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Liebe Leserinnen und Leser,

seit vielen Jahren beobachte ich die gesundheits-
wissenschaftliche und -politische Szene. Sie ist
und bleibt spannend. Und mit manchen Themen
geht es mir wie mit alten Bekannten, die ich
langer nicht getroffen habe: Wir haben uns
nicht wirklich aus den Augen verloren, kniipfen
sofort an zurtickliegende Diskussionen, an.

Ein Beispiel dafiir ist die Birgerversicherung.
Vor gut zehn Jahren zeigte die Riirup-Kommis-
sion mit Blick auf den demografischen Wandel
den bestehenden Handlungsdruck bei der Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auf. Die rot-griine Biirgerversicherung mit
einkommensbezogenen Beitragssatzen stand
der von der CDU favorisierten Kopfpauschale
mit einem steuerfinanzierten Sozialausgleich ge-
geniiber. Als sich die finanzielle Situation in der
GKYV entspannte, flachte die Diskussion wieder
ab. Nicht nur Stefan Gref und Karl-Jiirgen Bie-
back prophezeien, dass schon bald wieder mit
einer finanziellen Schieflage zu rechnen sei: Die
Konjunktur schwéchelt und die Steuerzuschiisse
fiir den Gesundheitsfonds flieflen schon spar-
licher. Wie diesem Szenario begegnet werden
kann, beschreiben die beiden Autoren. Sie for-
mulieren dazu drei zentrale Elemente, mit deren
Kombination sich die GKV-Finanzierung dauer-
haft festigen und gerechter ausgestalten liefe.

Auch mit der Versorgungsforschung verhalt
es sich wie mit einer guten alten Bekannten.
Irgendwie ist sie immer da, man bemiiht sich
nur nicht tibermaflig um sie. Dabei geht es
ihr doch um die Patienten. Ingmar Steinhart,
Giinther Wienberg und Christian Koch haben
sich zahlreiche ambulante psychiatrische
Praxismodelle mit Blick auf deren krankenhaus-
ersetzendes Potenzial angeschaut. Vier Modelle
stellen sie vor.

Treffen Sie in dieser Ausgabe von GGW
wieder gute alte Bekannte. Es lohnt sich!

Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht Thnen

Lebhoo. LJelle..



NOTIZEN

Multiple Sklerose

Rettungsschirm fiir
Nervenzellen

Ein neues Medikament, das den
fortschreitenden Untergang von
Nervenzellen bei Patienten mit
Multipler Sklerose authélt, wollen
Forscher am Institut fiir Neuroim-
munologie und Multiple Sklerose
am Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf entwickeln. Das
Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung fordert das Vorha-
ben mit insgesamt 1,6 Millionen
Euro.

Mehr Informationen:
www.uke.de/medien/index
_99525.php

Seltene Erkrankungen
Mehr Aufmerksamkeit fiir
Stiefkinder der Medizin

Wenn nicht mehr als fiinf von
10.000 Patienten betroffen sind,
gilt eine Erkrankung als selten.
Gleich zwei neue Zentren wid-
men sich seit diesem Herbst die-
sen ,Stiefkindern der Medizin®.
Ende September wurde am Uni-
versitatsklinikum Regensburg
das Zentrum fiir Seltene Erkran-
kungen Regensburg (ZSER) eroff-
net, Anfang November folgte das
UniversitatsCentrum fiir Seltene
Erkrankungen (USE) am Uni-
versitatsklinikum Gustav Carus
Dresden.

Mehr Informationen:
www.ukr.de/zentren/Zentrum_
f__r_Seltene_Erkrankungen/
index.php; www.uniklinikum-
dresden.de/das-klinikum/

universitatscentren/use

Palliativpflege
Gut versorgt am
Lebensende

Kommunikationsprobleme und
Konflikte in der Palliativpflege
stehen im Mittelpunkt eines For-
schungsprojekts, das die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft
fiir zundchst zwei Jahre fordert.
Wissenschaftler des Fachbereichs
Gesundheitswissenschaft an der

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Dipl.-Geol.

Susanne Raphael,
Leiterin der Informations-
und Dokumentations-
stelle Ethik in

der Medizin

Institut fiir Ethik und
Geschichte der Medizin
Universitatsmedizin
Gottingen

Adresse:
Humboldtallee 36
37073 Gottingen
Telefon: 0551 39-9577
Fax: 0551 39-33996
susanne.raphael@
medizin.
uni-goettingen.de
www.aem-online.de

Organspende auch eine Frage der Moral

Die Zahl der Nierentransplantationen 2013 ist im
Vergleich zum Vorjahr um 15 Prozent gesunken,
obwohl der Bedarf an Spenderorganen gleich
blieb. Diese seit Jahren beobachtete Diskrepanz
hat dazu gefiihrt, dass auch in Deutschland kom-
merzielle Modelle zur Erhohung der Spendebe-
reitschaft vorgeschlagen werden. Basierend auf
Daten einer qualitativen sozioempirischen Studie
innerhalb des internationalen EU-Projekts ,Chal-
lenges of Biomedicine“ gingen Wissenschaftler
der Frage nach, was Biirger und insbesondere die
Betroffenen selbst von solchen finanziellen An-
reizmodellen halten. Es zeigte sich, dass diese in
der europdischen Offentlichkeit kaum Zustim-
mung finden, da sie die moralische Motivation der
Spender und die emotionalen Beziehungen zwi-
schen Spender und Empfanger aufSer Acht lassen.
Die Autoren raten, Biirger und Betroffene starker
in die Organspendedebatte einzubeziehen, um ih-
re Ansichten angemessen zu berticksichtigen.

] Med Philos 2014;39(3):217-222

Wenn die Familienplanung auf Eis liegt

Waurde 1978 noch von , Retortenbabys* gesprochen
und die ,Fortpflanzung im Reagenzglas“ als mora-
lisch fragwiirdig empfunden, so sind mittlerweile
Kinderwunschzentren als klinische Einrichtungen
gesellschaftlich akzeptiert. Kontrovers diskutiert
wird aber das Social Freezing, das ,Einfrieren” von

Eizellen gesunder Frauen mit dem Ziel, die Eltern-
schaft auf spater zu verschieben. Bei einer Befra-
gung von tiber 130 deutschen Reproduktionsme-
dizinern im Jahr 2011 fanden nur 77,2 Prozent das
Social Freezing moralisch akzeptabel; 28 Prozent
pladierten fiir eine Altersobergrenze fiir die Im-
plantation von Eizellen. In einer ethischen Analyse
wogen Wissenschaftler jetzt das Fur und Wider
einer solchen Regelung aus medizinischer und ge-
sellschaftlicher Perspektive ab und kamen zu dem
Schluss, dass weder ein Verbot des Social Freezing
noch eine Altersgrenze gerechtfertigt sind.

Laws 2014;3:282-300

Schritt fiir Schritt zum Patientenwillen

Arzte auf Intensiv- und Palliativstationen stehen
taglich vor der Entscheidung, ob eine Behandlung
aufgenommen, weitergefithrt oder beendet wer-
den soll. Sind die Patienten nicht imstande, eine in-
formierte Einwilligung zu geben oder die Behand-
lung abzulehnen, sind die Mediziner verpflichtet,
den mutmafilichen Patientenwillen zu ermitteln.
Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie mit
18 Arzten und elf Pflegekriften wurde erfragt, wie
dies in der Praxis geschieht. Auf der Grundlage die-
ser und anderer Studien und der Literatur entwi-
ckelten die Autoren eine Checkliste zur Ermittlung
des mutmaflichen Patientenwillens.

Ethik in der Medizin [published online: 13 De-
cember 2013/; doi:10.1007/500481-013-0285-1
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Universitit Osnabriick und des
Instituts fiir Gerontologie der
Universitat Heidelberg gehen der
Frage nach, wie eine angemesse-
ne und wiirdevolle Palliativpflege
gelingen kann.

Mehr Informationen:
www.idw-online.de/de/
news611221

Krebsforschung
Europadische Allianz
gegen Krebs

Sechs grofle europdische Krebs-
forschungszentren haben sich
unter dem Namen ,Cancer Core
Europe“ zusammengeschlossen,
um gemeinsam vielversprechen-
de Forschungsansitze in klinische
Anwendungen zu tiberfithren. Die
Partner wollen einheitliche wis-
senschaftliche und medizinische
Standards entwickeln und eine
Plattform fiir gemeinsame klini-
sche Studien ins Leben rufen, um
beispielsweise die Wirksambkeit
neuer Krebsmedikamente zu un-
tersuchen. Zu dem Verbund ge-
hort neben Zentren in Frankreich,
Grof3britannien, Schweden, Spa-
nien und den Niederlanden das
Deutsche Krebsforschungszent-
rum (DKFZ) in Heidelberg. Die im
Konsortium ,Cancer Core Europe*
kooperierenden Zentren betreuen
jedes Jahr insgesamt etwa 60.000
Patienten und fithren rund 1.500
klinische Studien durch.

Mehr Informationen:

www.dkfz.de

Medizinstudium

Patientendeutsch statt
Medizinerlatein

Mit ihrem neuen Wahlfach ,Was
hab* ich?“ will die Medizinische
Fakultat am Universitatsklini-
kum Gustav Carus in Dresden
angehenden Arzten ab sofort
die Grundlagen einer patienten-
gerechten Kommunikation ver-
mitteln. Fiir das deutschlandweit
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einmalige Studienangebot stand
das erfolgreiche Internetportal |
www.washabich.de Pate, auf dem !
Medizinstudenten von Patienten | www.idw-online.de/pages/de/

eingesandte édrztliche Befunde in - News608098

NOTIZEN

eine fiir Laien verstandliche Spra- !
che tibersetzen. :
Mehr Informationen:

Forschungsschwerpunkte:
Bio-/Medizin-/Gesundheitsrecht,
Gesundheitskommunikation,
Gesundheitsékonomie und
Health Care Operations
Management,
Gesundheitspravention,
Sterben und Lebensende

Jahresetat:

Grundfinanzierung der wissen-
schaftlichen Geschaftsfiihrung
und Einwerbung von Drittmitteln

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

20 Professor/innen

und 10 Promovierte sowie

4 Forschungseinrichtungen als
ordentliche Mitglieder

des Zentrums;

8 Wissenschaftler/innen
innerhalb und auRerhalb der
Universitat als aulerordentliche
Mitglieder;

1 wissenschaftliche
Geschaftsfiihrerin

Adresse:

Zentrum fiir Interdisziplindre
Gesundheitsforschung (ZIG)
Universitat Augsburg
Eichleitnerstrale 30

86159 Augsburg

Telefon: 0821 598-5490

Fax: 0821 598-145490
zig@praesidium.uni-augsburg.de
www.zig.uni-augsburg.de

DREI FRAGEN AN ...

Forschung und Politik sollten
offen miteinander umgehen

... Professor Dr. phil. Werner Schneider, Direktor des
Zentrums fiir Interdisziplinare Gesundheitsforschung
(Z1G) an der Universitat Augsburg

Was ist derzeit lhre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Wir méchten interdisziplindre Forschung im Themenfeld
Gesundheit in sich wandelnden, pluralen Gesellschaften
anstofien, die sich mit originellen theoretischen wie empi-
risch-methodischen Ansatzen den aktuellen Herausforde-
rungen widmet. Exemplarisch ist hierfiir unsere Forschung
im Bereich Bio- und Gesundheitstechnologien zu nennen.
Wir fragen zum Beispiel nach den ethischen, sozialen und
rechtlichen Folgen pradiktiver Tests bei Erkrankungen wie
Chorea Huntington. Ziel ist es, zusammen mit medizini-
schen Kooperationspartnern Losungskonzepte zu entwi-
ckeln, die einen verantwortungsvollen Umgang mit diesen
Tests ermoglichen. Andere Schwerpunkte sind die Praven-
tion von Krankheit, die Vermittlung von Gesundheitsver-
halten oder 6konomische Aspekte des Gesundheitswesens.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Anliegen des ZIG ist es, Forschungen aus den Geistes-, Sozi-
al-, Wirtschafts- und Rechtswissenschaften sowie weiterer
angrenzender Disziplinen zu biindeln und eine integrative
Perspektive auf das Themenfeld Gesundheit zu er6ffnen. Das
Z1G bietet den Mitgliedern durch entsprechende organisa-
torische Unterstiitzung die strukturelle Voraussetzung, ge-
meinsam disziplineniibergreifend zu forschen.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hért?

Fiir beide Seiten ist ein offener und konstruktiver Umgang
miteinander notwendig, in dem auch die Forschungsergeb-
nisse den politischen Entscheidungstragern plausibel dar-
gelegt werden. Diesen Austausch braucht es vor allem dort,
wo Ergebnisse auf Umsetzung gepriift sowie eventuelle
Losungsmodelle erprobt werden miissen, die woméglich in
der Zukunft auf Dauer gestellt werden sollen.



NOTIZEN

BUCHTIPPS

Zum Thema ,,Gesundheitspolitik*“

Die Buchtipps in

GGW wurden diesmal
zusammengestellt von:
Prof. Dr.

Nils C. Bandelow,
Inhaber des Lehrstuhls
filr Innenpolitik an der
Technischen Universitat
Braunschweig

Bienroder Weg 97
38106 Braunschweig
Telefon: 0531 391-8900
Fax: 0531 391-8903
nils.bandelow@tu-braun-
schweig.de
www.tu-braunschweig.de/
innenpolitik

Studium |

Per Tablet und App zum
Masterabschluss

Der berufsbegleitende (Online-)
Fernstudiengang ,Master Gesund-
heitsmanagement®, der im Som-
mersemester 2015 an der Hoch-
schule Wismar startet, richtet
sich an Fiihrungskrifte in der Ge-
sundheitsbranche und verknuipft
Inhalte aus den Themengebieten
Medizin, Gesundheitsokonomie
und Betriebswirtschaft. Uber ein
spezielles Lerntablet konnen die
Studierenden auf Lehrmaterialien
zugreifen und online Vorlesungen
folgen. Die Semestergebiihr be-
tragt 3.950 Euro, die Einschreibe-
frist endet am 28. Februar 2015.
Mehr Informationen:
www.wings.hs-wismar.de > mas-
ter > gesundheitsmanagement

Autoren/Titel

Rolf Rosenbrock,

Thomas Gerlinger
Gesundheitspolitik

Eine systematische Einfiihrung

Martin Schaélkopf,
Holger Pressel

Das Gesundheitswesen im
internationalen Vergleich
Gesundheitssystemvergleich und
europdische Gesundheitspolitik
Elina Weckert

Qualitatsverbesserung

in europaischen Gesund-
heitssystemen

Ein deutsch-franzésischer Vergleich

Studium 1l

Innovative Versorgungs-
konzepte in der Pflege

Die Katholische Stiftungsfach-
hochschule Miinchen bietet zum
Sommersemester 2015 erstmals
den viersemestrigen Masterstudi-
engang ,Pflegewissenschaft — In-
novative Versorgungskonzepte"
an. Das forschungsorientierte
Studium soll die Absolventen be-
fahigen, innovative, nutzerorien-
tierte Versorgungsansatze zu ent-
wickeln, zu implementieren und
zu evaluieren. Drei Praktika sor-
gen fiir den notigen Praxisbezug.
Bewerbungen sind vom 1. Dezem-
ber 2014 bis zum 15. Januar 2015
online moglich.

Mehr Informationen:
www.master-
pflegewissenschaft.de

Inhalt

Dieses Standardwerk liegt jetzt in sei-
ner dritten Auflage vor. Es beschreibt
eingehend die Ziele und Akteure der
Gesundheitspolitik und belegt syste-
matisch Starken, Probleme, Steue-
rungsmoglichkeiten und Interessenkon-
flikte. Kein anderer Band prasentiert die

Zwei ausgewiesene wissenschaftliche
Experten mit langjahriger eigener Erfah-
rung an zentralen Stellen der deut-
schen Gesundheitspolitik bieten einen
Uberblick iiber insgesamt 31 Gesund-
heitssysteme und die Herausforderun-

Qualitatsindikatoren, Leitlinien und
Hausarztmodelle sind nicht nur fiir die
deutsche Gesundheitspolitik eine zen-
trale Herausforderung. Auch in Frank-
reich, dessen Gesundheitssystem
deutlich starker staatlich gesteuert ist,
werden dhnliche Instrumente einge-

Studium Il

Fit fiir Filhrungsaufgaben
im Gesundheitswesen

Fiir das Sommersemester 2015
hat die Hochschule fiir angewand-
te Wissenschaften Kempten einen
neuen, interdisziplindren Master-
studiengang ,Fithrung in der So-
zial- und Gesundheitswirtschaft*
angektndigt. Er soll den Absol-
venten praxisorientiertes Spezial-
wissen vermitteln und sie auf
Fithrungsaufgaben im Sozial- und
Gesundheitswesen vorbereiten.
Das Studium ist auf drei Semester
angelegt, kann aber auch in Teil-
zeit in sechs Semestern absolviert
werden. Bewerbungsschluss ist
der 15. Januar 2015.

Mehr Informationen:

Gesundheit > Master of Arts

Systemstrukturen und Entwicklungen in
der Gesundheitspolitik so detailliert
und kenntnisreich wie dieser. Das Buch
bringt auf verstandliche und anschauli-
che Weise Gesundheits- und Politikwis-
senschaft zusammen. (Verlag Hans
Huber 2014)

gen der europdischen Integration. Der
vorliegende Band ist auch als Nach-
schlagewerk empfehlenswert und ent-
halt zahlreiche Hilfen fiir weitere Re-
cherchen.

(MWV 2014)

fiihrt. Die Dissertation von Elina We-
ckert bietet einen systematischen und
detaillierten Vergleich beider Ansatze
und zeigt, wie das Bemiihen um Quali-
tatsverbesserungen die Gesundheits-
sektoren beider Lander verandert hat.
(Nomos Verlagsgesellschaft 2014)
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Krankenhausbehandlung

Grof3e Qualitatsunterschiede bei Blinddarm-OPs

Mit iiber 139.000 Eingriffen im Jahr gehort die
Blinddarmentfernung (Appendektomie) zu den
50 haufigsten Operationen in Deutschland. Al-
lein bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen wurden iiber 40.000 Blinddarmope-
rationen durchgefiihrt. Damit ist der Eingriff die
haufigste Operation in dieser Altersgruppe.

Eine Auswertung der Behandlungsergebnisse bei
Blinddarmentfernungen durch das Wissenschaft-
liche Institut der AOK (WIdO) zeigt grofe Qua-
litatsunterschiede zwischen den Krankenhdusern.
Mit seinem Verfahren ,Qualititssicherung mit
Routinedaten (QSR) hat das WIdO fiir den Zeit-
raum von 2010 bis 2012 die Blinddarmentfernun-
gen von 103.246 AOK-Patienten analysiert und 946
Kliniken miteinander verglichen. Das Ergebnis:
Bei jeder 18. Operation und damit bei 5,69 Prozent
der Eingriffe trat eine Komplikation auf. In 3,63
Prozent aller Fille kam es in den ersten 9o Tagen
nach der Entlassung aus der Klinik zu einem un-
geplanten Folgeeingriff. Dazu zdhlen beispielsweise
Spiilungen im Bauchraum oder die Wiederherstel-
lung des Darms. Bei 4,16 Prozent der Patienten trat
eine allgemeinchirurgische Komplikation auf, wie
versehentliche Stich- oder Risswunden oder Wund-
infektionen. 0,34 Prozent der Patienten starben in-
nerhalb der ersten 9o Tage nach der Operation.
Gravierend sind die Unterschiede zwischen den
Krankenhdusern. In dem Viertel mit den niedrigs-
ten Komplikationsraten lag der Anteil der Patien-
ten, die von einer Komplikation betroffen waren,
bei unter 3,23 Prozent. In dem Viertel der Kliniken
mit den héchsten Komplikationsraten lag er bei
7,88 Prozent und mehr. In den schlechten Kliniken
sind somit mehr als doppelt so viele Patienten von
Komplikationen bei einer Blinddarm-OP betroffen.
Das QSR-Verfahren ermoglicht die Langzeitbe-
trachtung von Behandlungsergebnissen, die tiber
den eigentlichen Klinikaufenthalt hinausgeht. So
werden neben den Daten der Krankenhduser auch
Abrechnungsdaten aus der ambulanten Versor-
gung einbezogen, um spatere Komplikationen im
Verlauf der Behandlung sichtbar zu machen. Die
AOK veroffentlicht seit 2010 die Qualitatsdaten

fiir bestimmte Krankenhausbehandlungen. Bisher
liegen Daten fiir Implantationen von Hiiftgelenks-
und Kniegelenksprothesen, fir Gallenblasenent-
fernungen bei Gallensteinen und fiir das Einsetzen
therapeutischer Herzkatheter bei Patienten ohne
Herzinfarkt vor.

Die Ergebnisse der Kliniken sind im Kranken-
haus-Navigator der AOK veroffentlicht (www.aok-
gesundheitsnavi.de). Dort kénnen sich Arzte und
Patienten eine Bewertung anhand von Symbolen
anzeigen lassen. Je nach ihrem Abschneiden kann
eine Klinik ein, zwei oder drei AOK-Lebensbiaum-
chen als Symbol fiir eine unterdurchschnittliche,
eine durchschnittliche oder eine tiberdurchschnitt-
liche Qualitit erhalten. Einweisende Arzte und ihre
Patienten koénnen sich so tiber die Krankenhduser
und deren Behandlungsergebnisse informieren, ehe
sie sich fiir eine Operation entscheiden. Auch viele
Kliniken nutzen die Ergebnisse der Datenauswer-
tungen seit Jahren fir ihr Qualitditsmanagement.

Dr. Elke Jeschke,
wissenschaftliche Mitarbeiterin
im Forschungsbereich
Integrierte Analysen im WIdO

,Besonders bemerkens-
wert sind die Unter-
schiede zwischen

den einzelnen Kliniken.
In den mit iiberdurch-
schnittlicher Qualitat
bewerteten Kranken-
hdusern sind die Kom-
plikationsraten weniger
als halb so hoch.“

ABBILDUNG 1

Komplikationsraten nach Blinddarmentfernungen

M Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

M Ungeplante Folgeeingriffe
innerhalb von 90 Tagen

Allgemeinchirurgische
Komplikationen innerhalb

von 90 Tagen
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w

21%

N

—

%I

Median
der Kliniken*
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bestes Viertel
der Kliniken*

Datenbasis: Operationen von 103.246 AOK-Versicherten in 946 Kliniken.

Auswertungszeitraum: 2010 bis 2012

6%
53%

schlechtestes Viertel
der Kliniken*

*je Komplikationsart

Quelle: WidO; Grafik: G+G Wissenschaft 2014

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

Schwabe U, Paffrath D:
Arzneiverordnungs-
Report 2014. Aktuelle
Daten, Kosten, Trends
und Kommentare.
Heidelberg, Berlin:
Springer 2014; 1.289
Seiten, 59,99 Euro,
ISBN 978-3-662-43486-4

Waltersbacher A:
Heilmittelbericht zo14,
56 Seiten, als kosten-
loser Download unter:
http://wido.de/
heilmittel 2014.html

Arzneiverordnungs-Report 2014

Die Nutzenbewertung hilft sparen

Mit 32,1 Milliarden Euro haben
die Arzneimittelausgaben einen
neuen Hochststand erreicht. Ge-
geniiber 2013 ist das ein Anstieg
um knapp eine Milliarde. Diese
Entwicklung dokumentiert der
Arzneiverordnungs-Report 2014.

Haupttreiber der steigenden
Arzneimittelausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung
sind seit Jahren patentgeschiitz-
te Arzneimittel. Obwohl sie nur
neun Prozent der Verordnungen
ausmachen, entfillt auf sie mehr
als 45 Prozent des gesamten Um-
satzes. Eine Packung dieser Arz-
neimittel kostet im Durchschnitt
243 Euro — rund zehnmal so viel
wie der Listenpreis eines durch-
schnittlichen Generikums.

Heilmittelbericht 2014

Vormittags Schule, nachmittags Sprachtherapie

Rund 37 Millionen Rezepte fiir
eine Heilmittelbehandlung wur-
den 2013 ausgestellt. Der Um-
satz aller Heilmitteltherapien
belief sich dabei auf knapp 5,4
Milliarden Euro.

Viele Schulanfanger brauchen
Unterstitzung bei der altersge-
rechten Sprech- und Sprachent-
wicklung. Im Jahr 2013 waren
bei den Sechsjahrigen 25 Prozent
der Jungen und 17 Prozent der

Die erfreuliche Nachricht: Die
Nutzenbewertung fiir Arznei-
mittel zeigt Wirkung. Seit ihrer
Einfiihrung im Jahr 2011 werden
die Erstattungsbetrage fiir neue
Medikamente mit Zusatznutzen
zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen und den Herstellern
verhandelt. Im Jahr 2013 konnten
so fast 150 Millionen Euro einge-
spart werden. Gleichwohl konn-
te zumindest fur die letzten drei
Jahre kein Zusammenhang zwi-
schen dem Ergebnis der Nutzen-
bewertung und der tatsachlichen
Verordnungsmenge der neuen
Wirkstoffe erkannt werden.

Ein Vergleich mit Arzneimit-
telpreisen anderer Lander hat je-
doch gezeigt, dass diese Praparate
nun in der Regel in Deutschland

Médchen in sprachtherapeuti-
scher Behandlung - das zeigt
der Heilmittelbericht 2014 des
Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Auch Ergotherapie
wird bei sechsjahrigen Kindern
héaufig verordnet und dient vor
allem der Behandlung von Wahr-
nehmungsstorungen.

Der grofite Teil aller Heilmit-
telbehandlungen entfallt jedoch
auf die Physiotherapie. Bei fast
jedem zweiten Besuch in der phy-

nicht mehr teurer sind — im Ge-
gensatz zu vielen Medikamenten,
die nicht der Nutzenbewertung
unterliegen. Als wichtige Errun-
genschaft der Nutzenbewertung
ist hervorzuheben, dass deutlich
wird, welche Arzneimittel einen
Nutzen fiir die Patienten haben
und welche nicht. Fir die zahl-
reichen Wirkstoffe des Bestands-
marktes ist diese Uberpriifung
aber nicht mehr vorgesehen.

Im jahrlichen Arzneiverord-
nungs-Report kommentieren Ex-
perten aus Pharmakologie, Medi-
zin und Okonomie das arztliche
Verordnungsverhalten und stel-
len Verordnungstrends dar. Sie
zeigen auflerdem, wo es Ansatz-
punkte fiir eine wirtschaftlichere
Arzneimitteltherapie gibt.

siotherapeutischen Praxis ging
es dabei um die Behandlung von
Riickenschmerzen.

Der jahrlich erscheinende
Heilmittelbericht des WIdO ana-
lysiert Trends in der Versorgung
und zeigt alters- und geschlechts-
spezifische sowie regionale Ver-
sorgungsunterschiede. Er dient
als Basis fur die Verhandlungen
zwischen Krankenkassen, Arzten
und Therapeuten tber die bun-
desweite Heilmittelversorgung.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Christian Giinster: ,Was konnen Routinedaten zur Qualitdtsmessung in der Frihgeborenenversorgung
beitragen?“, 32. Miinchner Konferenz fir Qualitatssicherung, Miinchen, 11/2014 +++ Jahrestagung der Gesellschaft fir Arzneimittel-
anwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie (GAA), Bonn, 11/2014: Uwe Eichler, Irene Langner, Gisbert W.Selke: ,Potenzielle
Arzneimittelinteraktionen bei lteren Patienten: Verschreibungsmuster deutscher Arzte“, ,H&ufigkeit von Polypharmazie bei Kindern in
Deutschland“ +++ Markus Meyer: ,Vorgesetzte als gesundheitlicher Risikofaktor?“, Betriebliches Stressmanagement — aktuelle Fragen und
Herausforderungen, BTQ-Fachtagung 2014, Hannover 11/2014 +++ Glinster Christian: ,Qualitatssicherung mit Routinedaten®, 8. Nationaler
Qualitatskongress Gesundheit, Berlin, 11/2014

© GGW 2014 - Jg. 14, Heft 4 (November)



ANALYSE

Zur Umsetzbarkeit einer Biirgerversicherung

bei Krankheit

von Stefan GreR? und Karl-Jiirgen Bieback?

Die derzeitige finanzielle Situation fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) ist insbesondere wegen der guten
konjunkturellen Entwicklung in den vergangenen Jahren ver-
gleichsweise komfortabel. Steigende Ausgaben, ein sinkender
Bundeszuschuss und eine absehbare konjunkturelle Eintrii-
bung werden jedoch die Reserven des Gesundheitsfonds und
der Krankenkassen in den nichsten Jahren schmelzen las-
sen und zu steigenden Zusatzbeitragen fur die Versicherten
fithren. Die Autoren sprechen sich vor diesem Hintergrund
dezidiert fiir die Einfiihrung einer Biirgerversicherung mit
drei zentralen Elementen aus. Durch die Einfithrung einer
Versicherungspflicht zur GKV wiirde der bisherige verzerr-
te Systemwettbewerb durch einen echten Wettbewerb mit
einheitlichen Rahmenbedingungen ersetzt werden. Den PKV-
Altversicherten wird ein zeitlich befristetes Wechselrecht in
die GKV unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen ein-
geraumt. Die Beitragsbemessungsgrenze wird auf das Niveau
der gesetzlichen Rentenversicherung angehoben, und es wer-
den samtliche Einkommensarten zur Verbeitragung heran-
gezogen. Diese Kombination von Mafinahmen steigert Nach-
haltigkeit und Gerechtigkeit der GKV-Finanzierung, ist admi-
nistrativ umsetzbar und verfassungsrechtlich unbedenklich.

Schliisselwoérter: Alterungsriickstellungen, Beitrags-
bemessungsgrenze, Bﬁrgerversicherung, integriertes
Krankenversicherungssystem, Wettbewerb

1 Einleitung

Die Intensitdt der gesundheitspolitischen Debatte um die zu-
kiinftige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ist in den letzten Jahren deutlich wahrnehmbar

The current financial situation of Statutory Health Insur-
ance (SHI) in Germany is quite comfortable due to the com-
paratively strong economic development in recent years.
However, rising costs, a declining federal subsidy and an
imminent economic slowdown will cause the reserves of the
health fund and the sickness funds to melt in the next few
years and lead to increasing additional contributions for
the insurees. Against this background, the authors decidedly
argue in favour of a “citizens’ insurance” with three central
elements. By making SHI membership compulsory, the cur-
rent distorted competition between insurance schemes would
be replaced by a real competition with a uniform framework.
In a citizens’ insurance, current private health insurees will
be granted a temporary right to join SHI, allowing a trans-
fer of aging provisions. The assessable income limit will be
raised to the level of Statutory Pension Insurance and all
types of income will be included to calculate contribution
rates. This combination of measures increases sustainability
and equity of SHI financing, is administratively feasible and
constitutionally unobjectionable.

Keywords: aging provisions, assessable income limit,
citizens’ insurance, integrated health insurance system,
competition

zuriickgegangen. Dies hat zwei wesentliche Ursachen. Der
Gesetzgeber hat mit dem GKV-Finanzierungsgesetz aus dem
Jahr 2010 den einheitlichen Beitragssatz auf 15,5 Prozent
angehoben und damit die Voraussetzung fir eine mehr als
auskommliche Finanzierung des Gesundheitsfonds geschaf-

1Professor Dr. rer. pol. Stefan GreR, Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie, Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda
MarquardstraBe 35 - 36039 Fulda - Telefon: 0661 9640-601 - Telefax: 0661 9640-649 - E-Mail: stefan.gress@hs-fulda.de
2Professor Dr. jur. (em.) Karl-Jiirgen Bieback, Sozialrecht, Sozialpolitik und Arbeitsrecht, Universitat Hamburg - Silker Weiche 36a - 21465 Reinbek

E-Mail: biebackkj@t-online.de
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fen. Zweitens hat die unerwartet gute konjunkturelle Entwick-
lung in den vergangenen Jahren die sozialversicherungspflich-
tige Beschaftigung gefordert und gleichzeitig die beitrags-
pflichtigen Lohne und Gehdlter deutlich ansteigen lassen. Als
Konsequenz verfiigten Gesundheitsfonds und Krankenkassen
zum 30. Juni 2014 tiber Finanzreserven in Hohe von 26,6
Milliarden Euro. Diese vergleichsweise komfortable Situation
wird jedoch nicht anhalten — erste Anzeichen dafiir gibt es
bereits. Die Leistungsausgaben sind im ersten Halbjahr 2014
um 5,4 Prozent angestiegen — allein die Ausgaben fiir Arznei-
mittel stiegen um 8,9 Prozent (BMG 2014).

Auf der Einnahmenseite wirkt sich zudem der reduzierte
Bundeszuschuss zur GKV nachteilig aus (GrefS und Bieback
2014). Auch verdichten sich die Anzeichen fur eine konjunk-
turelle Eintritbung — mit den bekannten Auswirkungen auf
die beitragspflichtigen Einkommen. In der Gesetzesbegriin-
dung und in der parlamentarischen Debatte zum jingst ver-
abschiedeten GKV-Finanzstruktur- und Qualitatsweiterent-
wicklungsgesetz (GKV-FQWG) behaupteten die Regierung
und der zustdndige Bundesminister Grohe jedoch, durch das
GKV-FQWG wiirden die Finanzierungsgrundlagen der GKV
auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Diese Behaup-
tung lasst sich aus wissenschaftlicher Sicht nicht nachvollzie-
hen. An der strukturellen Einnahmenschwéche der GKV hat
sich nichts gedndert. Weder wurde der Kreis der Beitragszah-
ler erweitert noch hat sich an der Bemessungsgrundlage der
Beitrdge Entscheidendes verandert. Diese strukturellen Defi-
zite werden in den nédchsten Jahren bei ungiinstigeren kon-
junkturellen Rahmenbedingungen wieder virulent und fiir
die Versicherten in Form von steigenden Zusatzbeitrdgen
spirbar werden (Gref§ zo14). An dieser Stelle setzt der hier
vorgestellte Vorschlag zur Implementierung einer Biirgerver-
sicherung an. Wir gehen zunéachst kurz auf die Defizite des
Status quo ein und analysieren im Anschluss die drei zentra-
len Stellschrauben einer Biirgerversicherung im Hinblick auf
deren Konsequenzen und deren Umsetzbarkeit. Die Ausfiih-
rungen beruhen auf einem langeren Gutachten, das die Auto-
ren fir den Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt erstellt
haben (Grefs und Bieback zo013). Es geht auch auf die Implika-
tionen einer Pflege-Biirgerversicherung ein. An dieser Stelle
muss darauf aus Platzgriinden verzichtet werden.

2 Strukturelle Einnahmenschwache
im Status quo

Die strukturelle Einnahmenschwéche der GKV im Status quo
hat vor allem zwei Ursachen. Erstens weist die Dualitit von
gesetzlicher Krankenversicherung und privater Krankenvoll-
versicherung eine Reihe von schwerwiegenden Defiziten auf.
Der angebliche Systemwettbewerb ist durch unterschiedliche
Rahmenbedingungen massiv verzerrt. Als Konsequenz haben

Versicherte in der PKV auch bei Berticksichtigung von Selbst-
standigen und Beamten ein deutlich hoheres Durchschnittsein-
kommen als in der GKV und sind im Durchschnitt deutlich
gestinder (Haun 2013; Huber und Mielck 2010). Gleichzeitig
wird die Funktionsfahigkeit von Umverteilungsmechanismen
in der GKV nachhaltig gestort, wenn Personen mit hohem Ein-
kommen und Gesunde sich diesen Umverteilungsmechanis-
men entziehen kénnen (Albrecht et al. zooy). Die empirisch gut
belegte bevorzugte Behandlung von Privatversicherten fiihrt
nicht nur zu Gerechtigkeits-, sondern auch zu Allokationsdefizi-
ten in der gesundheitlichen Versorgung (Jacobs zo12). Dartiber
hinaus werden systemimmanente Schwiéchen des Geschifts-
modells in der privaten Krankenversicherung immer offen-
sichtlicher (Grefs und Heinemann 2013).

Die Finanzierung der GKV beruht zweitens nahezu aus-
schliefSlich auf Erwerbseinkommen der gesetzlich Versicherten
unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze. Diese ist nicht nur
im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der GKV-Finanzierung pro-
blematisch, sondern fiihrt auch zu erheblichen Gerechtigkeits-
defiziten (Birnbacher 2012). Der Grundsatz der Finanzierung
nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip wird an mehreren Stellen
verletzt. Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
bleiben der Beitragserhebung ebenso entzogen wie Einkom-
men aus Vermogen und anderen Einkommensarten. Besonders
leistungsfahige Beschaftigte mit einem Einkommen oberhalb
der Versicherungspflichtgrenze kénnen sich dem Solidarprin-
zip in der GKV sogar véllig entziehen.

Jenseits der Einfithrung einer Biirgerversicherung hatte ein
Ausbau der Steuerfinanzierung in der GKV deutliche Vorteile
gegenuiber dem Status quo der Beitragsfinanzierung. Diese Vor-
teile liegen insbesondere in einer starkeren Orientierung am
Prinzip der Leistungsfiahigkeit. Allerdings gibt es vor dem Hin-
tergrund fiskalischen Konsolidierungsdrucks erhebliche Zwei-
fel an Nachhaltigkeit und Stetigkeit einer Steuerfinanzierung.
Die Finanzierung des Bundeszuschusses muss kontinuierlich
mit anderen Ausgabentiteln im Bundeshaushalt konkurrieren.
Insgesamt ist — insbesondere vor dem Hintergrund der jiings-
ten Erfahrungen — daher vor einer stirkeren Abhéngigkeit in
der Finanzierung durch Steuermittel zu warnen (Grefs und Bie-
back 2014). Die Autoren pladieren vielmehr fiir eine Korrektur
der unbestrittenen Defizite des Beitragssystems im Rahmen
einer Biirgerversicherung.

3 Stellschrauben einer
Biirgerversicherung

Der Begriff Biirgerversicherung ist eigentlich irrefithrend.
Korrekter — politisch jedoch weniger eingdngig — ware nach
Kingreen die Bezeichnung Einwohnerversicherung, weil das
neue integrierte Krankenversicherungssystem am Wohnort
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TABELLE 1

Beitragssatzeffekte der Modellvarianten Biirgerversicherung

Parameter

Ausdehnung des in der Sozialversicherung versicherten Personenkreises

Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf 5.500 Euro/Monat

Verbeitragung aller Einkommensarten mit Sparerfreibetrag fiir Kapitaleinkiinfte

und nicht an personliche Merkmale ankntipfe (Kingreen
2012). Immerhin weist der Begriff Biirgerversicherung dar-
auf hin, dass es um ein allgemeines und gleiches Versiche-
rungssystem geht.

Das Konzept Biirgerversicherung besteht aus drei zentra-
len Komponenten. Urspriinglich wurde mit der Biirgerver-
sicherung vor allem die Schaffung eines integrierten Ver-
sicherungssystems assoziiert, das den Dualismus von gesetz-
licher Krankenversicherung und privater Krankenvollver-
sicherung iiberwindet. Zentraler Bestandteil der Biirgerver-
sicherung sind aber inzwischen auch Reformen bei der Bei-
tragsbemessung. Diese betreffen sowohl die Hohe des beitrags-
pflichtigen Einkommens als auch die Art des Einkommens.

3.1 Integration von GKV und PKV

Die Integration der beiden Versicherungssysteme durch eine
Ausweitung der Versicherungspflicht zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung wiirde einheitliche Rahmenbedingungen
fir den Wettbewerb der Krankenversicherer untereinander
schaffen und damit die Ursachen fiir Risikoselektion, Un-
gleichbehandlungen unterschiedlicher Versichertengruppen
und fiir allokative Fehlanreize beseitigen.

Mit Einfithrung einer umfassenden Versicherungspflicht
zur GKV wiirde der bisherige verzerrte Systemwettbewerb
durch einen echten Wettbewerb mit einheitlichen Rahmen-
bedingungen — insbesondere bei der Beitragskalkulation und
bei der Vergiitung von Leistungsanbietern — ersetzt werden.
Damit wiirden die oben angesprochenen 6konomischen An-
reize zur Ungleichbehandlung von privat und gesetzlich Ver-
sicherten verschwinden. Gleiches gilt fiir die negative Risiko-
auslese zulasten der GKV. Die vertikale Gerechtigkeit wiirde

Beitragssatzeffekt Bei:(rgg:;iaizﬂeef;ekt
-11 -1,1
05 -1,9
04 -2,2

Quelle: nach Rothgang und Gétze 2013, 151
Grafik: G+G Wissenschaft 2014

deutlich erh6ht werden, weil sich Beschaftigte mit einem Ein-
kommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze nicht mehr
den Umverteilungsprozessen in der GKV entziehen konnten.
Die horizontale Gerechtigkeit wiirde sich insbesondere da-
durch erhohen, dass die Beitragserhebung ehemals privat ver-
sicherter Personen auf der gleichen Kalkulationsgrundlage
erfolgen wiirde wie die der gesetzlich versicherten Personen.

Die Auswirkungen auf die Nachhaltigkeit eines integrier-
ten Krankenversicherungssystems werden kontrovers disku-
tiert — zumindest im Hinblick auf die mittel- bis langfristigen
Effekte. Die kurzfristigen Finanzierungseffekte lassen sich
vergleichsweise gut quantifizieren (Tabelle 1). Die Schaffung
eines integrierten Krankenversicherungssystems im Rahmen
einer Stichtagsregelung wiirde nach Berechnungen aus dem
Jahr 2010 zu einer moglichen Beitragssatzsenkung in der
gesetzlichen Krankenversicherung um 1,1 Beitragssatzpunk-
te fithren (Rothgang et al. zo10).

Es ist allerdings anzumerken, dass die Berechnungen da-
von ausgehen, dass die Vergiitung der Leistungserbringer in
dem integrierten Krankenversicherungssystem auf dem Ni-
veau der GKV erfolgen wiirde. Diese Pramisse ist zwar plau-
sibel, aber gesundheitspolitisch nicht einfach zu halten. Eine
fiir die Arzteschaft insgesamt aufkommensneutrale Kompen-
sation wire allerdings nicht gleichbedeutend mit einer Kom-
pensation fir den Wegfall von Privatversicherten auf Praxis-
ebene. Praxen mit einem hohen Anteil von gesetzlich Ver-
sicherten im Status quo wiirden ihre Einkommenssituation
sogar verbessen konnen. Berechnungen aus dem Jahr 2008
quantifizieren den finanziellen Aufwand fiir eine mogliche
Kompensation der Arzteschaft auf einen Betrag von etwa 3,6
Milliarden Euro (Walendzik et al. zoog) — aktuellere Berech-
nungen sogar auf maximal 4,3 Milliarden Euro (Wasem et al.
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2013). Der kurzfristige Finanzierungseffekt durch die Einfiih-
rung eines integrierten Krankenversicherungssystems wiirde
sich damit um etwa ein Drittel verringern.

Verfassungsrechtlich ist die Ausweitung der Versiche-
rungspflicht zur GKV auf die bisher privat Versicherten zu-
lassig. Die Ziele dieses Vorhabens — die Nachhaltigkeit der
Finanzierung der GKV zu stirken und die horizontale und
vertikale Gerechtigkeit, insbesondere auch die soziale Absi-
cherung der kleinen Selbststandigen, zu verbessern — sind
vom Bundesverfassungsgericht als besonders wichtige Inter-
essen der Gemeinschaft anerkannt, die entsprechend starke
Eingriffe rechtfertigen. Die Beschrankung der Vertrags- und
Vorsorgefreiheit der Neu-Versicherungspflichtigen und der
Vertrags- und Berufsfreiheit der PKV-Unternehmen, in Zu-
kunft neue Vertrage abzuschliefien, sind geeignet und erfor-
derlich, diese Ziele zu erreichen (Bieback zo14).

Diese Reform ist damit zumutbar und angemessen, auch
wenn in der Beurteilung dieser Schranke grofie Spielrdume
bestehen. Bisher hat das Bundesverfassungsgericht alle Er-
weiterungen der Versicherungspflicht in der Sozialversiche-
rung fiir verfassungsgemaf gehalten. Die schon bestehenden
PKV-Versicherungsvertrdge sind jedoch verfassungsrechtlich
geschiitzt. Wie die Biirgerversicherung in sie eingreift, ist ei-
ne Frage des Ubergangsrechts (Bieback 2014). Zu méglichen
Ubergangsregelungen vergleiche Abschnitt 3.4.

3.2 Anhebung beziehungsweise Abschaffung der
Beitragsbemessungsgrenze

Bei einer Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze wiirde
die Beitragsfinanzierung durchgiangig am Grundsatz der Leis-
tungsfahigkeit ausgerichtet werden. Die vertikale Gerechtig-
keit wiirde deutlich gestarkt, weil mit steigendem Einkom-
men — also mit steigender Leistungsfahigkeit — auch die Bei-
tragsbelastung steigen wiirde. Ein wesentliches Defizit der
Beitragsfinanzierung im Status quo — insbesondere im Ver-
gleich zu der Besteuerung von Einkommen — wiirde damit
beseitigt werden. Gleichzeitig wiirde auch die horizontale
Gerechtigkeit der Beitragsfinanzierung deutlich erhoht wer-
den. Haushalte mit gleich hohem Einkommen wiirden zu-
kiinftig auch einer gleichen Beitragsbelastung unterliegen —
unabhingig von der Verteilung des Einkommens innerhalb
der Haushalte (Drdther und Rothgang 2o04).

Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das
Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung wiirde die
Gerechtigkeitsdefizite in der Beitragsfinanzierung verrin-
gern, aber nicht vollstandig beseitigen. Deutlich wéren die
finanziellen Effekte einer Abschaffung der Beitragsbemes-
sungsgrenze. Die sofortige Abschaffung der Beitragsbemes-
sungsgrenze ohne Ausweitung des Versichertenkreises wiir-
de eine Beitragssatzsenkung von 0,8 Prozentpunkten ermog-

lichen. Dieser Effekt wiirde sich auf 2,4 Prozentpunkte
verdreifachen, wenn auch die im Durchschnitt einkommens-
starkeren Privatversicherten Beitragszahler eines integrierten
Versicherungssystems wiren (Rothgang et al. 2010).

Eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das
Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung ohne die Aus-
weitung des Versichertenkreises wiirde eine Beitragssatzent-
lastung von o,5 Beitragssatzpunkten ermoglichen. Durch die
sofortige Ausweitung des Versichertenkreises in einem inte-
grierten Krankenversicherungssystem wiirde sich dieser Ef-
fekt auf 1,9 Beitragssatzpunkte fast vervierfachen (Rothgang
et al. 2010). Aus diesen Zahlen wird aber deutlich, dass durch
die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau
der gesetzlichen Rentenversicherung ein erheblicher Anteil
des Einkommens jenseits der heutigen Beitragsbemessungs-
grenze in der Krankenversicherung erfasst werden kann. Der
finanzielle , Verlust” durch den Verzicht auf eine Abschaffung
der Beitragsbemessungsgrenze wire vergleichsweise gering.

Verfassungsrechtlich wire eine Abschaffung der Beitragsbe-
messungsgrenze nicht ohne Gefahren. Es miissen einmal zwei
unterschiedliche Rechtsgtiter bewertet werden, meist das Ge-
meinwohlinteresse an einer Regelung (hier nachhaltige Finan-
zierung der GKV und Verbesserung der horizontalen und ver-
tikalen Gerechtigkeit) und das Privatinteresse Einzelner (die
Freiheit, jenseits der Beitragsbemessungsgrenze keine Beitrage
zur GKV zu zahlen). Sodann miissen beide Werte noch in Be-
ziehung zueinander gesetzt werden. Es gibt deshalb zahlreiche
Einwidnde gegen solche Abwégungsjurisprudenz (Hillgruber
2012; Bieback 2014), dennoch hilt die Mehrheit der Juristen
und vor allem das Bundesverfassungsgericht an dieser Varian-
te des Verhiltnismafigkeitsprinzips fest (BVerfGE 1995;
BVerfGE 2008). Vor dem Hintergrund der verfassungsrecht-
lichen Bedenken gegen eine vollstindige Abschaffung der Bei-
tragsbemessungsgrenze ist eine Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversiche-
rung daher als am ehesten umsetzbar zu beurteilen.

3.3 Verbeitragung samtlicher Einkommensarten

Die Einbeziehung weiterer Einkommensarten auf der Grund-
lage der Einkommenskategorien des Steuerrechts wiirde
einen deutlichen Zugewinn an horizontaler Gerechtigkeit
erbringen, weil samtliche Einkommensarten — insbesondere
Einkommen aus Vermégen — in gleichem Ausmafd zur Bei-
tragsfinanzierung herangezogen werden. Sachgerecht ist es,
aus dem Lohneinkommen Lohnersatzleistungen zu finanzie-
ren; das Krankengeld macht aber nur 5,3 Prozent aller Leis-
tungen der GKV aus (GKV-Spitzenverband 2014).

Ceteris paribus kann durch eine solche Mafinahme aber der
Grundsatz der vertikalen Gerechtigkeit weiterhin verletzt
bleiben. Dies gilte insbesondere dann, wenn die Beitrags-
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bemessungsgrenze nicht oder nur in geringem Umfang an-
gehoben wird. Dann wirden insbesondere Personen mit
einem Lohn- und Erwerbseinkommen unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze zur Finanzierung herangezogen.
Einkommensstarke Versicherte mit zusatzlichem Einkom-
men aus anderen Einkommensarten miissten keine zusitz-
lichen Beitrage abfiihren.

Im Grundsatz sind verschiedene Mafinahmen — auch in
Kombination untereinander — denkbar, um eine Verletzung
des Grundsatzes der vertikalen Gerechtigkeit zu vermeiden.
Erstens wiirde eine Abschaffung beziehungsweise substan-
zielle Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze diese uner-
winschten Folgewirkungen vermeiden beziehungsweise
deutlich abmildern. Zweitens kénnten — parallel zu den
steuerrechtlichen Regelungen — zumindest fiir Vermogens-
einkommen die entsprechenden Freibetrage auch auf die
Beitragsfinanzierung ausgedehnt werden. Mit der zuletzt
genannten Mafinahme wiirde — in Kombination mit einer
substanziellen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze —
in der Gesamtschau die horizontale Gerechtigkeit deutlich
verbessert werden, ohne den Grundsatz der vertikalen Ge-
rechtigkeit zu gefahrden.

Die Verbesserung der Nachhaltigkeit in der Finanzierung
durch die Verbeitragung weiterer Einkommensarten ist
zwar spirbar, wird aber durch einige steuerrechtliche Be-
sonderheiten begrenzt. Dies gilt zum Beispiel bei Kapital-
ertragen, fiur die im Einkommenssteuerrecht eine Abgel-
tungssteuer die einkommensbezogenen Steuersitze ersetzt
hat. Zudem gibt es Einkommensarten — wie etwa bei Ein-
kommen aus Vermietung und Verpachtung — bei denen das
Aufkommen gering oder sogar negativ sein kann. Nichtsdes-
toweniger ist die Verbeitragung weiterer Einkommensarten
nicht nur kurzfristig, sondern auch mittel- und langfristig
— unter der Annahme eines steigenden Anteils von Vermo-
genseinkommen am Volkseinkommen — auch aus Griinden
der Nachhaltigkeit der Finanzierung geboten.

Bezogen auf den derzeitigen Versichertenkreis der GKV
wirde sich ohne Berticksichtigung eines Sparerfreibetrags
eine zuséatzliche Entlastung von o,5 Beitragssatzpunkten er-
geben. Mit Berticksichtigung eines Sparerfreibetrags analog
zum Steuerrecht sinkt die zusitzliche Entlastung auf o,4
Beitragssatzpunkte (Rothgang et al. 2010). Die Berticksichti-
gung eines Sparerfreibetrags wiirde daher die Einnahmen
aus der Verbeitragung weiterer Einkommensarten nur ge-
ringfiigig reduzieren.

Im Gegensatz zur Erhéhung der Beitragsbemessungs-
grenze kann der Einbezug weiterer Einkommensarten nicht
problemlos in das derzeitige Verfahren des Beitragseinzugs
integriert werden. Weder die Krankenkassen noch der Ge-
sundheitsfonds verfiigen tiber die notwendigen Informatio-
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nen, um steuerrechtlich relevante Einkommenskategorien
erfassen zu konnen. Wie dhnlich in den Niederlanden prak-
tiziert, miissten daher die Finanzbehorden in den Beitrags-
einzug integriert werden. Dies konnte etwa dadurch gesche-
hen, dass im Rahmen der jahrlichen Steuererklarung nicht
nur die Einkommenssteuerschuld, sondern gleichzeitig die
Beitragsschuld fiir die GKV festgelegt wird. Die Finanz-
behorden wiren dann gleichzeitig eine Art Clearingstelle.

3.4 Ubergangsszenarien

Von besonderer Bedeutung fiir die Umsetzbarkeit der Bur-
gerversicherung ist die Frage, wie sich der Ubergang zu
einem integrierten System organisieren lasst. Es lassen sich
drei Szenarien unterscheiden. Bei der Stichtagslésung
miissten alle Versicherten — auch die derzeit in der privaten
Krankenvollversicherung versicherten Personen — sich zu
einem bestimmten Stichtag bei einem Versicherer der GKV
ihrer Wahl auf einem Markt mit einheitlichen Wettbe-
werbsbedingungen versichern. Einen vergleichbaren Weg
hat der niederldndische Gesetzgeber bei der Krankenver-
sicherungsreform im Jahr 2006 eingeschlagen. Fiir eine
Stichtagslosung spriche, dass samtliche Vorteile eines inte-
grierten Systems sofort wirksam wirden. Eine lingere
Ubergangsphase mit entsprechender Unsicherheit der ver-
schiedenen Marktakteure konnte so vermieden werden.

Allerdings geniefien die vertraglichen Anspriiche aus
den PKV-Altvertrdgen den Schutz des Eigentums der Ver-
sicherten und der PKV-Unternehmen. Die Vertragsanspri-
che haben auch besonderen Vertrauensschutz, weil der
Gesetzgeber seit 2009 zum Abschluss von PKV-Vertragen
verpflichtet hat und traditionell Beitrage fur die Alterungs-
riickstellungen vorschreibt, wodurch die Vertrage langfris-
tig angelegt sind. Das setzt dem Ubergangsrecht bei der
Behandlung der Altvertrdge Schranken. Die Stichtagslo-
sung ist zwar grundsatzlich gerechtfertigt, es bestehen je-
doch vor allem bei der Beurteilung der Zumutbarkeit bezie-
hungsweise Angemessenheit des Eingriffs in die Altvertra-
ge, die nicht fortgesetzt werden konnen, Unsicherheiten.
Denn es gibt weniger einschneidende Varianten der Einfiih-
rung, wie im Folgenden gezeigt wird.

Die Alternative wire, nur alle neu versicherungspflichti-
gen Selbststandigen, Beschaftigten mit einem Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze und Beamte nach
dem Stichtag zukinftig in dem integrierten Krankenver-
sicherungssystem zu versichern. Die Altvertrage wiirden
unverandert fortgefithrt werden. Ein Neuzufluss von Kran-
kenvollversicherten in die PKV wiére damit zumindest fak-
tisch ausgeschlossen. Auch fiir eine solche Ubergangslésung
mit einem dauerhaften Bestandsschutz der Altvertrdge be-
stehen nachhaltige Zweifel an der Umsetzbarkeit — aller-
dings aus anderen Griinden. Diese Ubergangsvariante liefe
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TABELLE 2

Elemente der Biirgerversicherung — Vergleich zwischen den Modellen der Autoren
sowie der unterschiedlichen politischen Parteien

Elemente

Ausweitung
des Versichertenkreises

Alle Einkommensarten
einbeziehen

Beitragsbemessungsgrenze

GreR/Bieback

Ja

Ja

Anheben auf Niveau
der gesetzlichen
Rentenversicherung

Biindnis 90/ .
SPD Die Griinen Die Linke
Ja Ja Ja
Nein; Steuerfinanzierung Ja Ja
Beibehalten fiir
Arbeitnehmer; Anheben auf Niveau
Arbeitgeberbeitrag der gesetzlichen Aufheben
anheben auf gesamte Rentenversicherung
Lohnsumme

Quellen: Biindnis 90/Die Griinen 2011a; Biindnis 90/Die Griinen 2011b; Die Linke 2011; SPD 2011; SPD 2013

die Altvertrage fortbestehen, wiirde sie aber auch nur wenig
dadurch belasten, dass die Versichertengemeinschaft immer
kleiner wird. Dieser Eingriff liefe sich zwar rechtlich mit den
wichtigen Zielen des Vorhabens rechtfertigen. Die Einfiih-
rung eines integrierten Krankenversicherungssystems allein
durch die Sperrung des Neuzugangs zur privaten Kranken-
vollversicherung wiirde jedoch die bestehenden Gerechtig-
keits- und Nachhaltigkeitsdefizite erst im Laufe von Genera-
tionen beseitigen.

Rechtlich gesehen wire die Eingriffsintensitat am gerings-
ten, wenn den PKV-Altversicherten ein Wechselrecht in die
GKYV unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gegeben
wiirde. Zwar verlangert sich dadurch auch der Ubergangspro-
zess erheblich und nicht alle sozialpolitisch erwiinschten
Wirkungen fiir die Nachhaltigkeit und Gerechtigkeit der Fi-
nanzierung traten sofort ein. Aber wird in diesem Szenario
durch eine zeitlich befristete Wechselmoglichkeit der Altver-
sicherten die Dynamik zur Ausweitung eines integrierten
Krankenversicherungssystems erhcht? Die Portabilitat der
entsprechenden Alterungsriickstellungen schiitzt wiederum
die Versicherten der GKV in diesem System vor den finanzi-
ellen Folgen einer weiteren Risikoentmischung der beiden
Systeme. Letztlich ist dieses Szenario aus Sicht der Autoren
daher am ehesten dazu geeignet, den Ubergang zu einem in-
tegrierten System zu organisieren.

Grafik: G+G Wissenschaft 2014

4 Sozialpolitische Einordnung
und Bewertung

Es ist deutlich geworden, dass sich die Autoren dezidiert fiir
eine Uberwindung der unbestrittenen Defizite der Beitrags-
finanzierung im bestehenden GKV-System aussprechen. Da-
mit grenzen sich die erarbeiteten Vorschlage eindeutig von
allen Konzepten ab, die im Rahmen von wie auch immer
ausgestalteten Pramienmodellen die Umverteilung von ho-
hen zu niedrigen Einkommen aus dem Beitrags- in das Steu-
ersystem verlagern wollen. Eine entsprechende Absichts-
erklarung hatte die Regierung aus CDU/CSU und FDP noch
in ihrem Koalitionsvertrag abgegeben (CDU et al. zo10). Spa-
testens mit der Verabschiedung des GKV-FQWG und der Ab-
schaffung der pauschalen Zusatzbeitrdge scheint dieses
Finanzierungsmodell jedoch aus guten Griinden ohnehin
keine Umsetzungschancen mehr zu haben.

Zumindest der Parteiprogrammatik nach haben sowohl
die SPD, Biindnis 9o/Die Griinen als auch Die Linke sich in der
Vergangenheit klar fiir eine Biirgerversicherung ausgespro-
chen (Biindnis 9o/Die Griinen 2011 b; Die Linke 2011; SPD
2011). Die beabsichtigte Umsetzung unterscheidet sich je-
doch im Detail voneinander und teilweise auch von den Vor-
schldgen in diesem Beitrag (Tabelle 2).
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Grundsatzlich sind sich die drei genannten Parteien zumindest
programmatisch einig, dass ein zentrales Element einer Biir-
gerversicherung in der Uberwindung der Dualitdt von gesetz-
licher und privater Krankenversicherung bestehen muss. Die
Ubergangsproblematik wird von den Parteien bisher nur teil-
weise thematisiert. Lediglich die SPD will — dhnlich wie von
den Autoren dieses Beitrags vorgeschlagen — den Altversicher-
ten der privaten Krankenversicherung eine befristete Wahl-
moglichkeit geben. Sie sollen innerhalb eines Zeitraums von
einem Jahr wihlen konnen, ob sie in ihren bestehenden Vertra-
gen bleiben oder unter Mitnahme der Alterungsrickstellungen
im Umfang des Basistarifs — und damit auf dem Leistungs-
niveau der gesetzlichen Versicherung — in die neue Biirgerver-
sicherung wechseln wollen (SPD 2013). Biindnis go/Die Gri-
nen und Die Linke plddieren fiir die ebenfalls in diesem Beitrag
thematisierte Stichtagslésung (Biindnis 9o/Die Griinen 2011 b;
Die Linke 2011). Beide Ubergangsvarianten lassen sich gut be-
grinden. Fiir eine zeitlich befristete Wechselmaoglichkeit spre-
chen jedoch nicht nur die verfassungsrechtlichen Unsicherhei-
ten einer Stichtagslosung, sondern auch die traditionelle Pfad-
abhingigkeit deutscher Sozialpolitik. Letztere favorisiert eher
inkrementelle als radikale Losungen.

Die zweite zentrale Stellschraube einer Biirgerversiche-
rung — die Beitragsbemessungsgrenze — wird von den drei
Parteien in unterschiedlicher Art und Weise thematisiert. Die
SPD will die Beitragsbemessungsgrenze fiir Beschiftigte un-
verandert lassen und — iiber eine Verbeitragung der Lohn-
summe - lediglich die Beitragsbemessungsgrenze fur die
Arbeitgeber autheben (SPD 2011). Problematisch ist dieser
Vorschlag vor allem im Hinblick auf Gerechtigkeitsaspekte.
Die durch die Existenz der Beitragsbemessungsgrenze be-
dingten Defizite der Beitragsfinanzierung — vor allem hin-
sichtlich der vertikalen Gerechtigkeit —im Status quo wiirden
unverdndert weiterbestehen.

Im Gegensatz zur SPD wiirde Die Linke die Beitragsbemes-
sungsgrenze vollstandig aufheben (Die Linke zo11). Diese
Mafinahme liefle sich sowohl im Hinblick auf die Nachhaltig-
keit der Finanzierung und vor allem in Hinblick auf Gerech-
tigkeitsaspekte gut begriinden. Allerdings sprechen aus Sicht
der Autoren dieses Beitrags gegen diese eher radikale Maft-
nahme ebenfalls verfassungsrechtliche Unsicherheiten und
die eher inkrementelle Tradition der deutschen Sozialpolitik.
Deutlich positiver ist daher der Vorschlag von Biindnis 9go/Die
Griinen zu beurteilen, die Beitragsbemessungsgrenze in der
GKV auf das Niveau der gesetzlichen Rentenversicherung zu
erhoéhen (Biindnis 9o/Die Griinen 2011 a).

Auch bei der dritten Stellschraube der Biirgerversicherung —
die Verbeitragung weiterer Einkommensarten — zeigen sich
unterschiedliche politische Schwerpunkte bei der SPD auf der
einen Seite und bei Biindnis 9o/Die Griinen beziehungsweise
bei der Partei Die Linke auf der anderen Seite. Letztere schla-
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gen iibereinstimmend eine Verbeitragung samtlicher Einkom-
mensarten in Kombination mit einem Sparerfreibetrag vor
(Biindnis 9o/Die Griinen 2011 b; Die Linke 2011). Diese Option
ist am ehesten dazu geeignet, mit tiberschaubarem biirokrati-
schen Aufwand die Defizite der Beitragsfinanzierung vor allem
hinsichtlich der horizontalen Gerechtigkeit zu tiberwinden.

Die SPD lehnt dagegen eine Verbeitragung weiterer Einkom-
mensarten ab und will die Nachhaltigkeit der Finanzierung in
der Krankenversicherung durch einen dynamisierten Bundes-
zuschuss verbessern. Diese Dynamisierung soll aus den Mehr-
einnahmen einer Anhebung der Abgeltungssteuer auf Kapital-
ertrage finanziert werden (SPD 2011). Dieser Vorschlag ist aus
mehreren Griinden als problematisch anzusehen. Erstens gel-
ten auch hier die schon oben gedufSerten Bedenken gegen eine
Steuerfinanzierung. Es ist mehr als zweifelhaft, ob sich eine
solche Dynamisierung nachhaltig finanzieren liefle — zumal
Steuern sich grundsitzlich nicht zweckgebunden erheben las-
sen. Zweitens wiirden nur Vermégenseinkommen indirekt zur
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung beitra-
gen. Die oben angesprochenen Defizite in der horizontalen
Gerechtigkeit hinsichtlich der Verbeitragung von Einkommen
aus selbststandiger und unselbststandiger Arbeit blieben un-
verandert weiter bestehen.

Die Debatte um die Einfithrung einer Biirgerversicherung
wird aus Sicht der Autoren auf der gesundheitspolitischen
Tagesordnung bleiben. Die Defizite des dualen Systems von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung sind ebenso
offensichtlich wie die systematischen Schwichen im Ge-
schiftsmodell der privaten Krankenversicherung. Die Ein-
fithrung einer Biirgerversicherung wiirde die Nachteile dieses
Dualismus ebenso tiberwinden wie die unbestrittenen Nach-
teile der Beitragsfinanzierung im Status quo.
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Krankenhausersetzende psychiatrische

Behandlung in Deutschland
Praxismodelle, Standards und Finanzierung*

von Ingmar Steinhart!, Giinther Wienberg?, Christian Koch3

Eine schwere psychische Storung ist nach wie vor reflex-
artig mit einer psychiatrischen Krankenhausbehandlung
verbunden. Alternative und gleichzeitig evidenzbasierte
Modelle krankenhausersetzender ambulanter psychiatri-
scher Akut-und Intensivbehandlung existieren bundesweit
kaum und werden vom Finanzierungssystem nur unzurei-
chend unterstiitzt. In dieser Studie werden erfolgverspre-
chende bundesweite Praxismodelle ambulanter psychia-
trischer Versorgung ausgewertet und Standards im Sinne
eines ,gemeindepsychiatrischen Basismodells* abgeleitet.
Dabei zeigt sich: Eine ambulante, bei Bedarf intensive und
mobile psychiatrische Behandlung ist unter geeigneten
finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingungen
in der aktuellen deutschen Versorgungspraxis umsetzbar
und hat das Potenzial, stationare Behandlungskapazitaten
zu ersetzen. Entscheidend fiir die nachhaltige Implementie-
rung in der Regelversorgung sind geeignete, sozialgesetz-
buchkonforme und sektoreniibergreifende Finanzierungs-
modelle. Vier solcher Modelle werden vorgestellt.

Schliisselwérter: Psychiatrische Akutbehandlung,
ambulante psychiatrische Versorgung, Praxismodelle,
stationdre psychiatrische Versorgung, krankenhaus-
ersetzende Behandlungsmodelle

1 Einleitung

Germany'’s system of psychiatric care and financing cur-
rently does not sufficiently support evidence based models of
outpatient acute und intensive psychiatric treatment which
could help avoid hospitalisation. This study evaluates 11
promising practice models in Germany. Standard elements
of a basic treatment model of community psychiatry are
derived. Our results show: Given appropriate financial and
organisational conditions, outpatient — if necessary inten-
sive and mobile — psychiatric treatment would be feasible
within the current German health care system. A successful
implementation requires adequate cross-sectional financing
models conforming to social legislation. The article outlines
four best-practice models. They have the potential to reduce
hospital capacities and should be implemented within the
next few years in the German standard system of psychiatric
care. Their cost-effectiveness should be evaluated.

Keywords: psychiatric acute care, outpatient psychiatric
care, best practice, inpatient psychiatry, treatment models
replacing hospitalisation

. trische Krankenhausbetten, 2005 noch 52.000 (GBE 2014).
- Wihrend seit 2000 die Gesamtzahl der Krankenhausbet-
In Deutschland ist es seit den 1970er Jahren zu einem er- |
heblichen Bettenabbau in der stationiren psychiatrischen
Regelversorgung gekommen: 1972 gab es 117.600 psychia-

ten stetig sank, ist seit einigen Jahren eine deutliche Ten-
denz zur erneuten Ausweitung stationdrer psychiatrischer
Kapazitaten zu verzeichnen. Die Zahl der psychiatrischen
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ABBILDUNG 1

Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner — prozentualle Veranderung seit 2000

e Krankenhausbetten in allen psychiatrischen Fachabteilungen
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Krankenhausbetten ist zwischen 2005 und 2013 bundesweit
um iiber 7.000 gestiegen (einschlief$lich Tagesklinikplatze).
Noch wesentlich hohere Steigerungsraten gibt es bei Fall-
zahlen in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) und
der Zahl der arztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten in freier Praxis (Abbildung 1).

Diese Leistungsausweitung in der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Versorgung hat auch in der Fach-
offentlichkeit zu der Auffassung gefiihrt, dass die Pravalenz
psychischer Stérungen in der Bevolkerung zugenommen
hat. Wiederholte Querschnitts- und Langsschnittstudien zei-
gen aber keinen Anstieg der Prdvalenz in Deutschland und
Europa (Richter et al. 2008; Wittchen et al. 2011; Kilian und
Becker zo13; Richter und Berger 2014). Allerdings nimmt die
institutionelle Privalenz zu, das heifit die Inanspruchnahme
ambulanter und (teil)stationdrer Leistungen. Als Griinde
fur diese widerspriichliche Entwicklung werden diskutiert:
eine allgemeine Schwellensenkung und héhere Akzeptanz
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Quelle: www.gbe-bund.de; Grafik: G+G Wissenschaft 2014

der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung (PPV)
in der Bevolkerung (Angermeyer et al. 2013 a); die Wahr-
nehmung psychischer Probleme und ihrer Behandlungs-
moglichkeiten hat sich verbessert (Richter und Berger 2013;
Angermeyer et al. 2013 b); Nachholeffekte bei bisher nicht
versorgten oder unterversorgten Bedarfsgruppen (Wittchen
et al. 2011); die Inanspruchnahme wird durch die haufigere
Thematisierung in den Massenmedien geférdert (Kilian und
Becker z013). Keine Belege gibt es dagegen fiir eine Zunah-
me der Inanspruchnahme durch Entstigmatisierungseffek-
te (Schomerus et al. 2012; Schomerus et al. 2013).

Vor allem aber férdern Strukturprobleme eine ungesteu-
erte Ausweitung der Nachfrage nach Leistungen der PPV:
die aufwendige und unzureichende Fallkoordination, Bri-
che in der Behandlungskontinuitit, das Nebeneinander von
Uber- und Unterversorgung, Fehlanreize und Fehlallokation
von Ressourcen, problematische Wettbewerbseffekte der
Leistungserbringer untereinander sowie mangelnde Aus-
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richtung an der Ergebnisqualitat (Melchinger 2013; Salize
und Jacke zo13; Wienberg 2013).

Insbesondere drei Tendenzen sind aktuell strukturbildend

fur die PPV in Deutschland:
+ Leistungsbedarf und Ressourcenzuweisung verhalten
sich teilweise umgekehrt proportional zueinander. So ver-
sorgen zum Beispiel die niedergelassenen Fachdrzte fiir
Psychiatrie etwa 72 Prozent der Patienten mit 26 Prozent
des Budgets, wihrend niedergelassene Psychotherapeu-
ten 28 Prozent der Patienten mit 74 Prozent des Budgets
behandeln (Melchinger 2013). Dabei behandeln letztere
tiberwiegend Personen mit leichteren bis mittelgradigen
psychischen Stérungen (Kruse und Herzog 2012).
Behandlungsdichte und Behandlungssetting sind eng
miteinander verknipft. Das heifit, dass der Bedarf nach
zeitintensiver und komplexer psychiatrischer Behand-
lung nur unter stationdren Bedingungen gedeckt werden
kann und dass Veranderungen der Behandlungsdichte
regelhaft mit einem Wechsel des Behandlungssettings
und damit oft auch des Behandlungskonzepts und der Be-
zugspersonen einhergehen. Wiinsche der Patienten nach
intensiver Behandlung auch auflerhalb des Krankenhau-
ses konnen nicht befriedigt werden.
Belegte Betten beziehungsweise Pldtze lassen sich im-
mer noch leichter finanzieren als aufwendige ambulante
Therapien. So entfallen 33 Prozent der Gesamtausgaben
fur die PPV auf Krankenh&user und nur 18 Prozent auf
ambulante Leistungsanbieter (Roick 2013).

Die Folge sind Versorgungs- und Finanzierungsliicken.
Kalkuliert man die GKV-finanzierten Tageskosten gingiger
Leistungsangebote in der PPV, so besteht die grofite Dis-
krepanz zwischen ambulanter und tagesklinischer Regelbe-
handlung; letztere ist zehnmal teurer als die aufwendigste
ambulante. Auch zwischen teil- und vollstationdrer Behand-
lung gibt es einen Preisunterschied von rund 100 Euro pro
Tag. So sind Patienten mit intensiven und komplexen Be-
handlungsbedarfen regelhaft auf die stationdre und damit
teuerste Behandlung angewiesen.

Kostentrdger reagieren auf die steigende Nachfrage mit
verstarkten Kontrollen und erhéhen den Druck auf die
Fallkosten, zum Beispiel durch Senkung der Verweildau-
ern. Sofern sich in der aktuellen, politisch verordneten
,Denkpause” nichts verdandert, wird sich das geplante neue
pauschalierende Entgeltsystem fir psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen (PEPP) dhnlich auswirken:
Es wird durch Degression der Entgelte den Anreiz setzen,
aufwendige Patienten schneller zu entlassen, ohne dass es
die Moglichkeiten fiir intensive ambulante Behandlungen
ausweitet.

ANALYSE

2 Ein evidenzbasiertes Basismodell
der Versorgung

Mit PEPP sollte die Chance genutzt werden, um die psychiatri-
sche Regelversorgung an der verfiigbaren wissenschaftlichen
Evidenz auszurichten. Dabei ist die aktuelle S3-Leitlinie ,Psy-
chosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-
gen” wegweisend (DGPPN 2013). Sie unterscheidet zwischen
einzelfallbezogenen und systembezogenen Interventionen.
Bei letzteren geht es um strukturelle oder prozessbezogene
Versorgungsmerkmale unabhingig von spezifischen St6-
rungsbildern. Sie beruhen iiberwiegend auf Forschungs-
ergebnissen aus dem angloamerikanischen Raum. Die deut-
sche Versorgungsforschung weist (noch) erhebliche Defizite
auf (Kallert et al. 2005; Kilian 2z012).

Die Versorgungsforschung bezieht sich vor allem auf
Community Mental Health Teams, das Assertive Commu-
nity Treatment und das Home Treatment (Department of
Health 2002; Malone et al. 2009; Assertive Community Treat-
ment 2014, Burns 2010; Giihne et al. 2011). Zu diesen nicht
trennscharfen Modellen liegen inzwischen international weit
mehr als 100 kontrollierte Studien vor. Gemeinsame Merk-
male sind Multiprofessionalitdt, Teambasierung, regionaler
Versorgungsauftrag sowie die Zielgruppe schwer psychisch
kranke Personen, fiir die die Behandlung durch Therapeu-
ten in vertragsarztlicher Praxis nicht ausreicht. Unterschiede
beziehen sich auf Mobilitat, Fallzahl je Fachkraft, zeitliche
Erreichbarkeit und Akuitat der Erkrankung. Alle drei Modelle
weisen insgesamt signifikante Vorteile bei der Reduzierung
von Zahl beziehungsweise Dauer stationdrer Behandlungen,
der Reduzierung von Behandlungsabbriichen, der Zufrieden-
heit von Patienten und Angehorigen sowie bei der Kosten-
effektivitat auf (DGPPN 2013).

Mithilfe der Analysen und Empfehlungen der S3-Leitlinie
wird hier ein Basismodell der psychiatrischen Versorgung als
Grundlage fiir die Weiterentwicklung der PPV vorgeschlagen
(Steinhart und Wienberg 2014 a; Steinhart und Wienberg 2014
b). Um dem sozialrechtlichen Grundsatz ambulant vor statio-
ndr sowie dem Wunsch und Willen vieler psychisch kranker
Menschen zu entsprechen, miissen ambulante multiprofessi-
onelle und mobile Teams (MMT) Grundbausteine bei der Ver-
sorgung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen
sein, die nicht ausreichend durch niedergelassene Fachdrzte
und Psychotherapeuten behandelt werden kénnen. Mobilitat
beinhaltet hier vor allem die Option, die Lebens- und Sozial-
rdume gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten als
Ressource fiir Diagnostik und Therapie nutzbar zu machen.

Die MMT sollten im Basismodell Folgendes abdecken:
komplexe ambulante Behandlung (analog zu Community
Mental Health Teams)
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+ komplexe ambulante Behandlung im Lebensumfeld
(analog Home Treatment)
nachgehende Intensivbehandlung (analog Assertive
Community Treatment)
Krisenintervention und Erreichbarkeit 24 Stunden an
7 Tagen

* Gatekeeper-Funktion fiir andere Versorgungsbausteine
durch Sicherstellung von qualifiziertem Assessment,
Behandlungsplanung und -evaluation

+ Behandlung in einem krankenhausalternativen Setting
(Riickzugsraum)
niedrigschwelliger Zugang zu ambulanten psychothera-
peutischen Leistungen (Akut-Psychotherapie)
Sicherstellung des Zugangs zur Peer-to-Peer-Beratung
durch geschulte Psychiatrieerfahrene und Angehorige
(Doughty und Tse zo11; Bock et al. zo13; Pitt et al. 2013)
Integration erganzender Funktionen wie ambulante
psychiatrische Pflege, Soziotherapie und ambulante
Ergotherapie

Die Ausrichtung der PPV an diesem Basismodell impli-
ziert, dass die gesamte Behandlung von der ambulanten
Seite aus neu gedacht, geplant und gesteuert wird. Auch
der Zugang zu (teil)stationdrer Behandlung sollte tiber die
MMT erfolgen; die Patienten sollten wahrend der (teil)
stationdren Episode idealerweise durch das MMT (mit)
behandelt werden. Das Krankenhaus in seiner bisherigen
Auspragung ist nicht mehr Zentrum der Behandlung, son-
dern eine Option unter mehreren. Das deutsche Finanzie-
rungssystem unterstiitzt ein solches ambulant gestiitztes
Behandlungsmodell bisher nicht ausreichend. In den letz-
ten Jahren haben sich jedoch diverse Modelle der ambu-
lanten Behandlung entwickelt, die zentrale Elemente des
hier dargestellten Basismodells umsetzen. Ziel dieser Stu-
die ist es, diese Modelle zu beschreiben und im Hinblick
auf erfolgskritische Aspekte der Umsetzung, Standards fiir
kiinftige Versorgungsangebote und Finanzierungsmodelle
auszuwerten.

3 Durchfiihrung und Methoden

Es handelt sich um eine qualitative Untersuchung auf der
Basis strukturierter Interviews. Gegenstand waren elf aus-
gewdhlte Modelle krankenhausersetzender Behandlung. Die
Auswabhl erfolgte in Abstimmung mit den Auftraggebern.
Ausgewdhlt wurden unterschiedliche Varianten sektoren-
tibergreifender und leistungsorientierter psychiatrischer
Behandlung, die das Ziel verfolgen, stationdre Behandlung
zu ersetzen oder bei denen ein entsprechendes Potenzial er-
kennbar ist (Schmid et al. 2013; Deister und Wilms 2014). Aus-
genommen waren auf Wunsch der Auftraggeber regionale
psychiatrische Krankenhausbudgets.

Merkmale zu Steuerung und Finanzierung der

Bezeichnung/Trager

Ambulante psychiatrische Akutbehandlung zuhause
(APAH); VITOS Klinik Bamberger Hof, Frankfurt

Psychiatrie Initiative Berlin-Brandenburg/PIBB;
Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin

Dezentrale Tageskliniken und PIA;
HELIOS Hanseklinikum, Stralsund

Hamburger Modell der Psychosenbehandlung;
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Integrative psychiatrische Behandlung (IPB);
Alexianer-Krankenhaus Krefeld

Integrierte Versorgung mit Jahrespauschale fiir alle
Patienten; Zentrum fiir Psychiatrie Siid-Wiirttemberg

Integrierte Versorgung Schizophrenie Niedersachsen;
I3G/Care4S

Netzwerk seelische Gesundheit Charité;
Charité-Universitatsmedizin Berlin

Optimierte Versorgung Psychiatrie;
Klinikum Hanau

PIA hochdifferenziert;
evangelisches Krankenhaus Bielefeld

Stattkrankenhaus;
Pfalzklinikum Klingenmiinster

HT = Home Treatment, ACT = Assertive Community Treatment, PIA = Psychiatrische
KHG = Krankenhausgesetz, APP = ambulante psychiatrische Pflege, CGI = Clinical
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Modellprojekte

Kernelemente der Innovation

HT durch multiprofessionelles Team;
Krisenversorgung 7 Tage/24 h (7/24)

APP, HT, Krisenversorgung durch niedergelassene
Facharzte in Kooperation mit anderen Leistungs-
anbietern

Ambulante Behandlung durch multiprofessio-
nelle Teams an fiinf zentralen und dezentralen
Standorten im Verbund von PIA/Tageskliniken;
HT moglich

ACT in Kombination mit HT, Krisenversorgung
7/24, intensive Psychotherapie durch diagnose-
spezifische multiprofessionelle Teams plus PIA,
Tagesklinik, Psychosen-, Spezial- und Akutstation

HT durch multiprofessionelles Tagesklinikteam;
Krisenversorgung 7/24

HT und Krisenversorgung durch multiprofessio-
nelle Teams; personell gestarktes PIA-Team oder
eigenes Krisenteam mit direkter Zuordnung zum
Chefarzt

Ambulante Behandlung und Krisenversorgung
7/24 durch niedergelassene Facharzte und APP

HT und Krisenversorgung 7/24 in Kombination
mit systemischer Psychotherapie durch multi-
professionelles Team

HT, ambulante Akutbehandlung und Krisenver-
sorgung 7/24 durch multiprofessionelles Team

Clearing- und Leitstelle fiir die ambulante psych.
Behandlung in Kooperation mit Niedergelassenen;
taglich mindestens 2 h offene Sprechstunde; PIA
mit Spezialsprechstunden/Spezialambulanzen

ACT und HT durch multiprofessionelle ambulante
Teams in zwei regionalen Versorgungszentren am
Zentralstandort und mit dezentraler Tagesklinik

Zielgruppe/Patienten

Keine diagnosebezogenen Beschrankun-
gen; je rund 30% Patienten mit depressi-
ven und schizophrenen Stérungen

Patienten von mehreren Krankenkassen;
teils ohne diagnosebezogene Einschran-
kung, teils mit zusatzlicher Einstufung des
Schweregrades mittels CGI/GAF

Keine diagnosebezogenen
Beschrankungen

ICD F 1x.5, F 20, F 30; Patienten von vier
Krankenkassen; zusatzliche operationale
Definition der Einschlusskriterien nach
Schweregrad

Alle Diagnosen, auBer primdre Abhdn-
gigkeitserkrankung; Obdachlosigkeit ist
Ausschlusskriterium

Keine diagnosebezogenen
Beschrankungen; Patienten der DAK und
ausgewahlter BKKs

ICD F 20; ausschlieRlich Patienten der
AOK Niedersachsen

Entsprechend den Gruppen des NWpG-
Vertrages der Techniker Krankenkasse

Keine diagnosebezogenen Einschran-
kungen; Patienten von AOK Hessen und
Techniker Krankenkasse

Keine diagnosebezogenen
Einschrankungen

ICD F 10, F 20 und F 30; ausschlieRlich
Patienten der DAK

ANALYSE

TABELLE 1

Finanzierungsgrundlage

Versorgungsvertrag nach § 118 SGB V; Fallpauschale (ab
dem 7. Behandlungstag) fiir maximal 30 Behandlungstage

Integrierte Versorgung nach § 140 a SGB V, Quartalspau-
schale je Patient plus Bonus; unterschiedlich ausgestaltete
Vertrage je Krankenkasse; zusatzliche Verordnung von APP,
Psychoedukation und Soziotherapie moglich

Versorgungsvertrage nach § 118 SGB V und § 17 d KHG;
PIA-Abrechnung nach dem Bayerischen Modell

Integrierte Versorgung nach § 140 a SGB V; prospektive
Finanzierung nach patientenbezogenem Capitation-Modell;
ab dem 3. Behandlungsjahr erfolgt Vergiitung differenziert
nach Schweregraden

Versorgungsvertrag nach § 17 d KHG; tagesgleiches
Entgelt entsprechend Tagesklinik fiir 7 Tage pro Woche;
die Fallzahl je Tag ist gedeckelt

Integrierte Versorgung nach § 140 a SGB V;
patientenbezogene Jahrespauschalen auf der Basis der
Durchschnittskosten aller eingeschriebenen Patienten

Integrierte Versorgung nach § 140 d SGB V; Gesamtbud-
get; Quartalspauschalen je Patient; zusatzlich kénnen
Ergotherapie, Soziotherapie und Riickzugsraume verordnet
werden; Vertragsende voraussichtlich 12/2014

Integrierte Versorgung nach § 140 a SGB V;
patientenbezogene Jahrespauschalen nach Fallgruppen

Versorgungsvertrag nach § 17 d KHG mit sektoreniiber-
greifendem Budget und patientenbezogenen Pauschalen;
seit 09/2013 Vertrag nach § 64 b SGB V

Versorgungsvertrag nach § 118 SGB V, Abrechnungsmodell
NRW (@rztliche Leistungen nach EBM plus Pauschale fiir
nichtarztliche Leistungen); Spezialambulanzen (Rentenver-
sicherung, Versorgungsamt, Landesmittel)

Integrierte Versorgung nach § 140 d SGB V;
drei Pauschalen auf Basis des retrospektiven Ausgaben-
volumens: | ,stationar”, Il ,Folgejahr* und Il ,PIA*

Stand: Sommer 2013
Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G-Wissenschaft 2014

Institutsambulanz, SGB V = Sozialgesetzbuch fiinftes Buch,
Global Impression Score, GAF = Global Assessment of Functioning
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Die verantwortlichen leitenden Arzte (Oberirzte, Chefirzte)
der Modelle und in drei Féllen zusitzlich Vertreter der je-
weiligen Verwaltung/Geschéftsfithrung wurden im Sommer
2013 interviewt, in einem Fall ausschliefSlich ein Vertreter
der Geschiftsfithrung. Es wurde ein strukturiertes, leitfaden-
gestiitztes Interview von 9o bis 150 Minuten gefiihrt. Bei
Bedarf wurden bei der jeweils federfiihrenden Krankenkasse
oder den Verantwortlichen fiir die Modelle offene oder unkla-
re Punkte Giber Nachfragen geklart. Vorhandene Dokumente
und Publikationen wurden einbezogen.

Ubereinstimmende und unterscheidende Struktur- und
Prozessmerkmale der Modelle wurden im Quervergleich
herausgearbeitet (Tabelle 1). Die wichtigsten Merkmale der
untersuchten Modelle wurden bereits anderweitig publiziert
(Steinhart et al. 2014).

Beziiglich der Finanzierungsgrundlage lassen sich vier
Gruppen unterscheiden: krankenhausbasierte Modelle mit
Versorgungsvertragen nach Paragraf 118 Sozialgesetzbuch
(SGB) V, nach Paragraf 17 d Krankenhausgesetz oder nach
Paragraf 140 a SGB V sowie praxisbasierte Modelle mit Ver-
sorgungsvertragen nach Paragraf 140 a SGB V.

4 Ergebnisse

4.1 Fachkonzepte und Organisation

Die ambulante, bei Bedarf mobile und intensive Behandlung
durch MMT, organisiert von Krankenhéusern oder in Ko-
operation von niedergelassenen Facharzten und ambulanter
psychiatrischer Pflege ist unter geeigneten finanziellen und
organisatorischen Rahmenbedingungen gut in der deutschen
Versorgungspraxis umsetzbar.

Dabei konnen drei Konzeptvarianten unterschieden werden:

+ Erweiterung der psychiatrischen Institutsambulanz, zum
Beispiel in Verbindung mit mobilen (Krisen-)Teams
Flexibilisierung und Ausdifferenzierung des Tages-
klinikangebots
Erweiterung des nervenarztlichen Leistungsspektrums
durch ergianzende Leistungen wie ambulante psychiatri-
sche Pflege, Soziotherapie etc.

Auch wenn die untersuchten Modelle bisher unzureichend
systematisch evaluiert wurden beziehungsweise entspre-
chende Daten bisher nicht publiziert wurden (Ausnahme die
Modelle in Hamburg und Stid-Wiirttemberg), ergibt sich aus
den verfiigbaren Informationen: Ambulanzen und Tageskli-
niken, die ihre Behandlungsoptionen durch MMT ausweiten,
haben das Potenzial, Krankenhauseinweisungen tatsachlich

zu reduzieren und damit den Bedarf an stationdren Kapazi-
titen zu reduzieren. Ein dhnliches Potenzial haben Praxen
von niedergelassenen Fachdrzten, wenn sie mit vergleich-
baren therapeutischen Optionen ausgestattet sind (Fischer
etal 2013).

Als erfolgskritische Bedingungen fiir die Umsetzung konnten

wir identifizieren:

Uberzeugte und iiberzeugende Fiihrung: Ein von der Inno-
vation iiberzeugter und iiberzeugender Promoter (in der
Regel der Chefarzt) macht die Umsetzung des Konzepts
erkennbar zu seiner Sache und treibt sie mit personlichem
Einsatz voran.

Multiprofessionelles Innovationsteam: aus sorgfiltig aus-
gewdhlten, erfahrenen und motivierten Akteuren aus
unterschiedlichen Berufsgruppen zusammengesetzt; fir
die neue Aufgabenstellung speziell qualifiziert und super-
vidiert.

* Aktive Unterstiitzung durch das Klinikmanagement: Ge-

schéftsfithrung und andere Entscheidungstrager im Kli-
nikmanagement sind von der Innovation tiberzeugt und
gestalten die organisatorischen, finanzierungstechnischen
und leistungsrechtlichen Prozesse engagiert mit.
Qualifiziertes Assessment als Schlisselfunktion: In der
Startphase nimmt das Assessment, das heifit die Zuwei-
sung von Patienten zu Behandlungsfunktionen durch
erfahrene Fachirzte, eine Schliisselfunktion ein. Es klart,
fiir welche Patienten mit den verfiigbaren Ressourcen ein
krankenhausersetzendes Behandlungsarrangement ver-
antwortbar und umsetzbar ist und stellt die konzeptionelle
und personelle ,Briicke” zwischen den Behandlungssekto-
ren sicher.
Innovationsbudget und Vertrauensbonus durch die Kosten-
triger: Die beteiligten Kostentrager stellen den finanziel-
len Rahmen fiir die Innovation zur Verfigung und ver-
binden diesen mit einem Vertrauensvorschuss statt mit
verstiarkten Kontrollen. Bei den untersuchten Modellen
gingen die vortibergehend anfallenden zusétzlichen Kos-
ten, zum Beispiel fiir Personalentwicklung (Qualifizierung
der Mitarbeitenden), Verwaltungsaufwand (Anpassungen
im Controlling und der Leistungsabrechnung) und zusétz-
liche extramurale Aktivititen (neue Standorte/Raumlich-
keiten, Fahrzeuge, IT-Ressourcen etc.) grofitenteils zulas-
ten der Leistungserbringer.

Folgende Aspekte sind in den untersuchten Modellen — von

Ausnahmen abgesehen — bisher zu wenig berticksichtigt be-

ziehungsweise umgesetzt worden:
Umsetzung evidenzbasierter Konzepte der Fritherken-
nung und Erstbehandlung von jungen psychisch kranken
beziehungsweise gefahrdeten Menschen unter Public-
Health-Gesichtspunkten (van der Gaag et al. 2013)
Einbeziehung von Empowerment- und Partizipationsstra-
tegien, zum Beispiel Peer-to-Peer-Beratung, ExIn-Modelle
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(geschulte Psychiatrieerfahrene sind als Genesungsbeglei-
ter in psychiatrischen Diensten/Einrichtungen tatig)
Strukturelle Verkntipfungen mit anderen Anbietern von
SGB-V-Leistungen (niedergelassene Arzte und Psychothe-
rapeuten, ambulante psychiatrische Pflege etc.) und die
systematische Bearbeitung der Schnittstellen zu angren-
zenden Versorgungsbereichen wie Eingliederungshilfe
(SGB XII) oder Jugendhilfe (SGB VIII)

Spezifische Angebote fiir spezielle Zielgruppen,

zum Beispiel Menschen mit Migrationshintergrund,
wohnungslose psychisch kranke Menschen

4.2 Steuerungs- und Finanzierungsmodelle

Alle untersuchten Modelle streben an, die Versorgungs- und
Finanzierungsliicken zwischen Institutsambulanz- und Tages-
klinikbehandlung sowie zwischen Tagesklinik- und stationdrer
Behandlung zu schlieflen und damit stationdre Krankenhaus-
behandlung zu ersetzen. So gibt es in einigen Modellen Anreize,
um vollstationdre Behandlungsepisoden kurz zu halten oder zu
vermeiden (zum Beispiel durch Bonus-Malus-Regelungen oder
Vermeidung von Quersubventionierungen). Es fehlt allerdings
eine systematische, budgetbezogene Verkniipfung der innova-
tiven ambulanten und tagesklinischen Versorgungselemente
mit der Entwicklung der stationdren Kapazititen. Aus den
untersuchten Modellen lassen sich allerdings Anforderungen
ableiten, die fiir die Entwicklung von entsprechenden Finanzie-
rungs- und Steuerungsmodellen genutzt werden sollten:

+ Steuerungs- und Finanzierungsmodelle sind so auszu-
gestalten, dass sie eine regionale Vollversorgung ermog-
lichen (Deister und Wilm 2014), das heifdt perspektivisch
alle psychiatrischen Diagnosegruppen sowie die Patienten
aller Krankenkassen einbeziehen. Selektivvertrige einzel-
ner Kassen auf der Basis von einzelnen Diagnosegruppen
verschirfen die strukturellen Probleme.

Die sektoralen Teilbudgets (ambulant, teilstationar, sta-
tiondr) missen im Sinne ,kommunizierender Réhren”
miteinander verbunden sein. Ein unverbundenes Neben-
einander ausgeweiteter Budgets fiir innovative ambulante
Versorgungsmodelle und fortgeschriebener stationarer
Budgets fiithrt zu Kostensteigerungen.

Es ist eine transparente Begrenzung der insgesamt verfig-
baren finanziellen Ressourcen vorzusehen (rechnerisches
Gesamtbudget), einschliefilich der Regeln fiir dessen Fort-
schreibung.

+ Das Finanzierungsmodell muss einfach gehalten werden,

der (zusatzliche) Aufwand fiir Leistungserbringung, Con-
trolling und Leistungsabrechnung muss sich in Grenzen
halten.
Neben den direkten patientenbezogenen Leistungen sind
bei der Finanzierung fallunabhingige Leistungen zu be-
riicksichtigen, zum Beispiel fiir niedrigschwellige psycho-
therapeutische Leistungen (,Krisensprechstunde“) und
Peer-to-Peer-Beratung.
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+ Die Qualitatssicherung sollte sich vorrangig an Kriterien
der Ergebnis- und Prozessqualitéit orientieren.
Der (voriibergehende) Organisationsentwicklungsauf-
wand fiir Leistungserbringer und -triger beim Ubergang
auf das neue Versorgungsmodell ist zu refinanzieren.

Auf dieser Grundlage koénnen vier mogliche Finanzie-
rungs- und Steuerungsmodelle fiir krankenhausersetzende
ambulante und tagesklinische Behandlung herausgearbeitet
werden, die jeweils unterschiedliche Chancen und Risiken
bergen. Allen gemeinsam ist eine gedeckelte Gesamtfinanzie-
rung statt eines nach oben offenen Budgets.

4.2.1 Das Modell ,,Ambulant flexibel“

Das Modell ,Ambulant flexibel“ setzt ganz auf die Starkung
der ambulanten Versorgung. Das Behandlungsangebot wird
konsequent aus der ambulanten Perspektive gestaltet und
gesteuert. Es stellt daher aus der fachlichen Perspektive das
weitestgehende Modell dar. Die Patienten werden nach einem
qualifizierten Assessment auf Grundlage empirisch begriin-
deter Indikatoren oder klinischer Ratings prospektiv tiber
einen bestimmten Zeitraum (ein Quartal, ein Jahr) Versor-
gungskategorien zugeordnet, die die Fallschwere und den
Behandlungsaufwand reflektieren und sektorentibergreifend
Grundlage fiir die Finanzierung sind. Sie schlieflen notwen-
dige teil- und vollstationdre Behandlungsphasen ein. Ein An-
reiz zum Upcoding ist nicht gegeben, da das Gesamtbudget
begrenzt ist. Prospektive Pauschalen haben sich in mehreren
der untersuchten Modelle grundsitzlich bewéhrt. Der regel-
maflige Assessment-Aufwand ist jedoch hoch und stellt die
verantwortlichen Fachkréfte vor besondere Anforderungen.
Auflerdem muss ein komplett neues Angebots- und Finan-
zierungsmodell etabliert werden, das kaum auf vorhandene
Systeme/Praktiken zuriickgreifen kann.

4.2.2 Das Modell ,,Ambulant plus*

Das Modell ,Ambulant plus“ setzt ebenfalls auf ein vorrangig
ambulant organisiertes Versorgungssystem. Es basiert auf
der retrospektiven Einzelabrechnung ambulanter Leistungen
durch niedergelassene Fachirzte oder Institutsambulanzen,
zum Beispiel nach dem relativ verbreiteten bayerischen Ab-
rechnungsmodell. Damit kénnten nach Experteneinschat-
zungen bis zu drei Viertel aller notwendigen Leistungen
abgebildet werden, einschlief}lich Home Treatment, Grup-
pentherapien, Psychoedukation etc. Bei besonders komple-
xen Fallkonstellationen kénnten ergianzende Bedarfe iiber
zusatzliche gestufte und zeitbasierte Pauschalen (quartals-
weise, jahrlich) abgedeckt werden. Diese bilden zum Beispiel
den Aufwand fir nicht direkt patientenbezogene Leistungen
wie Netzwerkarbeit, Kontakte zu Arbeitgebern oder fur Inter-
vallbehandlung im héuslichen Milieu und Familientherapie
ab. Die Zuordnung zu den Pauschalen muss auch hier durch
empirisch begriindete Indikatoren erfolgen. Die hochste Pau-
schale konnte einen Basisanteil teil- oder auch vollstationdrer

© GGW 2014 - Steinhart, Wienberg, Koch: Krankenhausersetzende psychiatrische Behandlung in Deutschland - Jg. 14, Heft 4 (November): 15-26 21



ANALYSE

Behandlung einschlieflen. In diesem Modell verfiigen die
MMT durch eine Kombination von Einzelabrechnung und
ergdnzenden Pauschalen iiber abgestufte Méglichkeiten, um
die Inanspruchnahme stationarer Behandlung zu minimie-
ren. Positive Erfahrungen mit einem dhnlichen Ansatz fir
Praxen (Facharztleistungen mit Zuschlagen fir ambulante
psychiatrische Pflege, Case Management etc.) gibt es in Ber-
lin, Brandenburg und Niedersachsen. Dieses Modell bewegt
sich weitgehend in der gidngigen Abrechnungssystematik.
So bleibt das finanzielle Risiko fiir Leistungserbringer tiber-
schaubar, und das Leistungsgeschehen ist fur Kostentrager
weitgehend transparent. Der Aufwand far Personal- und
Organisationsentwicklung ist auch in diesem Modell hoch.

4.2.3 Das Modell ,, Tagesklinik flexibel“

Das Modell ,Tagesklinik flexibel stellt diese in den Mittel-
punkt des Steuerungs- und Finanzierungsmodells. Die Mo-
delle in Krefeld und in Std-Wiirttemberg zeigen, dass flexi-
bilisierte tagesklinische Behandlungskonzepte einen Beitrag
zur Entlastung der stationdren Versorgung leisten konnen,
wenn die teilstationdre Behandlung vom physischen Ort
Tagesklinik entkoppelt wird und Mitarbeiter der Tagesklinik
als MMT flexibel und bei Bedarf aufsuchend agieren konnen.
Das rdumliche Setting der Tagesklinik wird so zur Ressource
fiir Bedarfe, die voriibergehend nicht rein ambulant abgedeckt
werden konnen. Das Modell flexibilisiert das Spektrum der
Standard-Tagesklinik nach oben und unten mit Funktionen
wie zum Beispiel: ,akut” an 7 Tagen/Woche, gegebenenfalls
mit Zugriff auf Krisenbetten; ,variabel“ mit Intervallbehand-
lung an wenigen Tagen/Woche tiber einen langeren Zeitraum
oder ,light” mit eingeschranktem, individuell passgenauem
Therapieprogramm an ausgewdéhlten (Halb-)Tagen je Woche/
Monat. Die Finanzierung iiber tagesgleiche Entgelte bietet
einen Anreiz, im Rahmen des Gesamtbudgets moglichst viele
Patienten tber die ressourcenschonende tagesklinische Be-
handlung zu versorgen. Die Zuordnung von Patienten zu den
Funktionen erfolgt wiederum anhand von empirisch begriin-
deten Indikatoren. Zwar bestehen die strukturellen Grenzen
der Sektoren in diesem Modell zunichst fort, dem kann aber
durch eine enge konzeptionelle, sozialraumbezogene Abstim-
mung zwischen den Sektoren und durch organisatorische
Vorkehrungen (zum Beispiel gemeinsame Oberarztverant-
wortung, Personalrotation) entgegengewirkt werden.

4.2.4 Das Modell ,,Krankenhaus flexibel“

Das Modell ,Krankenhaus flexibel ist das in den Auswir-
kungen auf Steuerung und Finanzierung weitestgehende
Modell. Es kniipft an das OVP-Modell in Hanau an und bein-
haltet ein sektoreniibergreifendes Krankenhausgesamtbud-
get, das Institutsambulanz, Tageskliniken und den vollsta-
tiondren Bereich einschlief8t. Die Finanzierung erfolgt tiber
tagesbezogene Entgelte, die auf erweiterten Psychiatrie-Per-
sonalverordnungsgruppierungsmerkmalen beruhen. Damit
ist eine grof’e Nahe zu dem noch geltenden Abrechnungs-

modell fiir die (teil)stationdre Psychiatrie und im Vergleich
zu den gingigen Krankenhausregionalbudgets ein hoheres
Maf$ an Transparenz des Leistungsgeschehens gegeben. Das
Modell kann alle fachlichen Anforderungen an ein moder-
nes, evidenzbasiertes Versorgungskonzept erfiillen und eine
transparente, sektorentibergreifende Leistungserbringung
gewdhrleisten. Der Strukturwandel fiir das Krankenhaus ist
allerdings tiefgreifend, alle wesentlichen Routinen (Doku-
mentation, Leistungsabrechnung und Controlling) missen
angepasst beziehungsweise neu gestaltet werden. Tabelle 2
gibt einen Uberblick iiber die vier beschriebenen Steuerungs-
und Finanzierungsmodelle.

5 Diskussion

Der Vorrang ambulanter Leistungen gehort seit Jahrzehnten
ebenso zu den tragenden Prinzipien der deutschen Sozial-
gesetzgebung wie zu den Grundsitzen einer zeitgemédfien
Psychiatrie und wird insbesondere von Psychiatrieerfah-
renen zunehmend eingefordert. Der Ruf der Angehérigen
nach einer flaichendeckenden Versorgung mit mobilen
ambulanten psychiatrischen Krisendiensten verhallt seit
Jahrzehnten ohne Echo — von einzelnen gelungenen Initi-
ativen abgesehen. Auch die Behindertenrechtskonvention
der Vereinten Nationen von 2006, die seit 2008 Bundesrecht
ist, betont insbesondere die Partizipation und Wahlfreiheit
fiir Menschen mit Behinderungen, wozu auch die stetig zu-
nehmende Gruppe der Menschen mit wesentlichen seeli-
schen Behinderungen zahlt. In Artikel 9 wird grundsatzlich
die Herstellung der ,Zuginglichkeit” und in Artikel 19 die
Barrierefreiheit von Hilfen, insbesondere der ,Zugang zu
einer Reihe von gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten zu
Hause, gefordert. Hierzu gehort im psychiatrischen Bereich
vor allem der niedrigschwellige Zugang zur Versorgung in
akuten Krisen, zu einer Behandlung im persénlichen Le-
bensumfeld (Home Treatment) oder zu psychotherapeuti-
scher Behandlung.

Von einer konsequenten Umsetzung all dieser Anforde-
rungen kann aber keine Rede sein. Die ambulante Behand-
lung psychisch Kranker in ihrem Lebensumfeld wird zum
Beispiel in Grofibritannien seit den 198oer Jahren erforscht
und in verschiedenen Varianten systematisch implemen-
tiert (Brenner et al. 2000, Pfammatter et al. 2000; Berhe et
al. 2005; Weinmann und Gaebel 2005). Auch aktuelle Uber-
sichtsarbeiten postulieren die ambulante Akutbehandlung
als krankenhausersetzende Behandlungsalternative (Giihne
et al. 2011; Weinmann et al. 2zo12). Das deutsche zersplit-
terte und versdulte Versorgungs- und Finanzierungssystem
erschwert die Umsetzung ambulanter, bei Bedarf mobiler
multiprofessioneller Akut- und Intensivbehandlung mit
Krisenbereitschaft rund um die Uhr aber erheblich. Gleich-

22 © GGW 2014 - Steinhart, Wienberg, Koch: Krankenhausersetzende psychiatrische Behandlung in Deutschland - Jg. 14, Heft 4 (November): 15-26



ANALYSE

TABELLE 2

Merkmale zu Steuerung und Finanzierung unterschiedlicher Modelle

Modell

Finanzierungsgrundlage

Finanzierungsmodus

Zeitbezug

Assessment-Aufwand

Change-Aufwand fiir
a) Organisation (OE/PE)
b) Kostentrager

Administrativer
Zusatzaufwand

Transparenz des
Leistungsgeschehens

Sektoreniibergreifende
Ausrichtung

Flexible ambulante

ambulant

Pauschalen nach
Indikatoren
(z.B. Fallschwere)

prospektiv

hoch,
fortlaufend

extrem hoch
sehr hoch

sehr hoch

eher gering

Ambulant Flexible Flexibles
e Krankenhaus gesamt
ambulant teilstationar (OVP-Systematik)
Einzel h
nze ?t?rec ’T“"g tagesbezogene tagesbezogene

kombiniert mit Pauschalen Enteelte Enteclte
nach Indikatoren g g
retrospelftw und retrospektiv retrospektiv
prospektiv
erhoht; erhoht
auf rund 20 bis 30 % der hoch (,fachliche
Falle begrenzt Budgetsteuerung®)
hoch hoch sehr hoch
leicht erh6ht leicht erh6ht eher gering
eher gering eher gering hoch

hoch
hoch eher gering (bei strikter

OVP-Systematik)
bedingt (im Sinne bedingt (im Sinne kranken-
krankenhausersetzender hausersetzender teil- ja
ambulanter Behandlung) stationarer Behandlung)

OE = Organisationsentwicklung, PE = Personalentwicklung,
OVP = Optimierte Versorgung in der Psychiatrie (Hanauer Modell)

wohl gibt es inzwischen bundesweit mehr als ein Dutzend
Projekte, die versuchen, die Versorgungsliicken zwischen
gangiger tagesklinischer und stationarer Behandlung sowie
zwischen tagesklinischer und ambulanter Facharzt- bezie-
hungsweise PIA-Behandlung zu schlieen. Unsere Studie
soll allen Akteuren Mut machen, dass solche Modelle in
Deutschland fachlich-konzeptionell und finanzierungstech-
nisch umsetzbar sind. Insbesondere zeigen sie eine Alterna-
tive zur Logik des vom Bundesgesetzgeber geplanten neuen

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2014

Finanzierungssystems (PEPP) auf und bieten Chancen, die
PPV in Deutschland stirker evidenzbasiert auszurichten.

Es liegen bisher jedoch noch zu wenige kontrollierte Studi-
en vor, die die Wirksamkeit krankenhausersetzender Behand-
lungsmodelle jenseits regionaler Krankenhausbudgets im
Rahmen eines regionalen Pflichtversorgungkontextes belegen.
Dies gilt auch fiir die hier untersuchten Modelle. Lediglich
fir das Hamburger Modell liegen Evaluationsergebnisse aus
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mehreren Studien vor, die auf eine wirksame Reduzierung
der Krankenhausinanspruchnahme hindeuten (Lambert et al.
2010; Karow et al. 2012; Lambert et al. 2014; Karow et al. 2014).
Kritisch zu bewerten ist, dass die in Deutschland aktuell ins-
besondere seitens der Krankenkassen verhandelten Modelle
nach Paragraf 64 b SGB V nicht an dem oben skizzierten, evi-
denzbasierten Basismodell der Versorgung ausgerichtet sind.
Auch die Transparenz des Leistungsgeschehens ist dabei nicht
immer gegeben. Die Schnittstellen in der Kooperation und bei
der Steuerung der Finanzressourcen zu anderen Leistungs-
anbietern, insbesondere zu Fachédrzten und zum Leistungs-
geschehen im SGB XII, stehen bisher ebenso wenig im Fokus
wie die Starkung der Nutzerbeteiligung (Peer-to-Peer-Beratung
etc.). Umsetzungsstrategien sollten sich kiinftig eindeutiger als
bisher an dem hier beschriebenen Basismodell der Versorgung
orientieren. Modelle mit eindeutig ambulantem Schwerpunkt
sind stirker als bisher zu fordern, umzusetzen und zu evaluie-
ren. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Einfiihrung innova-
tiver ambulanter und tagesklinischer Behandlungsmodelle die
Inanspruchnahme stationarer Versorgung wahrscheinlich nur
dort reduziert, wo die Inanspruchnahme stationdrer Betten
hoch ist, und sofern die Innovation mit einer Bettenreduktion
strukturell verkniipft wird (Weinmann et al. 2012). In jedem
Fall erfordert eine Integration der oben genannten innovativen
ambulanten Bausteine in die psychiatrische Regelversorgung
zumindest mittelfristig eine Gegenfinanzierung aus den beste-
henden Budgets des (teil-)stationdren Bereichs, um eine ent-
sprechende Wirkung zu entfalten. Der Abbau vollstationarer
Bettenkapazitaten wird nach einer Phase des Systemumbaus
mit der Einfithrung der genannten Bausteine erst mittelfristig
eine Kostendampfung der Ausgaben bewirken. Unklare Trans-
formationsbedingungen in ein neues System, insbesondere
die fehlende Bereitstellung der Umbaukosten vom (noch) sta-
tiondr basierten zum ambulant basierten System, halten viele
Leistungsanbieter — ob in privater oder 6ffentlich-rechtlicher
Tragerschaft — derzeit davon ab, die Implementierung in An-
griff zu nehmen.

Um Befiirchtungen beziiglich Kostenschiiben bei Kosten-
tragernund geringeren Gewinnmargen bei Leistungsanbietern

entgegenzutreten, muss ein neues Entgeltsystem entsprechen-
de Anreize setzen. Bundestag und Bundesregierung, vor allem
aber die Partner, die die Neugestaltung des psychiatrischen
Finanzierungssystems vereinbaren, sind gefordert, den Inno-
vationsstau zu beseitigen und die aktuelle Umsetzungspause
zu nutzen, um eine wirkliche Innovation durchzusetzen. Ent-
sprechende Evidenzen und Erfahrungen liegen vor, sowohl
aus der internationalen Forschung als auch aus zahlreichen
bundesdeutschen Praxismodellen. Es ist bemerkenswert, dass
sich trotz der geschilderten Rahmenbedingungen immer wie-
der einzelne Akteure engagieren, um weiterfithrende Model-
le in die Praxis umzusetzen. Erwdhnenswert ist, dass unter
Federfiihrung der AOK Bremen/Bremerhaven, der Techniker
Krankenkasse und dem Land Bremen derzeit die Umsetzung
eines an diese Uberlegungen angelehnten Modells mit ambu-
lantem Schwerpunkt auf Basis des Paragrafen 64 b SGB V in
Bremerhaven gepriift wird. Dieses Modell wird in einem auf
breite Beteiligung abzielenden Prozess unter Einschluss aller
relevanten Akteure entwickelt. Neben den Leistungsanbietern
gehoren dazu insbesondere Vertreterinnen und Vertreter der
Psychiatrieerfahrenen. Das Modellvorhaben erstreckt sich zu-
nachst auf den Behandlungsbereich SGB V, soll aber in einem
weiteren Schritt auf den Bereich Teilhabe (SGB XII) ausge-
weitet werden.

Zwei bisher deutlich vernachldssigte Aspekte erscheinen
neben der Umgestaltung des Versorgungsangebots und der
Finanzierungssysteme fiir die Weiterentwicklung der Psy-
chiatrie von Bedeutung: die Stirkung von Pravention und
Versorgungsforschung.

+ Praventionsprojekte sollten zukiinftig starker in die sozi-
alraumlich organisierten Versorgungsstrukturen implemen-
tiert werden, denn vor Ort bestehen wirksamere Interven-
tionsméglichkeiten in den jeweiligen Sozialraum hinein.

* Wegen der Vielfalt der Projekte und der Unterschiedlich-
keit der Vorgehensweisen, sollten Forschungsanstrengungen
kiinftig darauf gerichtet sein, unterschiedliche Umsetzungs-
varianten vergleichend zu evaluieren. Wiinschenswert sind
Multicenter-Studien, die von vornherein auch Kosten-Effek-
tivitatsaspekte einschlieflen.
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STUDIE IM FOKUS

Werden Patienten mit leichtem Bluthochdruck

liberversorgt?

von Christiane Roick*

Bluthochdruck (Hypertonie) schadigt
die BlutgefiRe und das Herz. Der Nut-
zen von Medikamenten (Antihyper-
tensiva) ist bei moderat bis schwer
erhohtem Blutdruck sowie einem ho-
hen Gesamtrisiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unbestritten. Bei leich-
ter Hypertonie stellten Wissenschaft-
ler jedoch eine Uberversorgung fest.

1 Was ist das Problem?

Gut ein Funftel aller Erwachsenen hat
leicht erhohten Blutdruck. Zur medika-
mentosen Behandlung dieser Patienten
wird in den USA iber ein Prozent der
jahrlichen Gesundheitsausgaben aufge-
wendet, obwohl der Nutzen unklar ist.
Wissenschaftler untersuchten daher, ob
es bei der leichten Hypertonie zu einer
Uberversorgung kommt.

2 Wie wurde untersucht?

Analysiert wurden Leitlinienempfehlun-
gen und Studienergebnisse zur medika-
mentdsen Therapie der leichten Hyper-
tonie.

3 Was ist rausgekommen?

Bis in die 1970er Jahre war eine leichte Hy-
pertonie (systolisch 140-159 mmHG, dia-
stolisch go-99 mmHg) keine Indikation
fiir Antihypertensiva. 1984 wurde in den
USA fir manche, ab 1993 fiir alle diese Pa-
tienten eine Pharmakotherapie empfoh-
len. Ein Cochrane-Review von 2012 zeigt
jedoch, dass Medikamente bei leichter
Hypertonie (ohne Vorerkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes oder
chronische Nierenerkrankungen) weder
die Sterblichkeit noch die Haufigkeit von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen senken. Es
kommt nur héufiger zu Behandlungsab-
briichen aufgrund von Nebenwirkungen.
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Zudem werden die Patienten weniger
nachdriicklich zu Lebensstilanderungen
motiviert, obwohl diese keine Nebenwir-
kungen, aber zusitzliche positive Effek-
te haben. Starre Grenzwerte ignorieren,
dass das Risiko fiir kardiovaskulire
Folgeerkrankungen, unter anderem ab-
hingig von Alter und Geschlecht, indi-
viduell unterschiedlich ist. Ein Fiinftel
aller Hypertoniker hat zudem eine soge-
nannte Weifkittelhypertonie: Misst ein
Arzt, sind ihre Blutdruckwerte zu hoch.
Einfache Mafinahmen wie eine Messung
durch das Pflegepersonal oder eine obli-
gate Messwiederholung konnten verhin-
dern, dass diese Menschen irrtiimlich als
Hypertoniker klassifiziert werden.

4 Wie gut ist die Studie?

Die nicht-systematische Ubersicht deutet
auf eine medikamentose Uberversorgung
bei leichter Hypertonie und geringem
kardiovaskuldrem Risiko hin. Um die
Aussage zu belegen, miissten die patien-
tenrelevanten Effekte von Antihyperten-
siva, Placebo und Lebensstilinderungen
in randomisierten, kontrollierten Studi-
en verglichen werden. Bis zum Vorliegen
dieser Studien empfehlen die Autoren,
starre Blutdruckzielwerte aufzugeben, die

Patienten tiber die fehlenden Nutzenbele-
ge fiir die Pharmakotherapie zu informie-
ren und Lebensstilanderungen, wie die
Reduktion von Ubergewicht oder erhshte
korperliche Aktivitat, stirker zu fordern.

In Deutschland wird eine Pharma-
kotherapie bei leichter Hypertonie und
niedrigem oder moderatem kardiovas-
kuldrem Risiko erst empfohlen, wenn
der Blutdruck trotz versuchter Lebens-
stilinderungen erhoht ist. Allerdings
wird nur eine kurze Frist (Wochen bis
Monate) eingeraumt, um den Blutdruck
durch Lebensstilanderungen zu senken.
Zudem ist das Scheitern der Lebensstil-
anderungen als Regelfall eingeplant, da
noch im selben Empfehlungsschritt Me-
dikamente als Therapiealternative vor-
geschlagen werden. Doch auch bei einer
Pharmakotherapie sind bis zu 8o Pro-
zent der Patienten nicht therapietreu.
Daher stellt sich auch fiir Deutschland
die Frage, ob Patienten mit leichter Hy-
pertonie zu hdufig medikamentos be-
handelt werden.

Quelle: Martin SA et al.: Too much medicine —
Mild hypertension in people at low risk.

BMJ 2014;349:95432

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.

Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Eine Konsequenz dieser Studie fiir die Praxis
sollte die kritische Uberpriifung der Behand-
lung bei milder Hypertonie sein. Neben der Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Messtechnik ist hier vor allem das kardiovas-
kuldre Gesamitrisiko zu bedenken. Dieses kann
inzwischen mit praktikablen Risikorechnern be-

Prof. Dr. med. Norbert
Donner-Banzhoff, MHSc

Praventive und Rehabilitative
Medizin an der
Philipps-Universitat Marburg

stimmt werden. Besonders anschaulich auch fiir Patienten ist sicher ,arriba“ (www.arriba-haus-
arzt.de). Interessant ist die Warnung der britischen Autoren vor ,,Payment for Performance”.
Entsprechende finanzielle Anreize haben in Grofbritannien zur gedankenlosen Massenbehand-
lung auch niedriger Risiken gefiihrt; das entsprechende Bezahlsystem wird dort inzwischen
zurtickgefahren — eine Lektion, die wir hier in Deutschland zur Kenntnis nehmen sollten.
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der neun Experten im neu ins Leben gerufe-
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und Risikoforscher ist Direktor des Max-Planck-
Instituts fir Bildungsforschung sowie Leiter
des Harding Zentrums fiir Risikokompetenz
und gehort auch dem Wissenschaftlichen Bei-
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Prof. Dr. med. Otmar Wiestler (58) ist einstim-
mig zum neuen Prasidenten der Helmholtz-
Gemeinschaft deutscher Forschungszentren
gewahlt worden. Am 1. September 2015 tritt
er die Nachfolge von Prof. Dr. rer. nat. Jiirgen
Mlynek an, der nach zwei Amtszeiten sat-
zungsgemal ausscheidet. Der Krebsforscher
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Prof. Dr. med. Iris Chaberny wurde auf die
neu geschaffene Stiftungsprofessur mit dem
Schwerpunkt Krankenhaushygiene am Univer-
sitatsklinikum Leipzig berufen und leitet dort
seit dem 1. Oktober auch das neu gegriinde-
te Institut fiir Hygiene/Krankenhaushygiene.
Die Hygieneexpertin, eine Mitbegriinderin der
Aktion ,Saubere Hande“, war nach Stationen
in Rendsburg, Kiel, Heidelberg und GieRen zu-
letzt als Leiterin der Krankenhaushygiene an
der Medizinischen Hochschule Hannover tatig.

Prof. Dr. med. Julia Sting| (43) ist zum 1. Ok-
tober zur Vizeprasidentin des Bundesinstituts
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ernannt worden. Die Facharztin fiir Klinische
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