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Liebe Leserinnen und Leser,

Zeitschriftenschau

von Margund Rohr, Institut fiir Psychogerontologie, der Begriff Puzzle kommt aus dem Englischen
Universitat Erlangen-Nirnberg ... 2 und heifit so viel wie ,Verwirrung, Verlegenheit,

kniffliges Problem“. Das passt doch recht gut

Drei Fragen an auf die Situation der ambulanten Versorgung in

Nor."bert W Pau.l, Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik, Deutschland.

Universitit MainZz ..........ooiiiiiiiiiii e 3 So stellt das Thema Arztemangel ein durch-
Buchtipps aus kniffliges Problem dar. Norbert Schmacke
von Brigitte Herbst, Infostelle der Deutschen Gesellschaft ist iiberzeugt, dass sich die Diskussionen hierum
fur Erndhrungsmedizine. V., Berlin ... 4 langst in kreativere Richtungen bewegen miiss-

ten, als dies bisher bei uns in Deutschland der
Fall ist. Er fordert eine stdrkere Orientierung
an den angloamerikanischen Erfahrungen mit
Fehlzeiten-Report 2013 Primary Care und drdngt darauf, den Blick tiber
Alkohol und Tabak sind die haufigsten Suchtmittel ....................... 5 die Arzteschaft hinaus zu erweitern.
Hier schauen auch Adina Dreier und Wolf-

Neues WidO-Buch gang Hoffmann hin und fordern strukturelle

Fiir einen neuen Krankenversicherungsmarkt ......................... ... 6 Veranderungen in der medizinischen und
pflegerischen Versorgung sowie eine Reform
ANALYSEN der traditionellen Aufgabenfelder. Gemeinsame
Lehrangebote fiir sich iiberschneidende Themen
Schwerpunkt: Ambulante Versorgung in von Pflege und Medizin wiirden zudem eine
Deutschland - ein Puzzle-Spiel? bessere Zusammenarbeit und Wertschitzung
. der Professionen schon in der Ausbildung ein-
Wie viele und welche Arzte braucht das Land? tlhem.
Norbert Schmacke, Institut fiir Public Health und Ein weiteres Puzzle-Steinchen hat der Ge-
Pflegeforschung, Universitcit Bremen ........................cccccoiiii.. 7 setzgeber mit dem Versorgungsstrukturgesetz
Ambulante spezialfachirztliche Versorgung — und der ambulanten spezialfachérztlichen Ver-
ein Zukunftsmodell? sorgung zur Verfiigung gestellt. Ob nun dieser
Rainer Hess, ehemaliger Vorsitzender des Anlauf dabei hilft, den Graben zwischen ambu-
Gemeinsamen Bundesausschusses, Rechtsanwalt, Kéln ................. 16 lanter und stationérer fachérztlicher Versorgung

zu Uiberwinden, wird davon abhédngen, wie
weit die Unterschiede zwischen landlichen und
stadtischen Versorgungsstrukturen berticksich-
tigt und die Schnittstellen sauber definiert sind,
meint Rainer Hess.

Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen -
Anforderungen an die Qualifikation von Gesundheits-
fachberufen am Beispiel der Pflege

Adina Dreier und Wolfgang Hoffmann,

Institut fiir Community Medicine, Greifswald ............................ 23 In einem Puzzle werden die Einzelteile so
zusammengefiigt, dass die gewiinschte Losung
herauskommt. Dazu braucht es natiirlich die
richtigen Einzelteile. Und dann braucht es die-

Erhohtes Krebsrisiko durch Computertomografien jenigen, die die richtigen Teilchen erkennen, um
im Kindes- und Jugendalter ... 31 sie sinnvoll zusammenzuftigen. Schau'n wir mal.

Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht Thnen

Kopfe, Kongresse, Kontakte ..., 32 @M A)&%A



NOTIZEN

Qualitatssicherung
Kliniken werden besser

Der Qualitdtsreport 2012 mit Da-
ten von 1.638 Krankenhdusern
aus den 30 Leistungsbereichen
der externen Qualitétssicherung
und die ihm zugrundeliegenden
Bundesauswertungen sind jetzt
im Internet abrufbar. Der Report
belege, dass die Qualitat statio-
ndrer Behandlungen insgesamt
besser wurde, es aber auch noch
Bereiche und Klinken ,mit Luft
nach oben" gebe, sagte Professor
Joachim Szecsenyi, Geschiftsfiih-
rer des Gottinger AQUA-Instituts,
das den Qualitatsreport fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss

(GBA) erstellte. Der jahrliche Be-
richt fasst die Daten der Bundes-
auswertungen zusammen und
kommentiert diese. Alle Klinken
werden abgebildet, aber keine
wird namentlich genannt.

Mehr Informationen:
www.sqg.de/themen/qualitaets-
report; www.sqgg.de/ergebnisse/
leistungsbereiche

Ausschreibung

DIMDI sucht Partner

Das Deutsche Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) sucht fur die
Jahre 2014 bis 2016 drei wissen-
schaftliche Institutionen oder Ko-

operationsgruppen (Konsortien),
die fiir je sechs Versorgungsan-
sdtze systematisch das beste ver-
fiigbare Wissen erschlieflen und
analysieren. Daraus erstellt das
DIMDI dann HTA-Berichte (Tech-
nologiefolgenabschatzungen).
Die Projekte — jeweils zwei grofie-
re und vier mittlere — und Prozes-
se folgen dabei einer festgelegten
Methodik und beziehen weitere
externe Gutachter ein. Den Zu-
schlag erhalten die Angebote
mit dem besten Preis-Leistungs-
Verhiltnis. Die Bewerbungsfrist
lduft noch bis 31. Oktober 2013.
Mehr Informationen:
www.dimdi.de — Das Dimdi —
Ausschreibungen

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Dr. Margund Rohr,
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Institut
fiir Psychogerontologie
an der Friedrich-
Alexander-Universitat
Erlangen-Niirberg

Adresse:
KobergerstraBRe 62
90408 Niirnberg

Tel.: 0911 5302-96104
Fax: 0911 5302-96101
margund.rohr@fau.de
www.geronto.fau.de

Essen, was populdre Mitschiiler essen
Freunde bestimmen mit, wie viel Obst und Gemiise
Kinder zu sich nehmen oder ob sie Fastfood be-
vorzugen. Siebzig Grund- und Realschiiler im Alter
zwischen acht und 14 Jahren schitzten das Erndh-
rungsverhalten ihrer Peers (Gleichaltrige in ihrem
sozialen Umfeld) ein. Es zeigte sich, dass sie sympa-
thischen Kindern eher gesunde Erndhrungsverhal-
tensweisen zuschrieben, sozial negativ bewertete
Peers dagegen mit ungesunder Ernahrung in Ver-
bindung brachten. Die Popularitét des jeweiligen
Peers wirkte sich auf die Lebensmittelauswahl der
Schiiler aus: Hatten die Kinder bei populdren Mit-
schiilern (also solchen Kindern mit hohem sozialen
Status, die aber nicht notwendigerweise sympa-
thisch sind) eine eher ungesunde Erndhrungsweise
wahrgenommen, entschieden sie sich anschliefend
bei einer Wahlaufgabe eher fiir ungesunde Lebens-
mittel wie Cola, Pizza oder Eiscreme.

Z Gesundheitspsychol 2013;21(2):71-81

Gesundheitsfolgen negativer Beziehungen

Konflikte und Auseinandersetzungen sind schlecht
fiir Wohlbefinden und Gesundheit. Spielt es dabei
eine Rolle, ob eine Beziehung problematisch oder
ambivalent, also teils positiv, teils negativ, ist? Die-
ser Frage gingen Forscher in einer reprasentativen
Studie mit 916 Menschen zwischen 65 und go Jah-
ren nach. Gerade Senioren, das zeigen Studien, be-
miihen sich aktiv um ein positives soziales Umfeld.

Es zeigte sich, dass problematische Beziehungen,
insbesondere zu Verwandten, negative Konse-
quenzen fiir das psychische Wohlergehen hatten,
wihrend ambivalente eher mit kérperlichen Beein-
trachtigungen einhergingen. Zudem unterschieden
sich die Bewiltigungsstrategien im Umgang mit
problematischen und ambivalenten Beziehungen.
So reagierten die Teilnehmer mit starkerem und
linger andauerndem Stress auf problematische Be-
ziehungspartner, versuchten diese zu meiden und
zeigten sich weniger versohnlich ihnen gegentiber.
Psychol Aging 2012;27(4):912-923

Schmerzpatienten: Ehepartner leiden mit
Seit langerem ist bekannt, dass die Gesundheit
von Paaren miteinander verwoben ist und die Er-
krankung eines Partners Auswirkungen auf das
Wohlbefinden des anderen hat. In einer Studie
mit 138 Arthritis-Patienten und ihren Ehepart-
nern untersuchten Wissenschaftler, wie sich die
Schmerzen des Betroffenen auf den Schlaf des
Partners auswirkten. Uber einen Zeitraum von
drei Wochen zeigte sich, dass die Ehepartner an
Tagen, an denen die Patienten stiarkere Schmer-
zen beklagten, nachts schlechter und weniger
erholsam schliefen. Dies war insbesondere bei
engen Partnerschaften der Fall. Nach Ansicht der
Autoren sollte hier eine gezielte Gesundheitspra-
vention fiir die Partner ansetzen.

Pain 2013;154(9):1725-1731
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LIFE-Studie

Alterserkrankungen
kiindigen sich friih an

In der Bevolkerungsstudie des
Forschungszentrums fiir Zivilisa-
tionserkrankungen der Uniklinik
Leipzig (LIFE) sind seit Novem-
ber 2011 rund 4.240 Erwachsene
untersucht werden. Das sind zwei
Prozent aller Leipziger. Die zweite
Zwischenauswertung ergab, dass
einige Alterserkrankungen schon
viel frither als bisher gedacht be-
ginnen. So wurden bei unter 50-
Jahrigen Veranderungen an den
Gefaflen (Plaques) gefunden, die
als Vorboten einer koronaren
Herzkrankheit eingestuft werden.
Gleiches gilt fiir Netzhautveran-
derungen, die wahrscheinlich zu
Makuladegeneration fithren. Bis
Ende 2014 sollen 10.000 Leipziger
zwischen 40 bis 8o Jahren in die
Studie einbezogen werden. Fiir
die parallel laufende Studie LIFE
CHILD wurden bisher 2.700 Kin-
der und Jugendliche untersucht.
Mehr Informationen:
http://life.uni-leipzig.de

IW-Studie
Kein Arztemangel: Zahl
der Studienplatze reicht

Das arbeitgebernahe Institut der
deutschen Wirtschaft (IW) geht
jetzt auch davon aus, dass es kei-
nen Arztemangel gibt. Mit 3,8
Arzten auf 1.000 Einwohner liege
Deutschland international in der
Spitzengruppe vor den USA (2,5)
und Japan (2,2). Auch wenn die
Zahl der jédhrlich ausscheidenden
Arzte in den nichsten zwdlf Jah-
ren von heute 6.600 auf 9.500 stei-
ge, konne der demografiebeding-
te Ersatzbedarf bei jahrlich 10.000
Absolventen problemlos gedeckt
werden, heifst es in der IW-Studie
,Der Arbeitsmarkt fiir Human-
mediziner und Arzte in Deutsch-
land - Zuwanderung verhindert
Engpdsse‘. Anders als oft ange-

© GGW 2013 - Jg. 13, Heft 4 (Oktober)

nommen, wanderten auch mehr !
Arzte ein als aus. 2010 arbeiteten
31.000 Arzte mit ausldndischem | pehr Informationen:
www.iwkoeln.de/de/studien/

ter auch viele ,Numerus-Clausus- '

Abschluss in Deutschland, darun-

NOTIZEN

Fliichtlinge®, aber nur 24.000 !

deutsche Arzte im Ausland.

iw-trends/beitrag/128956

Forschungsschwerpunkte:
Menschliche Grenzerfahrungen
in der Medizin; Medizin und
Offentlichkeit; Gesundheitspolitik
in Deutschland; Krankenhaus-
medizin zwischen Ethik,
Okonomie, Geschichte und
Theorie des Wachstums und der
Regeneration; Geschichte und
Ethik der Individualisierten
Medizin; Biomedizin und
klinische Ethik

Jahresetat:
sehr gering

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

Insgesamt 13 (ohne geforderte
Doktoranden und Mitarbeiter
des Klinischen Ethikkomitees),
darunter:

2 Professoren,

9 wissenschaftliche
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen,
2 wissenschaftliche
Bibliothekarinnen und

1 Assistenz der Institutsleitung

Adresse:

Institut fiir Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin
Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg
Universitat Mainz

Am Pulverturm 13

55131 Mainz

Telefon: 06131 179-545
Telefax: 06131 179-479
norbert.paul@uni-mainz.de
www.unimedizin-mainz.de/
medhist

DREI FRAGEN AN ...

Politik sollte erst Argumente
priiffen und dann entscheiden

... Professor Dr. rer. medic. Norbert W. Paul, M. A.,
Direktor des Instituts fiir Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin der Universitiatsmedizin Mainz

Was ist derzeit lhre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Wir befassen uns mit der Frage, welche Extremsituationen
Menschen und ihre Biografie mit der Medizin verbinden.
Wir konzentrieren uns dabei auf Korperlichkeit (zum Bei-
spiel bei Essstorungen), Zeitlichkeit (etwa bei posttrauma-
tischen Belastungsstorungen) und Fahigkeiten (etwa im
Hinblick auf unerfiillte Kinderwiinsche). Zudem verfolgen
wir eine Reihe von wissenschafts- und medizinhistorischen
Fragestellungen mit starkem Gegenwartsbezug und wid-
men uns den Grundlagen und Folgen der Okonomisierung
der Krankenhausmedizin sowie der Theorie und Praxis der
klinischen Ethik bis hin zur bettseitigen Versorgung.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Das Thema ,Grenzerfahrungen bearbeiten wir in einer
interdisziplindaren Gruppe mit zwolf Wissenschaftlern
aus Medizin, Lebens-, Geistes- und Kulturwissenschaf-
ten. International arbeiten wir eng mit der Ecole Normale
Supérieure, der Sorbonne in Paris, der Universitat Pitts-
burgh, dem King’s College London und dem European In-
stitute of Oncology in Mailand zusammen. Diese Koopera-
tion umfasst auch die gemeinsame Nachwuchsforderung.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Ja, aber: In guter Wissenschaft gilt, dass man alle verfiig-
baren Argumente auf Plausibilitat priift, um sich dann fiir
das iiberlegene zu entscheiden. In der Politik begegnet man
oft dem umgekehrten Weg. Es gibt eine politische Entschei-
dung, und dann werden passende Argumente in der Wis-
senschaft gesucht. Das ist bei ethischen Fragestellungen
vollig inaddquat und muss sich andern, um Wissenschaft
und Politik in ein fruchtbares Verhéltnis zu setzen.



NOTIZEN

Die Buchtipps in

GGW wurden diesmal
zusammengestellt von:
Dipl. oec. troph.

Brigitte Herbst,
Referentin in der
Geschafts- und Infostelle
der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin e. V.
(DGEM)

Olivaer Platz 7

10707 Berlin

Tel.: 030 310831-5006
Fax: 030 310831-5008
brigitte.herbst@dgem.de
www.dgem.de

Regionale Versorgung
Datenbank vernetzt
Modellprojekte

Fur die Datenbank innovativer
Versorgungsmodelle des Insti-
tuts far Allgemeinmedizin der
Universitdt Frankfurt/Main von
Professor Ferdinand M. Gerlach
liegen ein halbes Jahr nach ihrem
Start bereits 135 Vorschldge vor.
20 davon wurden in dem von der
Robert-Bosch-Stiftung geforder-
ten Projekt ,Innovative Gesund-
heitsmodelle“ (InGe) schon auf
Erfolgsfaktoren und Ubertrag-
barkeit analysiert und in der Da-
tenbank veroffentlicht. Auch eine
Beratung bei der Implementie-
rung neuer Modelle ist geplant.

Mehr Informationen:
www.innovative-gesundheitsmo-
delle.de

BUCHTIPPS

Zum Thema ,,Ernahrungsmedizin*

Autoren/Titel

Christian Loser (Hrsg.)

Unter- und
Mangelerndhrung

Klinik — moderne Therapie-
strategien — Budgetrelevanz

Yoni Freedhoff,
Arya M. Sharma

Best Weight

Ein Leitfaden fiir das
Adipositas-Management

Claus Leitzmann,
Markus Keller

Vegetarische Erndhrung

Studium |
Bachelor-Hebammen
jetzt auch in Berlin

Ander Evangelischen Hochschule
Berlin kénnen Hebammen ihren
Beruf jetzt auf Hochschulniveau
erlernen. Das achtsemestrige Stu-
dium ist nach Bochum und Fulda
erst das dritte in Deutschland,
das zum Bachelor (B.Sc.) fiihrt.
Nach sechs Semestern erwerben
die Studierenden - aufgenom-
men werden nur Frauen — die
Berufszulassung. Die Praxisaus-
bildung findet im Alexianer St. Jo-
seph Krankenhaus in Berlin statt,
das 2012 mit 3.557 Entbindungen
Deutschlands geburtenstarkste
Klinik war.

Mebhr Informationen:

www.eh-berlin.de/studienangebot/
hebammenkunde

Inhalt

In Deutschland ist jeder vierte Patient
bei der Krankenhauseinweisung mangel-
ernahrt. Wie eine Mangelemahrung zu
vermeiden oder zu behandeln ist (oder
wadre), beschreibt dieses gut strukturier-
te, umfassende Buch auch im Hinblick
auf die Budget- und Kostenrelevanz. Es

Die Therapie des krankhaften Uberge-
wichts mit konservativen Methoden wie
Diat oder Bewegung und bariatrischen,
also chirurgischen MaRnahmen wie
etwa dem Legen eines Magenbandes
wird in diesem Band ebenso behandelt

Dieses wissenschaftliche Standard-
werk ber vegetarische und vegane
Ernahrung liegt jetzt in der dritten aktu-
alisierten Auflage vor. Die Autoren le-
gen den Schwerpunkt auf die Rolle der
vegetarischen Ernahrung bei der Pra-

vention von Erkrankungen und auf die

Studium 1l
Master der Angewandten
Gesundheitswissenschaft

fahrung und Bachelorabschluss.

Mebhr Informationen:
www.fh-zwickau.de — Gesund-
heits- und Pflegewissenschaften

behandelt neben der klinisch-medizini-
schen Praxis die komplexen ethischen,
wirtschaftlichen, rechtlichen und politi-
schen Aspekte und ist damit ein wertvol-
les Referenzwerk fiir Kliniker, Emahrungs-
und Pflegefachkrafte und Gesundheits-
6konomen. (Thieme Verlag 2010)

wie das Patientengesprach, Therapie-
hiirden und viele weitere praxisrele-
vante Punkte. Ein praxisorientierter, in-
formativer und gut lesbarer Leitfaden
fiir alle, die in der Adipositas-Therapie
tatig sind. (Pabst Verlag 2012)

Versorgungslage von Vegetariern mit
Nahrstoffen. Ihre Ausfiihrungen zur Ge-
schichte des Vegetarismus und zu glo-
balen Themen wie Klimawandel und
Welternahrung zeigen Hintergriinde
und Zusammenhange auf. (Ulmer Ver-
lag 2013)
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Die Fachhochschule Zwickau
bietet in diesem Wintersemester
erstmals den berufsbegleitenden
Masterstudiengang ,Angewandte
Gesundheitswissenschaften“ an.
Neben Personal- und Finanzma-
nagement werden komplexe me-
thodische und gesundheitswis-
senschaftliche Inhalte vermittelt,
auflerdem Verhandlungs- und
Konflikttraining sowie ethisches
Fithrungshandeln. Die Studien-
zeit betrdgt sechs Semester, die
Semestergebiihr 500 Euro. Vor-
aussetzung sind ein Jahr Berufser-

Foto: DGEM
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Fehlzeiten-Report 2013

WIDO

Alkohol und Tabak sind die haufigsten Suchtmittel

Alkohol ist neben Tabak das am haufigsten kon-
sumierte Suchtmittel unter den Beschaftigten.
97,1 Prozent der erwachsenen Bevolkerung im
erwerbsfahigen Alter, rund 48,6 Millionen Men-
schen, trinken Alkohol. 30 Prozent der Uber-
17-)Jahrigen rauchen regelmagig.

Trotz der bekannten Risiken ist Alkohol gesell-
schaftlich akzeptiert. 5,3 Prozent der Beschaftigten
in Deutschland haben, nach ihrem Konsum in der
letzten Woche befragt, taglich Alkohol getrunken.
Das gilt vor allem fiir Méanner (8,9 Prozent), die fast
viereinhalbmal héufiger als Frauen (2 Prozent) tag-
lich Alkohol trinken. Dies ist ein Ergebnis einer
reprasentativen Befragung, die das Wissenschaft-
liche Institut der AOK (WIdO) fir den neuen
Fehlzeiten-Report durchgefiihrt hat. Bei etwa 1,3
Millionen Menschen in Deutschland wurde eine Al-
koholabhiéngigkeit diagnostiziert. Die Wahrschein-
lichkeit, regelmaflig Alkohol zu trinken, steigt un-
abhangig vom Alter mit der Bildung. Umgekehrt ist
es beim Rauchen: Beschaftigte mit hoher Bildung
rauchen weniger. Dies kann ein Hinweis darauf sein,
dass beim Rauchen, anders als beim Alkohol, Auf-
kldrungskampagnen die besser Ausgebildeten star-
ker erreichen. Unterschiede zwischen Méannern und
Frauen gibt es bei der Zahl der Raucher kaum.

Im Vergleich zum Tabak- und Alkoholkonsum
verursachen andere Stichte bisher nur einen gerin-
gen Teil der betrieblichen Fehltage. Doch es gibt
Hinweise, dass dies nicht so bleiben wird. Die Fehl-
tage wegen des Konsums von Stimulanzien wie Am-
phetaminen etwa bewegen sich zwar auf niedrigem
Niveau, haben sich aber in den letzten zehn Jahren
bereits vervierfacht. Laut einer WIdO-Befragung aus
dem Frithjahr 2013 besteht bei den Beschiftigten
eine hohe Bereitschaft, leistungssteigernde Medi-
kamente wie Psychopharmaka oder Amphetamine
einzunehmen, um mit beruflichem Stress umzuge-
hen. So gab jeder 20. Arbeitnehmer (fiinf Prozent)
an, in den letzten zwolf Monaten ein solches Medi-
kament genommen zu haben. Bei den unter 30-Jdh-
rigen war es sogar jeder Zwolfte.

Suchterkrankten, die ihr Arzt wegen psychischer
Verhaltensauffalligkeiten krankgeschrieben hat,

haben hohe Fehlzeiten. Beschiftigte, die mindes-
tens einmal wegen einer Suchterkrankung krank-
geschrieben waren, fehlen im Jahr durchschnittlich
drei Mal so lange (92 Tage) wie Beschiftigte, die
aus anderen Griinden krankgeschrieben wurden
(31 Tage). Diese Ausfille sind fir die Wirtschaft
enorm: Legt man die Fehltage der erwerbstatigen
AOK-Mitglieder wegen Suchterkrankungen zugrun-
de (2,4 Millionen Fehltage in 2012) und zieht hinzu,
wie hoch die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin den Verlust an Arbeitsproduktivitat
(Ausfall an Bruttowertschopfung) beziffert, ergibt
sich hochgerechnet auf die 36,6 Millionen Arbeit-
nehmer ein Betrag von insgesamt knapp 1,3 Milli-
arden Euro.

Der Fehlzeiten-Report 2013 erklart Suchtverhal-
ten und zeigt, welche Siichte mit welchen Folgen in
der Arbeitswelt eine Rolle spielen. Zudem enthalt er
wertvolle Hinweise, wie Suchtpravention und Sucht-
hilfe in den Unternehmen gelingen konnen.

Badura B, Ducki A, Schroder H,
Klose ], Meyer M (Hrsg.):
Fehlzeiten-Report 2013. Verdammt
zum Erfolg — die siichtige Arbeits-
gesellschaft? Heidelberg, Berlin:
Springer 2013; 504 Seiten, 49,99
Euro, ISBN 978-3-642-37116-5

Markus Meyer,
wissenschaftlicher Mitarbeiter
im WIdO und Mitherausgeber
des Fehlzeiten-Reports 2013

,Der hohe Leis-
tungsdruck in der
Arbeitswelt kann
Verhaltensweisen
begiinstigen, die zu
Abhangigkeit und
Sucht fiihren. Der
Fehlzeiten-Report
zeigt, dass der
Arbeitsplatz zu-
gleich ein wichtiger
Ort fiir Pravention
sein kann.“

TABAK-, ALKOHOL- UND MEDIKAMENTENKONSUM

Angaben in Prozent; Erwerbs- | Geschlecht | Altersgruppen %
_ i tatige | 30-(50-
n=2.005 Beschaftigte insgesamt Manner| Frauen | <30 | 2 50| 65 §
Anteil der Raucher rgiglggﬁﬁl'cgr{ 328 | 333 | 324 |444(314/306 S
Haufigkeitdes | oTage | 354 | 276 | 42,6 |38,3]37,6/304 §
Alkoholkonsums in &
der letzten Woche 7 Tage 53 89 | 20 |19|35|96 §
- 5
'Z"l'ﬁdl'gfs':'u"h'g: in den 5,0 40 | 60 |80/37|60 &
steigerung vergangenen 5
zwolf 3

Monaten 3

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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WIDO

Die Krank

Jacobs K, Schulze S
(Hrsg.): Die Kranken-
versicherung der Zukunfft.
Anforderungen an ein
leistungsfdhiges System.
Berlin: KomPart 2013;
288 Seiten, 17,80 Euro,
ISBN: 978-3-940172-31-0

rzneiyeropﬁungs—

o200

Schwabe U, Paffrath D
(Hrsg.): Arzneiverord-
nungs-Report 2013.
Aktuelle Daten, Kosten,
Trends und Kommentare.
Heidelberg, Berlin:
Springer 2013;

1.155 Seiten, 49,99 Euro,
ISBN 978-3-642-37123-3,
eBook: ISBN 978-3-642-
371240

Neues WIdO-Buch

Fiir einen neuen Krankenversicherungsmarkt

Privat Krankenversicherte ver-
dienen im Durchschnitt mehr als
doppelt so viel wie gesetzlich Ver-
sicherte. Dennoch konnen immer
mehr Privatversicherte mit gerin-
gen Einkommen, vor allem Solo-
Selbststandige, ihre steigenden
Pramien nicht mehr bezahlen.

Anders als die gesetzliche Kran-
kenversicherung kennt die priva-
te Krankenversicherung keinen
Solidarausgleich. Dabei findet das
Prinzip der Einkommenssolidari-
tat bei der Finanzierung des Kran-
kenversicherungsschutzes — Bes-
serverdiener bezahlen mehr als
Geringverdiener — in der Bevol-

kerung groflen Riickhalt, bei den
Privatversicherten kaum weniger
als bei gesetzlich Versicherten.
Diese Ergebnisse aus der neu-
en WIdO-Publikation ,Die Kran-
kenversicherung der Zukunft.
Anforderungen an ein leistungs-
fahiges System“ unterstreichen,
dass das Nebeneinander von ge-
setzlicher und privater Kranken-
versicherung an Grenzen stofit.
Deshalb ist die Schaffung eines
gemeinsamen Krankenversiche-
rungssystems erforderlich. Zum
einen, um die solidarische und
nachhaltige Finanzierung des
Krankenversicherungsschutzes
zu sichern, zum anderen, um die

Arzneiverordnungs-Report 2013
Die Ausgaben steigen wieder

Nach dem einmaligen Riick-
gang im Jahr 2011 sind die Arz-
neimittelausgaben 2012 wie-
der um 2,6 Prozent gestiegen.
Laut Arzneiverordnungs-Report
(AVR) gaben die gesetzlichen
Krankenkassen 30,6 Milliarden
Euro fiir Arzneimittel aus.

Die Zahl der verordneten Arznei-
mittelpackungen stieg 2012 nur
leicht um 1,3 Prozent. Der Um-
satz mit patentgeschiitzten Medi-
kamenten hat sich seit 1996 mehr
als vervierfacht und lag vergange-
nes Jahr bei 13,4 Milliarden Euro.

Die Kosten fiir eine Tagesdosis
solcher innovativen Wirkstoffe
sind dabei 2012 gegeniiber dem
Vorjahr um 24 Prozent gestiegen.
Fiir neue Wirkstoffe, deren Er-
stattungsbetrage 2012 nach den
Regularien der frithen Nutzenbe-
wertung verhandelt wurden, be-
rechnet der AVR fiir 2012 rund
25 Millionen Euro an Einsparun-
gen. Das Instrument wirkt also,
sehr grofie Einsparungen sind
allerdings kurz- und mittelfristig
noch nicht zu erwarten.

Der AVR wertet zum ersten
Mal auch Rezepturarzneimittel

medizinische Versorgung gezielt
zu steuern und durch moglichst
unbeschrankte Wahl- und Wech-
selrechte aller Versicherten den
Wettbewerb auf dem Kranken-
versicherungsmarkt zu beleben.
Welche Strukturmerkmale und
Steuerungsprinzipien dabei zu
beachten sind, zeigen die Beitrage
einschlagiger Experten. Erfahrun-
gen aus den beiden wettbewerb-
lichen Krankenversicherungssys-
temen der Niederlande und der
Schweiz runden die Analysen ab.
Gesundheitspolitisch Verantwort-
lichen gibt das Buch so vielfaltige
und praktische Hilfestellungen
fiir die neue Legislaturperiode.

aus, die in der Apotheke herge-
stellt werden und ein Umsatz-
volumen von 2,8 Milliarden Euro
haben. Auch die Verordnungen
von Zahnirzten wurden zum ers-
ten Mal strukturell einbezogen.

Im jahrlich erscheinenden
AVR kommentieren Experten
aus Pharmakologie, Medizin und
Okonomie das arztliche Verord-
nungsverhalten und stellen Ver-
ordnungstrends dar. Sie zeigen,
dass eine hochwertige Arznei-
mitteltherapie wirtschaftlicher
erbracht werden kénnte und wo
es dafiir Ansatzpunkte gibt.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Christian Giinster: ,Fokus Patient: Ergebnisqualitat messen, Versorgungsqualitat sichern“, Herbsttagung der Landes-
gruppe Baden-Wirttemberg des Verbands der Krankenhausdirektoren Deutschlands, Stuttgart, 10/2013 +++ Prof.Dr.Klaus Jacobs: ,Selektivvertrage:
Gemeinsam und einheitlich oder wettbewerblich und differenziert?“, 12. Europaischer Gesundheitskongress, Miinchen, 10/2013 +++ Christian Glinster:
»Qualitatssicherung mit Routinedaten: Mehr Transparenz fiir Kliniken (iber Langzeitergebnisse“, Deutscher Stadtetag, Berlin, 10/2013 +++ Deutscher
Kongress fiir Versorgungsforschung, Berlin, 10/2013: Jean-Frangois Chenot, Christiane Haupt: , Trends in der Versorgung von Riickenschmerzpatienten
von 2006 bis 2010“, Christian Giinster, Christiane Haupt: ,Entwicklung, Validierung und Anwendung eines routinedatengestlitzten Pradiktionsmodells flr
Krankenhauseinweisungen*, Christian Giinster, Elke Jeschke: ,Zum Zusammenhang von Behandlungshaufigkeit und -ergebnis in der Hiftendoprothetik:
eine Analyse von AOK-Routinedaten“ +++ Prof.Dr.Klaus Jacobs: ,Gesundheitsékonomische Anfrage zur Regionalisierung“, Symposium der Robert-
Bosch-Stiftung, Berlin, 11/2013 +++ Nationaler Qualitatskongress Gesundheit, Berlin, 11/2013: Gisbert Selke: ,Rationalerer Arzneimitteleinsatz durch
Pharmakotherapieberatung”, Christian Giinster, Elke Jeschke: ,Gibt es einen Zusammenhang zwischen Behandlungshaufigkeit und -ergebnis beim HUft-
gelenkersatz in Deutschland?“ +++ Prof. Dr.Klaus Jacobs: , Die Gesundheitsversorgung im Wandel“, 13. Miinchner Wissenschaftstage, Miinchen, 11/2013
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Wie viele und welche Arzte braucht das Land?

von Norbert Schmacke!

In den offentlichen Diskussionen um den Arztemangel
schwingt noch immer mit, es konne das Ziel sein, den Status
quo im Wesentlichen beizubehalten und hier und dort gar
noch Versorgungsliicken zu schlieffen. Es wird aber nicht
moglich sein, die alten Verhaltnisse wiederherzustellen
oder auch nur zu erhalten, selbst wenn mit enormen Anrei-
zen fir die nachwachsenden Arztgenerationen gearbeitet
wird. Es erscheint daher sinnvoller, die entstandene Diskus-
sionsbereitschaft daftir zu nutzen, nach neuen Wegen einer
als angemessen zu betrachtenden Versorgung zu suchen.
Dabei konnen angloamerikanische Erfahrungen mit einer
starkeren Orientierung der Versorgung hin zu Primary Care
sinnvoll genutzt werden. Insgesamt steht die Versorgungs-
forschung vor der grofSen Herausforderung, Studiendesigns
zu entwickeln, die fir groflere Transparenz und Vertrauen
in kiinftige Reformen sorgen kénnen. Eine realistische Wei-
terentwicklung des Gesundheitssystems ist auf erhebliche
Investitionen in derartige Systemforschung angewiesen.

Schliisselwérter: Arztemangel, Versorgung, Versorgungs-
forschung, Primary Care

1 Einleitung

Wo immer Medien iiber Probleme im Gesundheitswesen
berichten: Auch im Jahr 2013 ist weiterhin die Rede vom
Arztemangel. Der Begriff hat sich in der deutschen Spra-
che ebenso eingebtirgert wie ,physician shortage” in der
englischen. Es klingt plausibel: Frei werdende Arztsitze
sind seit einigen Jahren in Deutschland zum Teil trotz in-
tensiver Bemithungen nicht wiederzubesetzen, Kranken-
hduser suchen in bestimmten Bereichen verzweifelt nach
Arztinnen und Arzten — der Mangel liegt scheinbar auf der
Hand. Eine Tatsache ist nicht zu bestreiten: Die gewohnte
Arzteverteilung ist nicht mehr haltbar. Das zeigen vor allem

In public discussions about the shortage of physicians, the
notion still resonates that the aim is to basically maintain the
status quo and close some gaps in medical care here and the-
re. However, restoring or even maintaining the old conditions
will not be possible, even if there are enormous incentives for
future generations of physicians. Therefore, it makes sense
to use the present willingness to discuss the problem to look
for new ways of an appropriate medical care. In this res-
pect, it would be useful to take Anglo-American experiences
with a stronger orientation towards primary care into con-
sideration. Overall, health services research faces the major
challenge to develop study designs that may provide greater
transparency and confidence in future reforms. A realistic
development of the German health care system depends on
significant investments in such research.

Keywords: shortage of physicians, medical care, health
services research, primary care

die Probleme, Arztsitze im ldndlichen Raum 1:1 wiederbe-
setzen zu kénnen. Wer daran ankntipfend sagt, ,und das
wird auch nicht zu dndern sein®, erntet bislang immer noch
aus unterschiedlichen Motiven Widerspruch. Grund genug,
erneut darauf hinzuweisen, dass viele Fragen im Umfeld
der Debatte tiber den Arztemangel noch nicht diskutiert
werden (Schmacke 2006). Nachfolgend sollen daher einige
weiterhin zentrale Fragen intensiver beleuchtet werden. Der
Text greift in Teilen auf das Gutachten ,Die Zukunft der
Allgemeinmedizin®“ zurtick, das der Autor Anfang des Jahres
fir den GKV-Spitzenverband erarbeitet hat, wobei die Be-
deutung des Gender-Themas in diesem Artikel nur gestreift
wird (Schmacke 2013b).

L1Prof. Dr. med. Norbert Schmacke, Institut fiir Public Health und Pflegeforschung, Universitat Bremen - Grazer StraRe 4 - 28359 Bremen
Telefon: 01520 8987285 - E-Mail: schmacke@uni-bremen.de - www.ipp.uni-bremen.de
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2 Was heiflt Bedarf?

Anfang 2013 hat der Gemeinsame Bundesausschuss die neue
Bedarfsplanungsrichtlinie verabschiedet. Zu offensichtlich
war der Reformbedarf: Die Ungleichverteilung von nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten zwischen landlichen und stid-
tischen Regionen als auch innerhalb der Ballungszentren
hatte trotz stetig wachsender Arzte- und Therapeutenzahlen
zugenommen.

Die Hauptidee der Reform war, die Planungsbezirke klei-
ner zu fassen, um damit die Ungleichverteilung zwischen
iiber- und unterversorgten Regionen besser als bisher aus-
gleichen zu konnen. Die zweite Idee war, mehr Hausarzte
und Psychotherapeuten zuzulassen, um den o6ffentlich im-
mer starker diskutierten Mangel in strukturschwachen Re-
gionen zu beheben. Bedarfsplanung heifit aber auch damit
weiterhin nicht, Bedarf auf dem Boden patientenrelevanter
Daten definiert zu haben und die Versorgungsmuster daran
Schritt fiir Schritt auszurichten. So tiberfallig die Reform der
Bedarfsplanung mit anderen Worten auch war, so sehr sind
die Grenzen dieses Ansatzes zu erkennen. Es kommt darauf
an, noch einmal eine breite Diskussion tiber die Frage zu er-
moglichen, wie Bedarf an qualifizierter Versorgung fir mor-
gen und tibermorgen neu gefasst werden sollte: Dabei spielt
die Arzteverteilung fraglos eine wichtige, aber keineswegs
die allein ausschlaggebende Rolle.

Nun ist Bedarf im Gesundheitswesen grundsatzlich nicht
klar definiert. Was als angemessen betrachtet wird, ist im-
mer ganz wesentlich eine Frage regionaler und nationaler
Traditionen. Wer weite Wege ins Krankenhaus und zu
Spezialisten gewohnt ist, kommt nicht auf die Idee, den
Kardiologen in zehn Kilometern Entfernung fiir erforder-
lich zu halten. Wer andererseits seine Arztinnen und Arzte
normalerweise in 30 Minuten erreichen kann, wird im Zwei-
felsfall die Schlieflung einer Augenarztpraxis in der Nahe
als Skandal begreifen. Das ist die eine Wahrheit. Die ande-
re lautet: Es lohnt sich gerade deswegen, genauer dartiiber
nachzudenken, in welchem Verhiltnis die Zahl der tatigen
Professionellen und die Formen ihrer Zusammenarbeit zur
Qualitit der Behandlungsergebnisse und zur Lebensqualitat
der Patientinnen und Patienten steht. Und es ist dabei eine
zentrale Frage, wie stark die Rolle der Generalisten bei der
Strukturierung der Versorgung ist. Derart radikale Fragen
storen noch die eingeschliffenen Verhandlungsroutinen
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen eben-
so wie das Denken in der Gesundheitspolitik in Bund und
Landern — und sie widersprechen erst einmal auch dem ge-
sunden Menschenverstand, der sich von Alltagserfahrungen
leiten ldsst — und danach kann es nie genug an arztlicher
Versorgung geben. Dies ist nicht leicht dahin gesagt, son-
dern durch nachpriifbare Daten belegt.

So betitelte das New England Journal of Medicine einen Ar-
tikel zum Thema Arztemangel mit den Worten ,Physician
Workforce Crisis? Wrong Diagnosis, Wrong Prescription®
(Goodman und Fisher 2008). Die Autoren verbanden in ihrer
Analyse Daten zur Ungleichverteilung von Arztinnen und
Arzten mit Daten zu den Indikatoren Versorgungsqualitit
und Patientenzufriedenheit. Es zeigte sich, dass beide Indika-
toren keinen Zusammenhang zur Arztdichte aufweisen, ganz
im Gegensatz zur Ausgabenseite. Die Autoren weisen dabei
auf den Extremfall Massachusetts hin, wo sich seit 1979 die
Arztzahlen verdoppelt hatten und dennoch Klagen tiber ei-
nen Arztemangel nicht verstummen wollten. In Deutschland
beginnt die empirische Auseinandersetzung zu diesen Fra-
gen recht spit — und gibt Hinweise darauf, dass es sehr wohl
moglich ist, zum Thema ,Bedarf” eine ordentliche Diskus-
sionsgrundlage zu schaffen. Fur Deutschland wurde unter-
sucht, wie es um den Einfluss der Arztedichte auf prinzipiell
vermeidbare Krankenhausfille bestellt ist (Sundmacher et al.
2012). Danach gibt es eine kritische Dichte niedergelassener
Arztinnen und Arzte — etwas unterschiedlich je nach un-
tersuchter Erkrankung -, bei deren Uberschreiten die Zahl
vermeidbarer Einweisungen entgegen naiver Erwartungen
deutlich zunimmt. Studien mit derartigen Fragestellungen
miissen ausgeweitet werden, um intelligentere Steuerungs-
daten in die Hand zu bekommen, als dies heute der Fall ist,
und um nicht immer auf Studien aus anderen Gesundheits-
systemen verweisen zu miissen.

3 Versorgungsforschung:
Vorbilder fiir Deutschland

Eine gut ausgestattete Versorgungsforschung konnte auch
in Deutschland mehr Sicherheit bei Fragen des tatsachlichen
Bedarfs bringen, vorausgesetzt, man will solche Forschung
iiberhaupt und stattet sie mit einem langen Atem aus. Dafiir
stehen in der internationalen Forschung vor allem zwei Na-
men. John Wennberg, Arzt und Epidemiologe, war der erste,
der in den 1970er Jahren in den USA zu untersuchen begann,
wie es um den Zusammenhang zwischen Angebotsdichte
und Qualitdt der Versorgung bestellt ist. Sein Buch, ,Tra-
cking Medicine“, aus dem Jahr 2010 stellt noch einmal unter
Beweis, welch grofie Bedeutung kleinrdaumige Vergleiche bei
der Versorgungsqualitdt haben (Wennberg zo10).Wennbergs
Ergebnisse sind heute so frappierend wie vor dreifig Jah-
ren: Eine hohe Dichte an Krankenhausbetten und Spezia-
listen fithrt nicht zwangsldufig zu einer Verbesserung der
durchschnittlichen Lebenserwartung, birgt aber das Risiko
gefihrlicher Uberversorgung (Kasten 1). Um diese Analysen
nachvollziehen zu kénnen, muss man im Umgang mit den
Leistungsdaten der Krankenversorgung etwas getibt sein.
So ist vor allem das Ausmaf der kodierten Diagnosen kein
guter Indikator fiir den Gesundheitszustand von Bevolke-
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rungsgruppen: Je dichter das Netz der Spezialisten ist, um-
so mehr Diagnosen werden gestellt, ohne dass sich deshalb
gleichzeitig die Lebenserwartung oder die Lebensqualitit
verbessern. Das Gegenteil ist leider viel zu oft der Fall, wie
sich in einem Klassiker der Medizinjournalistin Shannon
Brownlee nachlesen ldsst. Ihr Buch tragt den provozierenden
Titel ,Overtreated: Why Too Much Medicine Is Making Us
Sicker and Poorer” — eine Diagnose, die sicher fir die USA in
besonderem Mafle zutrifft, aber im Grundsatz verallgemei-
nerbar ist (Brownlee 2008).

Auch die Arztin und Gesundheitswissenschaftlerin Bar-
bara Starfield und ihre Arbeitsgruppe stehen fiir langjdhrige
Forschung zu der Frage, welche Organisationsformen der
Versorgung die besten Behandlungsergebnisse mit sich brin-
gen (Macinko et al. 2007). Danach zeigt sich, dass ein Primary-
Care-System mit gut ausgebildeten und vernetzten Genera-
listen einem System tiberlegen ist, das einen freien Zugang
zu Spezialisten gestattet. (Neben General Practitioners bezie-
hungsweise Family Physicians [in Deutschland Hausérzte]
rechnet man in der Regel auch ambulant tatige Kinderérzte
und -drztinnen zu den ,Spezialisten fur das Allgemeine” im
Sinne von Primary Care. Primary Care umfasst aber weit
mehr als die genannten Arztgruppen und zielt auf eine um-
fassende Betreuung von regionalen Bevolkerungsgruppen
mit dem Anspruch der Steuerung der weitergehenden spe-
zialistischen Versorgung [jenseits der Notfallmedizin| ab.)

Das ist kein Freibrief fiir General Practitioners beziehungs-
weise Hausarzte, aber diese Forschung mahnt, mit der Ver-
teilung von spezialistisch titigen Arztinnen und Arzten vor
allem im ambulanten Bereich vorsichtig umzugehen. Danach
steht zumindest aus der Perspektive der Gesundheitswissen-
schaften aufSer Frage, dass es sich auch fiir Deutschland lohnt,
konsequenter als bisher die Rolle der Generalisten in der Ver-
sorgung auszubauen. Lasst sich auf der einen Seite nachvoll-

WENIGER IST BESSER

Warum bin ich also tiberzeugt, dass die Daten in den
USA fiir Uberversorgung sprechen — dass mehr Ver-
sorgung nicht besser ist? Die Evidenz stammt aus Stu-
dien, welche die Behandlungsergebnisse von Patienten
mit Hiiftfrakturen, Herzanfillen und Dickdarmkrebs
ermittelt haben. Menschen, die in Regionen mit hoher
Versorgungsdichte leben, die also mehr Arztkontakte
aufweisen, haufiger mit bildgebenden Verfahren unter-
sucht werden und hiufiger ins Krankenhaus eingewie-
sen werden, weisen ein schlechteres Gesamtiiberleben
auf als diejenigen, die in Regionen mit geringerer Medi-
zindichte leben.

Wennberg J (2011): Time to tackle unwarranted variations in practice.
British Medical Journal, Band 342, d1513

ANALYSE

WAS IST EINE CLUSTERRANDOMISIERTE STUDIE?

Clusterrandomisierte Studien spielen als Methode in der
allgemeinmedizinischen Forschung eine wichtige Rolle.
Es handelt sich um einen Studientyp, bei dem nicht ein-
zelne Patienten, sondern Einheiten (englisch: cluster),
zum Beispiel Arztpraxen oder Krankenhduser, zufillig
unterschiedlichen Interventionsgruppen zugeteilt wer-
den. Eine clusterrandomisierte Studie wird gewdhlt,
wenn es problematisch ist, verschiedene Patienten einer
Praxis oder Klinik sehr unterschiedlich zu behandeln.
Zur Analyse dieses Studientyps miissen spezielle statis-
tische Verfahren angewendet werden.

Quellen: Witt CM, Treszl A, Wegscheider K (2011): Externer Validitdt auf der Spur.
Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 46, A2468-2474; IQWIG (2008): Glossar zu den
Allgemeinen Methoden 3.0 — Version 1.0 vom 27.05.2008, Seite 5

ziehbar argumentieren, dass ein Primérarztsystem beztiglich
Qualitat und Kosten der Versorgung zu bevorzugen ist, so ist
absurderweise festzustellen, dass die Schere zwischen den
ambulant tatigen Spezialisten und Generalisten in allen ent-
wickelten Industrienationen nach dem Zweiten Weltkrieg
weitaus starker auseinandergeht, als dies mit der erforder-
lichen Zunahme an Spezialisten infolge des medizinischen
Fortschritts erkldarbar wire. 1999 konnte man beispielsweise
im New England Journal of Medicine nachlesen, dass sich
die Zahl der Spezialisten zwischen 1950 und 1990 in den
USA verdreifacht hatte, wiahrend die Zahl der Generalisten
stagnierte. Der Autor und Systemforscher Grumbach kommt
angesichts dieser Zahlen zu der bildhaften und etwas resig-
nativen Analyse: ,Der bescheiden daherkommende Hausarzt
im leicht abgewetzten Jackett wurde zu einem Biirger zweiter
Klasse.“ (Grumbach 1999)

4 Versorgungsforschung:
Das Feld der Hausarztmedizin

Nun gibt es seit Jahren ernsthafte Bemithungen der Politik,
den Hausdrzten zu mehr Ansehen und groferer Bedeutung
bei der Leistungssteuerung zu verhelfen, vor allem durch
die Starkung der Rolle von hausarztzentrierter Versorgung.
Das ist fraglos ein Fortschritt. Eine Verstetigung dieser An-
sdtze wiirde aber vor allem eines voraussetzen, namlich dass
die Versicherten wissen und erfahren, dass die Fallfithrung
durch eine Hausirztin oder einen Hausarzt dem ,freien Zu-
gang zu spezialistisch titigen Arztinnen und Arzten iiber-
legen ist. Hierfiir braucht man methodisch gut gemachte
Studien, und solche Studiendesigns sind keine Hexerei, ein-
schlieflich der von Praktikern und Politikern gern belédchel-
ten kontrollierten Vergleiche in Form clusterrandomisierter
Studien (Kasten 2). Es gibt nur eine Voraussetzung dafiir: Die
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Politik muss diese Form der Weiterentwicklung des Systems
wollen und Reformprojekte mit entsprechenden Evaluations-
anforderungen verkniipfen.

Die Analyse der Begleitforschung zu den Managed-Care-
Modellen und Qualititsmanagement-Ansitzen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) ist so erntichternd, dass
sich die Frage stellt, warum das Desaster dieser sogenannten
Begleitforschung bisher nicht 6ffentlich skandalisiert wird
(Wiethege et al. 2010; Schmacke 2011). Am belastbarsten
ist fiir das Feld der hausdrztlichen Versorgung bislang die
Begleitforschung zum Hausarztvertrag in Baden-Wiirttem-
berg. Das hier gewahlte Studiendesign und die Ergebnisse
geben eine gute Grundlage fiir eine Diskussion um notwen-
dige Standards der Systemforschung im ambulanten Sektor
(Gétz et al. 2013). Die Autorengruppe weist allerdings korrekt
darauf hin, dass die auflerordentlich erfreulichen Ergebnisse
fiir die Gruppe der an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmenden Versicherten zwar vermutlich diesem Ver-
sorgungstyp zugerechnet werden konnen, dass ein kausaler
Zusammenhang aber aufgrund des nur zweitbesten Studien-
designs leider nicht behauptet werden kann. (Denn Interven-
tions- und Kontrollgruppe entstanden nicht durch Randomi-
sierung. Das bedeutet zum einen, dass bekannte Storfaktoren
wie beispielsweise der Sozialstatus herausgerechnet werden
miissen. Zum anderen bleiben nicht bekannte Stérfaktoren
bestehen, die bei einer Randomisierung gleich verteilt wer-
den.) Die DMP-Evaluationen lassen griiffen. Auch hier wur-
de leider versdumt, eine randomisierte kontrollierte Studie
durchzufiihren.

Die kritischen Anmerkungen zum prinzipiellen Verzicht
auf (cluster)randomisierte Studien zur Uberpriifung wich-
tiger versorgungsrelevanter Entscheidungen im Zuge von
Gesundheitsreformen mag manchem wie eine typische Nor-
gelei von Elfenbeinturm-Artisten erscheinen. Es wird aber
in der Regel verkannt, dass der Aufwand an biometrischen
Kalkulationen wie bei der Evaluation des Hausarztvertrags
in Baden-Wiirttemberg, ganz dhnlich wie in der DMP-Evalu-
ation, enorm grof} ist (Miksch et al. zo10; Stock et al. 2010).
Geldnge es, Kassen davon zu iiberzeugen, dass prinzipiell
clusterrandomisierte Studien absolut aussagekraftiger sind
als Studien, in denen kunstlich Kontrollgruppen nach auf-
wendigen mathematischen Modellierungen erzeugt werden,
dann konnten in Deutschland innerhalb eines Jahrzehnts
zentrale Fragen zum Zusammenhang von Struktur, Prozes-
sen und Ergebnissen unter dem Fokus angemessener Arzt-
dichte beziehungsweise moderner Kooperationsformen in
der Versorgung vorgelegt werden. Dass dies an wichtigen
Punkten kassenarteniibergreifend geschehen miisste, ist eine
der Kernfragen, tiber die endlich ehrlich diskutiert werden
sollte. Wettbewerb darf kein sakrosanktes Instrument der
Gesundheitspolitik sein. Wettbewerb kann innovationsfor-
dernd sein. Fiir die Evaluation von grundlegenden Refor-

men bleibt es aber ein Problem, wenn Wettbewerb ein wiin-
schenswertes ,gemeinsam und einheitlich” in der Forschung
verhindert.

5 Zur Notwendigkeit neuer Wege

Viele Hausérzte — und zum Teil auch Versicherte — sind skep-
tisch, ob es der Politik wirklich um die Verbesserung des Sta-
tus der Allgemeinmedizin geht oder nicht vordergriindig um
eine kostengiinstigere Medizin. Es sind dieselben Vorbehalte,
die viele General Practitioners in den USA bei der Einfiih-
rung von Managed-Care-Prinzipien hegten. Manche deutsche
Hausdrztinnen und Hausérzte beftirchten gar, zu Abhédngi-
gen der Krankenkassen zu werden, wenn die Leistungen im
ambulanten Sektor starker von den Kassen gesteuert werden.
Nur Transparenz kann solchen Angsten entgegenwirken.

Eines steht aus mehreren Griinden fest: Die Versicher-
ten wie die Vertragspartner brauchen verlassliche Daten zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt neuer Versorgungs-
formen im Vergleich zur Regelversorgung. Ein vor diesem
Hintergrund bislang noch gar nicht diskutierter Gesichts-
punkt ist, dass der gefithlte und beklagte Arztemangel an-
gesichts der Grenzen der bisherigen Bedarfsplanung eine
besonders gute Moglichkeit bietet, neue Versorgungsformen
ernsthaft zu testen. Das bedeutet allerdings auch weiterhin
Investitionen in die Modernisierung der Versorgungsstruk-
turen. Dazu gehort nicht zuletzt die Grofibaustelle zur Schaf-
fung eines neuen Professionenmix in der Versorgung. Im
Vergleich zu internationalen Erfahrungen stellen AGnES
(Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Syste-
mische Intervention) und VERAH (Versorgungsassistentin
in der Hausarztpraxis) den eher schiichternen Beginn einer
tatsachlich multiprofessionellen Zusammenarbeit bei der
Betreuung chronisch Kranker dar (siehe hierzu auch den Bei-
trag von Adina Dreier und Wolfgang Hoffmann auf den Sei-
ten 23-30 in diesem Heft). Es ist dringend zu hoffen, dass die
Modellvorhaben zur Delegation arztlicher Leistungen nach
Paragraf 63 c Sozialgesetzbuch (SGB) V in diesem Sinne klug
genutzt werden (Schmacke zo10; Szepan 2013). Dann konn-
te die Debatte um den Arztemangel abgeldst werden von
der Frage: Welche Kompetenzen miissen zusammenkom-
men, um sowohl Akutmedizin als auch Langzeitbetreuung
chronisch Kranker auf einem wiinschenswert hohen Niveau
sicherzustellen.

Zu der erforderlichen Generaldebatte gehort freilich auch
die Frage, ob man weiter als naturgegeben hinnehmen will,
die Niederlassungsfreiheit fir Arzte als Grundrecht zu ver-
stehen, wihrend eine wiinschenswert gleichméfige Relation
zwischen Arzten und Versicherten auf absehbare Zeit un-
realistisch ist. Denn bis die heute ungleiche Verteilung der

10 © GGW 2013 - Schmacke: Wie viele und welche Arzte braucht das Land? - Jg. 13, Heft 4 (Oktober): 7-15



Arztinnen und Arzte zwischen Stadt und Land, armen und
reichen Regionen sowie von Generalisten und Spezialisten
selbst bei radikalem Kurswechsel der Gesundheitspolitik ab-
gebaut wire, vergehen ohnehin schon Jahrzehnte.

Umso wichtiger erscheint es, zur Versachlichung der Dis-
kussion durch die Generierung von guten Versorgungsdaten
beizutragen. Es konnte allein schon erhellend sein, die Ent-
wicklung der Mortalitét in Deutschland kleinrdumig fortlau-
fend zu veroffentlichen. Das ist zwar nur ein sehr grober
Parameter, aber dies ist eine Messgrofie, an der wir alle aufSer-
ordentlich interessiert sind. Dabei kann man aufsetzen auf
der langstreckigen Beobachtung der mittleren Lebenserwar-
tung bei Geburt, die zu Beginn der 199o0er Jahre fiir Frauen
aus den neuen Bundesldndern bei 77,2 Jahren um 2,3 Jahre
niedriger lag als fiir Frauen aus den alten Bundeslandern.
Der Unterschied betrug fiir Mdnner gar 3,2 Jahre. Seitdem
hat, wie in der Gesundheitsberichterstattung des Robert-
Koch-Instituts nachzulesen ist, die Lebenserwartung weiter
kontinuierlich zugenommen, in den neuen Bundesldandern
starker als in den alten (Lampert et al. 2010). Der Unterschied
fur Frauen reduzierte sich bis 2007 auf o,3 Jahre, fiir Mén-
ner auf 1,4 Jahre. Dass an dieser erfreulichen Entwicklung
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Qualitatsverbesserungen in der medizinischen Versorgung
ihren Anteil haben, ist sehr wahrscheinlich. Zu glauben, hier
bestiinde ein direkter Zusammenhang zur Dichte der Versor-
gung, fihrt aber vermutlich in die Irre. Lampert und seine
Mitautoren erlautern weiter, dass die Messgrofie ,vorzeitige
Sterblichkeit“ einen nichsten interessanten Indikator fiir Un-
terschiede zwischen West und Ost wie Nord und Stid darstellt
(Abbildung 1).

Nun wire es eine vornehme Aufgabe, solche Trends mit
der regional unterschiedlichen Dichte wie dem Kooperati-
onsmuster der Leistungserbringer zu korrelieren. Es braucht
dazu ,nur” einen Forschungsauftrag an eine gemischte Grup-
pe von Epidemiologen, Gesundheitswissenschaftlern und So-
zialgeografen, um besonders wichtige Disziplinen zu nennen.
Ein solcher Auftrag stiinde unter dem schlichten Fragenkom-
plex: Welche Daten benétigen wir, um zuverldssigere Aussa-
gen treffen zu konnen? Wie ist in Deutschland eine als ange-
messen zu bezeichnende Dichte an medizinischen ,Versor-
gern“ zu definieren? Welche Entfernungen zu ihnen sind in
diesem Zusammenhang als kritisch zu betrachten? Ein Blick
auf andere européische Lander oder gar nach Australien zeigt
schon ohne grofie Detailkenntnis, dass die Voraussetzungen

ABBILDUNG 1
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fir die Sicherung eines hohen Niveaus medizinischer Versor-
gung in Deutschland sehr gut sind. Wir miissen freilich bei
der Entwicklung unserer Datenbasis deutlich besser werden.

6 Die Nachwuchsfrage

Es gibt den genannten internationalen Trend, dass die Be-
reitschaft zur Tatigkeit in der Hausarzt- beziehungsweise

Familienmedizin seit Jahrzehnten kontinuierlich nachlésst.
Dies trifft vor allem diejenigen Regionen, die Arztinnen
und Arzten grundsitzlich weniger attraktiv fiir eine Nieder-
lassung erscheinen: diinn besiedelte Regionen und soziale
Brennpunkte. Wiahrend die Spezialdisziplinen mit ihren ein-
drucksvollen Erfolgen in der Behandlung akuter und schwer-
wiegender Krankheitsbilder stetig ihre Faszination erhthen
konnten, geriet die Allgemeinmedizin fast in einen Dornros-
chenschlaf. Eine Rolle spielt, wenn auch in ihrer Bedeutung
tiberschatzt, des Weiteren die Einkommensspreizung zwi-

ABBILDUNG 2

Entwicklung der akademischen Allgemeinmedizin in Deutschland zwischen 1999 und 2013
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Der erste Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin wurde 1976 in Hannover eingerich-
tet und noch Mitte 1997 gab es in Deutschland an den 36 medizinischen
Fakultaten erst fiinf C4-Professuren fiir Allgemeinmedizin. Zwei weitere
kamen inzwischen hinzu: im Mdrz 2002 (Kiel) und im Oktober 2013 (Erlan-
gen). Weitere Lehrstiihle existieren in Form von halben C4-Professuren, C3-

Professuren oder Honorarprofessuren. In der ehemaligen DDR war die
Allgemeinmedizin an allen Fakultdten in Form von Polikliniken verankert.
*2013: An neun Universitaten wird das Fach Allgemeinmedizin in Forschung und
Lehre weiterhin lediglich durch einen Lehrbeauftragten vertreten. Die 27 Stand-
orte mit ausgewiesenen Abteilungen/Instituten sind eine Bestannahme, falls
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schen bestimmten Gruppen von Spezialdrzten und den All-
gemeinmedizinern. Aktuelle Untersuchungen aus Deutsch-
land — so eine Studie der Rostocker Universitit aus dem Jahr
2012 — zeigen, dass die Hausarztinnen und Hauséarzte nicht
grundsétzlich mit ihrem Einkommen unzufrieden sind, aber
die enormen Unterschiede zwischen den Arztgruppen als
zutiefst ungerecht empfinden (Léffler et al. 2012). Fehlende
akademische Wertschitzung, die lange Vernachlassigung der
Modernisierung des Profils von Allgemeinmedizin und eine
relative Benachteiligung in der Budgetverteilung machen
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dizinischer Fakultaten ohne Vertretung der Allgemeinmedizin

alle Ausschreibungen (n=5) und Besetzungsverfahren (n=3) positiv ausgehen.
**Mit dem Wintersemester 2012/13 nahm die neu gegriindete Fakultat fiir
Medizin und Gesundheitswissenschaften in Oldenburg ihren Betrieb auf. Seither
gibt es 37 medizinische Fakultaten in Deutschland.
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es bis heute den Medizinstudierenden immer noch relativ
schwer, die Allgemeinmedizin zur ersten Wabhl fiir ihre spa-
tere Berufslaufbahn zu erklaren. Es gibt deshalb zahlreiche
Versuche, das Interesse frithzeitig zu wecken und nachhaltig
zu fordern. Die Palette der MafSnahmen ist weit, und insofern
ist es wichtig, an das élteste und bewéhrte Modell aus den
USA zu erinnern, das im Gegensatz zu vielen gut gemeinten
Forderprogrammen kontinuierlich evaluiert worden ist.

1974 wurde das Physician Shortage Area Program (PSAP)
am Jefferson Medical College im Staat Pennsylvania entwi-
ckelt; es stellt vermutlich das am besten untersuchte Pro-
gramm zur Gewinnung von Arztinnen und Arzten fiir lind-
liche Regionen dar (verbunden mit dem Namen des Initiators
Howard Rabinowitz, Professor fiir Familien- und Gemeinde-
medizin am Jefferson Medical College der Thomas Jefferson
University). Es besteht aus folgenden Elementen:
® Gewinnung von Studierenden aus strukturschwachen

Regionen und deren bevorzugte Zulassung zu den dort

vorhandenen Universitaten
e studienbegleitende individuelle Beratung
e obligatorische studienbegleitende Praktika

im ldndlichen Raum
e obligatorische Qualifizierungsphasen im landlichen

Raum unmittelbar nach Abschluss des Studiums
® erst danach ergianzend zum Teil auch finanzielle Unter-

stiitzung in Form von riickzahlbaren Stipendien

Von den etwa 2.400 Absolvierenden der Jefferson Medical
School der Jahrgédnge 1992 bis 2002 durchliefen 104 das For-
derprogramm. Mehr als 40 Prozent der so Geforderten prak-
tizierten 2007 in diinn besiedelten Regionen Pennsylvanias
im Vergleich zu etwa 16 Prozent der tibrigen Studierenden.
Als bei Weitem wichtigster Faktor erwiesen sich dabei die
Zulassungskriterien an sich: konkret die Herkunft aus diinn
besiedelten Regionen und die Erkldrung, dort spéter prak-
tizieren zu wollen. Rabinowitz und sein Team reflektieren
dabei durchaus die Reichweite des Programms kritisch: Die
Gesamtzahl von Primary Care Physicians, die durch das Pro-
gramm gewonnen werden konnte, ist nicht sehr grof, aber
die nachhaltige Niederlassung in besonders problematischen
Regionen wird gleichwohl als — anders nicht erreichbarer —
Erfolg betrachtet.

Es liegt auf der Hand, auch fiir Deutschland eine syste-
matische Evaluation von méglichst gut aufeinander abge-
stimmten Forderprogrammen aufzulegen. Ebenso gute oder
bessere Resultate als in Pennsylvania wird man freilich nur
erwarten diirfen, wenn die medizinischen Fakultiten end-
lich ihre Verantwortung wahrnehmen, die Allgemeinmedi-
zin zu ihrem zentralen Anliegen zu machen (Abbildung 2).
Das setzt wenigstens voraus, dass es an jeder Fakultat einen
gut ausgestatteten Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin gibt. Es
erfordert aber zweitens Anstrengungen, Forschung und Wei-
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terbildung in Allgemeinmedizin weitaus starker als heute aus
dem Elfenbeinturm herauszuverlagern. Es geht darum, das
Krankheitenspektrum in den zu versorgenden Regionen zu
kennen, zu beforschen und die daraus resultierenden Unter-
suchungs-, Behandlungs- und Beratungsbedarfe zu lehren.
Die klassischen medizinischen Fakultiten konzentrieren sich
demgegentiber auf eine hochgradig ausgewéhlte Population
Schwerkranker. Das klingt eigentlich banal, aber welche
Universitdtsklinik hat daraus bis heute systematische Kon-
sequenzen gezogen?

Um ein gefahrliches Missverstdndnis gar nicht erst auf-
kommen zu lassen: Es gibt inzwischen eine ganze Reihe hoch
kreativer Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin mit gut funktio-
nierenden Forschungspraxen und reger Lehrtatigkeit. Aber
sie stehen im Schatten der ,Heldenmedizin“. Fiir die nach-
wachsenden Generationen der Arzteschaft ist insoweit heute
nur schwer erkennbar, warum die Tatigkeit als Hausarztin
oder Hausarzt in einem gut organisierten Verbund mindes-
tens so interessant und befriedigend ist wie das Wirken etwa
in der Kardiologie oder Dermatologie. Genau darum aber geht
es: die Allgemeinmedizin (iiber die beliebten Sonntagsreden
hinaus!) wieder zu einer gesellschaftlich und innerprofessi-
onell geachteten Disziplin zu entwickeln. Anders betrachtet:
Das Ziel muss sein, dass all diejenigen, die sich fiir den Weg
zur Allgemeinmedizin entscheiden, dies mit Stolz und nicht
mit verhaltener Entschuldigung ihrem Umfeld mitteilen.
Vielleicht gibt es eine interessante Parallele aus der Welt der
Schule: Hier gab es zuzeiten der Pddagogischen Hochschulen
einen Klassenunterschied zwischen Volksschullehrerinnen
und -lehrern und den an Universitaten ausgebildeten Leh-
rerinnen und Lehrern fiir Realschulen und Gymnasien. Dies
ist Geschichte, aber noch immer gilt vielen wohl die Un-
terrichtung von kleinen Kindern als weniger anspruchsvoll
als die Begleitung von Heranwachsenden zum Abitur. Alle
Vergleiche hinken bekanntlich, aber Allgemeinmedizin ist
so wenig BarfufSimedizin wie die Unterrichtung von i-Dotzen
ein Kinderspiel ist. Und es kann inzwischen darauf verwie-
sen werden, dass sowohl aus der gemeinsamen Selbstver-
waltung, vor allem aber aus der Allgemeinmedizin selber
heraus, Mafinahmenpakete entwickelt worden sind, die die
internationalen Erfahrungen aus der Nachwuchsforderung
fir die deutschen Verhiltnisse zunehmend berticksichtigen
und heute bereits grofle Resonanz verzeichnen (Staeck 2013;
DEGAM 2013).

7 Schlussbetrachtung

Ist das alles viel zu kompliziert, um erforderliche politische
Prozesse einzuleiten? Das mochte so sein. Dann bleibt es
dabei, die nichsten Reformen weiter daran auszurichten,
welche Interessengruppen die grofiten Gewichte auf die

Waage legen und wo mit dem geringsten 6ffentlichen Wi-
derstand zu rechnen ist. Es konnte aber auch sein, dass sich
das Fenster fir grundlegendere Reformen umso mehr offnet,
je deutlicher zu erkennen ist, dass sich das Gewohnte nicht
fortfithren ldsst. Dazu gehort die Erkenntnis, dass der Kampf
um besonders qualifizierte Fachkrafte in den nachsten Jahr-
zehnten die gesamte Gesellschaft beschiftigen wird. Und das
heifdt, dass weder im ambulanten noch im stationiren Be-
reich die bisherige Organisationsentwicklung Bestand haben
wird. Wenn dies gentigend vielen Menschen in Politik und
Offentlichkeit klar geworden ist, wird die Frage nach dem
Bedarf endlich an Bedeutung gewinnen.

Dass die Frage des Bedarfs ohne interdisziplinare Forschung
nicht verniinftig diskutiert werden kann, wird dann — leider
verspdtet — auch denen dimmern, die heute meinen, die Fra-
ge nach dem angemessenen Bedarf am runden Tisch beant-
worten zu konnen. Dann werden wir tiber die Delegations-/
Substitutionsdebatte bisherigen Stils nur noch milde lacheln
und begreifen, dass wir viel zu spét verstanden haben, dass
wir ebenso wie tiber die Rolle der Hausarztmedizin tiber die
Aufgaben von Pflege in einer Gesellschaft mit fortlaufend
steigender Lebenserwartung mindestens so laut nachdenken
miissen wie tiber die Bedeutung des Fortschritts in der Arz-
neimittelbehandlung von Diabetes, Demenz und Krebs. Die
Bielefelder Pflegewissenschaftlerinnen Hamel und Schaeffer
haben fiir einen Artikel zum ,Fachkraftemangel in der Pfle-
ge* den Untertitel gewdhlt: ,Viel diskutiert, politisch igno-
riert?“ (Hamel und Schaeffer zo12). Dieser lesenswerte Auf-
satz verdeutlicht die Grenzen des von mir gewahlten Titels.
Der Blick auf die Arzteschaft engt ein.
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Ambulante spezialfacharztliche Versorgung —

ein Zukunftsmodell?

von Rainer Hess?

Die Einfithrung und zweimaligen Anderungen des Paragra-
fen 116 b Sozialgesetzbuch (SGB) V spiegeln die sektorenbe-
zogene Ausrichtung der arztlichen Versorgung in Deutsch-
land und bisher erfolglos verlaufenden Ansitze zu deren
Uberwindung wider. Die ambulante spezialfachirztliche
Versorgung beinhaltet insoweit einen radikalen Schnitt, als
fiir einen definierten Leistungsbereich Vertragsarzte und
Krankenhéauser unter gleichen Bedingungen dieselben Leis-
tungen zu denselben Vergiitungssatzen erbringen konnen.
Dies erfordert vergleichbare Leistungsstrukturen und wirft
Schnittstellenprobleme auf, ist aber wegen der gesetzlich
vorgeschriebenen Evaluation ein erfolgversprechender An-
satz zur Uberwindung der Sektorengrenzen.

Schliisselwérter: ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung, Vertragswettbewerb, Krankenhausplanung, sekto-
reniibergreifende Kooperation, Zugangsvoraussetzung

1 Vorgeschichte

Der zum 1. Januar 2012 in Kraft getretene Paragraf 116b
Sozialgesetzbuch (SGB) V in der Fassung des Versorgungs-
strukturgesetzes (VStG) hat eine interessante Vorgeschichte.

Urspriinglich waren es die Krankenkassen und deren
Verbinde, die gemafs Paragraf 116b SGB V gemafs GKV-
Modernisierungsgesetz (GKV-GMG) vom 1. Januar 2004 mit
zugelassenen Krankenhdusern Vertrage zur ambulanten Be-
handlung fiir die auch heute noch giiltigen Katalogleistun-
gen abschlieflen sollten. Zu diesem Zeitpunkt war Paragraf
116b deshalb eine den Wahltarifen oder den Rabattvertragen
vergleichbare gesetzgeberische Mafinahme zur Starkung des
Vertragswettbewerbs zwischen den Krankenkassen oder de-
ren Verbianden mit dem Ziel einer Steigerung der Effizienz
der Versorgung (BT-Drs. 15/1525 Begr. Abschn. A-II. 3). Die

The introduction of paragraph 116 b of the Book of Social
Law (SGB) V and the fact that it was changed twice reflect
the sectoral orientation of medical care in Germany and
show that approaches to overcome it were unsuccessful so
far. Outpatient specialist care involves a radical cut in so far
as it allows contracted physicians and hospitals to provide
the same services under the same conditions at the same
rates of remuneration for a defined area of medical care.
This requires similar service structures and raises problems
at the interface of health care sectors, but due to statutory
evaluation, it is a promising approach to overcome sector
boundaries.

Keywords: outpatient specialist care, managed competi-
tion, hospital planning, intersectoral cooperation, entry
requirement

in Paragraf 116b aufgelisteten seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Verldufen sind aber schon
vor seinem Inkrafttreten zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) ambulant oder stationdr behandelt
und vergiitet worden. Die Krankenkassen hatten deswegen
damals grundsitzlich zu Recht entweder die im GKV-GMG
zur Finanzierung der integrierten Versorgung als Wahltarif
eingeraumte Ein-Prozent-Bereinigungsregelung oder eine ge-
setzliche Regelung zur Bereinigung der bisher hierfur geleis-
teten Vergitungen eingefordert. Beides wurde ihnen nicht
gewdhrt. Vereinbarungen zur Bereinigung der vertragsarztli-
chen Gesamtvergiitung oder der jeweiligen Krankenhausbud-
gets kamen in der Folge nicht zustande. Hinzu kommt, dass
es zu diesem Zeitpunkt noch keinen morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich gab, der die tberdurchschnittlich
hohen Ausgaben der betreffenden Patientengruppen bertick-
sichtigt hatte. Er wurde dann 2009 eingefiihrt.

1Dr.jur.Rainer Hess, Rechtsanwalt, ehemaliger Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses - Richmodstrae 10 - 50667 Kéln

Telefon: 0173 5241063 - E-Mail: rainer.hess@hotmail.de
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Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) hat
der Gesetzgeber auf die nicht erfolgte Realisierung des Geset-
zesauftrags durch die Krankenkassen reagiert und mit Wir-
kung vom 1. Juli 2008 den fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen obersten Landesbehdrden die Entscheidung iiber
eine Zulassung von Krankenhdusern zur Teilnahme an der
ambulanten Behandlung tibertragen. Die von Mitte 2008 bis
Ende 2011 geltende Regelung und ihre Umsetzung wurden
im Gutachten des Sachverstandigenrats Gesundheit im Detail
beschrieben (SVR-G 2012).

Die Belange der vertragsarztlichen Versorgung sollten laut
Gesetzgeber berticksichtigt werden. Damit hatten sich gleich-
zeitig die zur Durchsetzung der gesetzgeberischen Zielsetzung
vorgesehenen Steuerungsinstrumente grundsitzlich veran-
dert (Tabelle 1). Nicht mehr Effizienzsteigerungen durch den
Vertragswettbewerb der Krankenkassen, sondern die Koordi-
nierung einer Offnung von Krankenhiusern zur ambulanten
Behandlung mit der den Landern verfassungsrechtlich allein
zustehenden Krankenhausplanung war nun das Steuerungs-
konzept (BT-Drs. 16/3100 zu Art. 1 Nr. 85 [f 116b]). Aber auch
dieser Gesetzesauftrag ist insbesondere als Folge von Konkur-
renzschutzklagen niedergelassener Vertragsarzte nur sehr zu-
riickhaltend und sehr unterschiedlich umgesetzt worden (LSG
Sachsen, Beschl. v.3.6.2010 —-L 1 KR 94/10 B ER Juris BSG SozR
4-1500 § 54 Nr. 31). Paragraf 116b Absatz 8 SGB V in der Fas-
sung des VStG stellt deswegen zu Recht fiir den Fortbestand
der — vor Inkrafttreten dieser Neufassung des Paragrafen bis
zum 1. Januar 2012 — erteilten Berechtigungen auf die Ent-
scheidung der jeweils zustdndigen Landesbehorden ab, ob und
gegebenenfalls wie lange sie die von ihnen vorgenommenen
Bestimmungen fiir Krankenhéuser zur Teilnahme an der am-
bulanten Behandlung aufrecht erhalten wollen. Dies gilt nur fiir
eine Frist von zwei Jahren, wobei diese Frist erst mit dem In-
krafttreten einer Richtlinie des GBA zum betreffenden Krank-
heitsbild beziehungsweise Leistungssektor beginnen kann.

ANALYSE

Zum 1. Januar 2011 wurde mit Paragraf 116b SGB V in der
Fassung des VStG ein neuer Leistungsbereich der ,ambulan-
ten spezialfacharztlichen Versorgung in die GKV eingefiihrt.
Er iitbernimmt den bisherigen Katalog von Erkrankungen und
Leistungen des Paragrafen 116b Absatz 2 in der Fassung des
GMG und den Richtlinienauftrag an den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) zur qualitativen Ausgestaltung der Anfor-
derungen an die Teilnahmeberechtigung. Dieser somit nicht
inhaltlich, aber rechtlich neu definierte Leistungsbereich soll
jetzt unter gleichen qualitativen Voraussetzungen zu densel-
ben Vergiitungssatzen gleichberechtigt sowohl den an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-
gern als auch den zugelassenen Krankenhausern offen stehen
(,jeder darf, der kann“). Dabei setzt die in Paragraf 116b Absatz 6
auflerbudgetdr vorgesehene Vergiitung nach festen Betragen
Anreize firr eine Leistungsausweitung, die durch die gesetz-
lich dafir vorgesehene sektorentibergreifende Sicherung der
Prozess-und Ergebnisqualitit eingegrenzt werden miisste. Mit
dieser Neuregelung einer ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) andert sich erneut die gesetzgeberische
Zielsetzung: Vertragswettbewerb und Krankenhausplanung
werden als Ziel des Paragrafen 116b durch die ,schrittweise”
Einfiihrung eines sektoreniibergreifenden Versorgungsbe-
reiches mit dem Ziel eines reibungslosen Ineinandergreifens
von ambulanter und stationarer Versorgung abgelost (BT-Drs.
17/6906 Einleitung Abschn. B 4; Begr. Abschn. A II 2.4).

Fiir die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnahmebe-
rechtigten Leistungserbringer (Vertragsarzte, Medizinische
Versorgungszentren, erméchtigte Arzte und Einrichtungen)
wird diese Neuregelung zur Folge haben, dass die gemafl
Paragraf 116b Absatz 2 durch die ASV-Richtlinie des GBA
fiir die einzelnen Krankheiten und Leistungen neu zu definie-
renden ,Katalogleistungen® von der bisherigen vertragsarzt-
lichen Teilnahmeberechtigung nicht mehr erfasst werden. Sie
bediirfen dann eines ergdnzenden Berechtigungsnachweises.

TABELLE 1

Die Geschichte des 116b SGB V

Gesetz

Vorhaben des Gesetzgebers

GKV-Modernisierungsgesetz (GKV-GMG)
1. Januar 2004

Krankenkassen und deren Verbande sollen mit zugelassenen Krankenhdusern
Vertrage zur ambulanten Behandlung abschlieRen.

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
1. Juli 2008

Die Entscheidung (iber die Zulassung von Krankenhdusern zur Teilnahme an
der ambulanten Behandlung wird den fiir die Krankenhausplanung zustandigen
obersten Landesbehdrden (ibertragen.

Versorgungsstrukturgesetz (VStG)
1. Januar 2012

Der neue GKV-Leistungsbereich ,ambulante spezialfacharztliche Versorgung*
wird eingefiihrt.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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Die Krankenhiduser konnen nach wie vor eine Teilnahme-
berechtigung an der ambulanten Behandlung erlangen. Aber
die bisherigen dafiir nach Paragraf 116b Absatz 4 SGB V in
der Fassung des GKV-WSG beschlossenen Richtlinien des
GBA miissen zunachst auf den gleichberechtigten sektoren-
iibergreifenden Zugang umgestellt werden.

Die Leistungsberechtigung der Krankenhéuser auf Grund-
lage des neuen Paragrafen 116b SGB V ist davon abhingig,
dass die fiir die einzelne Erkrankung oder Leistung mafSgeb-
lichen Anlagen zu der am 21. Miérz 2013 vom GBA beschlos-
senen ASV-Richtlinie in Kraft getreten sind. Der Gesetzgeber
hatte dem GBA dafiir eine Frist bis zum 31. Dezember 2012
gesetzt. Es war aber abzusehen, dass diese Frist nicht einge-
halten werden konnte. Die zum 2o0. Juli 2013 in Kraft getre-
tene ASV-Richtlinie (BAnz. AT 19. 7. 2013 B 1) enthilt die
grundsatzlichen Anforderungen an die Teilnahmeberechti-
gung und dafiir mafigebende Verfahrensvorschriften. Erst
die krankheits- und leistungsbezogenen Anlagen sind ftir den
Beginn der Teilnahmeberechtigung der Krankenhauser maf-
gebend. Mit einer ersten krankheitsbezogenen Anlage zur
ASV-Richtlinie ist frithestens zum 1. Januar 2014 zu rechnen.

2 Beibehaltung des Krankheiten- und
Leistungskatalogs

Trotz der aufgezeigten dreimaligen Verdnderung der Zielrich-
tung des Paragrafen 116b SGB V (Starkung des Vertragswettbe-
werbs, Offnung der Krankenhéuser fiir die ambulante Versor-
gung, Einfithrung eines sektoreniibergreifenden Versorgungs-
bereichs) ist der Katalog der Krankheitsbilder und Leistungen
nunmehr tiber zehn Jahre nahezu identisch geblieben, bezie-
hungsweise nur systemimmanent um weitere Krankheitsbilder
durch Richtlinien des GBA erganzt worden. In Paragraf 116b in
der Fassung des VStG ist als Ergebnis der Beratungen im Bun-
destagsgesundheitsausschuss die Schwere der Verlaufsform fiir
Krankheiten mit besonderen Verlaufen und - lediglich zur Klar-
stellung, bei seltenen Erkrankungen insbesondere wegen der
pré- und poststationaren Versorgung von Organtransplantier-
ten — die zusitzliche Einbeziehung von Erkrankungen mit ge-
ringer Fallzahl erfolgt (BT-Drs. 17/8005 zu Art. 1 Nr.44 [ 116b)).

Jenseits der gednderten Zielsetzung beschreibt dieser Ka-
talog daher unverdndert komplexe, schwer therapierbare
Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifi-
kation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und (insbe-
sondere bezogen auf hoch spezialisierte Leistungen) eine be-
sondere Ausstattung erfordern. Von Anfang an gab es auch
die Dreiteilung in seltene Erkrankungen, Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldaufen und hoch spezialisierte
Leistungen. Von diesem Leistungskatalog geht daher eine
eigenstdndige Bedeutung aus, die auch fir seine Weiterent-

wicklung relevant ist. Dabei haben die drei bereits in Paragraf
116b Absatz 2 in der Fassung des GKV-WSG getrennten Ka-
taloge durchaus unterschiedliche Zielsetzungen (Tabelle 2).

2.1 Seltene Erkrankungen

Bei den in Absatz 2 aufgelisteten seltenen Erkrankungen mit ei-
ner Haufigkeit von maximal 5 auf 50.000 Krankheitsféllen steht
eindeutig das Ziel einer Verdichtung des Leistungsangebotes
auf Behandlungszentren im Vordergrund, die aufgrund fach-
licher Expertise und Erfahrung ein umfassendes ambulantes
und (soweit medizinisch erforderlich) stationares Versorgungs-
angebot an die betreffenden Patienten richten. Insoweit steht
der Gesichtspunkt einer spezialfacharztlichen Versorgung aus
einer Hand im Vordergrund der Zielsetzung dieses Kataloges.

Solche Behandlungszentren sind den betreffenden Selbst-
hilfegruppen und Patientenverbdnden in der Regel auch be-
reits bekannt und werden — trotz der Inkaufnahme ldngerer
Wege —schon bisher in Anspruch genommen. Die bisherigen
Richtlinien des GBA haben hierfiir qualitative Anforderun-
gen einschliefllich addquater Mindestmengen definiert. Der
Gesetzgeber des neuen Paragrafen 116b folgt dieser Zielset-
zung ausdriicklich auch, indem er auf das gesetzliche Erfor-
dernis der Uberweisung bei seltenen Erkrankungen grund-
sitzlich verzichtet, an die Uberweisung zur Behandlung
von Krankheiten mit besonderen Verlaufen demgegeniiber
hohere Anforderungen stellt. Deswegen sind auch Verdachts-
diagnosen ausreichend fiir den Zugang zur ambulanten spe-
zialfacharztlichen Behandlung seltener Erkrankungen.

Die Neuregelung der Zugangsberechtigung fiir vertrags-
drztliche Leistungserbringer erfordert die Uberpriifung
bisheriger vergleichbar qualifizierter vertragsarztlicher Ver-
sorgungsangebote und deren Einbeziehung in die Anforde-
rungen an die Strukturqualitdt der ASV. Erfordert die Versor-
gung aus einer Hand (insbesondere wegen einer medizinisch
indizierten ambulant/stationdren Intervallbehandlung) ein
sektoreniibergreifendes ambulantes/stationdres Leistungs-
angebot, missen die qualitativen Anforderungen fiir die Teil-
nahmeberechtigung daran ausgerichtet werden. Der Zugang
vertragsarztlich titiger Leistungserbringer ist dann auf den
Nachweis einer Kooperation mit entsprechend qualifizierten
zugelassenen Krankenhdusern begrenzt.

2.2 Hoch spezialisierte Leistungen

Der Katalog hoch spezialisierter Leistungen enthilt die
bereits bisher bestehenden beiden Leistungsbereiche der
Brachytherapie und der CT/MRT-gestiitzten interventio-
nellen Schmerztherapie. Ziel ist die sektorentbergreifende
Nutzung einer kostenaufwendigen Medizintechnik und der
damit verbundenen besonderen Erfahrungen der damit be-
trauten Arzte. Beide Leistungsbereiche sind in ihrem medi-
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TABELLE 2

Der Leistungskatalog zu Paragraf 116b SGB V

Katalog zu: Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach GKV-Modernisierungsgesetz (GKV-GMG), 2004

1. hochspezialisierte Leistungen

® CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

® Brachytherapie

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onko-
logischen Erkrankungen

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HIV/Aids

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schweren
Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen

® Spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren
Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3—4)

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tuberkulose
® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mukoviszidose
® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hamophilie

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fehlbildungen,
angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und neuromusku-
laren Erkrankungen

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schwerwiegenden
immunologischen Erkrankungen

® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose
® Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Anfallsleiden

® Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahmen der
padiatrischen Kardiologie

® Diagnostik und Versorgung von Frilhgeborenen mit Folgeschaden

Katalog zu: Ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach Versorgungsstrukturgesetz (VStG), 2012

1. schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen bei

a) onkologischen Erkrankungen

b) HIV/Aids

c) rheumatologischen Erkrankungen

d) Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)
e) Multipler Sklerose

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend geringen Fallzahlen wie

a) Tuberkulose

b) Mukoviszidose

c) Hamophilie

d) Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen
und neuromuskulare Erkrankungen

e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen

f) bilidre Zirrhose

g) primar sklerosierende Cholangitis

3. hochspezialisierte Leistungen wie

a) CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen oder b) Brachytherapie

f) zerebralen Anfallsleiden (Epilepsie)
g) komplexen Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie
h) der Versorgung von Friihgeborenen mit Folgeschaden oder

i) Querschnittslahmungen bei Komplikationen, die eine
interdisziplinare Versorgung erforderlich machen

h) Morbus Wilson

i) Transsexualismus

j) Versorgung von Kindem mit angeborenen Stoffwechselstorungen
k) Marfan-Syndrom

I) pulmonale Hypertonie

m) Kurzdarmsyndrom oder

n) Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation
und von lebenden Spendern sowie

h 2013; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

ich 2009,

Quelle:

zinischen Nutzen nicht unumstritten und daher schlechte

len Brachytherapie beim Prostatakarzinom hat der GBA im

der Evidenz in Auftrag gegeben (www.g-ba.de).

© 2.3 Erkrankungen mit besonderen Verlaufen
Représentanten fir diesen Leistungsbereich. Zur interstitiel- :

. Die im Katalog aufgelisteten Erkrankungen mit besonderen
Vorgriff auf die erst danach in Kraft getretene Erprobungs- :
regelung nach Paragraf 137e SGB V eine Studie zur Klirung :
. Katalog entnommen und um die vom GBA bereits einge-

Verlaufen sind samtlich dem bisher in Paragraf 116b Absatz 3
Nr. 2 in der Fassung des GKV-WSG enthaltenen einheitlichen

© GGW 2013 - Hess: Ambulante spezialfachdrztliche Versorgung — ein Zukunftsmodell? - Jg. 13, Heft 4 (Oktober): 16-22 19



ANALYSE

fithrte interdisziplindre Behandlung von Komplikationen bei
Querschnittslihmungen erganzt worden. Zentrales Problem
der Umsetzung des neuen Gesetzesauftrags fiir sektorentiber-
greifende Anforderungen ist die erst aufgrund der im Ge-
sundheitsausschuss zur Beratung des VStG vorgenommene
Erganzung um schwere Verlaufsformen (BT-Drs. 17/8005zu
§ 116b). Die Konkretisierung durch die ASV-Richtlinie wird
dadurch erheblich erschwert. Schon der bisherige Katalog
war auf komplexe, schwer therapierbare Erkrankungen aus-
gerichtet. Bereits bisher war die Einbeziehung rheumatologi-
scher Erkrankungen ausdriicklich auf schwere Verlaufsfor-
men und die Einbeziehung der Herzinsuffizienz ausdriicklich
auf die spezialisierte Behandlung der schweren NYHA-Stadi-
en 3 und 4 begrenzt. Insoweit bedarf es keiner gegeniiber der
bisherigen GBA-Richtlinie weitergehenden inhaltlichen Ein-
schrankung, da schwere Verlaufsformen bereits Gegenstand
der bisherigen Richtlinie sind. Fiir die padiatrische Kardio-
logie enthilt die Neufassung zusétzlich zur Begrenzung auf
schwere Verlaufsformen eine Einschrankung auf komplexe
Erkrankungen, obwohl gerade die Komplexitit einer Erkran-
kung der Beleg fur eine schwere Verlaufsform ist.

a) Gemaf$ der Begriindung des Gesundheitsausschusses soll
durch die Bindung an eine schwere Verlaufsform zusam-
men mit dem insoweit geltenden Uberweisungserforder-
nis eine gezielte auf Patienten mit komplexen, schwer
therapierbaren Erkrankungen bezogene ambulante spe-
zialarztliche Behandlung erfolgen. Als Beispiele werden
Begleit- oder Mehrfacherkrankungen, Komplikationen,
Verschlimmerungen und Therapienebenwirkungen ge-
nannt (BT-Drucks. 17/8005 aaO).

b) Paragraf 8 der ASV-Richtlinie des GBA hat auf diese Be-
grindung mit dem Erfordernis einer gesicherten Diagnose
zum Zeitpunkt der Uberweisung reagiert. Vorbehaltlich
einschrankender Vorgaben in den krankheitsspezifischen
Anlagen zur ASV-Richtlinie entscheidet zunéchst der tiber-
weisende Arzt mit seiner Uberweisung dariiber, ob eine
schwere Verlaufsform einer Erkrankung mit besonderen
Krankheitsverldufen besteht. Er hat deswegen die genaue
Indikation und die Dauer der Uberweisung in Quartalen
auf dem Uberweisungsschein anzugeben. Die aufgrund
einer solchen Uberweisung in der ambulanten spezialfach-
drztlichen Versorgung titigen Arzte und Einrichtungen
sind in ihrer Leistungsberechtigung daher zunachst durch
die auf dieser Grundlage erfolgte Uberweisung abgesichert.
Der aufgrund einer solchen Uberweisung leistungsberech-
tigte Arzt muss aber in regelmafigen Abstdnden das Fort-
bestehen der Indikation tiberprifen und gegebenenfalls
den Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
stationdre Krankenhausbehandlung zuriick- oder weiter
tiberweisen (§f 8 S.9 ASV-RL).

c) Gerade wegen dieser Ankniipfung an eine gesicherte Di-
agnosestellung durch den tiberweisenden Arzt reicht es
nicht, ihm den zitierten Begriindungstext als Basis fiir eine

Uberweisung in die ASV anzubieten. Es bedarf vielmehr ei-

ner Konkretisierung der Indikation fiir eine entsprechende

Uberweisung in den jeweiligen krankheitsbezogenen Anla-

gen der ASV-RL. Dabei sollten diese Indikationen zur Ver-

meidung von Auseinandersetzungen in der Abrechnungs-

und Wirtschaftlichkeitspriifung moglichst so eindeutig

sein, dass sie nicht nur auf einer Einzelfallbeurteilung des

iiberweisenden Arztes basieren. Indikationen konnten

zum Beispiel fur die onkologischen Erkrankungen sein:

® die nach Diagnose einer malignen Erkrankung erforder-
liche Vorbereitung auf eine operative Behandlung,

® die mit der Diagnose einer Erkrankung bereits verbun-
dene erschwerte Erfolgsaussicht einer Behandlung (zum
Beispiel Pankreaskarzinom),

® das Zusammentreffen einer schweren akuten Erkran-
kung mit einer chronischen Erkrankung (zum Beispiel
akute Lebererkrankung eines Diabetikers) oder

® das diagnostizierte Rezidiv einer schwerwiegenden Er-
krankung.

2.4 Behandlungsumfang der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung

Zum Behandlungsumfang der ASV verweisen die ASV-Richt-
linien auf die noch ausstehenden Anlagen und einen zur Kon-
kretisierung vorgesehenen Appendix, in dem Leistungen, die
im Rahmen der ASV von ASV-Berechtigten erbracht wer-
den koénnen, abschliefSend definiert werden sollen. Zur ASV
berechtigte Krankenhduser diirfen dartiber hinaus facharzt-
liche Leistungen erbringen, sofern diese in unmittelbarem
Zusammenhang zur Erkrankung nach Paragraf 116b SGB V
stehen, diese in demselben Krankenhaus erbracht werden
und dem Patienten eine gesonderte Uberweisung in die ver-
tragsarztliche Versorgung nicht zuzumuten ist.

3 Rechtliche Einordnung

Fir die Teilnahmeberechtigung an der ASV besteht eine
strenge rechtliche Akzessorietat. Nur wer tiber eine 6ffentlich-
rechtliche Zulassung oder Erméchtigung verfiigt und sie auch
wahrnimmt, kann an der ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung teilnehmen. Es gibt demnach nicht den ,Spezial-
facharzt‘ mit einer exklusiv auf die ASV begrenzten Teilnah-
meberechtigung. Die fir die Teilnahme an der ASV zu erful-
lenden Voraussetzungen und Anforderungen sind zusétzlich
zur Zulassung oder Ermédchtigung als Leistungserbringer der
GKYV zu erbringen. Daraus folgt auch: Entféllt die Teilnahme-
berechtigung zur Leistungserbringung in der GKV, erlischt
automatisch auch die Teilnahmeberechtigung an der ASV.

Potenzielle Leistungserbringer der ASV sind daher zunéachst
alle bereits zur Leistungserbringung in der GKV berechtigten
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Leistungserbringer einer facharztlichen Versorgung. Diesen
potenziellen Leistungserbringern er6ffnet Paragraf 116b die
Moglichkeit, die Erfillung der zusatzlichen Anforderungen
an die Teilnahmeberechtigung zur ASV unter Beiftigung ent-
sprechender Belege dem um Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft erweiterten Landesausschuss Arzte/
Krankenkassen (erweiterter Landesausschuss) anzuzeigen.
Mit dieser Anzeige erhalten die potenziellen Leistungserbrin-
ger —nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten fiir eine Inter-
vention des Landesausschusses — die Teilnahmeberechtigung.

Die rechtliche Einordnung dieses Anzeigeverfahrens ist um-
stritten und in seiner Umsetzung schwierig (Behnsen 2013). hm
kommt eine dem Zulassungsstatus vergleichbare Rechtswir-
kung zu, die daher rechtlich als ein verkiirztes Verwaltungsver-
fahren zu bewerten ist. Das Schweigen des Landesausschusses
auf die erfolgte Anzeige hat nach Ablauf von zwei Monaten die
Rechtswirkung eines begiinstigenden Verwaltungsaktes. Rei-
chen die eingereichten Belege nicht aus, muss der Landesaus-
schuss zur Vermeidung dieser Rechtswirkung intervenieren.
Der mangels Intervention zur Teilnahme an der ASV berechtig-
te Leistungserbringer hat seinerseits diese Teilnahmeberechti-
gung den regional fiir die Sicherstellung der Versorgung bisher
mafSgeblichen Organisationen (Landesverbande der Kranken-
kassen, Ersatzkassen, Kassendrztliche Vereinigung, Landes-
krankenhausgesellschaft) unter Angabe der in die Berechtigung
einbezogenen Leistungsbereiche zu melden. Ein nachtréglicher
Wegfall seiner Leistungsberechtigung ist dem Landesausschuss
und den genannten Organisationen mitzuteilen.

3.1 Séachliche und personelle Anforderungen

Die bisherigen Richtlinien nach Paragraf 116b in der Fassung
GMG haben fir Krankenhéuser jeweils bezogen auf die einzel-
nen Katalog-Erkrankungen und -Leistungen differenzierte qua-
litative Anforderungen an die ambulante Behandlung definiert.
Sie sind deswegen inhaltlich nicht ohne Weiteres auf die ASV-
Richtlinie tibertragbar, weil sie auf Krankenhausstrukturen
zugeschnitten sind, zukiinftig aber auch fur vertragsarztliche
Praxisstrukturen erfiillbar sein miissen. Es bedarf daher einer
Adaptierung der bestehenden Richtlinie an die Organisations-
strukturen der vertragsarztlichen Versorgung, um die gefor-
derten gleichen Chancen im Wettbewerb zu gewdhrleisten
(BT-Drs. 17/8005 zu Nr. 11). Zusitzlich muss fir Erkrankun-
gen mit besonderen Verldufen die Beschrankung auf schwe-
re Verlaufsformen berticksichtigt werden. Das zu fordernde
Qualitdtsniveau der Versorgung ist dabei durch die gesetzliche
Neuregelung nicht zur Disposition gestellt worden. Es werden
vielmehr im Gegenteil weitergehende Mafinahmen der Quali-
tatssicherung ausdriicklich angeregt (BT-Drs. aaO). Sie sollten
insbesondere der Sicherung der Ergebnisqualitéit dienen.

Die Paragrafen 3 und 4 der ASV-Richtlinie fiihren als perso-
nelle Anforderung an die Leistungsberechtigung zur ASV eine
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dreistufige interdisziplindre Teamstruktur ein. Sie lasst sich
unmittelbar aus den bisherigen Anforderungen an die Kran-
kenhausstrukturen in den Richtlinien nach Paragraf 116b GMG
ableiten. Diese gehen ebenfalls von einem fiir die ambulante Be-
handlung verantwortlichen Arzt des Krankenhauses, im Kran-
kenhaus selbst interdisziplinar vorzuhaltenden Einrichtungen
und ergdnzend hinzuzuziehenden externen Einrichtungen als
notwendige Organisationsstruktur aus. Dem entspricht es, auch
fiir die ASV ein interdisziplindres Team, bestehend aus einer
Teamleitung, einem Kernteam und bei medizinischer Notwen-
digkeit zeitnah hinzuzuziehenden Fachérzten auszugehen. Die-
se Anforderungen werden dementsprechend von den bisher
zur Teilnahme an der ambulanten Behandlung berechtigten
Krankenhausern bereits erfiillt und bediirfen fiir vertragsarztli-
che Leistungserbringer der Bildung entsprechend kooperativer
Strukturen. Eine sektorentibergreifende Bildung dieser Struk-
turen durch vertraglich vereinbarte Kooperationen ist méglich.

Die ASV-Richtlinien regeln in ihren grundsitzlichen Struk-
turen auch bereits die Aufgabenstellung des interdisziplindren
Teams und die sich jeweils fiir die einzelnen Stufen ergebenden
qualitativen Anforderungen und Verantwortungsbereiche.
Grundlegend ist der durchgehend geforderte Facharztstan-
dard, insbesondere fir Diagnoseentscheidung und leitende
Therapieentscheidungen und die Verfiigbarkeit zuziehbarer
Einrichtungen und Arzte (in der Regel innerhalb von 30 Minu-
ten). Im Anzeigeverfahren sind die nach Mafigabe der Anlage
zu den ASV-Richtlinien gestellten Teamanforderungen gege-
benenfalls durch den potenziellen Leistungserbringer nach-
zuweisen. Scheidet ein Mitglied des Teams aus, ist dies dem
Landesausschuss mitzuteilen und unter Gewéhrleistung einer
Vertretung ein neues Mitglied zu benennen, soweit dies zur
Erfullung der personellen Voraussetzungen erforderlich ist.
Ist dies nicht erfolgt, muss der Landesausschuss die Leistungs-
berechtigung gegeniiber allen Teammitgliedern wegen Weg-
falls der qualitativen personellen Anforderungen entziehen.

Mafigebend fir die sichlichen Anforderungen sind die
noch zu erarbeitenden Anlagen. Vorbehaltlich abweichender
Regelung in den Anlagen gelten die Qualitatssicherungsverein-
barungen nach Paragraf 135 Absatz 2 SGB V. Soweit in den
Anlagen das Vorhalten bestimmter Bereiche (zum Beispiel In-
tensivstation, Notfalllabor, bildgebende Diagnostik, 24-Stunden-
Notfallversorgung) vorausgesetzt wird, wird die Erbringung im
Rahmen einer vertraglich vereinbarten Kooperation ausdriick-
lich erlaubt. Auch dabei wird eine 3o-mintitige Erreichbarkeit
zur Gewihrleistung eines zeitgerechten Einsatzes gefordert. Die
Leistungsberechtigung zur ASV von Erkrankungen im Kran-
kenhaus ist nach Mafigabe der ASV-Richtlinie zusatzlich daran
gebunden, dass das Krankenhaus aufgrund seiner Zulassung
berechtigt ist, diese Erkrankungen auch stationdr zu behandeln.
Vertragsarzte diirfen dementsprechend auch nur in dem Fachge-
biet beziehungsweise Schwerpunkt in der ASV tdtig werden, mit
dem sie auch zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind.
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4 Kooperationsvereinbarung

Fiir onkologische Erkrankungen macht Paragraf 116b Absatz 4
den Abschluss einer Kooperationsvereinbarung fiir die Teil-
nahme an der ASV grundsatzlich zur Voraussetzung der Teil-
nahmeberechtigung an der ASV. Sie ist gegentiber dem Lan-
desausschuss im Rahmen des Anzeigeverfahrens nachzuwei-
sen. Anders als fiir die Teambildung als Teil der personellen
Anforderung wird eine sektoreniibergreifende Kooperation
zwischen dem vertragsarztlichen und dem stationdren Leis-
tungssektor gefordert (BT-Drs. 17/8005 zu Nr.6). Unbeschadet
einer solchen Kooperation konnen beziehungsweise missen
interdisziplindre Teams zur Erfullung der personellen und
sichlichen Anforderungen gebildet werden. Uberschneidun-
gen, insbesondere fiir die Hinzuziehung von Fachérzten, die
nicht zum Kernteam gehoéren, sind moglich. Die Teilnahme an
mehreren solcher Kooperationen soll auch moglich sein. Not-
wendiger Bestandteil einer solchen Kooperationsvereinbarung
ist danach die Abstimmung tiber Eckpunkte der Versorgung,
die Abstimmung der Arbeitsteilung und die Verpflichtung zu
regelmafligen qualitatsorientierten Tumorkonferenzen.

Im Fall entsprechender Regelungen des GBA fiir andere In-
dikationen ist der Abschluss einer Kooperationsvereinbarung
auch fur diese Voraussetzung der Teilnahmeberechtigung.
Eine Ausnahme besteht dann, wenn der Leistungserbringer
gegeniiber dem Landesausschuss glaubhaft machen kann, dass
kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist (Grundlage
hierfiir kann der Bedarfsplan nach Paragraf 99 SGB V und der
Krankenhausplan nach dem jeweiligen Landeskrankenhaus-
gesetz sein) oder trotz ernsthaften Bemiihens innerhalb eines
Zeitraums von zwei Monaten kein zur Kooperation mit ihm
bereiter geeigneter Leistungserbringer zu finden war (Grund-
lage hierfiir konnen Gesprachsprotokolle tiber Verhandlungen
mit in Frage kommenden Leistungserbringern sein).

5 Gesamtbewertung und Fazit

Paragraf 116b in der Fassung des Versorgungsstrukturgeset-
zes ist als ein moglicher Pilot fur die kiinftige Entwicklung von
Versorgungsstrukturen novelliert worden (BT-Drs. 17/6906

Begriindung A 1I). Ob dies gelingt und dann die zunéachst
zuriickgestellte Einbeziehung operativer Leistungen erfolgt,
wird im Wesentlichen davon abhdngen, wie sich die in Para-
graf 116b Absatz 6 damit verbundene nicht budgetierte Ver-
glitung zu festen Betrdgen auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der ASV auswirken wird. Der Erfolg oder Misserfolg der ASV
in ihrer jetzigen gesetzlichen Auspragung wird daher im We-
sentlichen davon abhangen, ob es gelingt, im Interessenwider-
streit der im GBA vertretenen Organisationen der Leistungs-
erbringer (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Kassenarztlche
Bundesvereinigung) den gesetzgeberisch angestrebten Ansatz
sektorentibergreifender Kooperationen zu férdern und einen
zulasten der Qualitdt der Versorgung gehenden Verdrin-
gungswettbewerb konkurrierender Leistungserbringer soweit
als moglich zu vermeiden. Die Richtlinien des GBA miissen
dabei die Unterschiede in den regionalen landlichen und stad-
tischen Versorgungsstrukturen berticksichtigen und vor allem
die Schnittstellen zu den Bereichen der nicht spezialdrztlichen,
aber fachérztlichen ambulanten Versorgung einerseits und
zur stationdren Versorgung andererseits moglichst eindeutig
definieren. Gelingt dies nicht, diirfte auch dieser dritte gesetz-
geberische Anlauf zu einer schrittweisen Uberwindung des
,Grabens“ zwischen ambulanter und stationarer facharztlicher
Versorgung zum Scheitern verurteilt sein. Besonders wichtig
ist daher auch die in Paragraf 116b Absatz 9 vorgesehene Eva-
luation, die aber nicht erst nach fiinf Jahren erfolgen sollte.
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Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen
Anforderungen an die Qualifikation von Gesundheitsfachberufen

am Beispiel der Pflege

von Adina Dreier! und Wolfgang Hoffmann2

Deutschland unterliegt einem tiefgreifenden demografi-
schen Wandel, der durch einen relativen und absoluten
Anstieg der alteren Bevolkerung charakterisiert ist. Daraus
resultieren ein Anstieg der Prdvalenzen von altersassozi-
ierten Erkrankungen sowie ein zunehmender Bedarf an
medizinischen und pflegerischen Versorgungsleistungen.
Gleichzeitig altern auch die Akteure des Gesundheitssys-
tems. Bereits heute besteht in einigen Regionen Deutsch-
lands Personalmangel. Fir den ambulanten und stationa-
ren Versorgungssektor drohen damit Einschnitte in der me-
dizinischen und pflegerischen Behandlung der Patienten.
Eine strukturelle Veranderung der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung wird also zwangslaufig erforderlich.
Diese schliefit neben der Reformierung der traditionellen
Aufgabenfelder einzelner Berufsgruppen auch eine Neu-
verteilung der Arbeitsteilung zwischen den Akteuren ein.
Die neuen Aufgabenfelder erfordern auf qualifikatorischer
Ebene die Anpassung der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Schliisselwoérter: Medizinisch-pflegerische Versorgung,
Qualifikation, Pflege, Akademisierung, Versorgungs-
forschung, Pflegebildungsforschung

1 Hintergrund

Deutschland unterliegt einem dynamischen demografischen
Wandel, der durch einen Anstieg der alten und hochaltri-
gen Bevolkerungsgruppen charakterisiert ist (Abbildung 1).
Die neuen Bundeslinder wiesen dabei den geschichtlich
starksten Einschnitt in der Geburtenziffer auf. Diese sank
von 1991 bis 2008 von 830.00 auf 683.000. Zugleich ist von
einer weiter steigenden Lebenserwartung auszugehen. Die

Germany is undergoing a profound demographic change,
which is characterized by a relative and absolute increase in
the elderly population. This has led to an increasing preva-
lence of age-associated diseases and an increasing demand
for medical and nursing care. Due to the fact that the occup-
ational groups of the health care system are ageing too, there
is already a shortage of staff in some regions. This might
result in cuts in medical and nursing care in both the outpa-
tient and inpatient sector. Therefore, a substantial structural
reform of the German health care system is called for. This
includes not only a reform of the traditional fields of the
individual professions but also a redistribution of labour bet-
ween them. The new tasks require an adaptation of training
and continuing education on a qualificational level.

Keywords: medical care, nursing care, qualification,
academization, health services research, nursing education
research

Alterung der Bevolkerung wird in einigen Regionen im Os-
ten Deutschlands durch die Abwanderung von Personen im
erwerbsfdhigen Alter in Richtung Siiden und Westen noch
verstdrkt. In den von Wanderungsverlust betroffenen Bun-
deslandern konnen alte und hochaltrige Menschen somit
zunehmend weniger auf familidgre Unterstiitzungssysteme
zuriickgreifen. Dies wird durch einen zunehmenden Anteil
von Einpersonenhaushalten verstarkt, der vor allem Frauen
betrifft. Deutschlandweit lebten 2009 44,0 Prozent der Frauen

1Dr. rer. med. Adina Dreier, Institut fiir Community Medicine - Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health - Universitatsmedizin Greifswald
Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), Rostock/Greifswald - EllernholzstraRe 1/2 - 17487 Greifswald
Telefon: 03834 86-7741- Telefax: 03834 86-7752 - E-Mail: adina.dreier@uni-greifswald.de

2Professor Dr. med. Wolfgang Hoffmann, Institut fiir Community Medicine - Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health - Universitatsmedizin
Greifswald - Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE), Rostock/Greifswald - EllernholzstraBe 1/2 - 17487 Greifswald
Telefon: 03834 86-7750/-7751 - Telefax: 03834 86-7752 - E-Mail: wolfgang.hoffmann@uni-greifswald.de

© GGW 2013 - Dreier, Hoffmann: Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen - Jg. 13, Heft 4 (Oktober): 23-30 23



ANALYSE

im Alter von 65 Jahren und alter allein, wihrend bei den Mén-
nern der Anteil bei lediglich 18,0 Prozent lag (Statistisches
Bundesamt 2011; Statistisches Bundesamt 2012). Aus der Alte-
rung der Bevolkerung resultieren ein Anstieg der Pravalenzen
von altersassoziierten Erkrankungen und ein zunehmender
Bedarf an medizinischen und pflegerischen Versorgungsleis-
tungen. Gleichzeitig ist von einer Anderung des Spektrums
dieser Leistungen auszugehen (Rogalski et al. 2012, Dreier et
al. 2012; Siewert et al. 2010; Fendrich und Hoffmann 2007).

Die Pflege stellt mit rund 1,4 Millionen Beschiftigten
(2009) die grofite Berufsgruppe in der Gesundheitswirtschaft
Deutschlands dar. Und der demografische Wandel wirkt sich
auf diesen Berufszweig ebenfalls aus. Zudem wurde fiir den
klinischen Versorgungsbereich im Zeitraum von 1996 bis
2008 ein Stellenabbau um 14,3 Prozent verzeichnet, der pri-
mar auf die Nichtitbernahme von Auszubildenden zurtick-
zufiihren ist (Isfort 2010). Damit unterliegt das pflegerische
Klinikpersonal einer schnelleren Alterung.

Fiir die Berufsgruppe der Mediziner besteht bereits in eini-
gen Regionen Deutschlands Personalmangel. Der bundeswei-
te Ersatzbedarf von Arzten belduft sich bis zum Jahr 2019 auf
108.260 Mediziner. Gleichzeitig erfordert die demografische
Entwicklung einen Mehrbedarf an Medizinern in einem
Umfang von insgesamt rund 11.000 (Blum et al. 2010). Die
Entwicklung der Hausdrztezahl zeigt ein besonders besorg-
niserregendes Bild: Deutschlandweit waren am 31. Dezember
2009 19,6 Prozent der niedergelassenen Hausdrzte 60 Jahre
und dlter. In den neuen Bundeslandern betrug dieser Anteil
sogar 24,0 Prozent. Kopetsch prognostiziert dariiber hinaus
fiir das gesamte Bundesgebiet, dass in der laufenden Dekade
bis 2020 je nach Bundesland zwischen 38 und 48 Prozent aller
Hausérzte in den Ruhestand treten werden (Kopetsch 2010).

2 Kiinftige Veranderungsbedarfe in der
Versorgungslandschaft

Bereits zum heutigen Zeitpunkt drohen fiir den ambulanten
und stationdren Versorgungssektor Einschnitte in der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung der Patienten. Diese
sind vornehmlich in den lindlichen und strukturarmen Re-
gionen vorzufinden. Rogalski und Mitautoren gehen davon
aus, dass unter den heute prognostizierten demografischen
und versorgungsepidemiologischen Entwicklungen eine
Bedarfsdeckung in der Gesundheitslandschaft nicht mehr
sichergestellt werden kann (Rogalski 2012). Daraus ergibt
sich das Erfordernis, die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung strukturell zu verdndern. Dies schliefit neben der
Reformierung der Aufgabenfelder einzelner Berufsgruppen
auch eine Neuverteilung der traditionellen Arbeitsaufgaben
zwischen den Akteuren ein.

Deutschlandweit existiert eine Reihe von konzeptionellen
Ansatzen und Projekten, welche sich mit der Delegation von
drztlichen Tatigkeiten befassen. Bei der delegativen Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten erhilt die Pflegefachperson die
sogenannte Durchfiihrungskompetenz, wahrend die Verant-
wortung fiir den Gesamtversorgungsprozess beim Arzt ver-
bleibt. Im Gegensatz zur Delegation bedeutet Substitution die
Neuverteilung von Aufgaben zwischen den jeweiligen Ak-
teuren. Dies schliefSt neben der Eigenverantwortung fiir das
Erbringen dieser Leistungen auch die Abrechnung zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung ein. Mit Blick auf den
bestehenden demografischen Wandel und den sich in vielen
Regionen weiter verschirfenden Arztemangel erscheint es
wahrscheinlich, dass sich die Rolle der pflegerischen Pro-
fession kiinftig im Sinne einer Substitution verandern wird.

3 Gesundheitspolitische Rahmen-
bedingungen

Bereits 2007 wies der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen auf die Notwendigkeit einer
Aufgabenneuverteilung zwischen den verschiedenen Gruppen
der Leistungserbringer hin. Dabei wird davon ausgegangen,
dass alle Gesundheitsberufe von der Aufgabenneuverteilung
profitieren kénnen. Voraussetzung dafiir ist, dass zugleich ei-
ne Verstarkung der Kooperation zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen erfolgt. Der Sachverstindigenrat betont,
dass die zu verandernden Rollen an die regionalen Gegeben-
heiten anzupassen sind, um so auf kiinftige unvorhersehbare
Versorgungsnotwendigkeiten addquat reagieren zu kénnen.
In rechtlicher Hinsicht ist eine Novellierung erforderlich, um
diese Aufgabenneuverteilung zu legitimieren. Die Klarung der
Verantwortung, der Haftungsfragen und die Anpassung der
Primérqualifikation einschliefilich entsprechender Weiterqua-
lifikationen sollten dabei im Fokus stehen (SVR 2007).

2009 erfolgte eine Novellierung des fiinften Sozialgesetz-
buches (SGB V) und damit erstmals die Legalisierung der
Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliche Gesund-
heitsberufe auflerhalb des unmittelbaren Zugriffs des Arztes
(,Rufweite“). Die Revision war Folge der erfolgreichen Evalu-
ation des AGnES-Delegationsprojektes (Arztentlastende, Ge-
meindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention),
welches von 2005 bis 2008 in Mecklenburg-Vorpommern und
weiteren Bundesldndern durchgefiihrt wurde. Das Modellpro-
jekt zielte primér auf die Unterstiitzung des Hausarztes durch
speziell qualifizierte Fachkréfte (Pflegefachpersonen, Medizi-
nische Fachangestellte) ab. Im Zentrum stand die Delegation
arztlicher Leistungen im Kontext von Hausbesuchen bezie-
hungsweise der medizinischen Versorgung von Patienten in
ihrer Hauslichkeit. Die positiven Evaluationsergebnisse bei
Arzten, Praxismitarbeiterinnen und Patienten sowie die hohe
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Akzeptanz bei allen anderen Akteuren des AGnES-Projekts
fiihrten zur Erweiterung des Paragrafen 87 Abs. 2b SGB V.
Seither ist es moglich, dass ,,... drztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen anderer Personen nach Paragraf 28 Abs. 1 Satz2 SGBV,
die in der Héuslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arz-
tes erbracht werden, vergiitet werden“ (Van den Berg 2009).

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz trat zum 1. Januar 2012
in Kraft und zielt darauf ab, deutschlandweit und vornehmlich
in den strukturschwachen lindlichen und diinn besiedelten
Regionen eine wohnortnahe und bedarfsgerechte medizini-
sche Versorgung sicherzustellen. Das Gesetz regelt Mafinah-
men, die einerseits die Attraktivitit der lindlichen Gebiete fiir
Mediziner steigern sollen und andererseits die Strukturen des
Gesundheitssystems starker an der regionalen Demografie und
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Morbiditit orientieren. Das Versorgungsstrukturgesetz unter-
stitzt in diesem Kontext die flexible Arbeitsteilung zwischen
Medizinern und nichtmedizinischen Gesundheitsberufen und
verweist dabei ausdriicklich auf den Ausbau der Delegation
arztlicher Tatigkeiten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und der GKV-Spitzenverband haben dazu eine Vereinbarung
iiber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches
Personal erstellt, welche zum 1. Oktober 2013 in Kraft tritt.
Die Vereinbarung regelt die Anforderungen fiir die Delegation
von drztlichen Leistungen an nichtérztliches Personal in der
ambulanten Versorgung und fiihrt beispielhaft Tatigkeiten
auf, die zur Delegation geeignet sind.

Mit dem Paragrafen 63 Abs. 3¢ SGB V besteht erstmals eine
rechtliche Legitimation fiir die Durchfithrung von Modellvor-
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haben zur selbststindigen Ubertragung von drztlichen Tétig-
keiten im Sinne der Ausiibung von Heilkunde. Diese Modell-
projekte sind auf die Angehorigen der Kranken- und Altenpfle-
ge beschrankt. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dazu
im November 2011 eine Richtlinie zur Ubertragung érztlicher
Tatigkeiten beschlossen und im Marz 2012 veréffentlicht. Kon-
sekutiv besteht nun eine gesetzliche Legitimation fiir die Uber-
nahme von heilkundlichen Tatigkeiten fiir die Berufsangehori-
gen der Pflege, sofern sie entsprechend qualifiziert sind. Diese
Legitimation ist zundchst auf fiinf Indikationen beschréankt:

® chronische Wunden
® Hypertonie

® Diabetes mellitus Typ I
® Diabetes mellitus Typ II
® Demenz

In den kommenden fiinf Jahren soll die Erprobung der
Substitution drztlicher Tatigkeiten im Rahmen von Modell-
projekten erfolgen und ein Curriculum fir die spezifische
Qualifikation von Pflegefachpersonen entwickelt werden. Bei
positiver Evaluation der (bislang allerdings noch ausstehen-
den) Modellprojekte ist eine Legitimierung der Substitution
arztlicher Tatigkeiten an Pflegefachpersonen fir die fiinf In-
dikationen in die Regelversorgung vorgesehen.

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in
Deutschland und der damit verbundenen Zunahme der Versor-
gungsbedarfe der Bevolkerung sowie der steigenden Komple-
xitdt des Versorgungsauftrags geht der Wissenschaftsrat in sei-
nem Gutachten aus dem Jahr 2012 davon aus, dass sich fir die
Pflege neue, spezialisierte Tatigkeitsbereiche ergeben werden.
Dabei stellen die verstirkte Zusammenarbeit und interprofessi-
onelle Kooperation einen zentralen Aspekt dar. Als Konsequenz
pladiert der Wissenschaftsrat fiir eine Akademisierung derjeni-
gen Pflegefachpersonen, die maf3geblich mit komplexen Aufga-
ben betraut sind. Er geht davon aus, dass dies 10 bis 20 Prozent

aller in der Pflege tatigen Fachpersonen betrifft. Ziel sei, die Ab-
solventen fiir eine unmittelbare Tatigkeit am Patienten adaquat
zu qualifizieren und attraktive akademische Weiterbildungs-
angebote fiir spezialisierte, patientenorientierte Aufgaben zu
schaffen. Dazu wird ein integratives Ausbildungsmodell emp-
fohlen, welches in einer Kooperation zwischen medizinischen
Fakultaten und Hochschulen mit pflegewissenschaftlichem
Schwerpunkt realisiert werden sollte (Wissenschaftsrat 2012).

4 Qualifikation in der Pflege

4.1 Pflegerische Ausbildung — Spannungsfeld
zwischen Generalistik und Akademisierung

Aus der Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen re-
sultiert die Notwendigkeit einer Reformierung der derzeit
bestehenden pflegerischen Ausbildung. Die Landerhoheit im
Hinblick auf die Umsetzung der in den Lehrpldanen und der
Ausbildungsrichtlinie definierten Lehrinhalte hat ein hetero-
genes Ausbildungsniveau der Pflegefachpersonen verursacht.
Zudem stellen die je nach Bundesland unterschiedlichen
pflegerischen Lehrpliane und Ausbildungsrichtlinien eine
Erschwernis dar. Die Ubernahme von Titigkeiten auferhalb
des Kerngebietes der Pflege wird somit zusitzlich erschwert.
Mit Hilfe des Paragrafen 4 Abs. 7 im Altenpflegegesetz (Alt-
PfIG) und des Paragrafen 3 Abs. 3 des Krankenpflegegesetzes
(KrPfIG) ist es jedoch moglich, im Rahmen von Modellpro-
jekten die Vermittlung von Kompetenzen zur Ausiibung von
heilkundlichen Tatigkeiten zeitlich befristet zu erproben.
Dies erfolgt auf Grundlage des Paragrafen 63 Abs. 3¢ SGB V.

Aktuell wird diskutiert, die pflegerische Ausbildung von
Pflegefachpersonen (Gesundheits- und Krankenpflege, Ge-
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sundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege) zu einer
generalistischen Ausbildung zu modifizieren. Beftirworter
beschreiben, dass kiinftig fiir das pflegerische Tatigkeitsfeld
sowohl Generalisten als auch Spezialisten benotigt werden
(Ammende 2013). In der Folge pladieren sie fiir eine primar
generalistische Ausbildung, welche die Absolventen fiir die
Pflege von Menschen aller Altersgruppen sowohl im am-
bulanten als auch fiir den stationdren Versorgungsbereich
qualifiziert. Im Anschluss daran sollte eine Weiterqualifika-
tion im Sinne der Spezialisierung (zum Beispiel der Intensiv-
pflege, Gerontopsychiatrie oder Palliativpflege) erfolgen. Mit
diesem Ausbildungsansatz gehen die Experten davon aus, die
Pflegenden addquat auf das sich verdndernde Gesundheits-
wesen vorzubereiten.

Der Bedarf an akademischen Pflegefachpersonen auch fir
den Einsatz in der patientenbezogenen Pflege wird kiinftig
zunehmen. Deutschland befindet sich hier — im européischen
Vergleich — auf einer frithen Entwicklungsstufe. Der Deutsche
Bildungsrat fiir Pflegeberufe fordert seit einigen Jahren schon
eine berufliche Erstausbildung und eine grundstandige Hoch-
schulausbildung mit generalistischer Struktur. Derartige aka-
demische Ausbildungsstrukturen existieren tiberwiegend an
Fachhochschulen und sind bisher nur selten an Universiti-
ten vorzufinden. Kiinftig sollten die bestehenden Strukturen
starker genutzt und die Universitaten vermehrt in die akade-
mische pflegerische Ausbildung eingebunden werden, um so
innovative Ausbildungsstrukturen fiir das sich erweiternde
Tatigkeitsfeld der Pflege entwickeln zu konnen. Bereits 2007
empfahl der Sachverstindigenrat, die Gesundheitsberufe in
Spezifikation der Pflege im akademischen Setting an medi-
zinischen Fakultiaten auszubilden. Zusammen mit den beste-
henden dualen Ausbildungsangeboten resultieren Optionen
fiir kooperative Studiengédnge zwischen Pflege und Medizin.
Diese konnen etwa tiber konsekutive Ausbildungsgange auf

2012 2012-2017
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Forderung nach: ® Erprobung der GBA-

Richtlinie in Modell-
projekten
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Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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Bachelor- und Masterniveau umgesetzt werden (Rogalski et
al. 2z012; Dreier et al. 2012).

4.2 Fort- und Weiterbildungen fiir Pflege-
fachpersonen - vielfaltige Angebote

Im Rahmen der Aufgabenneuverteilung kann auf eine Viel-
zahl von existierenden Fort- und Weiterbildungsoptionen
zurlickgegriffen werden. Daneben werden in Modellprojek-
ten neue Qualifikationen entwickelt, erprobt und evaluiert.

Ein Beispiel hierfiir ist die DelpHi-MV Studie (Demenz:
lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in
Mecklenburg-Vorpommern), die ein Curriculum speziell fiir
Pflegefachpersonen und das Krankheitsbild Demenz entwi-
ckelte. In einem prospektiven, clusterrandomisiertem Design
wird seit Januar 2010 untersucht, wie unter den Bedingungen
der sich verschirfenden epidemiologischen Situation eine
frithzeitig einsetzende und qualitativ hochwertige Versor-
gung von Patienten mit Demenz in der Hauslichkeit sicher-
gestellt werden kann. Dazu wird der Versorgungsbedarf von
demenziell Erkrankten detailliert erhoben. Darauf basierend
wurden regional vernetzte, multiprofessionelle Versorgungs-
strukturen konzipiert, implementiert und evaluiert. Speziell
weiterqualifizierte Pflegefachpersonen tibernehmen Schlis-
selfunktionen als Dementia Care Manager im subsididren
Versorgungsmodell und versorgen die Patienten und deren
pflegendes Umfeld bedarfsgerecht in der Hauslichkeit. Dies
erfolgt in einem Netzwerk aus Akteuren, die tiber medizi-
nische, pflegerische, pharmazeutische und soziale Kompe-
tenzen verfligen. Im Versorgungsmodell iibernimmt die
Pflegefachperson eine Koordinierungsfunktion und arbeitet
eng mit dem Hausarzt zusammen, der bislang die Hauptver-
antwortung fir den gesamten Behandlungsprozess trug. Auf
Basis der Besuchsergebnisse in der Hauslichkeit des Patien-
ten und seinem pflegenden Umfeld erfolgen in enger Zusam-
menarbeit zwischen Dementia Care Manager und Hausarzt
die Wahl der Behandlung und die Entscheidungen tiber die
Notwendigkeit weiterer pflegerischer Leistungen und Unter-
stiitzungen im sozialen Bereich (Thyrian et al. z011; Thyrian
et al. 2012, Dreier et al. 2011; Dreier et al. 2013).

5 Aktuelle Qualifikationsansatze und
Forschungsbedarf

Zunichst bedarf es einer prazisen Definition des Kompe-
tenzfeldes der Pflege als einer Voraussetzung fur die Auf-
gabenneuverteilung. Die heutigen Aufgabenfelder der pflege-
rischen Profession miissen mit Blick auf die Ubernahme von
bisher berufsgruppenfremden Tatigkeiten spezifiziert und er-
weitert werden. Gleichzeitig sollten dabei die Aufgabenfelder
von berufsgebildeten und akademisch qualifizierten Pflege-
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fachpersonen unterschieden werden, um Riickschlisse fiir die
Ausrichtung kinftiger pflegerischer Ausbildungen zu ziehen.

Beftirworter einer generalistischen Ausbildung gehen da-
von aus, dass die Unterschiede in den Qualifikationsniveaus
der drei Ausbildungen (Gesundheits- und Krankenpflege, Al-
tenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) kurzfristig
beseitigt werden konnen. Gleichzeitig kann ein langst tiber-
holtes Lehrkonzept nach dem Lebensalter der Patienten tiber-
wunden werden (Amende 2013). Gegner der generalistischen
Pflegeausbildung geben zu bedenken, dass Besonderheiten
der einzelnen Berufe verloren gehen konnten und somit den
speziellen Bedarfen unterschiedlicher Patienten nicht mehr
gerecht werden kann (Schrader zo13; Wannseeschule 2012).

Neben den pflegerischen Ausbildungen an beruflichen
Schulen wird es kiinftig auch vermehrt Ausbildungen im
akademischen Bereich geben. Dabei stellen Bachelorstudi-
engédnge die grundstidndig berufsqualifizierende Ausbildung
dar, wiahrend Masterstudiengiange eine Spezialisierung fiir
ein ausgewdhltes Arbeitsfeld (zum Beispiel die gemeinde-
nahe Versorgung) in der Pflege ermoglichen.

Die Entwicklung neuer Studiengénge sollte auf die zukiinftige
Versorgungssituation ausgerichtet sein. Dazu sind versorgungs-
epidemiologische und pflegewissenschaftliche Untersuchungen
zur Identifikation kiinftiger pflegerischer Aufgabenfelder und
akademischer Qualifizierungsinhalte n6tig. Die Universititsme-
dizin Greifswald hat dazu in Kooperation mit dem Fachbereich
Gesundheit, Pflege, Management der Hochschule Neubranden-
burg ein Studiendesign entwickelt, um die wissenschaftliche
Grundlage fiir ein kooperatives akademisches Bildungskonzept
tir die Pflege zu entwickeln (Rogalski et al. zo13).

Im Ausland existierende akademische Qualifizierungsmodel-
le konnen dabei ein mogliches Vorbild darstellen. Advanced-
Nursing-Practice(ANP)-Konzepte wurden beispielsweise in den
USA in den 1970er Jahren unter dhnlichen strukturellen Bedin-
gungen wie heute in Deutschland entwickelt. Die sogenannten
Nurse Practitioner (NP) absolvieren heute in den USA, Skandi-
navien oder den Niederlanden ein Bachelor- und Masterstudi-
um, woran sich mitunter ein Promotionsvorhaben anschlief3t.
Diese Ausbildung qualifiziert die Absolventen oft auch, anstelle
von Medizinern den Erstkontakt zu den Patienten zu {iberneh-
men. Gleichzeitig sind sie fiir die weitere Steuerung und Organi-
sation der Versorgung verantwortlich (Deutscher Bildungsrat fiir
Pflegeberufe zooy; Sachs 2007). Die bestehenden ANP-Konzepte
sind auf Deutschland nicht unmittelbar tibertragbar. Sie kénnen
jedoch wichtige Hinweise fiir die Entwicklung der Aufgaben-
neuverteilung zwischen Pflege und Medizin in Bezug auf po-
tenzielle Aufgabenfelder und strukturelle Verortungen liefern.

Das Memorandum des ,Forum Pflegewissenschaft” verweist
im Weiteren auf die Vorteile einer engeren Zusammenarbeit

zwischen Medizin und Pflege. Um kiinftig eine Verbesserung
der Zusammenarbeit zu erzielen, muss diese bereits in der Aus-
bildung beider Professionen getibt werden (Forum Pflegewissen-
schaft 2009). In der Folge sollten kiinftig pflegerische akademi-
sche Ausbildungsgange enger mit der Medizin verzahnt werden.
Ziel ist es, eine interprofessionelle Kompetenzvermittlung zu
erreichen und sicherzustellen. Dies konnte mit Hilfe der Integra-
tion von praktischen Studienleistungen und Lehrinhalten in die
Curricula beider Professionen erfolgen (z.B. Beratung und Un-
terstiitzung von Patienten und ihren Angehérigen, Pravention).

Die pflegerischen Fort-und Weiterbildungsstrukturen sind
iiberarbeitungsbediirftig. Ziel sollte es sein, die Angebote im
Bereich der Weiterqualifikation auf die bereits absolvierte
Ausbildung abzustimmen. Die pflegerische Tatigkeit in ei-
nem spezialisierten Gebiet erfordert eine entsprechende kon-
tinuierliche Weiterqualifikation, wodurch die Bedeutung des
lebenslangen Lernens kiinftig weiter zunehmen wird (Am-
mende et al. 2012). Um einen einheitlichen Bildungsstatus
der Pflegefachpersonen zu gewdhrleisten, sollten vermehrt
Landesverordnungen fir ausgewdhlte Weiterbildungsan-
gebote gelten. Neue Qualifikationsansiatze missen wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert werden.

Mit Blick auf eine angemessene Durchldssigkeit in der
pflegerischen Bildungslandschaft sollten einzelne Qualifika-
tionsstufen (z.B. grundstandige Berufsausbildung, berufliche
Fort- und Weiterbildung, Fachweiterbildung) untereinander
anerkannt werden. Damit liefe sich sicherstellen, dass auch
fur grundstandig berufsgebildete Pflegefachpersonen ohne
formale Hochschulzugangsberechtigung (Abitur oder Fach-
hochschulreife) ein spaterer akademischer Ausbildungsweg
moglich wird. Groflere Flexibilitat und Durchldssigkeit der
Qualifikationswege steigern auch die Attraktivitit des Pflege-
berufs fiir den Nachwuchs. Damit wire ein wichtiger Beitrag
zur Sicherung des Personalbedarfs in der Pflege geleistet.

6 Fazit und Ausblick

Die demografische Entwicklung in Deutschland fiihrt zu ei-
ner Zunahme der Priavalenzen altersassoziierter Erkrankun-
gen und einem zunehmenden Bedarf an medizinischen und
pflegerischen Versorgungsleistungen. Gleichzeitig altern die
Menschen, die in der Pflege arbeiten. Der Personalbedarf
kann absehbar nicht fiir alle Gesundheitsfachberufe durch
junge Berufseinsteiger kompensiert werden.

Aus diesen versorgungsepidemiologischen Randbedingun-
gen ergibt sich die Notwendigkeit, sowohl die medizinische als
auch die pflegerische Versorgung strukturell zu reformieren.
Dies schliefSt neben einer prazisen Definition der Aufgabenfel-
der einzelner Akteure und deren Weiterentwicklung auch eine
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Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Gesundheitsfachbe-
rufen ein. Seit 2007 und der erstmaligen Forderung durch den
Sachverstiandigenrat zur Begutachtung im Gesundheitswesen
sind eine Reihe von Konzepten entwickelt worden. Diese fokus-
sieren jedoch bislang primar auf die Delegation von Aufgaben.

Die Aufgabenneuverteilung im Sinne der Substitution
steht in Deutschland erst am Anfang. Bislang sind keine Mo-
dellversuche nach Paragraf 63 Abs. 3¢ SGB V bekannt. Dies
spiegelt sich ebenfalls in der derzeitigen Diskussion um die
Delegation und Substitution von arztlichen Leistungen auf die
Pflege wider, die auf Seiten beider Professionen mit Skepsis
betrachtet wird. Der Prozess der Aufgabenneuverteilung im
Gesundheitswesen wird noch Jahre zur Konkretisierung beno-
tigen und bedarf eines behutsamen Vorgehens, um die beste-
henden Vorbehalte auf beiden Seiten tiberwinden zu kénnen.

Ein zentrales Element stellt die Entwicklung und Erpro-
bung neuer Versorgungskonzepte dar. Entsprechende For-
derprogramme sollten entwickelt werden, um in einer beglei-
tenden medizinisch-pflegerischen Versorgungsforschung die
Machbarkeit der Substitution von ausgewéhlten Aufgaben
untersuchen zu kénnen. Die Ubertragung von pflegerischen
Aufgaben von Pflegefachpersonen auf pflegerisches Hilfs-
personal sollte ebenfalls Bestandteil der Forschungsférde-
rung sein, um Freirdume fiir das pflegerische Fachpersonal
und die Ubernahme neuer Aufgaben schaffen zu kénnen.

Welche Auswirkungen die Aufgabenneuverteilung auf den
Gesundheitszustand der Patienten hat, muss ebenfalls Ge-
genstand der Forschung sein und in der Praxis entsprechend
seinen Niederschlag finden. Dazu sind bedarfsgerechte Curri-
cula zu entwickeln. Die akademischen Ausbildungsstrukturen
miissen evidenzbasiert entwickelt werden. Das ist die Voraus-
setzung, um das deutsche Ausbildungsniveau demjenigen in
anderen europdischen Landern anzupassen. Dies bedeutet un-
ter anderem auch, die Curricula inhaltlich um die Aspekte der
Aufgabenneuverteilung zu ergianzen. Zentrale Themen sind
der Ausbau grundstandiger Studiengange, die darauf abzielen,
Qualifikationen und Féhigkeiten zu erwerben, die eine grofie-
re Patientenorientierung ermoglichen. Dartiber hinaus sollten
gemeinsame Lehrangebote fiir sich tiberschneidende Themen
zwischen Pflege und Medizin geschaffen werden, um die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit und die gegenseitige Wert-
schétzung bereits wahrend der Ausbildung einiiben zu kénnen.

In rechtlicher Hinsicht sind mit dem Paragrafen 63 Abs.
3¢ SGB V(Weiterentwicklung der Versorgung — Modellvorha-
ben), dem Paragrafen 87 Abs. 2b SGB V (Thema Vergiitung),
dem Versorgungsstrukturgesetz sowie der Vereinbarung
tiber die Delegation érztlicher Leistungen an nichtarztliches
Personal und der GBA-Richtlinie zur Ubertragung von &rzt-
lichen Tétigkeiten an Pflegefachpersonal wichtige Entwick-
lungen erfolgt. In den kommenden Jahren gilt es, auf Basis

© GGW 2013 - Dreier, Hoffmann: Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen

ANALYSE

der demografischen Entwicklung und deren Folgen fur das
Versorgungsgeschehen sowie der Ergebnisse aus den Studien
zur Aufgabenneuverteilung zu tberprifen, ob diese recht-
lichen Legitimierungen einer weiteren Revision bediirfen.
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STUDIE IM FOKUS

Erhohtes Krebsrisiko durch Computer-
tomografien im Kindes- und Jugendalter

von Christiane Roick*

Computertomografische Untersuchun-
gen (CT) haben groBen medizinischen
Nutzen. Die damit verbundene Strah-
lenbelastung kann aber zu Zellverande-
rungen fithren, aus denen Krebserkran-
kungen entstehen kénnen. Im jiingeren
Alter sind die Zellen besonders strah-
lensensibel. Eine Studie zeigt nun,
dass die Krebsinzidenz bei Menschen,
die im Kindes- oder Jugendalter ein CT
erhielten, deutlich erhoht ist. CTs soll-
ten deshalb bei Kindern und Jugend-
lichen nur nach sorgfiltiger Nutzen-
Risiko-Abwagung eingesetzt werden.

1 Was ist das Problem?

Bei CTs ist die Strahlendosis deutlich
hoher als beim konventionellen Ront-
gen. Deshalb ist auch das Risiko einer
durch die Strahlenbelastung induzierten
Krebserkrankung grofer. Kinder und Ju-
gendliche sind dabei besonders gefdhr-
det, da ihre Zellen sehr strahlensensibel
sind. Die Aussagekraft friherer Studien
zum Krebsrisiko radiologischer Untersu-
chungen war oft dadurch begrenzt, dass
die Haufigkeit des Auftretens von Krebs-
erkrankungen nicht beobachtet, sondern
nur auf Basis der Strahlendosis geschatzt
wurde. Australische Forscher verglichen
nun die Krebsinzidenzrate bei Personen
mit und ohne CT-Untersuchungen im
Kindes- und Jugendalter.

2 Wie wurde untersucht?

Aus Daten der australischen Kranken-
versicherung Medicare wurden 10,9 Mil-
lionen Versicherte identifiziert, die am
1. Januar 1985 maximal 19 Jahre alt oder
zwischen 1985 und 2005 geboren waren.
Darunter waren 680.211 Menschen, bei
denen in diesem Zeitraum im Alter von
hochstens 19 Jahren mindestens ein CT

© GGW 2013 - Jg. 13, Heft 4 (Oktober)

durchgefithrt wurde. Das CT musste zeit-
lich mindestens ein Jahr vor dem Auftre-
ten einer Krebsdiagnose liegen, um aus-
zuschlieflen, dass die Krebserkrankung
der Anlass fir das CT war. Fiir alle Un-
tersuchten wurde bis Ende 2007 tiber das
nationale Krebsregister das Auftreten
von Krebserkrankungen beobachtet. Er-
mittelt wurde das Verhiltnis der Krebsin-
zidenzrate von CT-Exponierten zu Nicht-
exponierten (incidence rate ratio/IRR).

3 Was ist rausgekommen?

Die Krebsinzidenzrate war bei den Ex-
ponierten nach Adjustierung auf Alter,
Geschlecht und Geburtsjahr 24 Prozent
hoher. Auf 1.800 CTs kam eine zusitz-
liche Krebserkrankung. Zudem war ein
dosisabhangiger Effekt feststellbar: Die
Inzidenzrate stieg mit jedem weiteren
CT um 16 Prozent. Die IRR war bei Kin-
dern unter fiinf Jahren am hochsten,
und sie war besonders hoch bei Bauch/
Becken- oder Brust-CTs.

4 Wie gut ist die Studie?

Das CT-bedingte Lebenszeitrisiko fiir
Krebserkrankungen konnte in der Stu-
die nicht ermittelt werden, da die CT-

Exponierten im Mittel nur Gber 9,5 Jahre
nachbeobachtet wurden. Der Risiko-
unterschitzung, die daraus resultieren
konnte, steht gegentiber, dass die Strah-
lendosen moderner CTs oft niedriger
sind als die der zwischen 1985 und 2005
eingesetzten Gerdte. Eine Erhohung
des Krebsrisikos durch im Kindes- oder
Jugendalter durchgefiihrte CTs ist nach
Ansicht der Autoren jedoch auch bei mo-
dernen CTs wahrscheinlich. CTs sollten
deshalb bei Kindern und Jugendlichen
nur eingesetzt werden, wenn eine defi-
nitive Indikation besteht. Diese Empfeh-
lung ist auch fiir Deutschland relevant,
da viele Vertragsarzte die mit CTs ver-
bundene Strahlenbelastung unterschat-
zen und 42 Prozent der CTs bei Kindern
und Jugendlichen nicht wegen eines
Traumas oder Tumorverdachts, sondern
wegen allgemeiner Diagnostik oder un-
spezifischer Symptome veranlassen.

Quelle: Mathews JD et al.: Cancer risk in
680,000 people exposed to computed
tomography scans in childhood or adoles-
cence: data linkage study of 11 million
Australians.

BMJ 2013;346:f2360

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.
Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Die medizinische Diagnostik, insbesondere
die CT, tragen erheblich zur Strahlendosis
der Bevdlkerung bei. Die Studie von Mathews
et al. ist der aktuellste Baustein in der Evi-
denz zu Krebsrisiken durch CT bei Kindern
und Jugendlichen. Ein Problem ist neben der

Prof. Dr. med. Hajo Zeeb,
Leibniz-Institut fiir Praventions-
forschung und Epidemiologie —
BIPS GmbH, Bremen

fehlenden Dosimetrie die Frage, ob nicht friihe Symptome einer Krebserkrankung der Anlass
zur Untersuchung waren und somit Ursache und Wirkung verwechselt werden. So stimmt
etwa das friihe Auftreten von Hirntumoren nach CT skeptisch. Trotz dieser Einschrdnkungen
muss die sehr aufmerksame Befolgung von Strahlenschutzprinzipien, besonders die strenge
CT-Indikationsstellung, eine zentrale Konsequenz aus den bis jetzt vorliegenden Daten sein.
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