verweist darauf, dass das Be-
stattungswesen von den Lin-
dern geregelt werde. Zumeist
sei dies dahingehend gesche-
hen, dass die Kosten der Lei-
chenschau und der Ausstel-
lung der Todesbescheinigung
von denen zu tragen seien, die
fiir die Bestattung zu sorgen
haben. Kosteniibernahme fiir
Todesfeststellung und Bestat-
tung gehorten daher nicht zu
den Aufgaben der GKV. Bis
2003 sei das Sterbegeld von

den Kassen als Zuschuss zu
den Bestattungskosten gezahle
worden. Das Sterbegeld habe
jedoch eine versicherungs-
fremde Leistung dargestellt
und sei daher 2004 aus dem
GKV-Erstattungskatalog her-
ausgestrichen worden. Grund-
lage fiir die Abrechnung einer
Todesfeststellung sei die Ge-
biihrenordnung fiir Arzte. m

MEHR INFOS:
Bundestagsdrucksache
18/9408

MEDIZIN
Leitlinien konnen
Qualitat heben

Leitlinien in der Medizin
kénnen die Qualitit der
Patientenversorgung verbes-
sern. Voraussetzung sei aber,
dass die Empfehlungen von
vielen Arzten angewendet
wiirden, heifdt es in einem
Bericht des Instituts fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen
(IQWiG). Zwar gebe es bis-
lang kein Best-Practice-Mo-
dell fiir Deutschland, wohl
aber eine ganze Reihe von Be-
dingungen und Mafinahmen,
die die Umsetzung von Leit-
linien in der medizinischen
Versorgung beférdern kénn-
ten: So sollten die Leitlinien
etwa mit Evidenz hinterlegt
und lokal anzuwenden sein.
Auflerdem kénnten Schulun-
gen und Erinnerungssysteme
fiir Arzte und andere Anwen-
der solcher Leitplanken fiir
gute Medizin hilfreich sein.
Das IQWiG untersucht als
unabhingiges wissenschaft-
liches Institut im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Nutzen und Schaden
von Therapien und infor-
miert Patienten iiber Unter-
suchungs- und Behandlungs-
verfahren. m

| MEHR INFOS:
www.iqwig.de > Presse

kurz & biindig

+++ DROGENTOTE: Vergangenes Jahr sind in Deutschland 1.226
Menschen infolge des Konsums illegaler Drogen gestorben. An den
Folgen des Tabak- und Alkoholkonsums starben zuletzt 121.000 bezie-
hungsweise 74.000 Menschen, wie die Bundesregierung anlisslich des

Nationalen Gedenktages fiir verstorbene Drogenabhiingige am 21. Juli
mitteilte. +++ PFLEGE-AUSZEIT: Rund 39.000 Beschiftigte in Deutsch-
land haben seit Januar 2015 eine mehrmonatige berufliche Auszeit fiir

die hiusliche Pflege eines nahen Angehérigen genommen. Rund 13.600

Angehérige nahmen zudem die bis zu zehntiigige Auszeit zur Regelung

eines Pflegenotfalls. Das berichtet die ,Berliner Morgenpost® unter

Verweis auf aktuelle Zahlen des Bundesfamilienministeriums.

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang
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MUNDGESUNDHEIT
Biirgern auf den
Zahn gefiihlt

Die Deutschen haben heute
gesiindere Zihne als noch
vor 20 Jahren. Besonders bei
Kindern macht sich Vorsorge
bezahlt, wie aus der Fiinften
Mundgesundheitsstudie von
Bundeszahnirztekammer
(BZAK), Kassenzahnirze-
licher Bundesvereinigung und
dem Institut der Deutschen
Zahnirzte hervorgeht. Da-
nach sind acht von zehn der
Zwdlfjihrigen (81,3 Prozent)
inzwischen kariesfrei. Seit
1997 hat sich ihr Anteil fast
verdoppelt. Nach Einschit-
zung von Annett Neukampf,
Referentin fiir Zahnirztliche
Versorgung beim AOK-Bun-
desverband, gehen die Erfolge
in der Privention von Karies
bei Kindern und Jugend-
lichen auch auf das Engage-
ment der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) und
somit auch auf die AOKs

Obwohl wir sie nicht kaufen
kénnen, geben wir fiir die Gesund-
heit immer mehr Geld aus.

Peter F. Keller, Schweizer Schriftsteller

zuriick. Allein 2015 habe die
GKYV insgesamt fiir vertrags-
zahnirztliche Priventionsleis-
tungen im Bereich der zahn-
drztlichen Fritherkennungs-
untersuchungen, Gruppen-
und Individualprophylaxe
sowie der Fissurenversiege-
lung rund 570 Millionen Eu-
ro bezahlt. ,,Davon hat allein
die AOK 228 Millionen Euro
ibernommen®, so Neukampf.
»Die Vorsorge funktioniert
und die Bedeutung der
Mundgesundheit bei den
Patienten steigt®, betont auch
BZAK-Prisident Peter Engel.
Problem sei, dass die Vorsorge

+++ RAINER SCHLEGEL, 58, ist ab 1. Oktober neuer Prisi-
dent des Bundessozialgerichts (BSG). Der promovierte
Jurist und Honorarprofessor an der Universitit GiefSen folgt
auf Peter Masuch, der dem Gericht acht Jahre lang vorstand.
Dr. Schlegel begann seine richterliche Laufbahn 1987 am
Sozialgericht Stuttgart. Sieben Jahre spiter wechselte er an
das Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg. Von 1994 bis
1996 war er an das Bundesverfassungsgericht abgeordnet.

Seine Ernennung zum Richter am BSG erfolgte 1997. Vorsitzender Richter
wurde er 2008 und ein Jahr spiter Mitglied des Prisidiums. 2010 ging er ins
Bundesarbeitsministerium und leitete dort die Abteilung Arbeitsrecht und Ar-
beitsschutz. 2014 kehrte er ans BSG zuriick und wurde dessen Vizeprisident.

+++ HELMUT KNEPPE, 64, ist neuer Geschiftsfiihrer des
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA). Mit der Uber-
nahme dieses Amtes beendet der diplomierte Kommunal-

)m,,‘_;‘

=5

beamte seine 48-jihrige Laufbahn im westfilischen Land-
kreis Siegen-Wittgenstein. Dort war er unter anderem So-

zialamtsleiter, persdnlicher Referent des Landrats und So-
zialdezernent. Das KDA setzt sich fiir die Lebensqualitit
und Selbstbestimmung ilterer Menschen ein.
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nicht alle Schichten erreiche.
Menschen mit Pflegebedarf
oder in sozial schwierigen
Lebenslagen profitierten
davon nicht genauso wie der
Rest der Bevolkerung. m

MEHR INFOS:
www.bundeszahnaerzte-
kammer.de > Presse

AUSBILDUNG
Pflegeberufe sind
Frauensache

Rund 61.800 Jugendliche
haben im Herbst 2014 eine
Pflegeausbildung gestartet.
Wie das Statistische Bundes-
amt mitteilte, werden Pflege-
berufe nach wie vor iiber-
wiegend von Frauen erlernt.
Von den neuen Lehrlingen
seien 48.700 weiblich (79
Prozen) und 13.100 minnlich
(21 Prozent). m

MENISKUSSCHADEN
Sporttherapie so
gut wie Operation

Ein unter Aufsicht erfolgtes
Sportprogramm zur Stirkung
der Kniemuskulatur erzielte
in einer kiirzlich im Briti-
schen Arzteblact (BM] 2016)
verdffentlichten klinischen
Studie an Patienten mit dege-
nerativen Meniskusschiden
gleich gute Ergebnisse wie ei-
ne arthroskopische Operati-
on. Die sogenannte partielle
Meniskektomie gehért in
westlichen Lindern zu den

hiufigsten orthopidischen
Operationen, obwohl ihr
Vorteil gegeniiber einer kon-
servativen Behandlung nicht
sicher belegt ist. Nur in einer
von fiinf bisherigen Studien
waren die Schmerzen nach
einem Jahr geringer als nach
einer konservativen Behand-
lung. Ein Grund fiir die
geringe Wirksamkeit kénne
darin bestehen, dass die OP
die Ausloser der degenerati-
ven Verinderungen nicht
beseitigt, so die Forscher. m

FINANZAUSGLEICH
Neues Gutachten
zum Morbi-RSA

Der Vorstandschef des AOK-
Bundesverbandes, Martin
Litsch, hat das vom Bundes-
versicherungsamt (BVA) ver-
offentlichte Gutachten zur
Berechnung der Kranken-
geld-Zuweisungen im mor-
bidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-
RSA) begriifit. ,Das ist ein
wissenschaftlich fundiertes
Gutachten, das uns im Ver-
gleich zu vielen anderen RSA-
Expertisen auch voranbringt.”
Fiir die Krankengeldausgaben
gebe es zwei Treiber, so
Litsch. ,, Einkommenshshe
und Krankheitslast, also
Dauer und Hiufigkeit der
Erkrankung.“ Das Gutachten
des BVA mache deutlich, dass
beides bei der Neujustierung
der Zuweisungen zum
Krankengeld im Morbi-RSA
angemessen gewichtet werden
miisse. ,Damit ist aber auch
klar: Die von einigen Kassen
geforderte alleinige Beriicksich-
tigung der Grundlshne bei
der Krankengeld-Berechnung
fiithrt in die Irre. Wir brau-

chen die richtige Balance.“ m

MEHR INFOS:
www.aok-bv.de >
Hintergrund > Dossiers >
Morbi-RSA
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WESPENSTICHE
Vorsicht beim
Pflaumen-Verzehr

Zwetschgen sind bei den
Deutschen sehr beliebt. Ex-
perten raten allerdings, das
zuckersiifie Obst vorsichtig
zu verzehren, da sich auch
Wespen davon stark angezo-
gen fiihlen. Zu empfehlen sei
ein ,,Drei-Punkte-Plan fiir
Genuss ohne Stress“: Achtsam
sein, pflaumenhaltige Pro-
dukte im Freien abdecken
und genau hinschauen, was
man abbeiflt oder im Glas
zum Mund fiihrt. Nach ei-

—

nem Wespenstich sollten Be-
troffene besonnen, aber ziigig
handeln. Sofortiges Kiihlen
und anschlieflendes Einreiben
der Einstichstelle und ihrer
Umgebung mit Zitronensaft
oder einer Zwiebel kénnten
den Juckreiz mildern.
Schwille die Einstichstelle auf
mehr als zehn Zentimeter
Grofie an, konne dies ein
Zeichen fiir eine Infektion
oder eine allergische Reaktion
sein. Dann sollte sofort ein
Arzt aufgesucht werden, um
eine mdgliche allergische
Reaktion abzukliren. m

MEHR INFOS: www.initiative-
insektengift.de
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DROGENBEAUFTRAGTE

Online-Offline-
Balance wahren

Anlisslich der Computer-
spielmesse ,,Gamescom® in
Kbln hat die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung,
Marlene Mortler, vor einer
exzessiven Nutzung von PC-
Spielen, Internet und Smart-
phone gewarnt. Statistiken
belegten, dass allein in
Deutschland etwa 560.000
Menschen nicht mehr vom
PC loskimen. Vor allem
Online-Rollenspiele wiesen
ein grofles Suchtpotenzial
auf. PC-Spiele kénnten berei-
chernd sein, die Spieler miiss-
ten aber ,immer die Kontrolle
behalten. Mortler empfahl
Eltern, bei ihren Kindern auf
eine ,verniinftige Online-
Offline-Balance® zu achten.
Auch Schulen sollten mehr
iiber das Thema aufkliren. m

I.:.ACHWISSEN
Arzte setzen
auf Printmedien

Fachirzte in Kliniken und
Praxen nennen Fachzeit-
schriften als die von ihnen
am meisten genutzte beruf-
liche Informationsquelle.
71,6 Prozent greifen zum
Print-Medium, wenn sie sich
Jintensiv* informieren wol-
len. An zweiter Stelle stehen
Tagungen und Kongresse, die
von 64,7 Prozent der Befrag-
ten als hiufige Wissensquelle
genannt werden. An dritter
Stelle folgen mit 62 Prozent
Kollegengespriche. Das In-
ternet liegt mit 32,9 Prozent
auf Platz vier, wie aus der
Facharztstudie 2016 der
Arbeitsgemeinschaft LA-Med
Kommunikationsforschung
im Gesundheitswesen
hervorgeht. Befragt wurden
2.641 Fachirzte — darunter
Dermatologen, Gynikologen
und HNO-Arzte. m

Mehr Klarheit im Ernstfall?

Patientenverfiigungen miissen prazise formuliert sein, damit sie
fiir Arzte bindend sind, so der Bundesgerichtshof (BGH). Sorgt das
Urteil fiir mehr Sicherheit im Umgang mit den Dokumenten?

VOLKER LOESCHNER, Fachanwalt fiir Medizinrecht: Die For-
mulierung ,dass keine lebenserhaltenen Mafinahmen® ge-
wiinscht sind, stuft der BGH als zu unbestimmt ein. Das
heifft zum Beispiel: Der Patient muss konkret regeln, dass
er ein Verbot kiinstlicher Erndhrung erteilt. Das ist fiir den
Arzt transparenter. Der Laie kennt aber niche alles, was er
noch verbieten miisste, um sterben zu diirfen. Ein Ringen

um die richtige Formulierung ist ein Streit um des Kaisers
Bart. Der Patient benétigt nun einen schriftlichen Nachtrag, obwohl sein mut-
mafllicher Wille klar ist. Der Bevollmichtigte zdgert, da er nicht weifs, ob er
den tatsichlichen Willen umsetzt, wenn dieser nicht formuliert ist. Das ist fatal.

EUGEN BRYSCH, Vorstand der Deutschen Stiftung Patienten-
schutz: Schwammig formulierte Patientenverfiigungen hel-
fen keinem. Trotzdem sind sie weit verbreitet und wiegen
die Verfasser in falscher Sicherheit. Am Patientenschutztelefon
erleben wir die Fiille der Konflikte. Der Beschluss des Bun-
desgerichtshofs ist daher ein Weckruf. Weg mit Ankreuz-
formularen, vorgefertigten Dokumenten und Allgemeinplitzen.

Es reicht nicht aus, pauschal lebenserhaltende Mafinahmen
abzulehnen. Sowohl die Krankheitssituationen als auch die gewiinschten The-
rapien miissen benannt werden. Mein Tipp: Ein individuelles Dokument braucht
personliche Beratung. Aber vorher kliren, wie teuer das wird.

DR. MAX KAPLAN, Prisident der Bayerischen Landesirzte-
kammer: Das Urteil fokussiert: Wer von seinen Angehérigen
erwartet, dass sie fiir die Respektierung des eigenen Willens
sorgen, muss moglichst konkret beschreiben, was sie oder
er will und was nicht — zum Beispiel keine kiinstliche Be-
atmung und keine Ernihrung. Dasselbe soll auch fiir die
Krankheiten oder Behandlungssituationen gelten, in denen

diese Mafinahmen nicht gewiinscht sind, etwa der Ausfall
vitaler Kérperfunktionen dauerhaft — nicht akut — und ohne Aussicht auf eine
Besserung oder schwerer Dauerschaden des Gehirns. Wer sich das nicht allei-
ne zutraut, der sollte den Rat des Hausarztes einholen. ,Keine lebensverlin-
gernde Maflnahmen® — das ist zu wenig konkret.

FRANK MICHALAK, Vorstandsvorsitzender der AOK Nordost:
Unseren Versicherten kann ich nur empfehlen, sich schon
frith mit diesem Thema auseinanderzusetzen. Denn mit
der Patientenverfiigung treffen wir Vorsorge fiir den Fall,
dass wir nach einem Unfall oder infolge einer schweren
Krankheit nicht mehr fihig sind, selbst iiber medizinische
Behandlungen zu entscheiden. Das BGH-Urteil zeigt, wie

wichtig es ist, in der Patientenverfiigung sehr konkret zu
formulieren. Aus eigener Erfahrung kann ich sagen, das ist alles andere als
einfach. Orientierungshilfe oder sogar individuelle Unterstiitzung bei der rechts-
verbindlichen Formulierung findet man in einer Broschiire des Bundesjustiz-
ministeriums oder beispielsweise unter: www.meinepatientenverfiigung.de
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DEMOGRAFIE
Senioren wollen
beweglich sein

Die Generation 65 plus ist bis
ins hohe Alter mobil. Dafiir
kaufen sie zum Beispiel
Elektrorider (E-Bikes) und
Neuwagen. Wie das Statis-
tische Bundesamt mitteilte,
besaflen sieben Prozent der
Senioren-Haushalte im Jahr
2015 ein E-Bike, wihrend es
in Haushalten 18- bis 64-J4h-
riger nur drei Prozent waren.
Auch Neuwagen sind bei der
Generation 65 plus stirker
verbreitet als bei Jiingeren: 42
Prozent der ilteren Haushalte
besaflen einen Neuwagen,
aber nur 32 Prozent der jiin-
geren Haushalte. Bei Neu-
anschaffungen im Bereich der
Unterhaltungselektronik ist
die Generation 65 plus in
Deutschland hingegen im
Vergleich zu jiingeren Alters-
gruppen cher zuriickhaltend.
Auch mit Computern waren
die Haushalte der Alteren (72
Prozent) nicht so gut bestiickt
wie die der 18- bis 64-Jihri-
gen (94 Prozent). Kommende

Hoch zu Rad: E-Bikes sind bei dlteren Menschen angesagt.

Rentnergenerationen wiirden
das Internet aber wohl inten-
siver nutzen, so die Statis-
tiker, denn von den gegen-
wirtig 45- bis 64-Jihrigen
seien bereits 90 Prozent on-
line. Im EU-Vergleich zeigt
sich bei der Internetnutzung
eine digitale Kluft in Europa.
Vorreiter sind Senioren in
Dinemark, Luxemburg und
in den Niederlanden. Kaum
online sind Senioren in
Griechenland, Ruminien
und Bulgarien. m

SUBSTITUTION
Pflegekrafte wollen
mehr Verantwortung

Der Deutsche Pflegerat hat
fiir eine ,,sinnvolle“ Neu-
verteilung der Aufgaben im
Gesundheitsbereich gewor-
ben. Dabei sei auch iiber
Substitution — also die eigen-
verantwortliche Ubernahme
drztlicher Titigkeiten durch
Pflegeprofis — nachzudenken,
so DPR-Vize-Prisident Franz
Wagner. ,Die arztzentrierte

Verteilung von Aufgaben ge-
hért der Vergangenheit an.”
Die Versorgung sei vom Pati-
enten aus und nicht aus Sicht
einzelner Berufsgruppen zu
denken. Arzteverbinde leh-
nen eine Substition ab und
setzen stattdessen auf Dele-
gation, bei der sie weiter die
Verantwortung tragen. B

ANGEHORIGE
Beatmungspflege
setzt psychisch zu

Wer sich um Angehdrige oder
Freunde kiimmert, die so
schwer krank gewesen sind,
dass sie lingere Zeit kiinstlich
beatmet werden mussten, tut
dies nicht ohne Risiko fiir die
eigene Psyche. Eine Untersu-
chung aus Kanada zeigt, dass
zwei Drittel derer, die nach
der Entlassung eines Kranken
dessen Pflege tibernchmen
und diesen bei der Rehabilita-
tion unterstiitzen, von De-
pression geplagt sind. Fast je-
der zweite Pflegende leidet
auch ein Jahr spiter noch un-
ter depressiven Symptomen. m

SELBSTVERWALTUNG IM GESPRACH

~Schwarzen Schafen in der Pflege das Handwerk legen“

In diesem Friihjahr gab es Berichte iiber einen teilweise bandenmaRig betriebenen Abrechnungsbetrug
ambulanter Pflegedienste. Dazu Fragen an den Verwaltungsratsvorsitzenden der AOK Bayern, Matthias Jena.

G+G: Herr Jena, ein Abrechnungsbetrug in der Pflege im groRen Stil
loste kiirzlich Besorgnis aus. Sind Konsequenzen gezogen worden?
JENA: Die Bundesregierung hat schnell reagiert. Im Dritten Pflegestar-
kungsgesetz sollen konkrete Schritte zur Pravention und Bekampfung
des Abrechnungsbetrugs umgesetzt werden. So soll etwa der Medi-
zinische Dienst der Krankenkassen Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege tUberpriifen kénnen. Es bleibt aber noch einiges zu tun. Wir
haben konkrete Forderungen an den Gesetzgeber.

G+G: Die da waren?

JENA: Wir brauchen ein bundesweites Zentralregister, das personen-
bezogen Betrugsfalle speichert. Es muss endlich zentral erfasst sein,
wem wegen Abrechnungsbetrug die Zulassung entzogen und die
FOhrung eines Pflegebetriebes untersagt wurde. Es ist doch vollig
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untragbar, dass Betriiger einfach ein Bundesland weiterziehen und
dort eine neue Zulassung beantragen kénnen, ohne dass die Kranken-
und Pflegekassen Uber die kriminelle Karriere informiert sind. Dartiber
hinaus mussen sich die Landesverbande der Pflegekassen als Zulas-
sungsstellen der Pflegedienste von deren Inhabern, Fihrungskraften
und ihren Stellvertretern Fiihrungszeugnisse vorlegen lassen dirfen.

G+G: Stellt das die Pflegebranche nicht unter Generalverdacht?
JENA: Nein, keinesfalls. Uns geht es nicht um die Diffamierung einer
Berufsgruppe. Wir wollen den schwarzen Schafen das Handwerk
legen, die das Vertrauen der Kranken und Pflegebedurftigen aus-
nutzen. Das ist Betrug an allen Versicherten, nicht nur an den betrof-
fenen Patienten. Und der Schaden summiert sich auf mehrere Milli-
onen Euro jahrlich.

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang

Fotos: iStockphoto, AOK Bayern, privat



KRANKENHAUSER
Mehr Patienten,
weniger Belegung

Mehr als 19 Millionen Pati-
enten wurden vergangenes
Jahr in Deutschland vollstati-
onir im Krankenhaus behan-
delt. Im Vergleich zum Jahr
2010 (18 Millionen) stieg die
Zahl der Patienten um 6,3
Prozent und im Vergleich zu
1991 (14,6 Millionen) um ein
Viertel. Das geht aus der vor-
ldufigen Krankenhausstatis-
tik des Statistischen Bundes-
amtes hervor. Weiteres Ergeb-
nis: Wihrend die Zahl der
Patienten stieg, sank ihre
Aufenthaltsdauer. 2015 lag
ein Patient im Schnitt 7,4
Tage im Krankenhaus. 2010
waren es 7,9 Tage, 1991 sogar
14 Tage. Das gilt auch fiir
Berechnungs- und Bele-
gungstage: lhre Anzahl ver-
ringerte sich von 204 Millio-
nen im Jahr 1991 auf 141
Millionen im Jahr 2015. m

MEHR INFOS:
www.destatis.de > Presse >
Gesundheit

STUDIE
Joggen ist gut
fiir das Herz

Wer regelmiflig joggt, bremst
die Alterung von Zellen und
Organismus und schiitzt sich
vor Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Das belegt eine
Studie des Kardiologen

Dr. Christian Werner vom
Uniklinikum des Saarlandes
Homburg/Saar. Die Studie
liefere ein wichtiges Messver-
fahren zur genauen Bestim-
mung, ,wie effektiv eine
spezielle Trainingsform auf
die Zellalterung® beim
Menschen wirke, lobte Pro-
fessor Dr. Thomas Meinertz,
Vorstandschef der Deutschen
Herzstiftung, die noch
unverdffentlichte Arbeit. m

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang

BRANDENBURG
Pravention und
Reha vor Pflege

Pflegebediirftigkeit im Alter
lisst sich laut Brandenburgs
Gesundheitsministerin Diana
Golze durch gezielte Priventi-
on vermeiden, verzégern oder
zumindest vermindern.
»Voraussetzung fiir die Pflege
der Zukunft sind deshalb vor
allem priventive, rehabilitati-
ve Angebote®, sagte Golze bei
der Vorstellung des ersten
Zwischenberichts zur ,,Pfle-
geoffensive Brandenburg®. In
der Mark leben rund 103.000
pflegebediirftige Menschen.
Ihr Anteil an der Gesamtbe-
volkerung betrigt 4,2 Prozent
und liegt damit deutlich iiber
dem Bundesdurchschnitt von
3,3 Prozent. m

SELBSTZAHLERLEISTUNG
Nutzen von ,,Baby-
Fernsehen“ unklar

Der Nutzen erginzender
Ultraschall-Untersuchungen
in der Schwangerschaft sind
laut IGeL-Monitor des Medi-
zinischen Dienstes des GKV-
Spitzenverbandes (MDS)
unklar. Nach der Auswertung
einschligiger Studien lasse
sich sagen: , Erginzende
Ultraschalluntersuchungen,
die tiber die iiblichen Vorsor-
geleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung hinaus-
gehen, schaden nicht®, so Dr.
Michaela Eikermann, Leiterin
des Bereichs Evidenzbasierte
Medizin beim MDS. Wenn
Eltern die Entwicklung ihres
Kindes im ,,Baby-Fernsehen®
mitverfolgten, so sei das un-
bedenklich. Aber wer diese
Selbstzahlerleistung nicht
beanspruchen kénne oder
wolle, brauche kein schlechtes
Gewissen zu haben. m

MEHR INFOS:
www.igel-monitor.de

Schutzszenario mit Folgen

Was hat die ,,Konzeption Zivile Verteidigung“ mit Arzten und
Kliniken zu tun? Viel, meint Anno Fricke. Der Katastrophenplan
der Regierung konne sich auf die Bedarfsplanung auswirken.

RAVIOLI IM KELLER, ein Notfallvorrat an Wasser in
jedem Haushalt: Die Vorschlige von Innenminister
Thomas de Maiziere, wie sich der Einzelne im Ka-
tastrophenfall verhalten soll, waren prima Stoff fiir
Schlagzeilen im nachrichtenarmen Sommer. Die
»Konzeption Zivile Verteidigung® (KZV) ist damit

aber noch lange nicht bei den Akten. Das Gesund-
heitswesen konnte durch sie in einen Interessenskon-
flikt geraten. Warum? Nun, die Krankenhausplanung liegt bei den
Lindern. Mit der KZV deutet der Bund jetzt an, dass er ,,im Rahmen
einer verantwortungsvollen gesamtstaatlichen Sicherheitsvorsorge™ sich
hier ,.konzeptionell Einfluss sichern will. Das Sicherheitskonzept setzt
Auslastungsreserven in der stationiren Versorgung voraus — auch bei
Operationssilen und Intensivstationen.

Landflucht und demografischer Wandel machen das eine oder an-
dere Krankenhaus bezichungsweise die eine oder andere Intensivstation
fiir die Regelversorgung méglicherweise tiberfliissig. Lassen sich nun
einfach Abteilungen schlieffen, ohne

Gesundheits- und
Innenpolitik

stehen vor einem
Interessenskonflikt.

den Katastrophenschutz einzubezie-
hen? Diesen Konflikt miissen Ge-
sundheits- und Innenpolitik 13sen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA), der derzeitan den Bedingun-
gen feilt, unter denen ein iiberfliissiges
Krankenhaus mit einem Sicherheitszuschlag weiter betrieben werden
kénnte, hat mit dem Zivil- und Katastrophenschutz hier weitere Aspek-
te zu beriicksichtigen. Auflern will man sich beim GBA wihrend der
laufenden Beratungen nicht. Die Linder und noch mehr die Kommu-
nalfiirsten haben mit dem Papier des Innenministers aber Argumente
in die Hand bekommen, mit denen es sich trefflich fiir den Erhalt auch
noch desabgelegensten ,,Sankt Walburga am Waldesrand “ streiten lisst.

Auch die Vertragsirzte sind betroffen. Sicherheitszuschlige fiir
Kliniken sind vor allem dort geplant, wo Vertragsirzte fehlen. Ein
Abbau von Kapazititen kann nur klappen, wenn der fiir die Kassen
giinstigere ambulante Sektor flichendeckend prisent ist. Hier begegnen
sich die Interessen von Krankenkassen und Vertragsirzten. Zu den
Vorschligen der Arzte gehore schliefflich auch, bis zu 500 Kranken-
hiuser zu schlieffen und durch von den Vertragsirzten organisierte
Versorgungseinheiten mit angeschlossenem Mini-Hotelbetrieb zu er-
setzen. Damit wiirden sie sich aber auch eine Rolle im Zivil- und Ka-

tastrophenschutz zuweisen, die sie bislang nicht spielen. m

Anno Fricke ist Hauptstadtkorrespondent der ,Arzte Zeitung* (SpringerMedizin).
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ADHS-ELTERNTRAINER

Coach fiir brenzlige Situationen

Wie konnen Eltern ihr Kind, das an einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
leidet, im Alltag unterstiitzen? Und was kdnnen Miitter und Vater fiir sich selber tun?
Antworten gibt ein neues Online-Angebot. Von Thomas Hommel

Marlene, elf Jahre, elegant geflochtene
Zopfe, intelligent, interessiert, aber auch
verspielt wie andere Midchen in ihrem
Alter. Marlene schaut gerne zum Himmel
und beobachtet, wie im Herbst die Blit-
ter von den Biumen rieseln. In der Schu-
le aber, da verhaut sie Note um Note und
weifd nicht, wo Geodreieck und Schreib-
stift liegen. Mathe ist ihr ein Griuel, die
Konzentration auf stumme Zahlen fillt
schwer. Marlenes Eltern sind in Sorge und
suchen Ratbeim Arzt. Der diagnostiziert
bei dem Midchen eine Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivititsstérung, im Fach-
sprech ADHS genannt.

An der psychischen Storung sollen in
Deutschland geschitzte zwei Millionen
Menschen, vor allem Kinder, leiden. Thr
Problem: Sie sind sehr aufmerksamkeits-
fihig, kénnen die ganzen Informationen
aber nicht verarbeiten. Typische Symp-
tome der Krankheit: leichte Ablenkbar-
keit, Impulsivitit, Unruhe, Vertriumcheit
und andere Verhaltensauffilligkeiten.

Schnelle Hilfe im Alltag. Mit dem ADHS-
Elterntrainer hat die AOK jetzt ein neues
Hilfsangebot gestartet, das sich an Miit-
ter und Viter richtet und sie in schwieri-
gen Erzichungssituationen unterstiitzt.
Das wissenschaftlich erarbeitete Online-
Programm bietet umfassende und kos-
tenlose Hilfe fiir Eltern, die wegen der
Verhaltensprobleme ihrer Kinder beson-
ders belastet sind.

Das Angebot ist frei zuginglich und
wurde in Kooperation mit Professor Dr.
Manfred Dépfner, Leiter der Klinik fiir
Psychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie des Kindes- und Jugendalters am
Uniklinikum Kéln und Autor der deut-
schen Behandlunggleitlinie zu ADHS,
erarbeitet. ,,Das Programm®, so Dépfner,
»kann von Eltern selbststindig genutzt,
aber auch als Ergiinzung zu irztlicher
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Jungs haufiger betroffen

Einer aktuellen Auswertung des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) zufolge erhiel-
ten 4,4 Prozent der bei der AOK versicherten
Kinder und Jugendlichen im Jahr 2014 die
Diagnose ADHS. Damit ist die Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung die hau-
figste psychische Diagnose im Kindesalter.
Bei etwa 6,4 Prozent der Jungen wurde ADHS
in der Abrechnung der Arzte dokumentiert.
Jungen sind damit deutlich 6fter von ADHS
betroffen als Madchen (2,2 Prozent).

oder therapeutischer Behandlung einge-
setzt werden.“ Anhand von 44 Filmse-
quenzen zu typischen Situationen aus
dem Familienalltag vermittelt das Trai-
ningsprogramm einfache verhaltensthe-
rapeutische Methoden. Eltern kénnen sie
bei Problemen schnell und unkompliziert
anwenden. Die Filmsequenz ,Wutanfall“
etwa zeigt den kleinen Toni und seine
Mutter beim Einkauf. Da Toni es kaum
ertragen kann, wenn er nicht bekomm,
was er haben will, reagiert er trotzig und
wiitend. Er schreit herum, boxt seine
Mama und schligtsie sogar. Anhand der
Sequenz kénnen Eltern lernen, wie solche
Situationen entstehen und wie sie sich

mithilfe bestimmter Verhaltensweisen
verhindern lassen. Durch die filmische
Art der Darstellung kénnten gestresste
Miitter und Viter die Informationen

besonders gut aufnehmen und umsetzen,
sagt ADHS-Experte Dépfner.

Neue Kraft tanken. ,Miitter und Viter
von Kindern mit ADHS sind hiufig er-
schépftund nichtselten der Verzweiflung
nah*, sagt Martin Litsch, Vorstandschef
des AOK-Bundesverbandes. ,,Sie konnen
von unserem leicht zuginglichen Angebot
profitieren. Es zeigt ihnen anschaulich,
wie sie mit Verhaltensproblemen ihres
Kindes umgehen und die Bezichung zu
ihrem Kind wieder verbessern kénnen.”
Ein weiteres Ziel sei, dass Eltern in
schwierigen Phasen auch eigene Bediirf-
nisse wahrnehmen und fiir sich neue
Kraft tanken kénnten. Der Elterntrainer
vermittele zudem umfangreiches Wissen
zum Krankheitsbild ADHS und kénne
auch von anderen Familien in #hnlich
schwierigen Erzichungssituationen ge-
nutzt werden, so Litsch.

Zusatzangebot fiir AOK-Versicherte. Das
Programm ist ab sofort ohne Registrie-
rung nutzbar. Auf Wunsch kénnen sich
die Nutzer zusitzlich mit einer E-Mail-
Adresse und einem selbst gewihlten
Passwort beim ,,ADHS-Elterntrainer”
anmelden. Dann werden ihre Eingaben
gespeichert, sodass sie beim nichsten
Einloggen kontinuierlich im Programm
weiterarbeiten konnen. Fiir AOK-Ver-
sicherte gibt es ein zusitzliches Angebot:
Sie kénnen sich von Experten aus dem
Team um Professor Dépfner beraten las-
sen, wenn sie Fragen zur Anwendung der
Methoden des Elterntrainers haben. m

MEHR INFOS:
www.adhs-elterntrainer.de
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FEHLZEITEN-REPORT

Ein gutes Miteinander halt gesund

Wertschatzung und Vertrauen — die in einem Betrieb gelebte Kultur beeinflusst
die Gesundheit der Beschaftigten. Dies belegt der neue Fehlzeiten-Report und zeigt
Handlungsperspektiven auf. Von Markus Meyer

Schlechte Unternehmenskultur verursacht lange Fehlzeiten

Anteil der Befragten, die im Jahr 2015 mehr als 15 Tage
krankheitsbedingt gefehlt haben

Sie gilt als DNA einer Firma: die Unter-
nehmenskultur. Gemeinsame Regeln,
Uberzeugungen und Werte, ein kolle-
gialer und respektvoller Umgang mit
einander, eine wertschitzende und offene
Kommunikation, Anerkennung der ge-
leisteten Arbeit, konstruktive Kritik und
ein kooperativer Fiihrungsstil gehren
ebenso zu einer guten Unternehmenskul-
tur wie die gesundheitsorientierte Gestal-
tung von Arbeitsprozessen. Das fordert
die Kreativitit, die Freude an der Arbeit
und die Identifikation der Mitarbeiter
mitdem eigenen Unternehmen —allesamt
Faktoren fiir den Erfolg am Marke.

Beschaftigte befragt. Inzwischen haben
viele Firmen die Unternehmenskultur als
wichtiges Entwicklungs- und Strategie-
feld identifiziert. Wie die von Arbeitneh-
mern erlebte Unternehmenskultur mit
ihrer Gesundheit zusammenhingt, ist
bislang aber kaum untersucht. Diese
Liicke schlieft der neue Fehlzeiten-Re-
portdes Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO), der Universitiit Bielefeld
und der Beuth Hochschule fiir Technik.
Die im Report veréffentlichte reprisen-
tative Befragung von 2.007 Beschiftigten
im Alter von 16 bis 65 Jahren zeigt ein
differenziertes Bild bei den Faktoren Ent-
scheidungsprozesse, Fiithrungsstil, Mit-
arbeiterorientierung, Problemléseverhal-
ten und Arbeitsklima, die unter anderem
zur Unternehmenskultur gehdren.

Im Ergebnis stellen die Befragten den
Unternchmen ein gutes Zeugnis aus,
wenn es darum geht, Ziele und Erwar-
tungen zu definieren. Knapp 65 Prozent
erleben das so. 60 Prozent bezeichnen das
Verhiltnis zu ihren direkten Vorgesetzten
als gut. Allerdings haben 45 Prozent den
Eindruck, dass das Unternehmen nicht
wirklich hinter ihnen steht. Nach den
Befragungsergebnissen besteht ein deut-

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang

Ausgewahlte Faktoren der Unternehmenskultur:

Arbeitsklima

Problemléseverhalten

Entscheidungsprozesse und Fiihrungsstil

Mitarbeiterorientierung

Durchschnitt*

* alle Faktoren der Unternehmenskultur

—® negativ erlebt

37% ®
13 %

29% ®
18 %

27 %
16 %
26 %
16 %

31% ®
17 %

——& positiv erlebt

Die Befragung zeigt: Lange Fehlzeiten von mehr als 15 Tagen treten besonders dann auf, wenn
die Beschaftigten die Unternehmenskultur negativ bewerten. Ist dies der Fall, sind im Durchschnitt
31 Prozent von ihnen langer als zwei Wochen krank. Nehmen hingegen die Mitarbeiter die Un-
ternehmenskultur als positiv wahr, ist der Anteil mit rund 17 Prozent deutlich niedriger.

licher Zusammenhang zwischen der Un-
ternehmenskultur und der Gesundheit
der Mitarbeiter. Zufriedene Mitarbeiter
haben deutlich weniger korperliche und
psychische Beschwerden. Sie leiden sel-
tener an Riicken- oder Herz-Kreislauf-
Beschwerden, Lustlosigkeit, Konzentra-
tionsproblemen oder Schlafstérungen.
Vor allem ein schlechtes Arbeitsklima
macht gesundheitlich zu schaffen. Emp-
finden die Beschiftigten die Unterneh-
menskultur als positiv, fehlen sie auch

seltener krankheitsbedingt (siehe Grafik).

Gesundheitsmanagement tut gut. Ins-
gesamt sprechen die Befragungsergebnis-
se dafiir, dass der Erfolg von Unterneh-
men nicht nur von innovativer Technik
und effizienten Arbeitsabliufen abhingt,
sondern auch von der Unternehmens-

kultur. Hier zu investieren, lohnt sich. Im
Rahmen des Betrieblichen Gesundheits-

Quelle: Fehlzeiten-Report 2016

managements lassen sich psychosoziale
Risikofaktoren identifizieren, reduzieren
und gegebenenfalls deren Entstehung
vorbeugen —angesichts der zunehmenden
psychischen Belastungen und des Fach-
kriftemangels eine wichtige Komponente
fiir den Unternechmenserfolg. m

Markus Meyer ist Projektleiter im Forschungs-
bereich Betriebliche Gesundheitsférderung,
Heilmittel und ambulante Bedarfsplanung des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1dO).
Kontakt: Markus.Meyer@wido.bv.aok.de

Lesetipp

Badura, B./Ducki, A./Schroder, H./Klose, J./
Meyer, M. (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 2016.
Unternehmenskultur und Gesundheit — Her-
ausforderungen und Chancen. 512 Seiten.
54,99 Euro. Springer-Verlag, Heidelberg.
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PSYCHOSOMATIK

Pauli fordert die Riickkehr in den Job

Mit dem Reha-Konzept PAULI fangt die AOK gemeinsam mit der Deutschen
Rentenversicherung psychisch belastete Arbeitnehmer frithzeitig auf. Das hilft ihnen,
sich zu stabilisieren und in den Beruf zuriickzukehren. Von Susanne Werner

Erwar gerade 44 Jahre alt geworden, als
er spiirte, dass mit ihm irgendetwas nicht
stimmte. Als Mittdreifliger hatte Oliver
Schmidt (Name geiindert) noch regelmi-
Rig mit seinen Freunden Tennis gespielt,
jetzt ging er nicht mal mehr ans Telefon,
wenn sie sich meldeten. Selbst an den
Ausfliigen mit der Familie hatte er keinen
Spafl mehr. Er fiihlte sich zu erschépft.
Oliver Schmidt ist einer von rund
sechs Millionen Deutschen, die nach
Angaben des Robert Koch-Instituts
(RKI) im Laufe eines Jahres an einer af-
fektiven Stérung leiden. Psychische Er-
krankungen rangieren mittlerweile weit
oben bei den Krankschreibungen und
ziehen insbesondere lange Phasen der
Arbeitsunfihigkeit nach sich. Bei zwei
Drittel der Betroffenen treten laut RKI
die Beschwerden immer wieder auf und
chronifizieren sich. Statistiken der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) zeigen,
dass viele Betroffene bereits sieben Lei-
densjahre hinter sich haben, wenn sie
erstmals eine Rehabilitation antreten.

Erst Training, dann Reha. Oliver Schmidt
wandte sich schliefflich an seinen Haus-
arzt. Der hat ihm PAULI empfohlen, ein
Programm, das die AOK Rheinland/
Hamburgund Rheinland-Pfalz/Saarland
gemeinsam mit der DRV anbieten. Die
Abkiirzung steht fiir ,,Psychosomatik —
Auffangen, Unterstiitzen, Leiten und In-
tegrieren”. Mit dem Konzept wollen AOK
und DRV psychisch belastete Patienten
friihzeitig erreichen und damit lange Ar-
beitsunfihigkeiten vermeiden. PAULI
greift insbesondere, wenn die ambulante
Versorgung nicht ausreicht oder das War-
ten aufeinen Psychotherapie-Platz zu lan-
ge dauert. Die Betroffenen sollen spites-
tens nach der Lohnfortzahlung durch
ihren Arbeitgeber (sechs Wochen), idea-
lerweise sogar friiher bei PAULI einsteigen.
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-
Total erschopft ein Re
programm greift, wenn das
Warten auf eine Psycho-
therapie zu lange dauert.

r.

Esbeginnt mit einem intensiven Behand-
lungs- und Trainingsprogramm iiber
insgesamt 20 Tage. Ein Team aus Arzten,
Psychologen, Sozialarbeitern sowie Ergo-
und Sporttherapeuten klirt gemeinsam
mit den Betroffenen die medizinischen
und sozialen Probleme. Hatssich die Lage
nach dieser ersten Phase stabilisiert, kann
der Patient sofort an seinen Arbeitsplatz
zuriickkehren. Falls die Erkrankung je-
doch weiter fortgeschritten ist, folgt als
zweite Phase eine mehrwichige Rehabi-
litation. Die Gruppensitzungen und Ein-
zeltermine zu Beginn iibernimmt die
AOK, die medizinische Rehabilitation
sowie Leistungen zur beruflichen Inte-
gration die DRV vor Ort. ,,Die Kombi-
nation der akuten Intervention zu Beginn
mit der nahtlosen Uberleitung in eine
medizinische Rehabilitation und einer
Integration am Arbeitsplatz ist das Er-
folgsrezept®, sagt Ulrich Theifen, Fach-
bereichsleiter bei der DRV Rheinland.
Mittlerweile haben, so Theiflen, rund
500 Patienten am Programm teilgenom-
men. Jeder zweite davon ist an den Ar-
beitsplatz zuriickgekehrt, etwa zwei Drit
tel wurden mit Integrationsleistungen der
DRYV unterstiitzt.

Strukturierte Prozesskette. Auch Oliver
Schmidt hat beide Phasen durchlaufen

und ist danach stufenweise wieder in den

Beruf eingestiegen. Mittlerweile arbeitet
er Vollzeit, kann sich besser abgrenzen und
sorgt mit Entspannung fiir Ausgleich zum
Job. Auch das Tennisspielen hat er wieder
angefangen. Rund drei Viertel der bei der
AOK Rheinland/Hamburg versicherten
PAULI-Patienten waren sechs Monate
nach Abschluss des Programms wieder
arbeits- und leistungsfihig. Das ist nicht
nur gut fiir die Patienten, sondern ein
Beleg dafiir, dass die strukturierte Prozess-
kette gut funkdioniert und allen Beteiligten
niitzt. ,Das abgestimmte Vorgehen ver-
kiirzt die Wartezeit der Versicherten deut-
lich und sorgt dafiir, dass sich die Erkran-
kung nicht chronifiziert®, sagt Jan Rofiler,
Pressesprecher der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland. Dort ist PAULI 2015 an den
Start gegangen, nachdem das Programm
im Jahrzuvor in Diisseldorf, Kéln, Aachen
und Essen unter der Federfithrung der
AOK Rheinland/Hamburg implementiert
und getestet worden war. B

Susanne Werner ist freie Journalistin in Berlin.
Kontakt: info@susannewerner.net
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WETTBEWERB

Ideen zur Integration gesucht

Migration und Gesundheit stehen im Zentrum des 11. Berliner Gesundheitspreises.
Aussicht auf insgesamt 50.000 Euro haben Konzepte, die Zuwanderern Wege in die
Gesundheitsversorgung ebnen - sei es als Fachkrifte oder als Patienten. Von Anne Topfer

Sprachkurse fiir auslindische Arztinnen
und Arzte, Ubersetzungs—Apps, mutter-
sprachliche Beraterinnen und Berater —in
der gesundheitlichen Integration von
Migranten ist bereits einiges in Bewegung
gekommen. Um Menschen, die aus vielen
Lindern der Welt nach Deutschland
kommen, den Zugang zum Gesundheits-
system zu erleichtern, suchen nun AOK-
Bundesverband, Arztekammer Berlin
und AOK Nordost fiir den Berliner Ge-
sundheitspreis 2017 nach vorbildlichen
Projekten und Initiativen. Der Wettbe-
werb steht diesmal unter dem Motto
»Migration und Gesundheit—Integration
gestalten.

Preis soll Projekte bekannt machen.
Dabei geht es insbesondere um zwei
Aspekte: um eine gleichermaflen gute
Gesundheitsversorgung fiir Menschen
mit Migrationshintergrund und um die
Integration von Migranten in Berufe des
Gesundheitswesens. , Deutschland ist ein
Einwanderungsland. Fiir unser Gesund-
heitswesen ergeben sich daraus viele He-
rausforderungen und Chancen®, sagt
Frank Michalak, Vorstandsvorsitzender
der AOK Nordost anlisslich der Aus-
schreibung des Preises. ,,Schon heute gibt
es viele gute Ideen, wie die medizinische

Versorgung fiir Menschen mit Migrati-
onshintergrund verbessert werden kann.
Diese Initiativen und Projekte wollen wir
bekannt machen und sie bei der Umset-
zung im Alltag unterstiitzen®, so Frank

Michalak.

Allen gleiche Chancen geben. Warum
das dringlich ist, erklirt Martin Litsch,
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundes-

==\ BERLINER
GESUNDHEITSPREIS
2017

verbandes: ,,Studien zeigen, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund oft
nichtin gleichem Maf3e von der Gesund-
heitsversorgung profitieren wie die tibri-
ge Bevélkerung. Sie finden sich weniger
gut in unseren Versorgungsstrukturen
zurecht, haben Verstindigungsschwie-
rigkeiten und wissen weniger tiber das
Leistungsangebot. Unsere Maxime muss
esaber sein, allen Menschen die gleichen
Chancen zu geben, auch im Gesundheits-
wesen. Der Berliner Gesundheitspreis
greift dieses Anliegen auf.”

Die Jury: Fachleute aus Politik, Wissenschaft und Praxis

« Dr. Volker Hansen, Vorsitzender des Aufsichts-
rates des AOK-Bundesverbandes

* Dr. med. Albert Jagle, Oberarzt, DRK Kliniken
Berlin

« Dr. Giinther Jonitz, Prasident der Arztekammer
Berlin

« Rainer Knerler, Vorsitzender des Verwaltungs-
rates der AOK-Nordost

« Staatsministerin Aydan 0zoguz, Beauftragte
der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge
und Integration

16 Gesundheit und Gesellschaft

« Prof. Dr. Doris Schaeffer, Fakultat fiir Gesund-
heitswissenschaften, Universitat Bielefeld

« Prof. Dr. Jalid Sehouli, Direktor der Klinik fiir
Gyndkologie, Charité Berlin

e Staatssekretar Lutz Stroppe, Bundes-
ministerium flir Gesundheit

* Enrico Triebel, Rechtsanwalt Sozial- und
Pflegerecht, Griindungsmitglied des
Deutsch-Polnischen Gesundheits- & Sozial-
verbandes e.V., Lehrbeauftragter an der BTU
Cottbus-Senftenberg

Im Ideenwettbewerb gefragt sind aber
auch Projekte, die eine berufliche Inte-
gration von Menschen mit Migrations-
hintergrund zum Ziel haben. , Fachkrif-
te mit Migrationshintergrund bereichern
unser Gesundheitswesen. Sie kénnen
sprachliche Barrieren und kulturelle Un-
terschiede leichter tiberwinden, was fiir
die Patienten ein riesiger Vorteil ist", er-
ldutert Dr. Giinther Jonitz, Prisident der
Berliner Arztekammer. Deshalb sei ihre
schnelle und erfolgreiche berufliche In-
tegration wichtig.

Bis Ende November bewerben. Die Ini-
tiatoren des Berliner Gesundheitspreises
suchen innovative Projekte, die beispiels-
weise gesundheitsbewusstes Verhalten
und entsprechende Versorgungsangebote
kultursensibel vermitteln und deren Ak-
zeptanz fordern oder die den Zugang zu
wissenschaftlich fundiertem, evidenzba-
siertem Wissen in verstindlicher Sprache
anbieten. Zum Spektrum méglicher
Wettbewerbsbeitrige gehéren zudem
Konzepte, die auslindische Fachkrifte
durch kollegialen Austausch und das
Miteinander der Gesundheitsberufe in-
nerhalb der Einrichtungen des Gesund-
heitswesens unterstiitzen.

Die Ausschreibung richtet sich unter
anderem an Einrichtungen aller Gesund-
heitsberufe, Migrations- und Patienten-
organisationen, Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Initiativen, wissenschaft-
liche Einrichtungen und Hochschulen
sowie Bildungseinrichtungen. Bewer-
bungsschluss ist der 30. November 2016.
Der Berliner Gesundheitspreis ist mit
insgesamt 50.000 Euro dotiert. Uber die
Preisvergabe entscheidet eine unabhin-
gige Jury (siehe Kasten). m

MEHR INFOS:
www.berliner-gesundheitspreis.de
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PATIENTENSICHERHEIT

~,Demenz fordert Kliniken heraus*

Warum bin ich hier und wer steht da an meinem Bett - ein Klinikaufenthalt bringt Menschen
mit Demenz durcheinander. Das Vinzenzkrankenhaus in Hannover stellt ihnen deshalb jetzt speziell
geschulte Begleiter an die Seite. Demenzbeauftragte Sigrid Miiller-Zenner erlautert ihre Arbeit.

Frau Miiller-Zenner, welche besonderen
Bediirfnisse haben Menschen mit De-
menz im Krankenhaus?

Miiller-Zenner: Die Demenz fithrt dazu,
dass sie sich schlechter orientieren kén-
nen. Das ist eine echte Herausforderung
fiir Kliniken. Wir bieten Patientinnen
und Patienten Sicherheit, vermitteln ein
Gefiihl der Geborgenheit, helfen bei der

Orientierung und erméglichen Mobilitit.

Wie ist es méglich, in einem Kranken-
haus auf diese Bediirfnisse einzugehen?

Miiller-Zenner: Das ist zunichst schwie-
rig. Deswegen wollen wir uns zum de-
menzsensiblen Krankenhaus entwickeln.
Meine Kollegin Susann Schwanebeck
und ich haben im April mit unserer Arbeit
als Demenzbeauftragte angefangen. Von
uns geschulte ehrenamtliche Demenzbe-
gleiterinnen besuchen Patienten in ihrem
Krankenzimmer, beschiiftigen sie, gehen
mit ihnen spazieren oder lesen ihnen vor.
Sie machen kurze Gedichtnisiibungen,
die sogenannte Zehn-Minuten-Aktivie-
rung, zum Beispiel indem sie die Patien-
ten Sprichwdrter ergidnzen lassen.

Was war der Ausléser fiir die Initiative?

Miiller-Zenner: Weil die Gesellschaft
altert, wichst die Zahl der Menschen mit
Demenz. Das Vinzenzkrankenhaus liegt
zudem in einem Stadtteil mit zahlreichen
Altenheimen, aus denen viele unserer
Patienten kommen. Wir wollen diesen
Menschen Gehor verschaffen und gue fiir
sie sorgen. Ein weiterer Aspekt ist die
Vermeidung akuter Verwirrtheitszu-
stinde, die durch eine Klinikeinweisung
ausgeldst werden kénnen. Fiir Menschen
mit Orientierungsschwierigkeiten ist die
Gefahr des sogenannten Delirs grofer.
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Welche Fihigkeiten brauchen ehren-
amtliche Demenzbegleiter?

Miiller-Zenner: Kommunikativ sollten
sie sein und Einfithlungsvermdgen mit-
bringen. Wir folgen den Demenzkranken
in ihre Welt und konfrontieren sie nicht
stindig mit unserer Realitit.

Welche Aufgaben iibernehmen Sie als
Demenzbeauftragte?

Miiller-Zenner: Meine Kollegin und ich
iibernehmen die Schulung von Ehren-
amtlichen sowie von Klinikmitarbeite-
rinnen und -mitarbeitern. Zudem stelle
ich beispielsweise Kisten mit Biichern,
Kuscheltieren und Materialien zusam-
men, um Menschen mit Demenz indivi-
duell zu beschiftigen. Auflerdem gehe
ich méglichst zweimal pro Woche durch
die Stationen, um die Patienten mit De-
menz kennenzulernen. Ich koordiniere
die Arbeit der Demenzbegleiterinnen.
Fiinf bis zehn Prozent aller Patienten
haben kognitive Einschrinkungen und
kénnen von unserem Angebot profitieren.

Die Alzheimer Gesellschaft Niedersach-
sen hat das Konzept ausgezeichnet. Was
machen Sie mit dem Preisgeld?

Miiller-Zenner: Das Thema Demenz ist
janicht neu. Aber dass sich Krankenhiu-
ser auf die Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz einstellen miissen, spricht sich
nur langsam herum. Die Alzheimer Ge-
sellschaft will mit ihrem Preis der Idee
des demenzsensiblen Krankenhauses
Nachhaltigkeit verleihen. Mit dem Preis-

Wir vermitteln Patientinnen
und Patienten mit Demenz

ein Gefiihl der Geborgenheit.

Sigrid Miiller-Zenner

geld werden wir Beschiftigungsmateria-
lien anschaffen, ehrenamtliche Begleite-
rinnen schulen und zwei weitere Pflege-
krifte zur Demenzbeauftragten fortbil-
den lassen, die auf den Stationen als
Mulitplikatoren wirken sollen. m

Das Interview fiihrte Anne Topfer.

Zur Person und zum Projekt

Sigrid Miiller-Zenner, Diplom-Pflegewirtin, ist Demenz-
beauftragte am Vinzenzkrankenhaus in Hannover.
Gemeinsam mit ihrer Kollegin Susann Schwanebeck
hat sie sich auf diese Tatigkeit in einer 160 Stunden
umfassenden Fortbildung der Landesvereinigung fiir
Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nieder-
sachsen vorbereitet. Mit der Ernennung von zwei
Demenzbeauftragten begibt sich das Vinzenzkran-
kenhaus auf den Weg zum demenzsensiblen Kranken-
haus. Im Juni 2016 erhielt es dafiir einen Preis der
Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen.
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Veroffentlichen
statt verbergen

Die Phérmaindustrie mochte ihre Preise flr Arzneimittel
am liebsten verschleiern. Damit stoRt sie bei der Politik
auf offene Ohren. Und das, obwohl geheime Preise dem
Wettbewerb zwischen den Herstellern schaden und die
Beitragszahler belasten. Eine Analyse des geplanten

Arzneimittel-Gesetzes von Sabine Richard
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Is eines der letzten Reformvorhaben der Bundes-

regierung in dieser Legislaturperiode steht nun

die Arzneimittelversorgung auf der Tagesord-

nung;: ein Gesetz zur Stirkung der Arzneimit-

telversorgung. Die Wahl des Namens iiberrascht,

denn Ausgangspunkt waren die Ergebnisse des
sogenannten Pharmadialogs, und dort ging es vor allem um
Standort- bezichungsweise Erlosfragen der pharmazeutischen
Industrie. Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, der Arzte
und der Patienten waren als Dialogpartner nicht beteiligt. Die
Versorgung von Patienten stand nicht im Mittelpunkt. Bei der
einzigen in diesem Dialog tatsichlich wesentlichen Versorgungs-
frage — die derzeitigen Versorgungsengpisse bei lebensnotwen-
digen Arzneimitteln — bleiben die Ergebnisse des Dialogs und
die gesetzliche Umsetzung weit hinter den Erwartungen zuriick.
Anstatt die Industrie in die Pflicht zu nehmen, beschrinkt man
sich auf allgemeine Appelle.

Insofern reflektiert das Gesetzgebungsverfahren bisher nur
einen Teil der derzeitigen Diskussion um die Arzneimittelver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Es
fehlen Antworten auf das dringende Problem der immer schnel-
ler steigenden Arzneimittelpreise fiir patentgeschiitzte Arznei-
mittel und der Sicherung der Finanzierbarkeit von wirklichen
Therapiefortschritten. Im Gegenteil: Die vorgesehenen Maf3-
nahmen bergen nicht unerhebliche finanzielle Risiken, die al-
lerdings bisher nicht ausreichend ausgewiesen sind. Die vage
angedeuteten Einsparméglichkeiten werden sich als Mogel-
packung herausstellen.

Preise in Zukunft intransparent. Bleibt das Reformvorhaben in
der jetzigen Form bestehen, dann haben sich die Arzneimittel-
hersteller mit einem ihrer wichtigsten Anliegen durchgesetzt:
Die Preise ihrer Arzneimittel sind kiinftig intransparent. Die
Industrie hatte mit ihrer Preisgestaltung bei Medikamenten
gegen Krebs und Hepatitis C hierzulande wie im Ausland eine
hitzige Diskussion iiber angemessene Arzneimittelpreise losge-
treten. Selbst die deutsche Arzteschaft positionierte sich auf dem
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diesjihrigen Arztetag in bislang nicht gekannter Deutlichkeit
pharmakritisch. So wundert es nicht, dass aus Industriesicht das
Verschleiern von Preisen nun allerhéchste Prioritit hat: Geheime
Preise machen eine gesellschaftliche Diskussion iiber ihre An-
gemessenheit unméglich. AufSerdem bekommen Arzte, die den
Preis des Arzneimittels nicht kennen, kein klares Signal mehr,
ob sie wirtschaftlich verordnen. Da sie mit ihrem Verordnungs-
verhalten die Erlose des Herstellers zentral beeinflussen, ist auch
hier der geheime Preis aus Sicht der Industrie so wichtig.

Versprechen bleiben vage. Aber natiirlich argumentiert die In-
dustrie 6ffentlich anders. Demnach sind geheime Preise nétig,
weil die offiziellen deutschen Listenpreise Grundlage fiir die
Preisfindung in anderen Lindern sind. Senkt man — so die Ar-
gumentation — hierzulande den bislang 6ffentlich einsehbaren
Listenpreis auf das Niveau des Betrages, der als Erstattungsbetrag
verhandelt wurde, reduziert sich auch die Gewinnspanne fiir
den Hersteller in anderen Lindern. Einen geheimen Preis miiss-
ten die deutschen Beitragszahler nach Ansicht der Hersteller
dagegen gar nicht fiirchten, gleichzeitig hitte die Pharmain-
dustrie aber einen Nutzen davon. Warum? In anderen Lindern
konnten die Hersteller hohere Preise verlangen, da dort auch die
tatsichlich bezahlten Preise in der Regel geheim gehalten werden.
Im Inland seien dagegen im Gegenzug niedrigere Erstattungs-
preise denkbar, da, so die Industrie, durch die Vertraulichkeit
der Preise insgesamt mehr Verhandlungsspielraum zugunsten
der Beitragszahler in Deutschland entstehe. Im Klartext bedeu-
tet dieses vage Versprechen: Weil sie in anderen Landern dann
mehr verdienen, kénnten die Hersteller in Deutschland umso
mehr Nachlass gewihren.

Mangelnde parlamentarische Kontrolle. Gemif§ dieser Argu-
mentation der Pharmaindustrie ist geplant, dass die erst 2014
eingefiihrte 6ffentliche Listung der Erstattungsbeitrige wieder
beendet wird. Kiinftig darf ,der Erstattungsbetrag nur noch
solchen Institutionen mitgeteilt werden, die ihn zur Erfiillung
der gesetzlichen Aufgaben bendtigen, lautet der Gesetzesvor-
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Umsatzschwelle ist zu hoch
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Eine Umsatzschwelle von 250 Millionen Euro bliebe praktisch folgenlos:
Seit 2011 liberschritten diesen Wert nur drei von 95 Arzneimitteln im
ersten Jahr nach der Zulassung. Nur bei diesen drei Praparaten hatte
also das geplante Riickwirken des Erstattungspreises gegriffen und zu
Einsparungen zugunsten der Kassen gefiihrt. Quelle: WIdO 2016

tiber 250 Millionen Euro Umsatz
im ersten Jahr nach der
Zulassung: 3 Arzneimittel

tiber 150 Millionen Euro:
4 Arzneimittel

bis 50
Millionen
Euro:

66 Arznei-
mittel

20 Gesundheit und Gesellschaft

schlag. Dabei kann es sich theoretisch um Krankenkassen und
andere Kostentriiger genauso handeln wie um Apotheken und
Arzte oder auch Versicherte. Wie eine solche Kombination aus
Information und Verschleierung organisiert werden kénnte,
bleibt vorerst offen. Denn der Referentenentwurf bleibt konkre-
te Regelungsvorschlige schuldig. Stattdessen sollen Gesundheits-
und Wirtschaftsministerium eine Rechtsverordnung dafiir er-
lassen, womit Abstimmungen im Bundestag umgangen werden
kénnen.

Rechtlich unsichere Abrechnung. Doch selbst dieser Umgang
mit Informationen geht den Herstellern bereits zu weit. Die
Liste der moglichen Institutionen ist ihnen zu lang, die Einsicht
in die Preise haben kénnten. Sie mochten, dass nur die Herstel-
ler und die Krankenkassen dariiber informiert sind. Der Verband
forschender Arzneimittelhersteller (vfa) fordert dazu allen
Ernstes, fiir den gesamten Patentmarkt einen zusitzlichen Ab-
rechnungsstrang fiir die verschleierten Erstattungsbetrige
aufzubauen — zwischen jeder Krankenkasse und jedem einzelnen
Hersteller. Die Folgen sind neuer biirokratischer Aufwand,
rechtliche Unsicherheit und Mehrkosten. Der Plan: Neben dem
bewihrten digitalen Abrechnungsverfahren iiber die Apotheken
soll es kiinftig eine nicht-digitalisierte Zweitabrechnung geben,
mit der die Krankenkasse den zuviel gezahlten Differenzbetrag
aus Listen- und tatsichlich erstattetem Preis beim Hersteller
zuriickfordert. Eine vertragliche Grundlage gibt es hierfiir nicht.
Im Ergebnis miissten die Krankenkassen simtliche Risiken
dieses Verfahrens wie rechtliche Streitigkeiten oder ausbleiben-
de Zahlungen tragen. Nur so kénnten nach Vorstellung der
Industrie die Preise effektiv geheim gehalten werden.

Sonderkonditionen helfen zu verschleiern. Aus dem gleichen
Grund fordert die Industrie sogenannte Preis-Mengen-Verein-
barungen. Hier wird erst dann ein Rabatt gezahlt, wenn eine
bestimmte Hochstmenge fiir das jeweilige Arzneimittel erreicht
wurde. Das heiflt, der tatsichliche Preis steht erst im Nachhin-
ein fest. Damit geht das transparente Preissignal bezogen auf
die Packung beziehungsweise die Jahrestherapiekosten verloren.
Fiir jedes Produkt wiren dann aufwindige Nacherstattungen
durchzufiihren.

Intransparente Preise sind entgegen der Rhetorik der Her-
steller nicht zum Nulltarif zu haben. Die direkten Mehrkosten
fiir die Krankenkassen und deren Beitragszahler sind in den
vergangenen Monaten schon hiufig aufgezihlt worden: Durch
die nétigen Riickerstattungen entsteht eine falsche Bezugsbasis
in der Apotheke. Daraus ergeben sich fiir Apotheken und Phar-
magrof$handel iiberhshte Handelsspannen, zu hohe Umsatz-
steueranteile sowie iiberhohte Aufsatzpunkte bei Festbetrigen
und bei zukiinftigen AMNOG-Verfahren. Den Kassen entste-
hen Liquiditdtsnachteile durch Rabattzahlungen erst nach
mehreren Monaten. Dariiber hinaus bringen verschleierte
Preise alle Ansitze fiir Preiswettbewerb zwischen den Herstellern
zum Erliegen. Denn Preiswettbewerb setzt Preistransparenz
voraus, und genau die soll ja zukiinftig gegeniiber den verord-
nenden Arzten nicht mehr hergestellt werden. Das macht die
derzeitige Wirtschaftlichkeitspriifung unméglich.
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Front gegen vertrauliche Preise. Grundsitzlich bleibt unklar,
wer fiir Mehrkosten aufkommen soll. Die in Aussicht gestellten
Preisspielrdume, die angeblich durch die geheimen Preise ent-
stehen sollen, miissten als Kompensation bei den Herstellern
schon verbindlich einzufordern sein. Das ist aber nicht vorgese-
hen. Der geplante Weg iiber die Rechtsverordnung bedeutet,
dass sich dieser schwerwiegende Eingriff vollig der parlamenta-
rischen Kontrolle entzieht. Selbst die Verfasser des Referenten-
entwurfs scheinen an die Méglichkeit eines Ausgleichs nicht
wirklich zu glauben, denn

sie zitieren in der Begriin-

dung zum Entwurf recht

distanziert die Argumente

der Hersteller und erhoffen

sich einen ,,dimpfenden Ef-

fekt auf die Ausgabenent-

wicklung®. Dieser wird aber

nicht eintreten. Und das

unabhingig davon, welche Form der Verschleierung kommc:
Die GKV wird in hshere Biirokratiekosten investieren und
hohere Ausgaben durch eingeschriinkte Steuerungsinformatio-
nen wie zum Beispiel das wirtschaftliche Verschreiben von
Arzten hinnehmen miissen. Insofern ist es zu begriiflen, dass
sich gegen dieses systemsprengende Vorhaben eine breite Ableh-
nung formiert.

Hohere Preise fiir Produkte ohne Zusatznutzen. Neben der
Preistransparenz gibt der Gesetzentwurf ein ganz wesentliches
Prinzip des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarkees
(AMNOG) auf, was neben finanziellen Risiken auch Rechts-
unsicherheit bescheren wird. Seit Einfiihrung des AMNOG im
Jahr 2011 diirfen neue Arzneimittel, die keinen nachgewiesenen
Zusatznutzen gegeniiber bisherigen Therapien haben, auch nicht
mehr kosten als diese. Kiinftig haben nach den Plinen der Gro-
en Koalition die Verhandlungspartner nun einen sehr groflen
Spielraum, um davon abzuweichen. Als Begriindung dazu heifit
es, dass dies in Einzelfillen nétig sei. Diese Fille werden jedoch
weder konkretisiert noch begriindet. Deshalb ist schon jetzt
abzusehen, dass Hersteller fiir ihre Produkte ohne belegten
Zusatznutzen generell versuchen werden, sich daraufzu berufen.
Eine einvernehmliche Losung zwischen dem GKV-Spitzenver-
band und dem Hersteller ist unwahrscheinlich. Die Schiedsstel-
le und Sozialgerichte werden kiinftig konkretisieren miissen,
wann und ob Griinde fiir einen Preiszuschlag vorliegen. Diese
Regelung zu Erstattungspreisen lst also kein Problem, schafft
aber viele neue.

Umsatzschwelle ist nur Alibi. Anders als in allen anderen Lindern
genieflen die pharmazeutischen Unternehmen hierzulande
bislang immer noch das Privileg, ihre Preise fiir neue patentge-
schiitzte Arzneimittel im ersten Jahr nach der Einfithrung in
den Marke frei festsetzen zu kénnen. Das gilt auch dann, wenn
ein Wirkstoff eine neue Nutzenbewertung durchlaufen muss,
weil er beispielsweise fiir weitere Therapiegebiete eingesetzt
werden soll. Weil dann von ihm mehr Patienten als bisher pro-
fitieren, bedeutet das in der Regel, dass der Erstattungsbetrag
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gesenkt wird — aber wie bei der Neueinfiihrung gilt das auch in
diesem Fall erst nach zwolf Monaten.

Die Krankenkassen und viele andere Akteure fordern, dass
die verhandelten Erstattungsbetriige generell bereits riickwirkend
ab Markeeintritt beziehungsweise dem Zeitpunkt gelten, ab dem
Wirkstoffe fiir zusitzliche Therapiegebiete eingesetzt werden.
Diesen Schritt geht die Politik jedoch nicht. Sozusagen als Frie-
densangebot an die Industrie will sie stattdessen die sogenannte
Umsatzschwelle einfiihren. Danach soll der Erstattungsbetrag
kiinftig tatsichlich riickwirkend in Kraft treten — aber nur, wenn
der Wirkstoff binnen der ersten zwolf Monate nach Marktein-
fithrung einen Umsatz von 250 Millionen Euro iiberschritten
hat. Kommt ein Medikament beispielsweise im Januar auf den
Markt, und tiberschreitet der Umsatz im September den Wert,
gilt erst ab Oktober der Erstattungspreis. Ein solcher Umsatz
binnen des ersten Jahres wurde seit Einfithrung des AMNOG
allerdings erst dreimal erreicht (siche Grafik,, Umsatzschwelle ist
zu hoch* auf Seite 20). Damit ist klar: Es geht lediglich um das
Kappen absoluter Auswiichse im ersten Jahr und nicht um das
allgemeine Einddmmen iiberhshter Preise.

Dabei wird auch nicht zwischen Arzneimitteln mit oder ohne
Zusatznutzen differenziert. Insofern ist das im Gesetzentwurf
angenommene Einsparpotenzial durch die Umsatzschwelle in
Hoéhe eines ,mittleren zweistelligen Millionenbetrages im
Durchschnitt pro Jahr* eine mehr als optimistische Einschit-
zung. Damit ist der Forderung der Krankenkassen nach grund-
sitzlicher Riickwirkung des Erstattungsbetrages nicht im
Mindesten Rechnung getragen. Es handelt sich um nicht ernst
gemeinte Symbolpolitik, mit der der Gesetzgeber der Industrie
nicht auf die Fiifle treten will. Bis hierher wird bereits deutlich,
wozu das Gesetzgebungsverfahren in erster Linie beitrigt: Es
steigert die Erlose der pharmazeutischen Hersteller statt reale
Versorgungsprobleme zu 16sen. Wichtige Steuerungsprinzipien
werden dabei iiber Bord geworfen.

Verhandlungsbedingungen andern. Wer mit wem und unter
welchen Bedingungen die Erstattungsbetrige verhandel, regelt
der Paragraf 130 b des SGB V. Mit dem Reformvorhaben wird
er zwar runderneuert. Trotzdem wird es damit nicht gelingen,
von den Herstellern geforderte Mondpreise bei Arzneimitteln
zu verhindern. Denn: Ein wesentlicher Webfehler des Gesetz-
entwurfs ist, dass sich der Erstattungsbetrag eines Arzneimittels
nach wie vor am Preisniveau ,vergleichbarer Arzneimittel zu
orientieren hat. Vergleichbare Arzneimittel sind patentgeschiitz-
te Konkurrenzarzneimittel, die fiir dieses Therapiegebiet bereits
auf dem Markt sind. Diese sind nicht zu verwechseln mit der
zweckmiifligen Vergleichstherapie. Ein Folgeanbieter kann sich
so fiir sein Produkt aus derselben Substanzklasse auf den Preis
des Erstanbieters berufen. Dies unterbindet jeden Preiswettbe-
werb und trigt dazu bei, dass sich die Therapiekosten immer
weiter hochschaukeln. Es ist deshalb zu fordern, dass die Preise
vergleichbarer Arzneimittel bei der Preisfindung nicht mehr
berticksichtigt werden. Stattdessen wire fiir Analogpriparate
gesetzlich ein Preisabschlag festzulegen. Diese Maffnahme
wiirde den Erstanbieter effektiv belohnen und die finanziellen
Ressourcen der GKV zu den echten Innovationen lenken.
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Zulassungsstandards fiir
neue Praparate zu senken,
kann Patienten schaden.

Weniger Sicherheit durch frithes Vermarkten. Neben den zahl-
reichen Anderungen bei der Arzneimittelpreisgestaltung sind
im aktuellen Gesetzgebungsverfahren einige Anderungen bei
der Nutzenbewertung geplant. Hervorzuheben ist hier vor allem
eine Anderung der Nutzenbewertungsverordnung unter dem
Stichwort Evidenztransfer. Evidenztransfer steht fiir eine Stra-
tegie der europiischen Arzneimittelzulassungsbehérde EMA:
Sie lisst immer hiufiger Arzneimittel auch fiir Patientengruppen
zu, die in den klinischen Studien gar nicht vertreten waren, fiir
die also keine eigene Evidenz vorliegt. Dieses Prinzip soll nun
auch in der nationalen Nutzenbewertung méglich sein. Die
Anforderungen an eine Arzneimittelzulassung und an Zuerken-
nung eines Zusatznutzens werden damit weiter abgesenkt. Die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft sieht in
ihrer Stellungnahme durch den Evidenztransfer eine ,berech-
tigte Gefahr einer relevanten Sicherheitsliicke®. Denn: Das
AMNOG sollte die Hersteller eigentlich motivieren, durch gute
Studien die erforderlichen Belege dafiir zu liefern, dass ihr neu-
es Arzneimittel iiberlegen ist. Der Evidenztransfer schwiicht
diesen Anreiz nun. Die neue Regelung fordert selektive Zulas-
sungsstrategien, die die Nutzenbewertung unterminieren. Fiir
die Hersteller bedeutet das: Sie konnen die Kosten fiir die For-
schung deutlich senken und wesentlich frither mit der Vermark-
tung beginnen.

QualitatseinbuBen verhindern. Der Evidenztransfer ist nur ein
Baustein im Programm der EMA, die sich zunehmend am
Primat der schnellen Verfiigbarkeit von Arzneimitteln orientiert
— auf Kosten der Arzneimittelsicherheit. Gerade hat die EMA
ihren Ergebnisbericht zu den sogenannten ,,adaptive pathways"
vorgelegt. Mit diesem Verfahren soll der Marktzugang auf ge-
ringer Evidenzbasis weiter beschleunigt werden. Diese ,,Pfade”
verlagern Studien dabei immer mehr auf den Zeitraum nach der
Zulassung, und zwar auf Kosten ihrer Qualitit. Nicht nur das
Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), auch Experten in ganz Europa kritisierten
diesen Ansatz bereits. Die deutsche Politik kann diesen Trend
nicht linger ignorieren und muss darauf reagieren: Bislang ist
Deutschland nicht auf solche , Light-Zulassungen® vorbereitet,
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denn sind Arzneimittel hier einmal zugelassen, diirfen sie un-
gefiltert in die Versorgung. Die , Light“-Zulassungen dagegen
erfordern, dass der Einsatz dieser Arzneimittel nach Markezutritt
nur unter besonderen Bedingungen erfolgen kann. Die EMA
spricht in ihrem Bericht explizit von notwendigen ,prescription
controls®, also von einer Steuerung der drztlichen Verordnung.
Das kann beispielsweise wie in vielen europiischen Staaten
bedeuten, dass die Arzneimittel zunichst nur in bestimmten
Zentren und fiir definierte Patientengruppen eingesetzt werden
diirfen. In der GKV gibt es jedoch bisher keine Moglichkeit, den
Einsatz dieser Arzneimittel zu kanalisieren. Daher miissen ge-
setzliche Regelungen fiir die besonderen Bedingungen der
Versorgung mit Arzneimitteln, die beschleunigt zugelassen sind,
geschaffen werden. Auflerdem sind wegen ihres niedrigen Si-
cherheitsprofils Abschlige auf den Erstattungsbetrag nétig.

Preismoratorium lochrig. Bei aller Kritik fillt die Bewertung des
Entwurfs in einem Punkt etwas positiver aus: So ist die Verlin-
gerung des Preismoratoriums konsequent. Allerdings sollte es
anders als geplant ohne jegliche Einschrinkungen fortgesetzt
werden. Das Einfrieren der Preise wird angewendet auf Arznei-
mittel, die keiner Nutzenbewertung und keiner Preisverhandlung
unterliegen. Als Ausgleich fiir dieses Privileg werden die Preise
vor allem des sogenannten Bestandsmarktes auf das Niveau vor
dem AMNORG festgeschrieben. Der vorgeschlagene Inflations-
ausgleich ab dem Jahr 2018 ist jedoch abzulehnen, weil er dieses
Segment in den kommenden Jahren weiter verteuert. Das
Wahljahr 2017 ist davon noch nicht betroffen, da die Politik hier
wohl noch das Risiko der steigenden Kassenbeitrige vermeidet.
Das Bundesgesundheitsministerium schitzt die Mehrkosten ab
2018 auf 150 bis 200 Millionen Euro pro Jahr. Diese Kosten
entfallen auf renditestarke Arzneimittel und wirken somit rein
erlossteigernd. Dies bedeutet: Das Geld der Beitragszahler fiir
den Inflationsausgleich ist schlecht investiert, denn eine geziel-
te Forderung von wirklichen Innovationen im Sinne der behaup-
teten Ziele des Pharmadialoges geht von dieser Mafinahme nicht
aus. Deshalb sollte das Preismoratorium ohne Einschrinkungen
fortgefiihrt werden.

Wirtschaftlichkeit in Gefahr. Alles in allem hat das Reformvor-
haben das Etikett ,Versorgungsstirkungsgesetz” nicht verdient
—zumindest nicht, soweit damit die Versorgung von Patienten
gemeint ist. Es schwicht wichtige Steuerungsprinzipien, die erst
vor wenigen Jahren mit dem Arzneimittel-Neuordnungsgesetz
eingefiithrt wurden. Fiir Arzneimittel wird die GKV in Zukunft
noch mehr ausgeben miissen, doch nicht unbedingt fiir eine
bessere Arzneimittelversorgung, sondern fiir Bestandsmarkt-
arzneimittel, fiir Arzneimittel ohne belegten Zusatznutzen und
fiir Arzneimittel mit einem schlechteren Risikoprofil. Hinzu
kommt, dass die von der Industrie angestrebte Verschleierung
der Preise die Wirtschaftlichkeit der gesamten Versorgung mit
Arzneimitteln gefihrdet.

Dr. Sabine Richard, Diplom-Volkswirtin, ist Geschaftsfiihrerin
der Geschaftsflihrungseinheit Versorgung im AOK-Bundesverband.
Kontakt: Sabine.Richard@bv.aok.de
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Bildung erméglicht Menschen,
sich selbst zu helfen und aufrechter
durchs Leben zu gehen.
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Ilustration: Oliver Weiss

HEIL- UND HILFSMITTEL

Therapie mit
Stolperfallen

Patienten, die Hilfsmittel nur gegen Aufpreis
angeboten bekommen; eine Produktliste,

die nicht mehr up to date ist; Therapeuten, die
ihre Arbeit aufgewertet sehen mdchten — die
Politik will zu Recht die Qualitat der Heil- und
Hilfsmittelversorgung vorantreiben. Doch das
Reformvorhaben hat auch Haken und Osen.

Von Bernd Faehrmann

ie Versorgung von Patienten mit Hilfsmitteln wie
Inkontinenzprodukten, Rollstithlen, Gehhilfen
oder Anti-Dekubitusmatratzen sowie mit Heil-
mitteln wie Physiotherapie oder Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie stehen selten im Fokus der
gesundheitspolitischen Diskussion. Medien und
der Patientenbeauftragte der Bundesregierung hatten Qualitits-
mingel und Aufzahlungen (siehe Glossar auf Seite 26) insbeson-
dere in der Inkontinenzversorgung sowie veraltete Standards
des Hilfsmittelverzeichnisses mehrfach problematisiert. Dar-
aufhin fasste das Bundesgesundheitsministerium im Herbst
2015 den Reformbedarfin einem Eckpunkte-Papier zur Weiter-
entwicklung der Qualitit in diesem Bereich zusammen. Nun
hat das Bundeskabinett den Entwurf fiir ein Heil- und Hilfs-
mittelversorgungsgesetz, kurz HHVG, auf den Weg gebracht.

Wettbewerb eingefiihrt. Die Versorgung mit Hilfsmitteln hatte
die Politik mit der letzten grofSen Reform im Jahr 2010 stirker
wettbewerblich ausgerichtet. An die Stelle der bis dahin iiblichen
kassenindividuellen Zulassung zum Beispiel von Sanititshiusern
oder Horgeriteakustikern trat ein Priqualifizierungsverfahren
(siehe Glossar) sowie ein striktes Vertragsprinzip. Seitdem diirfen
Versicherte nur noch von Leistungserbringern versorgt werden,
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die mit ihrer Krankenkasse einen Vertrag geschlossen haben.
Diese Versorgungsvertrige kommen entweder durch Ausschrei-
bungen, durch Verhandlungen mit Organisationen wie Innun-
gen oder mit einzelnen Leistungserbringern zustande. Zudem
ist das Verfahren zur Aufnahme eines Hilfsmittels in das Ver-
zeichnis des GKV-Spitzenverbandes (siche Grafik auf Seite 27)
stringenter geregelt. Der GKV-Spitzenverband listet neue Pro-
dukte mit CE-Kennzeichen, fiir die der Hersteller die Funk-
tionstauglichkeit und Sicherheit nachgewiesen hat, meist ohne
weitergehende Priifung. Die Aufnahme erfolgt in der Regel
innerhalb von drei Monaten. Sind die Vertrige im Rahmen einer
Ausschreibung zustandegekommen, versorgt der Gewinner der
Ausschreibung die Patienten mit dem benétigten Hilfsmittel.

Webtipps

* Informationen fiir Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln:
www.aok-gesundheitspartner.de, Stichworte Heilberufe sowie Hilfsmittel
» Zahlen und Berichte zur Entwicklung der Heilmittelversorgung:
www.wido.de > Heilmittel

e Informationen zum Hilfsmittelverzeichnis und zur Praqualifizierung:
www.gkv-spitzenverband.de > Krankenversicherung > Hilfsmittel
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Hilfsmittel: Produkte wie zum Beispiel Rollstiihle, Gehhilfen oder Schlafapnoe-
Therapiegerate, die den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern, einer
drohenden Behinderung vorbeugen oder eine Behinderung ausgleichen.

Hilfsmittelverzeichnis: Eine vom GKV-Spitzenverband erstellte Liste der
verordnungsfahigen Hilfsmittel. Die Aufnahme eines Produkts erfolgt auf
Antrag des Herstellers, wenn er Funktionstauglichkeit und Sicherheit sowie
im Einzelfall weitere besondere Qualitatsanforderungen nachgewiesen hat
(siehe auch Grafik auf Seite 27). Im Hilfsmittelverzeichnis kdnnen auch die
zusatzlich bei der Abgabe zu erbringenden Dienstleistungen festgelegt
werden. Das Hilfsmittelverzeichnis ist keine Positivliste.

Praqualifizierung: Allgemeine Eignungspriifung, bei der potenzielle Lieferan-
ten wie Sanitatshauser oder Apotheken ihre Fachkunde und Leistungsfa-
higkeit unabhangig von einem konkreten Vertragsabschluss vorab bei einer
autorisierten Priifstelle nachweisen. Nur geeignete Anbieter kdnnen mit
Krankenkassen Vertrage abschlieBen.

Zuzahlung: Gesetzlich festgelegte Eigenbeteiligung, die der Versicherte direkt
an den Leistungserbringer zu zahlen hat. Fir Hilfsmittel betragt die Zuzahlung
zehn Prozent (mindestens fiinf und héchstens zehn Euro). Bei Pflegehilfsmitteln,
zum Beispiel ein Pflegebett, muss der Versicherte zehn Prozent zuzahlen,
aber héchstens 25 Euro. Bei Heilmitteln sind es zehn Euro je Verordnung
plus zehn Prozent des Abgabepreises.

Aufzahlung: Zusatzliche, frei kalkulierte Forderung des Anbieters, wenn ein
Patient ein Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen wiinscht, die {iber das
medizinisch Notwendige hinausgehen (zum Beispiel ein besonders kleines
Horgerat). Diese Mehrkosten muss der Versicherte selbst tragen.

Heilmittel: Von qualifizierten nicht-arztlichen Therapeuten personlich er-
brachte medizinische Leistungen der Physio- und Ergotherapie, der Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie sowie der Podologie (Behandlung des dia-
betischen FuRes).

Preisuntergrenze: Preisuntergrenzen sollen die fiir ein Heilmittel in den
verschiedenen Krankenkassenvertragen bestehenden Preisunterschiede
zugunsten der Therapeuten reduzieren. Dafiir werden ab dem Jahr 2016
die jeweils zum Stichtag 1. April giiltigen Preise ermittelt. Danach abge-
schlossene Preisvereinbarungen sind mindestens auf den Vergiitungssatz
anzuheben, der sich aus dem niedrigsten Preis zuziiglich zwei Drittel der
Differenz zum hochsten Preis im jeweiligen Bundesland ergibt.

Ausschreibungen senken Preise. Bislang gibt es nur wenige
Ausschreibungsvertrige zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen. Sie schlagen bei den Hilfsmittelausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nur mit circa zehn
Prozent zu Buche — bei einem Gesamtausgabenvolumen von 7,7
Milliarden Euro im Jahr 2015 (2011: 6,3 Milliarden). Dennoch
standen diese Vertrige immer wieder im Mittelpunke der Kritik
von Leistungserbringern. Dabei dominierten zunichst eher
formale Fragen, die dazu dienten, die Zulissigkeit einer Aus-
schreibung rechtlich auszuloten. Danach trat eine gewisse
Lernphase ein: Leistungserbringer wie ausschreibende Kran-
kenkassen bauten Erfahrungswissen iiber den Verfahrensablauf
und den Aufbau von Ausschreibungsvertrigen auf. Die mit einem
neuen Vertrag verbundenen Herausforderungen, zum Beispiel
bei der Umstellung bereits versorgter Versicherter auf jenen
Anbieter, der die Ausschreibung gewonnen hatte, werden zu-
nehmend professionell gemeistert. So beschaffen Krankenkassen
beispielsweise Elektrostimulationsgerite — diese dienen der
Nerven- und Muskelstimulation — mittlerweile regelhaft durch
Ausschreibungen. Das hat die Preise um tiber 50 Prozent gesenkt,
ohne dass sich die Qualitit der Versorgung verschlechterte oder
Versicherte sich beschwerten.

Anbieter drangen teure Produkte auf. Die Ausschreibung fiir
andere Hilfsmittel, insbesondere aufsaugende Inkontinenzpro-
dukte wie Windeln, ist hingegen in Verruf geraten. Der Grund:
Manche geschiiftstiichtige Ausschreibungsgewinner nutzten ihr
Alleinversorgungsrecht aus und dringten Kunden zu einer zu-
sitzlichen privaten Aufzahlung (siehe Glossar). So berichteten
Patienten dariiber, dass sie von Leistungserbringern nur eine
knapp bemessene Menge einfachster Produkte als Sachleistung
angeboten bekommen hitten und die gewohnte Qualitit und
Menge kiinftig nur noch gegen Aufpreis erhalten kénnten.
Wegen derartiger, eindeutig nicht zu akzeptierender Vor-
kommnisse fordern Patientenorganisationen sowie bei der
Ausschreibung unterlegene Leistungserbringer, komplett auf
Ausschreibungen zu verzichten. Die gewachsenen Beziehungen
zwischen Lieferant und Patient sollten nicht gestort und die
Wahlfreiheit der Versicherten in den Vordergrund gestellt werden.

Hilfsmittelverzeichnis veraltet. Auch die Kassen haben Nach-
besserungen angemahnt, um die Qualitit und Wirtschaftlich-
keit der Hilfsmittelversorgung zu erhéhen. Dabei wiire es aber
geradezu kontraproduktiv, auf das zur Effizienzsteigerung be-
wihrte Instrument der Ausschreibung zu verzichten. Denn nicht
die Ausschreibungen als solche haben zu einer unzureichenden
und iiberteuerten Versorgung gefiihrt, sondern verkrustete
Rahmenbedingungen und unzureichende Kontrollméglich-
keiten. So bleiben derzeit Produkte im Hilfsmittelverzeichnis
gelistet, die lingst nicht mehr dem Stand der Technik entspre-
chen. Solche Hilfsmittel diirfen die Kassen bei ihren Vertrigen
nichtausschlieffen. Leistungserbringer kénnen darauf pochen,
dass ihre Produkte zu beriicksichtigen sind, solange sie den
Mindeststandards des Hilfsmittelverzeichnisses (Funktions-
tauglichkeit, Sicherheit, Qualitit, Nutzen) geniigen. Eine Aktua-
lisierung des Verzeichnisses ist daher dringend geboten.
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Aufzahlungen eindammen. Die Kassen haben der Politik Vor-
schlige unterbreitet, um die Qualitit der Versorgung zu verbes-
sern, die Aktualitit des Hilfsmittelverzeichnisses zu erhéhen
und die Versicherten besser zu informieren und zu beraten.
Insbesondere die aufzahlungsfreie Versorgung sollte wieder der
Normalfall sein. Die derzeit gesetzlich verankerte Maglichkeit
(Paragraf 33 Absatz 1 Satz 5 SGB V), dem Versicherten zusitz-
liche oder iiber das Mafl des Notwendigen hinausgehende
Leistungen gegen Aufpreis zu verkaufen, nutzen mittlerweile
einige Leistungserbringer so offensiv, dass ein Missbrauch nahe-
liegt. Versicherte bekommen derartige IGeL-Leistungen nicht
nur bei farblich besonders schicken Kompressionsstriimpfen
oder Horgerdten mit Komfortverbesserung angeboten. Auch
bei Standardprodukten wie zum Beispiel Schuheinlagen ver-
langen Lieferanten wie selbstverstindlich eine Aufzahlung. Der
dabei erweckte Eindruck, die Kassenleistung sei quasi nur ein
begrenzter und nicht ausreichender Zuschuss, der stets durch
eine private Aufzahlung zu erginzen ist, bedarf dringend einer
gesetzlichen Korrektur.

Politik will Defizite abstellen. Mit dem HHVG will die Politik
die Defizite bereinigen. So soll der GKV-Spitzenverband das
Hilfsmittelverzeichnis innerhalb von zwei Jahren grundlegend
aktualisieren. Fiir ein qualititsgesichertes Priqualifizierungs-
verfahren (siehe Glossar) ist beabsichtigt, die Deutsche Akkredi-
tierungsstelle (DAkkS) einzubinden. Die Kassen haben kiinftig
die Leistungserbringer hinsichtlich der Einhaltung ihrer gesetz-
lichen und vertraglichen Pflichten stirker zu kontrollieren.
Leistungserbringer und Kassen sollen die Versicherten tiber
aufzahlungsfreie Versorgungsméglichkeiten beraten. Versicher-
te konnen kiinftig stets zwischen verschiedenen mehrkosten-
freien Hilfsmitteln wihlen. Mit den Versicherten vereinbarte
Mehrkosten miissen Leistungserbringer bei der Abrechnung mit
den Kassen offenlegen. Bei Ausschreibungen sollen neben dem
Preis auch Kriterien wie Qualitit und Lieferbedingungen mit
mindestens 40 Prozent in die Wertung eingehen.

Aufzahlungsfreie Hilfsmittel gehoren ins Angebot. All dies ist zu
begriiflen. Zu Recht betont der Gesetzentwurf die aufzahlungs-
freie Versorgung als GKV-Standard. Private Mehrkosten sind
sicherlich dann berechtigt, wenn Versicherte Sonderwiinsche
ohne héheren Nutzen haben. Sie diirfen aber kein Regelfall sein.
Die Anbieter kiinftig zu verpflichten, die Aufzahlungen offen-
zulegen, schafft mehr Transparenz und erméglicht es den
Krankenkassen, auffillig teure Anbieter unter die Lupe zu
nehmen.

Keine Abstriche an der Qualitat. Kritisch zu hinterfragen ist die
geplante Verpflichtung, bei Ausschreibungen neben dem Preis
weitere Kriterien wie Qualitit oder Lieferbedingungen mit
mindestens 40 Prozent zu werten. Diese vordergriindig der
Qualititsverbesserung dienende Vorschrift kann dazu fiihren,
dass Leistungserbringer diese Parameter nicht mehr zu 100
Prozent erfiillen und durch besonders niedrige Preise kompen-
sieren. Fiir die Qualititssicherung ist vielmehr erforderlich, die
Leistungserbringer zu verpflichten, die Anforderungen des
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Hilfsmittelverzeichnisses einzuhalten. Auch unter vergaberecht-
lichen Aspekten ist die jetzt im Gesetzentwurf gefundene Losung
ein Schritt in die richtige Richtung, dass die Aufteilung 60
Prozent Preis und 40 Prozent Qualititsaspekte dann nicht er-
forderlich ist, wenn die qualitativen Anforderungen in der
Leistungsbeschreibung verbindlich festgelegt werden.

Neutrale Stelle fiir die Akkreditierung. Zu begriiffen ist, dass
kiinftig die unabhingige nationale Akkreditierungsstelle DAkks
die Priqualifizierungsstellen — diese priifen die Eignung eines
Anbieters auf der Basis von Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes und erteilen entsprechende Zertifikate — benennt und
tiberwacht. Das sorgt fiir Neutralitit. Offen aber ist die Uber-
wachung der Leistungserbringer. Hier fehlt es an einem verbind-
lichen Verfahren zur Riicknahme von nicht mehr aktuellen
Zertifikaten, zum Beispiel nach dem Ausscheiden des fachlichen
Leiters. Offensichtlich fehlerhafte Zertifikate miissten von dem
GKV-Spitzenverband oder einer anderen Priifinstanz direkt
geindert oder fiir ungiiltig erklirt werden kénnen.

Wie ein Hilfsmittel ins Verzeichnis kommt

stellt Antrag mit Nachweis von
Funktionstauglichkeit - Sicherheit -
Qualitat - medizinischem Nutzen

GKV-Spitzenverband  Mebimkack Medli)ziglrﬁ:hen

medizinisch-
technische
Priifung

leistungsrechtliche Priifung
und Bescheid an Hersteller
binnen drei Monaten

Riickmeldung
<+

fallt die Priifung positiv aus

. 4

Vergabe einer zehnstelligen Positionsnummer
und Aufnahme ins Hilfsmittelverzeichnis

Hersteller miissen die Aufnahme ihres Produktes ins Hilfsmittelverzeich-
nis beim GKV-Spitzenverband beantragen. Dabei haben sie die Funk-
tionstauglichkeit, Sicherheit, Qualitat und den medizinischen Nutzen
ihres Hilfsmittels zu belegen. Der GKV-Spitzenverband kann, muss aber
nicht den Medizinischen Dienst (MDS) damit beauftragen zu priifen, ob
die medizinischen und technischen Voraussetzungen erfiillt sind. Der
MDS priift im Wesentlichen anhand der vom Hersteller eingereichten
Unterlagen (Gutachten, Studien, Berichte, Produktdokumentationen
und -muster, Zertifikate). Fallt die Priifung positiv aus, informiert der
GKV-Spitzenverband den Hersteller, vergibt eine zehnstellige Positions-
nummer und nimmt das Produkt in das Hilfsmittelverzeichnis auf.
Quelle: AOK-Bundesverband/G+G
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Einheitliche Zuzahlung sinnvoll. Mit den vielfiltigen Mafinahmen
zur Information, Beratung, Dokumentation und Kontrolle
werden allerdings auch neue biirokratische Pflichten geschaffen.
Diese sollten auf das Notwendige beschriinkt bleiben. Auch wire
es sinnvoll klarzustellen, dass die Kommunikation und Abrech-
nung zwischen Hilfsmittelerbringern und Krankenkassen voll-
stindig papierlos erfolgen soll. Und die schwer zu vermittelnden
unterschiedlichen Zuzahlungsregelungen fiir Hilfsmittel der
Kranken- und der Pflegeversicherung sollten vereinheitlicht
werden.

Kein Reformstau bei Heilmitteln. Im Unterschied zum Hilfsmittel-
bereich hat der Gesetzgeber die Heilmittelversorgung jiingst mit
dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG) grund-
legend reformiert. Bei schweren, dauerhaften, funktionellen
Schiden, beispielsweise nach einem Schlaganfall, kénnen die
Kassen seit 2011 medizinisch notwendige und auf Dauer be-
notigte Heilmittel fiir mindestens ein Jahr genehmigen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat eine Liste von Diagnosen
beschlossen, die kasseniibergreifend als eindeutige Indikation

fiir einen langfristigen Heilmittelbedarf gelten. Diese Verord-
nungen des Arztes sind von der Wirtschaftlichkeitspriifung
ausgenommen. Sie belasten sein Budget also nicht, regressrele-
vante Richtgréflen gehéren der Vergangenheitan. Auch sind die
Kassen seit dem GKV-VSG nicht mehr verpflichtet, Verein-
barungen iiber neue Preise der zustindigen Aufsichtsbehorde
vorzulegen. Zudem ist de facto eine Preisuntergrenze (siehe
Glossar) eingefiihrt. Etliche Regelungen des GKV-VSG treten
im Laufe dieses Jahres und ab 2017 in Kraft.

Branche floriert. Von einem Reformstau im Heilmittelbereich
kann also iiberhaupt keine Rede sein. Und dass der Heilmittel-
bereich boomt, machen die GKV-Ausgaben tiberaus deutlich.
Sie stiegen von 2009 bis 2015 um 39 Prozent, und die Zahl der
Heilmittelpraxen nahm im gleichen Zeitraum um fast 12 Prozent
zu (siehe Grafik , Boom bei den Heilmitteln®) zu.

Trotzdem wollen Therapeuten mehr Geld. Ihre Argumenta-
tion: Sie briuchten hohere Preise, um die in Heilmittelpraxen
angestellten Therapeuten besser vergiiten zu kénnen und so den
Berufattraktiver zu machen und einem drohenden Nachwuchs-

Boom bei den Heilmitteln

Entwicklung der gesamten Leistungs- sowie der Heilmittelausgaben der Krankenkassen
sowie der Anzahl der zugelassenen Heilmittelerbringer von 2009 bis 2015
(Angaben in Prozent; Indexjahr 2009=100 Prozent)
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Die Versorgung der Patienten mit Heilmitteln wie beispielsweise Physio- oder Sprachtherapie verteuert sich von Jahr zu Jahr. So sind die Heilmittelausgaben
der Kassen von 2009 bis 2015 um fast 40 Prozent gestiegen und beliefen sich 2015 auf rund sechs Milliarden Euro. Im Vergleich dazu entwickelten sich
die Gesamtausgaben der GKV moderater. Sie nahmen bis 2015 um 26 Prozent auf rund 202 Milliarden Euro zu. Auch die Zahl der zugelassenen Heilmittel-

erbringer legt stetig zu — bis zum Jahr 2015 um 12 Prozent.
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Quellen: KJ 1 der Jahre 2009-2015; Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
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mangel vorzubeugen. Gleichzeitig fordern sie eine grofere
Eigenstindigkeit bei der Behandlung. Sie setzen sich dafiir ein,
dass Arzte nur noch das Heilmittel verordnen und die Thera-
peuten Art, Menge und Dauer der Behandlung bestimmen
(Blankoverordnung) oder der Patient ohne vorherige 4rztliche
Diagnose und Verordnung zum Therapeuten gehen kann (Di-
rektzugang).

Ausbildungsniveau unterschiedlich. Aus Kassensicht ist anderes
notwendig: Qualitit und Wirtschaftlichkeit sowie fachliche
Kompetenz und therapeutische Handlungsfreiheit miissen im
Einklang stehen. Insbesondere bei der Physiotherapie ist das
Ausbildungsniveau wegen unterschiedlicher Landesregelungen
duflerst heterogen. Zudem vermittelt die Ausbildung lingst nicht
alle fiir den Berufsalltag notwendigen Qualifikationen. Nahe-
zu 50 Prozent des Umsatzes physiotherapeutischer Heilmittel
entfallen mittlerweile auf Leistungen, fiir die der Therapeut eine
spezielle Weiterbildung benétigt. Eine Novellierung der Aus-
bildung ist daher vordringlich, um die tatsichlich benétigten
Qualifikationen zu vermitteln.

Stabile Kassenbeitrage in Gefahr. Im HHVG-Entwurf ist vor-
gesehen, in den Jahren 2017 bis 2019 die Heilmittelpreise von
der Entwicklung der Grundlohnsumme (Summe der beitrags-
pflichtigen Lohne und Gehiilter, aus denen Krankenversiche-
rungsbeitriige zu leisten sind) abzukoppeln. Auferdem soll es
flichendeckend Modellversuche zur Blankoverordnung und
Fristen fiir Schiedsverfahren nach gescheiterten Vertragsver-
handlungen geben. Auch besteht die Moglichkeit, Heilmittel-
erbringer kassenarteniibergreifend zuzulassen.

Das Argument der Heilmittelerbringer, fiir die Preisbildung
sei ein groflerer Spielraum notwendig und deshalb miisse die
Anbindung an die Entwicklung der Grundlohnsumme weg-
fallen, kann angesichts des kriftigen Anstiegs der GKV-Heil-
mittelausgaben in den vergangenen Jahren nicht iiberzeugen.
Im Gegenteil: Eine Abkoppelung liuft dem fiir die Finanzierung
der GKV wesentlichen Grundsatz der Beitragssatzstabilitit
zuwider —zumal die ab der zweiten Jahreshilfte 2016 greifenden
Preisuntergrenzen insbesondere in den neuen Bundeslindern
zu weiteren erheblichen Zuwichsen fithren und fiir eine Ost-
West-Preisangleichung sorgen.

Auch das Argument, héhere Preise seien fiir eine angemesse-
ne Bezahlung der angestellten Therapeuten unerlisslich, kann
nicht greifen. Denn die Bezahlung angestellter Therapeuten ist
Sache zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern und nicht der
Kassen. Zudem zeigen die steigenden Zulassungszahlen, dass
der Therapeutenberuf nach wie vor attraktiv ist.

Projektergebnisse abwarten. Zu der diskutierten Blankoverord-
nung laufen bereits zwei wissenschaftlich begleitete Modell-
projekte. Deren Ergebnisse liegen aber noch nicht vor. Daher ist
kaum nachvollziehbar, warum nun in jedem Bundesland fli-
chendeckend Modellvorhaben starten sollen. Dies wiirde die
Blankoverordnung quasi zur Regelversorgung machen. Statt
jetzt iiberall weitere gleichartige Projekte aufzulegen, sollten erst
einmal die laufenden Modelle abgeschlossen und ausgewertet
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sein. Auflerdem ist es ja im Rahmen des Innovationsfonds
moglich, neue Versorgungsformen zu erproben. Und auch das
derzeitige Recht sieht lingst Modellvorhaben fiir Physio- oder
Ergotherapie vor.

Schnellere Schiedsverfahren, weniger Biirokratie. Positiv zu
werten ist, dass der Gesetzgeber Schiedsverfahren nach geschei-
terten Vertragsverhandlungen beschleunigen will. Dariiber
hinaus kénnte der Gesetzgeber auch in einem anderen Bereich
Biirokratie reduzieren. So erzeugt die gesetzliche Pflicht der
Krankenkassen, die Fortbildung von Heilmittelerbringern zu
priifen, fiir alle Beteiligten einen hohen Aufwand, dem kein
nachhaltiger Nutzen gegeniibersteht. Dassich die Fortbildungs-
pflicht nur auf den fachlichen Leiter und nicht auf die in der
Praxis arbeitenden Therapeuten bezieht, ist nicht gewihrleistet,
dass die Erkenntnisse auch tatsichlich in der Behandlung an-
kommen. Diese Priifpflicht kénnte daher ersatzlos gestrichen
werden.

Weniger ware mehr. Insgesamt weist das geplante HHVG Licht
und Schatten auf. Die bei den Hilfsmitteln geplanten Anderun-
gen sind grundsitzlich geeignet, um die Qualitit und Transpa-
renz der Versorgung zu erhéhen und den Wildwuchs bei den
Aufzahlungen zu beenden. Das ist ganz im Sinne der Patienten.

Die Reformansitze im Heilmittelbereich hingegen sind
kontraproduktiv und orientieren sich fast ausschlief8lich an den
Interessen der Leistungserbringer. Thnen héhere Vergiitungen
und ein Mehr an Eigenstindigkeit ohne entsprechende Mehr-
leistung und wirtschaftliche Verantwortung einzurdumen, kann
nicht iiberzeugen. Hier wire weniger mehr. Bleibt zu hoffen,
dass der Gesetzgeber dies im Laufe der parlamentarischen Be-
ratungen noch korrigiert. m

Bernd Faehrmann leitet die Abteilung Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
im AOK-Bundesverband. Kontakt: Bernd.Faehrmann@bv.aok.de
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Heil- und Hilfsmittel:

Was bringt die geplante

Die Hilfsmittel- und Homecare-Unternehmen, die sich im Bun-
desverband Medizintechnologie (BY Med) zusammengeschlos-
sen haben, unterstiitzen die Ziele der Reform: vor allem die
zeitnahe Aktualisierung und kontinuierliche Fortschreibung
des Hilfsmittelverzeichnisses sowie die Sicherstellung einer in-
dividuellen, medizinisch notwendigen und qualititsorientierten

»~Mehr Wettbewerb
um Qualitat“

Joachim M. Schmitt,
Geschiifisfiibrer und Vorstandsmitglied des
Bundesverbandes Medizintechnologie

Versorgung mit Hilfsmitteln. Wir sehen aber Anpassungsbedarf
bei zahlreichen Umsetzungsfragen. Dies gilt insbesondere fiir
die Verfahrensordnung zur Aufnahme von Hilfsmitteln und zur
Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses sowie fiir die
Rahmenempfehlungen zum Vertragscontrolling.

Esistsicherzustellen, dass die Anforderungen zur Umsetzung
der Neuregelungen fiir alle Beteiligten transparent, eindeutig
und umfassend sowie verbindlich gestaltet werden. Dazu miis-
sen die maflgeblichen Hersteller- und Leistungserbringerver-
binde von Anfangan aktiv und verbindlich in die Neugestaltung
der Prozesse einbezogen werden. Der BV Med sieht das Vertrags-
controlling als wichtigen Bestandeteil fiir die Qualititssicherung
und befiirwortet daher, dies gesetzlich zu etablieren. Um eine
einheitliche Umsetzung dieser Regelung zu garantieren und
unndtigen biirokratischen Aufwand zu vermeiden, ist es not-
wendig, das Verfahren und die Einzelheiten bundeseinheitlich
und verbindlich fiir alle Krankenkassen festzulegen.

Wenn die Vertragspartner die Ziele des Gesetzgebers umset-
zen, wird sich die Hilfsmittelversorgung fiir die Patienten spiirbar
verbessern. Das gilt insbesondere fiir die Praxis der Ausschrei-
bungen durch die Krankenkassen, da kiinftig nicht mehr der
giinstigste Preis entscheidet. Im Sinne der Patienten brauchen
wir keinen Preis-, sondern einen Qualititswettbewerb. m
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Unter rein 6konomischen Gesichtspunkten kann eine Kranken-
kasse von einer unzureichenden Hilfsmittelversorgung gleich
zweifach profitieren: Sie spart Kosten fiir die Produkte, und
Versicherte mit Hilfsmittelbedarf, die wahrscheinlich eher
teuer sind, werden zum Wechsel motiviert. Bei Heilmitteln ist
die Uberlegung weniger eindeutig. Kurzfristige Kostensenkun-
gen durch Verknappung und geringe Qualitit kénnen sich
spiter in gesteigertem Behandlungsbedarf ausdriicken. Aus
Verbrauchersicht scheint jedoch in beiden Fillen das Sparziel
nichtselten handlungsleitend —zum Nachreil der Patienten. Hier
will das geplante Heil-und Hilfsmittel-Versorgungsgesetz
(HHVG) Linderung schaffen. In Modellvorhaben sollen Blan-
koverordnungen, die Heilmittelerbringern mehr Entscheidungs-
spielraum lassen, getestet werden. Aus Sicht des Verbraucher-
zentrale Bundesverbandes wire es wichtig, dass positive Ansit-
ze schnell in die Regelversorgung kommen. Das ist bisher nicht
gesichert. Bei den Hilfsmitteln sollen nun bei Ausschreibungen
zu 40 Prozent Qualititsmerkmale entscheiden. Das Hilfsmit-
telverzeichnis soll patientenorientierter und aktueller gestaltet
werden. Richtige Ansitze — aber sie werden kaum ausreichen.
Stattdessen miisste gesichert sein, dass iiberhaupt nur qualitativ
angemessene Produkte und Dienstleister zur Versorgung zuge-

»Mehr Transparenz und
unabhangige Kontrolle“

Dr. llona Kdster-Steinebach,
Gesundheitsreferentin im
Verbraucherzentrale Bundesverband

lassen werden. Auch fehlt es an unabhingiger Kontrolle der
Versorgungsqualitit und Konsequenzen bei schlechter Leistung.
Ein wichtiger Ansatz wire zudem mehr Transparenz. Versicher-
te sollten eine Rechnung fiir ihr Hilfsmittel erhalten, aus dem
Kassenbeitrag, Zu- und Aufzahlung klar hervorgehen. Das
wiirde sich auf die Versorgungspraxis sicher stirker auswirken,

als die Regelungen des HHVG-Entwurfs. m
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Statements

Reform fur die Praxis?

Der Verband Physikalische Therapie (VPT) begriifit die Initiati-
ve des Gesetzgebers, durch das Heil-und Hilfsmittelversorgungs-
gesetz weitere zielgerichtete Maffnahmen zur Stirkung der
Versorgung im Heilmittelbereich einzuleiten. Die Berufe in der
Physiotherapie leisten im System der medizinischen Versorgung
unserer Bevolkerung einen qualitativ hochwertigen Beitrag und

»Mehr Autonomie fiir
Heilmittelberufe*

Karl-Heinz Kellermann,
Bundesvorsitzender des Verbandes
Physikalische Therapie (VPT) und
Vorsitzender der VPT-Landesgruppe
Sachsen-Anhalt

miissen auch auf Grund der demografischen Entwicklung zu-
kiinftig mehr Autonomie erhalten. Der heute schon bestehende
Fachkriftemangel erfordert spiirbare Anderungen, wie zum
Beispiel eine deutliche Anhebung der Vergiitung im Bereich der
Physiotherapie. Der Entwurf des Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetzes siecht hierzu die Aufhebung der Grundlohnsum-
menanbindung der Preise sowie eine Beschleunigung der
Schiedsverfahren vor. Diese Pline sind lingst iiberfillig und
werden von unseren Kolleginnen und Kollegen positiv beurteilt.

Der Referentenentwurf ist aus Sicht des VPT insbesondere
auch mit den vorgesehenen Modellvorhaben fiir mehr Autono-
mie in der Leistungserbringung auf dem richtigen Weg. Er folgt
grundsitzlich den Forderungen des VPT und der anderen im
Spitzenverband der Heilmittelverbinde zusammengeschlossenen
Berufsverbinde. Allerdings sind aus unserer Sicht noch Nach-
justierungen erforderlich, die im Rahmen der Anhérung vor
dem Bundesgesundheitsministerium auch vorgetragen wurden.
Als Beispiel mochte ich die Professionalisierung der Schiedsver-
fahren durch feste Schiedsimter statt wechselnder Schiedsper-
sonen nennen. Insgesamt geht der VPT davon aus, dass das
Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz zu einer verbesserten
Versorgung fithren wird, die allen gesetzlich Krankenversicher-
ten in Deutschland zugute kommt. m
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Mit dem Referentenentwurf des geplanten Gesetzes zur Stirkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) trigt das Bun-
desgesundheitsministerium der zunehmenden Bedeutung von
Heil- und Hilfsmitteln fiir die Gesundheitsversorgung Rech-
nung. Wir méchten die Verantwortung in die Hinde derer
geben, die das nétige Know-how haben. Die nicht-drztlichen
Gesundheitsberufe kénnen auf hohem Leistungsniveau mit
immensen Erfolgen aufwarten. Darum giltes, sie direkter in die
Versorgung einzubinden. Der Referentenentwurf zielt genau
daraufab: Das geplante Modellvorhaben der Blankoverordnung,
das nun bundesweit und kasseniibergreifend eingefiihrt werden
soll, stirkt Patienten wie Heilmittelerbringer gleichermaflen in
ihren Méglichkeiten. Im Bereich der Hilfsmittelversorgung ist
eine umfassende Reform notwendig, um den Belangen der
Leistungsempfinger gerecht zu werden. Neben dem Preis sind
zukiinftig die Qualitit der Produkte und die Dienstleistungen
der Anbieter als zentrale Pfeiler in die Ausschreibungssystematik
mit einzubeziehen. Die Informations- und Wahlrechte der
Versicherten stirkt der Gesetzgeber, indem er den Krankenkas-
sen vorgibt, ihren Versicherten weitergehende Wahlméglichkei-
ten zuginglich zu machen. Dariiber hinaus sind sie verpflichtet

~Mehr Wahlméglichkeiten
fiir Versicherte*

Dr. Roy Kiihne,

Physiotherapeut und Berichterstatter
fiir Heil- und Hilfsmittel

in der CDU/CSU-Fraktion im
Bundestag

die Versicherten iiber Vertragspartner und wesentliche Inhalte
der Vertrige zu informieren.

Es ist nun Aufgabe des Bundestages, das HHVG detailliert
zu gestalten. Eine umfassende Konkretisierung kann auch durch
einen intensiven Austausch mit den Verbinden und ihrer Ex-
pertise gelingen. Ich freue mich auf eine enge Begleitung der
Initiative und bin bester Dinge, dass wir ein Gesetz schaffen,
welches den Patienteninteressen vollumfinglich gerecht wird. m
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STATIONARE VERSORGUNG

Hindernissen

Die aktuelle Krankenhausreform bleibt Flickwerk,
weil der Gesetzgeber wichtige Themen wie die
Investitionsfinanzierung und die Notfallversorgung
ausspart, meint Jirgen Malzahn. Der Klinikexperte
macht deutlich, wie die Rahmenbedingungen

zu gestalten sind, damit ein qualitatsorientierter
Umbau der stationadren Strukturen gelingt.

Foto: Gettyimages

ehr Geld fiir die Pflege, Zu- und Abschlige fiir

die Qualitit, ein Fonds zur Finanzierung neuer

Strukturen: Mit der jiingsten Krankenhausre-

form will der Gesetzgeber die wirtschaftliche

Situation der Kliniken verbessern und die Kran-

kenhauslandschaft nachhaltig umgestalten.
Doch die Umsetzung deszum 1. Januar 2016 in Kraft getretenen
Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) verlduft schleppend. Bei
etlichen Themen kénnen sich die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene — GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Kranken-
versicherung und Deutsche Krankenhausgesellschaft — nicht
einigen. Sie bewerten den gesetzlichen Spielraum so unterschied-
lich, dass voraussichtlich die Bundesschiedsstelle beziehungs-
weise die Unparteiischen im Gemeinsamen Bundesausschuss
die Beschliisse fassen miissen, oder es kommt zu Kompromissen,
die moglichst wenig verindern sollen.

Die Schwierigkeiten bei der Umsetzung beruhen nicht allein
auf den offensichtlichen Interessenkonflikten. Fiir eine erfolg-
reiche Krankenhausstrukturreform sind zwei Elemente von
grundsitzlicher Bedeutung. Zum einen miissen umfassende
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Reformvorhaben auf einer ausreichenden finanziellen Basis
erfolgen. Verinderungen benétigen meist Anfangsinvestitionen.
Krankenhiuser und Kassen betrachten jede Verinderung auch
unter dem Blickwinkel der kurzfristigen Finanzwirksamkeit.
Ebenso wichtig ist es, klare strukturelle Ziele einer qualititsori-
entierten Krankenhausstrukturreform zu benennen und durch
Selbstverpflichtungen der Politik zu untermauern. Fehlen diese
Voraussetzungen, ist die Gefahr grof3, dass die Vertragspartner
in einer uniibersichtlichen Detaildiskussion versanden. Deshalb
lohnt es sich, relevante Themenfelder zu betrachten, die der
Gesetzgeber ausgespart hat, obwohl sie eigentlich den Rahmen
fiir den Erfolg der Reform bilden wiirden. Dies sind die Inves-
titionsfinanzierung der Krankenhiuser, die fachirztlich ambu-
lante Behandlung unter Einbezug der Kliniken sowie eine
Zielstellung fiir die Umgestaltung der Notfallversorgung,.

Duale Finanzierung hat keine Zukunft. Auf der Baustelle der In-
vestitionsfinanzierung ruht die Arbeit seit Jahren. Wihrend die
Krankenkassen fiir die laufenden Kosten der stationiren Versor-
gung aufkommen, sind die Bundeslinder gesetzlich verpflichtet,
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die Investitionen der Kliniken in Neubauten, Umbauten und
medizinische sowie informationstechnische Infrastruktur zu
finanzieren. Seit Anfang der neunziger Jahre ist die Investitions-
finanzierung der Krankenhiuser durch die Bundeslinder jedoch
riickliufig. Sie entspricht nicht einmal mehr der Hilfte der In-
vestitionsquote, die nach Einschitzung zahlreicher Experten bei
circa zehn Prozent der Erlose liegen sollte. Nach wie vor fliefen
im stationiren Sektor rund sieben bis acht Prozent der Exlose in
Investitionen. Demnach wird dieser Bereich dauernd durch
Betriebsmittel, die eigentlich fiir die Behandlung von Patienten
gedacht sind, von den Krankenkassen
quersubventioniert. In regelmifligen
Abstinden — wenn etwa die Hilfte der
Kliniken rote Zahlen schreiben — verab-
schiedet der Gesetzgeber deshalb Refor-
men, die die Defizite der Kliniken zu-
lasten der Versicherten ausgleichen.

Angesichts der Haushaltslage der
Bundeslinder lisst sich prognostizieren,
dass die duale Krankenhausfinanzie-
rung in ihrer jetzigen Form keine Zu-
kunft hat. Nur eine generelle Reform
der Investitionsaufwendungen kann das
Problem I6sen. Grundsitzlich stehen
dafiir zwei Optionen zur Verfiigung.
Der Gesundheitsexperte Professor Bert Riirup schlug schon vor
Jahren vor, dass die Linder zweckgebunden einen grofleren
Anteil am Steueraufkommen erhalten, um die Finanzierung der
Investitionen perspektivisch sicherzustellen. Der andere Weg
weist in Richtung einer monistischen Investitionsfinanzierung
durch die Krankenkassen. Dies miisste der Gesetzgeber aber
schon aus grundsitzlichen Erwigungen heraus mit einer deut-
lichen Stirkung des Einflusses der Kassen auf Investitions- und
Planungsentscheidungen verbinden.

Flickenteppich bei facharztlich ambulanter Behandlung in Kliniken.
Fiir eine erfolgreiche Krankenhausstrukturreform ist zudem
Klarheit iiber die Perspektive fachirztlich ambulanter Behand-
lungen unter Einbezug der Krankenhiuser unverzichtbar. Die
aktuelle Situation ist durch einen Flickenteppich gekennzeichnet:
Das Gesetz sieht bis zu zwanzig Varianten der ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus vor. Dafiir gelten jeweils andere
Vergiitungssysteme und Abrechnungsmodalititen — aber nur
wenige Qualititsstandards. Auch bei der drztlichen Bedarfspla-
nung wird die ambulante Behandlung im Krankenhaus, wenn
tiberhaupt, nur rudimentir beriicksichtigt. Den Kliniken fehlen
belastbare Grundlagen fiir Investitionen in diesem Bereich, nicht
zuletzt weil der Gesetzgeber immer wieder neue Varianten auflegt,
die sich mit bereits bestehenden Formen der ambulanten Be-
handlung durch Krankenhiuser teilweise tiberschneiden.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben bei verschiedenen
Gelegenheiten darauf hingewiesen, dass auf mittlere Sicht die
fachirztlich ambulante Versorgung nicht allein durch klassische
Vertragsirzte sichergestellt werden kann. Dies erscheint beson-
ders plausibel, wenn man zwei wichtige Trends in die Betrach-
tung einbezieht. Erstens: Viele jiingere Arzte streben nicht mehr
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Viele vollstationare
Leistungen haben

grolRes ambulantes
Potenzial.

eine Einzelpraxis an, die mit einem gefiihlten personlichen
unternechmerischen Risiko einhergeht und die sie kaum mit
einer Vierzigstundenwoche betreiben kénnen. Zweitens: Ver-
schiedene wissenschaftliche Studien machen daraufaufmerksam,
dass viele derzeit vollstationir erbrachte Leistungen auch am-

bulant erfolgen kénnten. Im internationalen Vergleich hat
Deutschland hier erheblichen Nachholbedarf.

Vergiitungsstrukturen vereinheitlichen. Allerdings lisst sich das
ambulante Potenzial stationirer Leistungen nicht heben, ohne
die Méglichkeiten der Teilnahme an der
fachirztlich ambulanten Versorgung
grundsitzlich zu verindern. Dazu sind
zwei Schritte erforderlich. Zunichst
miissen Vergiitungsstrukturen, Kodie-
rung, Leistungsumfang, Verordnungs—
mdglichkeiten und andere Parameter
aller fachirztlich ambulanten Versor-
gungsstrukturen — auch der vertrags-
idrztlichen Strukturen — vereinheitlicht
werden. Damit wiirden Leistungsum-
finge und erforderliche Kapazititen
sichtbar. In einem zweiten Schritt kann
dann iiber Partizipationsméglichkeiten
von Krankenhiusern und Vertragsirzten
auf Augenhdhe entschieden werden. Diese Fragestellungen
haben einen erheblichen Einfluss auf die Rolle kleinerer Kran-
kenhiuser, die in groferem Ausmaf3 als bisher ambulante Ver-
sorgungsanteile iibernehmen kénnten, wenn das politische
Vertrauen dazu gestirkt wiirde. Die Bettenauslastung in
Deutschland liegt seit iiber zehn Jahren deutlich unterhalb von
80 Prozent. Zugleich ist die wirtschaftliche Situation von kleinen,
nicht spezialisierten Krankenhiusern oft kritisch. Um sinnvol-
le Strukturentscheidungen treffen zu kénnen, wire die hier nur
grob skizzierte Neuaufstellung der fachirztlich ambulanten
Versorgung also von elementarer Bedeutung.

Notfall wird unterschiedlich definiert. Eine dhnliche Situation
zeigt sich bei der Notfallversorgung. Uber die Reformbediirf-
tigkeit dieses wichtigen Bereichs besteht weitgehend Einigkeit.
Aber hier enden auch schon die Gemeinsamkeiten der Problem-
analyse. Die Ursachen dafiir sind vielfiltig. Zunichst einmal
sind die Kassenirztlichen Vereinigungen fiir die Sicherstellung
derambulanten Notfallversorgung zustindig. Diese funktioniert
aber nicht flichendeckend. Auflerdem suchen zahlreiche Pati-
enten im Notfall sowieso das nichste Krankenhaus auf. Weiter-
hin werden unter dem Begriff Notfall sehr unterschiedliche
Versorgungsspektren verstanden. Wihrend die Rettungsdienst-
gesetze der Bundeslinder den Notfall eng mit Bezug auf unmit-
telbare Lebensgefahr definieren, fassen manche Krankenhaus-
vertreter alle Patienten als Notfille auf, die nicht mit einem
Einweisungsschein kommen. Ob ein Patient mit einer einfachen
Magenverstimmung seinen Hausarzt, den Kassenirztlichen
Notdienst oder die Rettungsstelle eines Krankenhauses aufsucht,
hingt aber von den Angeboten in der Region und seinem per-
sonlichen Wissenstand iiber die Versorgungsméglichkeiten ab.
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Bundesausschuss soll Versorgungsstufen festlegen. In dieser
von Zufilligkeiten und Unklarheiten geprigten Situation hat
der Gesetzgeber die Notfallversorgung mit verschiedenen neu-
en Regelungen konfrontiert. Das GKV-Versorgungsstirkungs-
gesetz fordert Regelungen zum Notdienst. Im Krankenhaus-
strukturgesetz sind Regelungen zur Kooperation von Notdiens-
ten der Kassenirztlichen Vereinigungen und der Krankenhiu-
ser fixiert. Weiterhin soll die stationire Notfallversorgung mit
Zuschligen ausgestattet werden. Dazu soll der Gemeinsame
Bundesausschuss bis 31. Dezember 2016 Notfallversorgungs-
stufen festlegen. GKV-Spitzenverband und Deutsche Kranken-
hausgesellschaft verhandeln anschlieffend bis 30. Juni 2017 die
Hohe der Zuschlige.

Obwohl die einzelnen gesetzlichen Regelungen keine inhale-
liche Verkniipfung aufweisen, ist dennoch davon auszugehen,
dass sie zu einer Neuausrichtung der Notfallversorgung insgesamt
fithren sollen. Dazu miisste die Politik jedoch formulieren,
welche Artvon Notfillen durch welche konkreten Leistungser-

bringer behandelt werden sollten. Damit die Basis fiir ein Kon-
zept aus einem Guss entsteht, miissen zudem die unterschiedli-
chen Arten von Notfillen beschrieben und in ambulante und
stationire Notfille differenziert werden. Auf dieser Grundlage
kénnen dann die Beteiligten in den Bundeslindern die regio-
nale Notfallversorgung gestalten.

Konzept fiir die Notfallversorgung aus einem Guss. Eine Notfall-
versorgung, die den Bediirfnissen der Bevélkerung und dem
Stand von Medizin und Technik Rechnung trigt, konnte sich
an den folgenden Grundlagen orientieren. Stationire medizini-
sche Notfille, wie sie die Rettungsdienstgesetze der Bundeslin-
der definieren, sollten nur an den Krankenhiusern behandelt
werden, die dafiir strukturell ausreichend ausgestattet sind.
Bayern beispielsweise definiert diese stationiren Notfille in
seinem Rettungsdienstgesetz wie folgt: ,Notfallpatienten sind
Verletzte oder Kranke, die sich in Lebensgefahr befinden oder
bei denen schwere gesundheitliche Schiden zu befiirchten sind,

Krankenhausstrukturgesetz: Wer was bis wann machen soll(te)

31.3. 30.6.
Zentrumszuschlage/besondere Aufgaben Ausgestaltung Notfallzu- und abschlage
31.5. 31.12.

Absenkung von Bewertungsrelationen I
30.6.

Sachkostenkonzept

31.7.

Kriterien fiir den Fixkostendegressionsabschlag

31.12. DKG, GKV-SV, PKV

Konzept fiir eine reprasentative DRG-Kalkulationsstichprobe;
Anforderungen und Kriterien fiir klinische Leichenschauen

Definition von vier Leistungen fiir Qualitatsvertrage;
Katalog fiir Qualitatszu- und -abschlage;
Empfehlung Expertenkommission Pflege

30.6.

Festlegen eines gestuften Systems fiir die Notfallversorgung;
Indikatoren zur Beurteilung der Hygienequalitat;
Qualitatsindikatoren fiir die Krankenhausplanung;

Kriterien fiir den Sicherstellungszuschlag

m Deutsche Krankenhausgesellschaft
GKV-Spitzenverband

Private Krankenversicherung
m Gemeinsamer Bundesausschuss
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Vergiitung und Hohe von Qualitatszu- und -abschlagen \
31.7.
Rahmenvorgaben fiir Qualitatsvertrage

Ambitioniertes Vorhaben: Das am 1. Januar 2016 in Kraft getretene
Krankenhausstrukturgesetz soll die wirtschaftliche Situation der Kran-
kenhduser verbessern und die Klinikstrukturen zukunftsfest umbauen.
Doch die Vertragspartner hinken dem hier skizzierten Zeitplan fiir die
Umsetzung hinterher — sie konnen sich bei vielen Themen nicht fristge-
maR einigen. Quelle: AOK-Bundesverband
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wenn sie nicht unverziiglich die erforderliche medizinische
Versorgung erhalten.“ Dazu werden fast ausnahmslos die Kran-
kenhiuser der Maximalversorgung und der Schwerpunktver-
sorgung in der Lage sein, die ambulante und stationire Notfall-
versorgung durchfiihren.

Von diesem wichtigen, aber kleinen Teil der stationiren
Notfallversorgung ist die ambulante Notfallversorgung abzu-
grenzen. Im ambulanten Versorgungskontext sind auch Kran-
kenhiuser der Grund- und Regelversorgung titig. Grundsitzlich
gibt es in der Notfallversorgung drei Patientengruppen mit
unterschiedlichen ambulanten Behandlungsanteilen. Eine
Gruppe bedarfauflerhalb der Offnungszeiten von vertragsirzt-
lichen Praxen akut einer Behandlung. Nach einer Diagnostik
werden diese Patienten gegebenenfalls mit einer Medikation
wieder entlassen und in die vertragsirztliche Versorgung wei-
tergeleitet (Notdienstfille). Eine andere Gruppe von Patienten
hat Beschwerden, kann aber am Folgetag oder spiter stationir
behandelt werden. Diese Behandlung erfolgt nicht mehr unter
den Bedingungen einer stationiren Notfallbehandlung und ist
somitauch nicht der stationiren Notfallversorgung zuzuordnen.
Die Diagnostik und die primire Therapie sind Bestandteil der
ambulanten Notfallversorgung (Akutfille). Die dritte Patien-
tengruppe gehort zu den stationidren Notfillen. Bei dieser
Gruppe hat die ambulante Notfallversorgung die Funktion, eine
Stabilisierung zur Weiterverlegung herbeizufiihren (eilige Not-
fille). Bestimmte personelle und medizinische Strukturen wie
beispielsweise in der Neurochirurgie und der Gefifichirurgie,
konnen nicht flichendeckend an sieben Tagen der Woche iiber
24 Stunden vorgehalten werden und sind als stationire Notfall-
versorgung den grofleren Krankenhiusern vorbehalten. Aber
eine gute primire Steuerung der Patienten und ein Ausbau der
Transportkapazititen ermdglichen eine schnelle und medizinisch
sachgerechte Therapie. Das zeigt das Beispiel Dinemark (siehe
Lese- und Webtipps, Augurzky/Beivers).

Eine Neuordnung nach diesem Muster benétigt allerdings
ein eigenes Gesetz zur Reform der Notfallversorgung, in dem
die Bundeslinder die Umsetzungsverantwortung iibernehmen.
Eine Selbstregulierung nach Angebot und Nachfrage wird kaum

Zu erwarten sein.

Regelungen einfach halten. Neben den skizzierten grundsitzli-
chen und sektoreniibergreifenden Fragestellungen — Investions-
finanzierung, fachirztlich ambulante Versorgung durch Kran-
kenhiuser, Notfallversorgung — sollte die Politik der Handhab-

Lese- und Webtipps

 Boris Augurzky, Andreas Beivers: Rettung fiir die Notfallmedizin.
In: G+G 10/2015, S. 18-23

* Jiirgen Klauber, Max Geraedts, Jorg Friedrich, Jirgen Wasem (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2015 - Schwerpunkt: Strukturwandel. Schattauer,
Stuttgart 2015

e G+G-Spezial 2/2015: Patient Klinik.
Download unter: www.aok-bv.de > Mediathek > G+G-Spezial

e www.aok-bv.de > Hintergrund > Reformdatenbank > Krankenhaus-
Strukturgesetz
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barkeit von Gesetzen mehr Beachtung schenken. Zum Beispiel
sind die Regelungen im KHSG zur Verlagerung der Mengen-
steuerung von der Landes- auf die Ortsebene so kompliziert
gestaltet, dass Kliniken und Kassen schon vor den ersten Ver-
handlungen umfangreiche Rechtsgutachten in Auftrag gegeben
haben. Der Versuch des Gesetzgebers, immer mehr Einzelfall-
gerechtigkeit zu erreichen, hat seine Grenzen, wo der Verwal-
tungsaufwand fiir die regionalen Vertragsparteien kaum mehr
erfiillbar erscheint. Wird das Bediirfnis nach Einzelfallgerech-
tigkeit stark berticksichtigt, scheitert eine Entscheidung auf dem
Verhandlungsweg und muss den regionalen Schiedsstellen
iiberlassen werden.

Perspektive fiir kleine Hauser. Zusammenfassend sei noch einmal
gesagt, woran die aktuelle Reform kriinkelt. Die Ziele lauteten:
Qualititsorientierter Umbau der Krankenhauslandschaft,
Stirkung der Planungsmaglichkeiten durch die Linder, Verbes-
serung der Investitions- und Betriebskostenfinanzierung, Men-
gen- und Preissteuerung sowie die Optimierung des Abrech-
nungssystems nach Diagnosis Related Groups. Doch der Ge-
setzgeber hat die Investitionskostenfrage ausgeklammert. Damit
hat er die Aussicht auf erfolgreiche Verhandlungen der Vertrags-
partner auf Bundesebene eingeschrinkt, denn der zyklisch
wiederkehrende Finanzmangel der Krankenhiuser bleibt beste-
hen, auch wenn manche Kliniktriger trotzdem dauerhaft Ge-
winne verbuchen. Das beeintrichtigt die Bereitschaft von
Krankenhaus- und Kassenseite, die teilweise detailreichen und
nicht immer ausreichend verbundenen Einzelregelungen des
Krankenhaustrukturgesetzes umzusetzen. Gleichzeitig fehlen
Perspektiven fiir kleine Krankenhiuser, beispielsweise dergestalt,
dass sie kiinftig in groflerem Umfang an der fachirztlich ambu-
lanten Versorgung teilnehmen. Bei kleinen Kliniken ist das
Verhiltnis zwischen Gemeinkosten und fallbezogenen Aufwen-
dungen gegeniiber grofleren Kliniken ungiinstig. In Verbindung
mit einer Neuordnung der fachirztlich ambulanten Versorgung
und der Notfallversorgung kénnten diese Krankenhiuser den-
noch eine Perspektive fiir den Erhaltals Insticution bekommen.

Bestandsaufnahme und Neustart im Jahr 2018. Der Erfolg der
Krankenhausreform wird auch an einer Nachsteuerung dieser
Themen hingen. Esist nicht zu erwarten, dass sich die Vertrags-
partner ohne neue Impulse oder nur durch Ermahnungen,
Handlungsfihigkeit zu beweisen, aus den Schiitzengriben locken
lassen. Die aktuelle Legislaturperiode neigt sich schon fast dem
Ende zu. Daher erscheint es wenig wahrscheinlich, dass die
amtierende Bundesregierung noch neue Impulse fiir die Wei-
terentwicklung der Krankenhausreform geben wird. Nach einer
Bestandsaufnahme wird alles auf einen Neustart im Jahr 2018
zulaufen. Umfassende, auch iiber den Krankenhausbereich
hinausgehende Reformvorhaben kann die Politik dann nur
unter Einbezug der Selbstverwaltung oder zumindest im Konsens
iiber die Zielvorstellungen erreichen. m

Jiirgen Malzahn leitet die Abteilung Stationdre Versorgung,
Rehabilitation in der Geschaftsfiihrungseinheit Versorgung im
AOK-Bundesverband. Kontakt: Juergen.Malzahn@ bv.aok.de
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INTERVIEW

,Der Mehrwert vieler

Zusatzausgaben ist unklar”

Die aktuelle Klinikreform bringt kaum Verbesserungen fiir wichtige Bereiche wie die Pflege oder
die Notfallmedizin, meint Harald Terpe. Der Gesundheitsexperte der Griinenfraktion begriit
hingegen, dass in der Krankenhausplanung die Qualitat kiinftig eine groRere Rolle spielen soll.

Herr Dr. Terpe, seit Jahresanfang ist das Krankenhausstruktur-
gesetz (KHSG) in Kraft. Wie fillt Thre Zwischenbilanz aus?
Harald Terpe: Eine richtige Zwischenbilanz lsst sich jetzt noch
gar nicht ziehen. Dafiir hat die Bundesregierung zu viele we-
sentliche Gestaltungsaufgaben auf die Gremien iibertragen. Es
ist beispielsweise vollig offen, wie die Parameter fiir eine quali-
titsorientierte Krankenhausplanung aussehen werden. In der
Pflege und Notfallversorgung zeigen sich bislang keine wesent-
lichen Verbesserungen.

Die Krankenhausreform fiihrt nach Berechnungen des Bundes-
gesundheitsministeriums bis 2020 zu rund zehn Milliarden Euro
Mehrausgaben, 90 Prozent davon trigt die gesetzliche Kranken-
versicherung. Was haben die Beitragszahler davon?

Terpe: Das miissen Sie die Bundesregierung fragen. Der Mehrwert
vieler Zusatzausgaben ist unklar. Hingegen ist schon heute abzu-
sehen, dass diese Mehrausgaben beitragssatzrelevant sein werden.

Ein wichtiges Anliegen ist die Stirkung der Pflege auf der Sta-
tion. Inwiefern trigt das KHSG dazu bei?

Terpe: Das von der Bundesregierung vorgeschlagene Férderpro-
gramm fiir Pflegestellen ist wenig nachhaltig. Es ist nicht sicher-
gestellt, dass die zusitzlichen Gelder zur Stirkung der Pflege
fithren. Mittelfristig fiihrt kein Weg an einem transparenten
System der Pflegefinanzierung mit bedarfsgerechter Personal-
bemessung im Krankenhaus vorbei.

Die Reform enthilt Anderungen fiir die Notfallversorgung, Wie
stellen Sie sich diesen Bereich in fiinf Jahren vor?

Terpe: Wir brauchen den organisatorischen und riumlichen
Verbund der ambulanten und stationiren Notfallversorgung
sowie deren leistungsgerechte Finanzierung. Dazu miissen die
Beteiligten aufeinander zugehen. Ich hoffe, dass in fiinf Jahren
die Notfallmedizin im Sinne der Patientinnen und Patienten
quasi aus einer Hand erfolgt und dabei unnétige stationire
Aufenthalte genauso vermieden werden wie ambulante Schleifen.
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Welchen Instrumenten des KHSG messen Sie das grofite Poten-
zial fiir eine qualititsorientierte Krankenhausreform zu?

Terpe: Ich finde es richtig, dass bei der Krankenhausplanung
zukiinftig Qualitit eine grofSere Rolle spielen soll. Dabei ist klar,
dass die Qualitit vor allem durch entsprechende Strukturen
sicherzustellen ist. Und ich finde es richtig, die Bewertungs-
relationen fiir die Abrechnung von Klinikleistungen auf eine

Dr. med. Harald Terpe ist
Mitglied im Gesundheitsaus-
schuss des Bundestages

und Krankenhausexperte von
Biindnis 90/Die Griinen.

reprisentative Auswahl von Hiusern zu stiitzen. So schaffen wir
Transparenz und Gerechtigkeit bei der Finanzierung.

Die Bundeslinder unterlaufen das Prinzip der dualen Finanzie-
rung. Wie lisst sich dieser Missstand beheben?

Terpe: Solange das Problem der Investitionsfinanzierung nicht
gelostist, wird sich an der wirtschaftlich schwierigen Lage vieler
Hiuser nichts Entscheidendes dndern. Unsere Fraktion hat
bereits Vorschlige fiir eine Reform gemacht: Krankenkassen
und Linder sollen die Investitionsfinanzierung gemeinsam
schultern kénnen. Die Hohe der Landesmittel bestimmt die
Hohe der Kassenmittel. Im Gegenzug sollen die Krankenkassen
Mitsprache bei der Krankenhausplanung erhalten. m

Die Fragen stellte Anne Topfer.
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ARZTHAFTUNG

Patientenwiinsche haben Grenzen

Auch wenn ein Patient ausdriicklich eine Behandlung wiinscht, die gegen medizinische
Standards verstof3t, muss ein Arzt das ablehnen. Behandelt er den Patienten trotzdem
wider besseren Wissen falsch, muss er dafiir haften. Dies hat das Oberlandesgericht

Hamm entschieden. Von Anja Mertens

Urteil vom 26.April 2016
-26U116/14 -
Oberlandesgericht Hamm

Viele Patienten treten heutzutage sehr
selbstbewusst auf und verlangen von ih-
rem Arzt mitunter Behandlungen, die
gegen den anerkannten medizinischen
Standard verstofSen wiirden. Geht der
Arzt darauf ein, kann es fiir ihn teuer
werden. Dies zeigt der Fall eines Zahn-
arztes, der zu Schmerzensgeld und Scha-
densersatz verurteilt worden ist. Gegen
ihn hatte eine 50-jihrige Frau aus dem
nordrhein-westfilischen Herne geklagt,
die von 2008 bis 2010 bei ihm in Behand-
lung war. Sie hatte seine Praxis aufge-
sucht, weil sie mit der von einem anderen
Zahnarzt eingegliederten Zahnkrone im
Seitenzahnbereich unzufrieden war. Auch
sollte er ihre Frontzihne sanieren.

Arzt gibt Patientenwunsch nach. Der
Zahnarzt stellte bei einer griindlichen
Voruntersuchung allerdings Fehlfunk-
tionen der Kiefergelenke (craniomandi-
bulire Dysfunktion CMD) fest, die zu
schmerzhaften Belastungen der Muskel-
oder Gelenkfunktion des Kiefers fiihrt.
Er empfahl, diese zunichst mit einer
Aufbissschiene zu therapieren, anschlie-
Rend die Seitenzihne zu stabilisieren und
erst danach die Frontzihne zu sanieren.
Doch weil die Patientin zuerst ihre Front-
zihne gemacht haben wollte, begann er
damit schon vor Abschluss der Schienen-
therapie — offenbar zu frith. Denn das
Resultat war eine zu niedrige Bisshohe
und eine Kompression der Kiefergelenke.

Daraufhin verlangte die Patientin vom
Zahnarzt 25.000 Euro Schmerzensgeld,
rund 17.300 Euro Haushaltsfithrungs-
schaden sowie die Riickerstattung des
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geleisteten Honorars von rund 3.750
Euro. Mit der Begriindung, der Zahnarzt
habe sie falsch behandelt, klagte sie vor
dem Landgericht. Die Zivilrichter gaben
ihr Recht und verurteilten den Zahnarzt.
Der Beklagte habe zwar ein richtiges
Behandlungskonzept geplant. Er habe
sich jedoch davon abbringen lassen und
den Wunsch der Patientin erfiillt, ohne
sie hinreichend auf die Folgen hinzu-
weisen. Zudem sei die vorliegende CMD

Auch eine eingehende
arztliche Aufklarung
iber maogliche Folgen
legitimiert keine
fehlerhafte Behandlung.

zuvor nicht konsequent behandelt wor-
den. Dies wertete das Landgericht als
groben Behandlungsfehler. Deshalb miis-
se der Zahnarzt Schadensersatz zahlen,
das entrichtete Honorar zuriickerstatten
und fiir mégliche Folgeschidden auf-
kommen.

Erstinstanzliches Urteil bestatigt. Da-

raufhin zog der Zahnarzt vor das Ober-
landesgericht. Auf Grundlage der Gut-

TIPP FUR JURISTEN

achten und Anhérung des gerichtlichen
Sachverstindigen aus der ersten Instanz,
wies das Oberlandesgericht die Berufung
zuriick. Zu Recht habe die Vorinstanz
den Zahnarzt dazu verurteilt, Schmer-
zensgeld und Schadensersatz zu zahlen
sowie das an ihn entrichtete Honarar
zuriickzuerstatten. Die Patientin habe
nach dem Biigerlichen Gesetzbuch (Pa-
ragraf 611, 280 und 253 Absatz 2 BGB)
einen Anspruch darauf. Der Arzt habe
die CMD zwar zunichst fachgerecht mit
einer Schiene therapieren wollen, sich
dann aber von diesem Behandlungsablauf
abbringen lassen. Die endgiiltige Front-
zahnsanierung hitte er so friih nicht
beginnen diirfen.

Medizinischen Standard nicht erfiillt.
Nach den Ausfithrungen des vom Gericht
hinzugezogenen zahnmedizinischen
Sachverstindigen hitte die Patientin fiir
die therapeutisch erforderliche Bisshshe
drei bis sechs Monate lang eine Schiene
tragen und mit Langzeitprovisorien oder
Kunststoffaufbauten versorgt werden
miissen. Einen solchen Behandlungs-
ablauf sihen auch die Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und der
Deutschen Gesellschaft fiir Funktions-
diagnostik und -therapie in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde vor.

Den Einwand des Zahnarztes, eine
Schienentherapie wire wegen verlinger-

Inhalt und Verfahrensstand des Bundesteilhabegesetz, die Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs an der Schnittstelle zwischen Zivil- und Sozialrecht, die neue soziale Pflege-

versicherung nach den Pflegestarkungsgesetzen Il und Ill aus anwaltlicher Sicht — diese
und weitere Themen behandelt die Herbsttagung 2016 der Arbeitsgemeinschaft Sozialrecht
im Deutschen Anwaltverein. Sie findet vom 10. bis 12. November in Karlsruhe statt. Mehr

Infos unter www.dav-sozialrecht.de
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ter Zihne gar nicht maglich gewesen,
liefen die Zivilrichter nicht gelten. Der
Sachverstindige habe plausibel dargelegt,
dass der Arzt diese Zihne hitte abschlei-
fen oder bei der Schienentherapie aus-
sparen konnen. Statt nach dem zum Be-
handlungszeitpunkt aktuellen medizini-
schen Standard vorzugehen, habe der Arzt
dem Wunsch der Frau nachgegeben und
bei ihr fehlerhaft zuerst die Frontzihne
saniert.

Arzt musste Patientenwunsch ablehnen.
Dariiber hinaus kénne sich der Zahnarzt
nicht darauf berufen, der Behandlungs-
ablauf'sei von der Patientin ausdriicklich
so gewiinscht gewesen. Selbst wenn dies
stimmen sollte — dariiber stritten die Par-
teien —, hitte die gewiinschte Behandlung
gegen den medizinischen Standard ver-
stoffen und deshalb vom Arzt abgelehnt
werden miissen. Weder eine besonders
umfassende Aufklirung iiber Behand-
lungsrisiken noch das Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten kénnten eine
fehlerhafte Behandlung legitimieren.
Zudem habe der Zahnarzt nicht hinrei-
chend belegen kénnen, die Patientin ein-
dringlich auf die drohenden Folgen ihres
Behandlungswunsches hingewiesen zu
haben, insbesondere auf die dauerhaften
Beeintrichtigungen und Auswirkungen
einer CMD.

Der Patientin stehe aber nicht nur
Schmerzensgeld zu. Weil die falsche Be-
handlung korrigiert werden miisse, ent-
stiinden ihr materielle und nicht vorher-
sehbare immaterielle Schiden. Hierfiir
habe der Zahnarzt aufzukommen. Und
wegen seiner insgesamt unbrauchbaren
Leistung miisse er auch das Honorar zu-
riickzahlen. m

Kommentar: Das rechtskraftige Urteil bestatigt
die bisherige Rechtsprechung. Arzte diirfen zwar
medizinisch nichtindizierte Behandlungen auf
Wunsch ihrer Patienten vornehmen, wenn sie
liber die Risiken eindringlich aufgeklart haben.
Doch eine kontraindizierte oder den medizini-
schen Standard unterschreitende Therapie
miissen sie unter allen Umstanden ablehnen.
Denn in Behandlungsfehler konnen Patienten
nicht einwilligen.

Anja Mertens ist Rechtsanwaltin
(Syndikusrechtsanwaltin) im Justitiariat
des AOK-Bundesverbandes.

Kontakt: Anja.Mertens@bv.aok.de
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INHALT

AKTUELLER STAND

Entwurf eines Vierten Gesetzes

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

Pflicht, alle Ergebnisse klinischer Arznei-
mittelstudien zu veréffentlichen; Speiche-
rung detaillierter Zusammenfassungen in
offentlich zuganglicher EU-Datenbank; Ab-
gabe rezeptpflichtiger Mittel nur noch, wenn
Rezept bei Arztbesuch ausgestellt wurde.

Erste Lesung im
Bundestag war am
14.4.2016.

Der Bundesrat hat
am 22.4.2016
Stellung genommen.

Entwurf eines Gesetzes

zur Starkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung (Heil- und Hilfs-
mittelversorgungsgesetz, HHVG)
Bundesrats-Drucksache 490/16

Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses
durch GKV-Spitzenverband bis Ende 2018;
bei Ausschreibungsvertragen Preis und
Qualitatsanforderungen als Kriterium;
Pflicht der Leistungserbringer, bei der
Abrechnung mit Kassen, Aufzahlungen
offenzulegen; Moglichkeit der Kassen und
Heilmittelerbringer-Verbande, von 2017 bis
2019 Vergiitungen oberhalb der Summe
der beitragspflichtigen Einnahmen aller GKV-
Mitglieder zu vereinbaren; Modellvorhaben
zur Blankoverordnung von Heilmitteln.

Das Bundeskabinett
hatam 31.8.2016
beschlossen, den
Gesetzentwurf in die
parlamentarische
Beratung einzubringen.

Entwurf eines Dritten Gesetzes zur
Starkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Drittes Pflegestarkungsgesetz, PSG IIl)
Bundestags-Drucksache 18/9518

Anpassung SGB XII (Hilfe zur Pflege) und
Bundesversorgungsgesetz an neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff; Moglichkeit der Lan-
der, Pflegeausschiisse einzurichten, in de-
nen die Kassen mitarbeiten; Initiativrecht
der Kommunen zur Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten; Priifrecht des Medizinischen
Dienstes bei hauslicher Krankenpflege.

Erste Lesung im
Bundestag ist
voraussichtlich am
23.9.2016.

Der Bundesrat nimmt
voraussichtlich am
23.9.2016 Stellung.

Entwurf eines Gesetzes zur Reform
der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz, PfIBRefG),
Bundestags-Drucksache 18/7823

Einheitliche Ausbildung in der Alten-,
Kranken- und Kinderkrankenpflege;
Aufhebung der Dreigliederung der Pflege-
berufe; Ausbildung fiir Auszubildende
kostenlos; neue Finanzierungsgrundlagen
zur Lastenverteilung auf ausbildende und
nicht ausbildende Einrichtungen.

Der Bundesrat hat
am 26.2.2016
Stellung genommen.
Erste Lesung im
Bundestag war am
18.3.2016.

Entwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Versorgung
und der Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG)

Bundestags-Drucksache 18/9528

Keine Angleichung der krankenhausindivi-
duellen Preise an ein landeseinheitliches
Preisniveau mehr; Mindestvorgaben zur
Personalausstattung durch GBA; weiterhin
Maglichkeit der Kliniken, ihr Budget einzeln
zu verhandeln; Einfiihrung der psychia-
trischen Akut-Behandlung im hauslichen
Umfeld als Klinikleistung; Méglichkeit der
Psychiatrien mit psychosomatischen Abtei-
lungen, Patienten ambulant zu behandeln.

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

Uber den Dokumentenserver des Deutschen Bundestages

Erste Lesung im
Bundestag ist
voraussichtlich am
22.9.2016.

Der Bundesrat nimmt
voraussichtlich am
23.9.2016 Stellung.

Stand: 9.9.2016

konnen die Bundestagsdrucksachen als pdf-Datei heruntergeladen werden.
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NORDWEST

Hohere Ausgaben
fiir Kinder-Arzneien

Medikamente gegen Atem-
wegserkrankungen und Bron-
chitis sind die am hiufigsten
verordneten Arzneimittel fiir
Kinder und Jugendliche bis

18 Jahren in Schleswig-Hol-
stein. Knapp 180.000 Packun-
gen erhielten allein die AOK-
Versicherten. Das geht aus
einer Auswertung der AOK
NORDWEST hervor. Auf weite-
ren Plitzen folgen Schmerz-
und fiebersenkende Mittel mit
tiber 107.000 Packungen.
Dabei entfallen knapp 93.000
Packungen auf Kinder bis
zwdlf Jahren. Insgesamt zahlte
die AOK NORDWEST in der
Region Schleswig-Holstein im
vergangenen Jahr 17,1 Millio-
nen Euro fiir Medikamente an
Kinder und Jugendliche. Das
ist eine Steigerung zum Vor-
jahr um 3,1 Prozent. Bei Kin-
dern unter sieben Jahre ver-
ordneten die Arzte vor allem
Antibiotika, Vitamin-D-Pri-
parate, Magen-Darm-Mittel,
Medikamente zur Behandlung

von Hauterkrankungen sowie

SiiRer Saft: 2015 verordneten Arzte in Schleswig-Holstein Kindern
vor allem Medikamente gegen Erkrankungen der Atemwege.

antibiotikahaltige Augen-
tropfen und Augensalben.
Kinder im Alter von sieben bis
zwolf Jahren erhielten am
hiufigsten ein Rezept fiir
Antibiotika, Medikamente
zur Behandlung von Haut-
erkrankungen sowie Psycho-
pharmaka und Antiallergika.
Verhiitungsmittel wie die
Anti-Baby-Pille sind bei den
weiblichen Jugendlichen im
Alter von 13 bis 18 Jahren mit
knapp 26.500 Packungen die
am meisten verordneten
Medikamente. m

BADEN-WURTTEMBERG

Facharztvertrag
fiir Urologie

Die AOK Baden-Wiirttemberg
und die Bosch BKK haben den
bundesweit ersten Facharztver-
trag fiir Urologie unterzeich-
net. Neben moderner Appara-
temedizin liegt der Fokus auf
mehr Zeit des Arztes fiir Infor-
mation, Beratung und gemein-
samer Entscheidungsfindung
als wesentliche Voraussetzun-
gen fiir eine bessere Patienten-

versorgung. Vertragspartner
auf drztlicher Seite sind MEDI
Baden-Wiirttemberg, der
Berufsverband der Deutschen
Urologen sowie die Arbeitsge-
meinschaft der niedergelasse-
nen Urologen. Versicherte der
beiden Kassen kénnen ab dem
1. Oktober vom Vertrag profi-
tieren und mit einer Uberwei-
sung ihres Hausarztes einen
teilnchmenden Urologen auf-
suchen, wenn sie bereits am
Hausarzt- und Facharztpro-
gramm teilnehmen. Andern-
falls ist noch eine Einschrei-
bung in die beiden Programme
notig. ,Die Regelversorgung
bietet auch bei den oftmals
sehr sensiblen urologischen
Erkrankungen keine passenden
Antworten®, so Dr. Christopher
Hermann, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK Baden-Wiirttem-
berg. ,Wir leiten jetzt einen
Paradigmenwechsel ein und
sorgen dafiir, dass der Urologe
eine adiquate Honorierung
erhilt, damit er gemeinsam mit
seinen informierten Patienten
die bestmégliche Entscheidung
treffen kann.“ Die Vergiitungs-
struktur orientiere sich
konsequent am Informations-
und Beratungsbedarf. m

AOK aktuell

Mit Sport und Hobbys gegen den Zeitstress

Fiir alles zu wenig Zeit zu haben, stellt heute die groRte Belastung flir Eltern dar.
Dies ist das Ergebnis einer reprdsentativen Umfrage unter 1.000 Miittern und
Vatern im Auftrag des AOK-Bundesverbandes. Knapp die Halfte aller Befragten
(48 Prozent) gibt an, dass sie im Alltag wegen Zeitmangel gestresst sind. Ande-
re Belastungsfaktoren wie ein zu niedriges Einkommen oder Stress rangieren
mit jeweils 28 Prozent deutlich dahinter. Die neuen Zahlen bestatigen friihere
AOK-Familienstudien. Die Umfrage zeigt auch: Aktuell gehen Eltern unterschied-
lich mitdem Problem um. 41 Prozent der Befragten nennen Sport als wichtigsten
Ausgleich. Ebenfalls 41 Prozent schopfen Kraft, indem sie Hobbys wie Freunde
treffen oder Lesen nachgehen. 18 Prozent setzen auf bewusste Auszeiten von
der Familie, zw6If Prozent versuchen, die Organisation des Familienalltags zu
optimieren und Pflichten besser aufzuteilen. Jeder Zehnte greift auf gelegentliche
Kurzurlaube zuriick. Entspannungstechniken wie Yoga und autogenes Training
werden von flinf Prozent als Strategie zur Stressbewaltigung genannt.
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»Junge Eltern sind in der Rushhour
ihres Lebens, sodass alles, was
zur Regeneration beitragt, fir sie
enorm wichtig ist“, sagt Gesund-
heitswissenschaftler Professor
Dr. Klaus Hurrelmann von der
Hertie School of Governance. Das gelinge offenbar besonders gut mit jeder Art
von Sport. ,Wirwissen, dass flexible Arbeitszeiten und eine verlassliche Betreu-
ung der Kinder von berufstatigen Eltern viel zur Familiengesundheit beitragen.
Dann bleibt auch Zeit flir Entspannung, kdrperliche Aktivitaten und die Partner-
schaft, sagt Martin Litsch, Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes.
Die Praventionsangebote der AOK setzten an diesen Bediirfnissen an, ,um
Miittern und Vatern flir den oft anstrengenden Familienalltag einen Ausgleich zu
ermoglichen”. m
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JUPP WEISMULLER

Netzwerker mit Faible fiirs Soziale

Werkzeugmacher, Sozialarbeiter, politischer Beamter — Jupp Weismiiller hat viele Rollen in
50 Berufsjahren gespielt. Nun geht der Vorstandsvize der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
in den Ruhestand - und freut sich auf eine besondere Grand Tour. Von H.-B. Henkel-Hoving

Eigentlich ist der Lebensweg fiir den
jungen Jupp Weismiiller im Westerwald
Mitte der 1960er Jahre vorgezeichnet:
Volksschule, Lehre, Heirat, Hausbau.
Doch noch withrend seiner Ausbildung
zum Werkzeugmacher lernt der Teenager
einen jungen Geistlichen aus den Nieder-
landen kennen, der den 6rtlichen Pfarrer
bei der Jugendarbeit unterstiitzt. Jupp
Weismiiller macht mit und leitet bald
selbst eine Gruppe der Christlichen Ar-
beitnehmerjugend. ,Damals habe ich
gemerkt: Ich will mit Menschen arbeiten
und nichtauf Dauer einen Metallrohling
auf Maf bringen®, erzihlt der heute
64-Jihrige, der sich Anfang der 1970er
Jahre im Rat seines Heimatdorfes auch
erstmals politisch engagiert.

In Brennpunkten unterwegs. Jupp Weis-
miiller driickt nach der Lehre noch ein-
mal die Schulbank, studiert Sozialarbeit
in Koln, hilft Menschen in sozialen
Brennpunkten und bautab 1974 in einem
hessischen Landkreis die Jugendarbeit
auf: ,Der Rheingau-Taunus-Kreis hatte
damals das erste Jugendbildungswerk in
Hessen.“ Nach einem beruflichen Zwi-
schenspiel Ende der 1970er bei der Firma
»Photo Porst* in der Niihe von Niirnberg
— Weismiiller leitet dort das von der Bun-
desregierung geforderte Projekt ,, Huma-
nisierung der Arbeitswelt” — kehrt der
junge Familienvater zum hessischen Lan-
desjugendamtin den Staatsdienst zuriick.

Doch den politischen Kopf zieht es
weiter: Nach zwei Jahren als wissenschaft-
licher Mitarbeiter im rheinland-pfilzi-
schen Landtag tibernimmt Jupp Weis-
miiller von 1992 bis 1999 Leitungsfunk-
tionen in hessischen Ministerien, lernt
unter anderem als Biiroleiter von SPD-
Sozialministerin Barbara Stolterfoht die
Staatsgeschifte von ganz innen kennen:
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standsvorsitzender der AOK in Rhein-
land-Pfalz wird. Im Riickblick ist Weis-
miiller stolz darauf, ,,gemeinsam mit den
Beschiftigten eine gute Zukunftspers-
pektive fiir die Gesundheitskasse in
Rheinland-Pfalz und im Saarland erar-
beitet zu haben — und das, obwohl die
Rahmenbedingungen nicht immer ein-
fach waren und wir den Kolleginnen und
Kollegen viel abverlangen mussten®. Die
AOK habe heute allen Grund, ,,selbstbe-

wusst am Markt unterwegs zu sein®.

In Form gebracht. Jupp Weismiiller selbst
freut sich darauf, demnichst wieder hiu-
figer auf zwei Ridern unterwegs sein zu
konnen. Der zweifache Grofdvater und

Naturfreund (,,Ich habe frither Obst-

»Daist man Netzwerker, Psychologe und
politischer Minenhund in einer Person.”

Ganz engans Thema Gesundheit he-
ran riickt der Vater zweier Sohne schlief3-
lich als Geschiftsfiihrer der Landeszen-
trale fiir Gesundheitsférderung in Mainz,

baum-Schnittkurse geleitet) will im
Friihjahr nichsten Jahres vom heimischen
Oberrod aus zu einer grofien Radtour in
Richtung Burgund aufbrechen. Klarer
Fall, dass der Netzwerker Weismiiller dort
Winzer kennt, denen er bei der Arbeit im

bevor er ab 2002 stellvertretender Vor- ~ Weinberg zur Hand gehen kann. m

Verstarkung an der Unternehmensspitze

Gemeinsam mit Vorstandschefin Dr. Irmgard Stippler bilden
Udo Hoffmann (links) als Beauftragter und Christiane Firk
(rechts) als Bevollmachtigte des Vorstandes kiinftig die Fiih-
rungsspitze der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland. Wahrend die
Volljuristin Christiane Firk seit 2014 fiir die Landesdirektion
Saarland sowie die Vertrdge mit Arzten und Kliniken verant-
wortlich zeichnet, wird sich der Sozialversicherungsfachmann
Udo Hoffmann vor allem den Themen Markt und Service
widmen. Ein zentrales Thema fiir beide ist der demografische Wandel. , Als Gesundheitskasse entwickeln
wir unser gutes Leistungs- und umfassendes Serviceangebot standig weiter und passen es an die Bediirf-
nisse der Kunden an. Dabei ist die gute Ausbalancierung zwischen der personlichen Beratung vor Ort, Te-
lefon und Internet fiir die Zukunft wichtig, um alle Kommunikationskanale im Sinne unserer Versicherten
zu bedienen — daran arbeiten wir“, so Hoffmann. Neue Wege sind auch in der Versorgung gefragt: Viele
Hausdrzte geben altersbedingt in den ndchsten Jahren ihre Praxis auf, Klinikstrukturen sind umzubauen
und Kompetenzen zu biindeln. Christiane Firk: ,Hier miissen wir regional passende Losungen finden.*
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Medizinprodukte
Verfahren fiir

Hersteller erforscht

Eine gute Hiiftprothese kann
Patienten helfen, wieder gehen
zu kénnen, ohne weiterhin un-
ter hollischen Schmerzen zu
leiden. Ein reibungslos funkti-
onierender Herzschrittmacher
kann neue Lebenskraft geben.
Nicht immer aber haben sich

Axel Mihlbacher
Christin juhnke

Adaptive
Nutzenbewertung fiir
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
mit Medizinprodukten

hoher Klassen

die Hoffnungen der Patienten

stirkungsgesetz fiir die recht-
liche Grundlage, um Untersu-
chungs- und Behandlungsme-
thoden mit Medizinprodukten
hoher Risikoklassen bewerten
zu kénnen. Ende August 2016
hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine modifizierte
Verfahrensordnung dazu ver-
offentlicht. Auch der Bundes-
verband Medizintechnologie
war nicht untitig. In seinem
Auftrag hat Axel Miihlbacher,
Professor an der Hochschule
Neubrandenburg, untersuche,
wie sich der Patientennutzen
und ein hohes Maf$ an Sicher-
heit bei der Behandlung mit
Medizinprodukten bewerten
lassen. Der Gesundheitséko-
nom favorisiert Verfahren, die
multiple Entscheidungskrite-
rien und Patientenpriferenzen
umfassen sowie eine schritt-
weise Zulassung fiir eine gro-
Ber werdende Patientengruppe
ermdglichen.

an Medizinprodukte erfiill.
Manche der als innovativ ge-
priesenen Produkte erwiesen
sich nach der Implantation als
schadhaft, steigerten die Be-
schwerden oder minderten die
Beweglichkeit. Im Jahr 2015
sorgte das GKV-Versorgungs-

Axel Miihlbacher, Christian
Juhnke: Adaptive Nutzen-
bewertung fiir Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden mit
Medizinprodukten hoher Klassen.
2016. 100 Seiten. 24,95 Euro.
Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin.

Gesundheitskultur
Patientenverhalten
wandelt sich

Etwa jedes zweite Medika-
ment, das Patienten einneh-
men, haben sie sich selbst be-
sorgt. Der Markt mit Pripa-
raten fiir die Selbstmedikation
hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten prichtig entwi-
ckelt. Da selbstgezahlte Arz-
neimittel und Dienstleistun-
gen das Budget der Kranken-
kassen schonen, war dies auch
politisch gewollt. Gerhard
Schulze, emeritierter Soziolo-
gie-Professor an der Universitit
Bamberg, sieht die Selbstmedi-
kation als eines von vielen Bei-
spielen, um den Wandel in der
Gesundheitskultur darzulegen.
Als Gesundheitskultur versteht
er das , freie Tun und Lassen“
aller Beteiligten — seien es Pa-
tienten, Arzte, Therapeuten
oder Apotheker — in einem un-
durchschaubaren Gesund-
heitswesen. Je komplexer und
vielfiltiger das System wird,

so seine These, desto weniger
helfen allgemeine Richtlinien.
Mehr denn je komme es da-
rauf an, ob die Einzelnen mit

der Vielfalt an Angeboten um-
gehen konnten. Mit der Selbst-

Schone neue

Gesundheitswelt

Garhard Schutee Wi sich das medizinische
Denken verandert

(» hogrefe
T

medikation beispielsweise
ignorierten die Patienten die
Kluft zwischen Schul- und
Alternativmedizin und 16sten
sich vom Urteil des Arztes ab.
Regulierung und Systemsteue-
rung reichten demnach nicht
mehr aus. In Zukunft sei es
wichtig, die Menschen dazu
zu befihigen, sich im ,wach-
senden Moglichkeitsraum®
des Gesundheitswesens zu
bewegen. Die Dimensionen
dieser neuen Gesundheits-

kultur aber wiirden bislang
zu wenig thematisiert.

Gerhard Schulze: Schone neue
Gesundheitswelt. Wie sich das
medizinische Denken verandert.
2016. 192 Seiten. 24,95 Euro.
Hogrefe Verlag, Bern.
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Essstorung

Der Magersucht
entkommen

Der Weg von einer harmlosen
Diit hin zu einer behandlungs-
bediirftigen Magersucht ist
schleichend. Birte Jensen trieb
sich immer weiter an, um
Pfunde zu verlieren. Sie legte
jedes Salatblatt auf die Waage
und kalkulierte die Kalorien-
zahl des Dressings. Am Ende
diktierte ihr eine innere Stim-
me, was noch zu kontrollieren
ist. Sie verdringte die Stimme
der Vernunft und Lebens-
freude. Die junge Frau, die

als Teenager an Magersucht
erkrankte, schaffte es gerade
noch, einen drohenden Klinik-

Birte Jensen

DAS LEBEN IST NICHT

EXTRA
=== SMALL

aufenthalt mit Zwangsernih-
rung abzuwenden. Mit 45 Kilo
wire diese strapazierende Be-
handlung unumginglich ge-
wesen. Als sie 47 Kilo wiegt,
beginnt sie aus dem negativen
Kreislauf auszusteigen — mit-
hilfe ihrer Mutter, einer Freun-
din, dem Hausarzt und einem
Therapeuten. Letzterer ermu-
tigt sie, wieder eine positiven
Sicht auf ihren Kérper aufzu-
bauen und empfiehlt ihr, sich
selbst Briefe zu schreiben und
darin jeweils die kontrollieren-
de und die lebensbejahende
Stimme zu Wort kommen zu
lassen. Zwei Jahre, nachdem
sie sich herunter gehungert hat,
verspricht sie ihrem Kérper:
,Ich arbeite daran, dass es dir

wieder gut geht®. Bei einer
Magersucht geht es nicht nur
ums Hungern, sondern viel-
mehr um Aufmerksamkeit
und Anerkennung,

Birte Jensen: Das Leben ist nicht
extra small. 2016. 208 Seiten.
9,99 Euro. Schwarzkopf &
Schwarzkopf Verlag, Berlin.

Wissenschaft
Neue Wege fiir den
Wissenstransfer

Die Wissenschaftskommuni-
kation ist offenbar an einem
Wendepunkt angekommen.
Das ist die Einschitzung von
Marc-Denise Weitze und
Wolfgang M. Heckl. Bislang
gingen Wissenschaftler davon
aus, dass die Offentlichkeit
nur richtig informiert werden
miisste, um neuere Studiener-
gebnisse freundlich entgegen-
zunehmen und nicht mit Zwei-
feln und Skepsis zu antworten.
Eine gelungene populire Dar-
stellung von Forschung, so das
Denken, fiihre geradewegs zur
Akzeptanz. Die beiden Auto-
ren zeigen, dass das einseitige
Sender-Empfinger-Modell
nicht mehr funktioniert und
sogar den Vertrauensverlust in
der Offentlichkeit eher erhaht.
Neben einem Ringen um Ver-
stindlichkeit miisse es kiinftig
darum gehen, vermehrt Betei-
ligungsformate in der Wissen-
schaftskommunikation einzu-

A. Heckl

Wissenschafts-
kommunikation

setzen. Nur so lasse sich die
Kluft zwischen den Wissens-
produzenten, ihren Nutzern
und den Biirgerinnen und Biir-
gern iiberbriicken. Neben der
wissenschaftlichen Analyse
und Information brauche es
dazu neue Formate fiir 6ffent-
liche Diskurse sowie eine pro-
zessorientierte Offentlichkeits-

arbeit. Die Wissenschaft sei
dann nicht mehr blof} Stimme,
sondern biete eine Perspektive
in einer pluralen Welt.

Marc-Denise Weitze, Wolfgang M.
Heckl: Wissenschafts-
kommunikation. 2016.

303 Seiten. 14,99 Euro. Springer-
Verlag, Berlin, Heidelberg.

m Entwicklungshilfe mit Urin

Forscher der belgischen Universitit Gent wollen Entwicklungslindern ein Verfahren an
die Hand geben, um aus Urin Trinkwasser und Diinger herzustellen. Mit einer speziellen
Anlage haben die Forscher aus dem Urin von Festivalbesuchern Stickstoff, Kalium und
Phosphor sowie rund 950 Liter Trinkwasser herausgefiltert. Nach ihren Angaben lieflen
sich aus 1.000 Litern Urin genug Diinger gewinnen, um 135 Kilo Mais zu produzieren.
Aus Urin Trinkwasser herzustellen, ist technisch schon linger méglich. Beispielsweise
werden so Astronauten in Raumstationen versorgt.

Arzte Zeitung online, 27. Juli 2016

m Lungenentziindung erhoht langfristig das Infarktrisiko

Eine Lungenentziindung birgt noch viele Jahre nach der Infektion ein erhéhtes Risiko,
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden. Zu diesem Schluss kommen Forscher
der Universitiit Pittsburgh, USA. Sie untersuchten, wie sich die Gefahr fiir Patienten, die
wegen einer Pneumonie in eine Klinik eingewiesen worden waren, im Laufe der Zeit
verindert. Dafiir werteten sie zwei Studien mit rund 22.000 Patienten im Alter zwischen
45 und 64 Jahren aus. Danach ist das Risiko in den ersten 30 Tagen nach Klinikeinwei-
sung zwar am héchsten — bei élteren Patienten etwa viermal und bei jiingeren etwas mehr
als doppelt so hoch. Aber auch nach 90 Tagen war es noch immer um das fast Dreifache
erhoht und nach zehn Jahren um das 1,86-fache.

Journal of the American Medical Association (JAMA) 2015; 313 (3): 264-274

m Antibiotikum in der menschlichen Nase entdeckt

In der menschlichen Nase schlummert ein potenzieller Lebensretter: Das dort siedelnde
Bakterium Staphylococcus lugdunensis erzeugt ein Antibiotikum, wie Wissenschaftler
der Universitit Tiibingen und des Deutschen Zentrums fiir Infektionsforschung heraus-
fanden. Versuche an Miusen ergaben, dass der Lugdunin getaufte Wirkstoff multiresis-
tente Keime bekdmpfen kann, gegen die viele Antibiotika inzwischen nicht mehr helfen.
Nature, July 27, 2016; 535 (7613): 511-516

m Diabetiker mit Grippeimpfung miissen seltener in die Klinik

Menschen mit Typ-2-Diabetes, die sich jihrlich gegen Grippe impfen lassen, haben ein
vermindertes Risiko, wihrend einer Influenza-Welle wegen Herzinfarke, Schlaganfall
oder Herzinsuffizienz stationir behandelt werden zu miissen. Das berichten Forscher vom
Imperial College in London. Sie hatten die in der britischen Allgemeinarztdatenbank
eingetragenen Grippeimpfungen von Diabetikern mit Krankenhaus- und Sterbestatistiken
verglichen. Danach mussten geimpfte Diabetiker zu 30 Prozent seltener wegen eines
Schlaganfalls ins Krankenhaus. Sie wurden zu 22 Prozent seltener wegen Herzinsuffizienz
und zu 15 Prozent seltener wegen einer Lungenentziindung stationir behandelt. Auch war
ihre Sterberate in der Grippesaison geringer als bei den nicht geimpften Diabetikern.
Canadian Medical Association Journal (CMAJ), July 25, 2016 (www.cmaj.ca/content/
early/2016/07/25/cmaj.151059)

Buchrezensionen von Susanne Werner, freie Journalistin in Berlin.

Die Zeitschriftenschau hat Thomas Ebel vom AOK-Bundesverband zusammengestellt.



PRAVENTION

Gute Pflege schlieBt Zahne ein

Bei pflegebediirftigen Menschen ist die Mundgesundheit haufig schlechter als beim
Bevélkerungsdurchschnitt. Der Vizeprasident der Bundeszahndrztekammer, Dietmar Oesterreich,
begriiBt daher den Anspruch auf zusatzliche Leistungen der zahnmedizinischen Pravention.

Weniger Karies, mehr gesunde Zéhne: Die Mundgesundheit hat
sich in Deutschland iiber alle Bevolkerungsschichten hinweg
verbessert. Dazu beigetragen haben ein verbessertes Mundge-
sundheitsbewusstsein, Fluoride in den Zahnpasten aber auch
priventive Maflnahmen in den Praxen wie die professionelle
Zahnreinigung, Fissurenversiegelung oder die Gruppenpro-
phylaxe in Kindergirten und Schulen. Die Mundgesundheit
von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderung ist
allerdings nach wie vor deutlich schlechter als die des Bevolke-
rungsdurchschnitts. Sie kénnen hiufig keine eigenverantwort-
liche Mundhygiene (mehr) durchfiihren. Sie sind beim tiglichen
Zihneputzen auf die Unterstiitzung durch Pflegende oder
Angehorige angewiesen. Hiufig haben sie Schwierigkeiten,
eine Zahnarztpraxis aufzusuchen. Ihre Kooperationsfihigkeit
ist zum Teil stark eingeschrinkt. Mangelhafte Mundhygiene
und eingeschrinkte zahnirztliche Betreuung fiihren zu Defi-
ziten bei der Mundgesundheit — mit negativen Folgen fiir die
Allgemeingesundheit und die Lebensqualitit.

An Best Practice-Modellen orientieren. Deshalb sind priventi-
onsorientierte Leistungen fiir Pflegebediirftige und Menschen
mit Behinderungen unabdingbar. Damit lassen sich umfang-
reiche und invasive zahnmedizinische Eingriffe vermeiden.
Bereits 2010 versffentlichten Bundeszahnirztekammer
(BZAK) und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
(KZBV) gemeinsam mit den zahnmedizinischen Fachgesell-
schaften das Konzept ,Mundgesund trotz Handicap und
hohem Alter” (www.bzaek.de > Fiir Medien > Broschiiren und
Publikationen > Konzept zur vertragszahnirztlichen Versor-
gung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderun-
gen). Es beschreibt Losungen fiir die Privention und zahn-

Leserforum
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medizinische Versorgung von Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderung.

Der Gesetzgeber hatte mit dem Versorgungsstrukturgesetz
und dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz erste Schritte zur
Verbesserung der zahnirztlichen Versorgung von immobilen
Patienten und Menschen mit Behinderung eingeleitet. Ende
2015 hat die Grofie Koalition im Versorgungsstirkungsgesetz
beschlossen, dass Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderung
und Menschen mit eingeschriinkter Alltagskompetenz Anspruch
aufzusitzliche Leistungen der zahnmedizinischen Privention
erhalten. Dies ist als Erfolg zu verzeichnen, auch wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) die Regelung noch in
einer Richtlinie konkretisieren muss. Best Practice-Modelle
zeigen, dass sich mit priventiven Mafinahmen die akute Be-
handlungsnotwendigkeit deutlich senken und die Lebensqua-
litiit verbessern ldsst. Hieran sollte sich der GBA bei seinen
Entscheidungen orientieren.

Angehérige und Pflegekrafte einbinden. Privention richtig um-
zusetzen bedeutet auch, Angehdrige und Pflegekrifte iiber die
Bedeutung von Mundhygiene und Vorsorgeuntersuchungen
zu informieren und einzubinden. Wir kooperieren daher mit
vielen Akteuren im Gesundheitswesen: Die Information ,,Zahn-
drztliche Betreuung zu Hause fiir Altere, Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderung® ist zusammen mit KZBV, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege und
dem Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste entstan-
den. Gemeinsam mit dem Zentrum fiir Qualitit in der Pflege
haben wir einen ,,Ratgeber zur Mundgesundheit fiir pflegende
Angehérige” sowie zwdlf Kurzfilme mit Tipps fiir Angehérige
und Pflegepersonal zur Mundpflege von Hochbetagten, Pfle-
gebediirftigen und Menschen mit Behinderung produziert
(www.bzaek.de > Zahnpflege bei Pflegebediirftigen und Men-
schen mit Behinderung).

Die Aus- und Fortbildung von Zahnirzten sowie deren
Teams, die Verbesserung des Wissens zur Mundgesundheit in
der professionellen Pflege, die gemeinsame Entwicklung von
adiquaten Versorgungsstrukturen mit der Gesundheitspolitik
sowie der Ausbau von Kooperationen zwischen der Pflege, den
zahn-/4rztlichen Kollegen und weiteren Gesundheitsfachberu-
fen werden uns in den nichsten Jahren weiter fordern. Die
BZAK wird diese Herausforderungen aktiv begleiten. m

Prof. Dr. Dietmar Oesterreich ist Vizeprasident der
Bundeszahnarztekammer. Kontakt: D.Oesterreich@bzaek.de

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang
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G+G 7-8/2016
»Fischen mit feinem Netz“

Screening verstandlich
begriinden

Nicht erst nach dem Lesen des Artikels
von Norbert Schmacke komme ich zu
dem Schluss, dass jegliches medizinische
Screening mehr Schaden als Nutzen
anrichtet. Denn ein Screening ist per
definitionem die Suche nach Krankhei-
ten in einer bestimmten Bevélkerungs-
gruppe, das heifit also beispielsweise
beim Brustkrebsscreening: Ausnahmslos
jede Frau der fraglichen Altersgruppe
sollte sich zur Mammografie begeben.
Der entsprechende, wenn auch sanfte
Druck wird ja ausgeiibt: mit einem Ein-
ladungsschreiben und hiufig zusitzlich
mit der Empfehlung der Gynikologin
oder des Gynikologen, dieses Angebot
wahrzunehmen. Und gerade dieses
flichendeckende Durchleuchten bringt
dann die genannten negativen Konse-
quenzen mit sich — Uberdiagnostik und
Ubertherapie, begleitet von den nachvoll-
ziehbaren Angsten der Betroffenen. Das
Fazit miisste also lauten: Jegliche Friiher-
kennungsuntersuchung sollte auf Basis
einer individuellen, gut informierten
Entscheidung stattfinden — das ist dann
kein Screening mehr im eigentlichen Sin-
ne. Das scheint nun auch den Verant-
wortlichen zu dimmern, die erfreulicher-
weise an den nétigen Entscheidungshil-
fen basteln. Auch die Arztinnen und
Arzte sollten nicht wie selbstverstindlich
und ohne Erklirung das Set fiir die
Stuhlprobe mitgeben oder zur Teilnahme

Ausgabe 9/16, 19. Jahrgang
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am Brustkrebsscreening auffordern,

Titel

sondern verstindlich begriinden kénnen, Verlag

warum und wann sie die Untersuchun-
gen fiir niitzlich halten. Last but not
least: Die Gesundheitskompetenz der
Bevélkerung muss sich fiir die sinnvolle
Nutzung von Fritherkennungsuntersu- Marketing und Vertrieb

chungen nachhaltig verbessern.
B. G., Offenburg

G+G 7-8/2016
Interview mit Bettina Pfleiderer

Repro und Druck

Teilzeit gut organisieren

Anzeigen

Wenn sich Frau Professor Pfleiderer als
Prisidentin des Weltirztinnenbundes fiir
mehr Teilzeitstellen an Kliniken einsetzt,
ist das ehrenwert. Aber: Teilzeit und Job-
sharing wollen gut organisiert sein, sonst
sind am Ende Patienten und die in Voll-
zeit titigen medizinischen Kolleginnen
und Kollegen die Gelackmeierten. Denn
mehr Teilzeitstellen kénnen einerseits aus
Patientensicht dazu fithren, dass man
oder frau noch mehr Arzten die eigene
Krankengeschichte erzihlen muss, weil
wieder einmal der Informationsfluss
innerhalb der Klinik ins Stocken geraten
ist. Andererseits diirfen Vollzeitkrifte
nicht den Eindruck bekommen, all das
an schweren Fillen und unangenechmen
Gesprichen auffangen zu miissen, was
im Teilzeit-Dickicht liegen geblieben ist.
Kurzum: Ja zu mehr Teilzeit, aber bitte
auch ja zu elektronischen Dokumenta-
tions-Systemen und einem professionel-
len Personalmanagement.

K. M., Celle
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BECKs Betrachtungen
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Der gebiirtige Leipziger BECK studierte Architektur und Grafik,
bevor er durch Verdffentlichungen in der »taze, im »Eulenspiegel«
und in der »Zeit« als Cartoonist und Illustrator bekannt wurde.
Nach »Meister der komischen Kunst: BECK« (Verlag Antje Kunst-

46 Gesundheit und Gesellschaft

alt o

mann) erschien 2014 sein Buch »Lebe Deinen Traum« (Lappan
Verlag). Ende 2013 erhielt er zum dritten Mal den Deutschen
Karikaturenpreis der Sachsischen Zeitung in Gold. Beck verdffent-
licht taglich einen Cartoon auf www.schneeschnee.de
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Ist die neue Pille auch
die bessere?

adnery
MARCIA ANGELL

,Marcia Angells Klage ist BL“FF

kompromisslos, liberzeugend
und beunruhigend.”
The New York Times

Ja, ich bestelle ...

per FaX' 030 220 11_105 Die Pharmaindustrie rithmt 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 angel 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
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Marcia Angell, Arztin und Medizinjournalistin, war Chefredakteurin des renom-
mierten New England Journal of Medicine und ist Dozentin fiir Sozialmedizin an
der Harvard Medical School in Boston.

Vor- und Zuname

Strake, Haus-Nr.

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

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

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

Wir wissen, was wichtig ist: Ihre Gesundheit. Mit 61.000 Mitarbeitern, 1.380 Geschafts-
stellen und zahlreichen Vorsorgeleistungen kiimmern wir uns darum, dass Sie
gesund bleiben oder schnell wieder gesund werden. Darauf vertrauen schon
uber 25 Millionen Versicherte in ganz Deutschland.




