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Die Reform braucht Pflege

Nach dem neuen Gesetzentwurf wird
die Pflege inhumaner und menschen-
unwiirdiger.

1. Pflegestiitzpunkte unter Regie oder
aufSerhalb der gesetzlichen Kassen sind
Geldverschwendung.

2. Zusdtzliche Pflegeberater sind un-
notig. Bestehende Einrichtungen bieten
exzellente Informationen und Ressour-
cen. Kommt das Gesetz, werden Pflege
und Patienten von zwei Seiten durch
Sparkommissare eingeklemmt: durch
den Pflegeberater und den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen. Das
Geld fiir Berater fehlt dann fiir die
effektive Pflege. Wir empfehlen:

1. Intensive, koordinierte Zusammen-
arbeit der Institutionen und angemes-
sene Vergiitung fiir ambulante Pflege-
dienste.

2. Systematische Unterstiitzung der
Pflege bei Qualitdtssicherung, Prozess-
management und Personalfiihrung.

Wir brauchen mehr Transparenz bei
den Leistungen der Einrichtungen. Kon-
trolle ist wichtig, reicht aber nicht aus:
Nicht der bestkontrollierte Pflegedienst
bringt die beste Leistung, sondern der
motivierte, der nicht von Biirokratie
beengt ist.

Lassen Sie uns gegen den Gesetzent-
wurf mobil machen. Gemeinsam sind

wir stark.

Gesundheitspolitik aus Patientensicht

. >

Der Informationsdienst der Deutschen Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten e.V.

Pflegereform:

Mehr Leistungen - aber die Finanzen fehlen

Die Pflegereform ist beschlossen — zumindest vom Bundeskabinett. Wenn alle
politischen Hiirden genommen werden, wird die Reform zum 1. Juli 2008 in
Kraft treten. Doch die alten Mangel bleiben. Verbande und Fachleute laufen
Sturm: halbherzig, unterfinanziert, die Betroffenen haben das Nachsehen.

undesgesund-
heitsministerin
Ulla Schmidt

(SPD) klopft sich in
diesen Tagen gern
selbst auf die Schul-
ter. Die Reform sei
ein ,wegweisender
Schritt von teils men-
schenunwiirdigen
Zustanden hin zu einer huma-
neren Pflege® Sie komme allen
zugute, denen ,die Pflege ihrer
Angehorigen eine Herzenssa-
che sei®, so die Bundesgesund-
heitsministerin. Sie geht davon
aus, dass sich ,,Pflege finanziell
auch lohnt® Aber: Da das Geld
nicht auf den Bdumen wachse,

Ulla Schmidt
Bundesgesundheitsministerin

miisse das Leistungs-
plus bezahlt werden.
Das titen sicher auch
viele Rentner gern,
die Ministerin sehe
darin kein Problem.
Der Jubelschrei ldsst
auf sich warten. Der
ehemalige Chef des
Marburger Bundes,
Dr. Frank Ulrich Montgomery,
spricht von einer ,ideologie-
behafteten Alibimafinahme®,
Fiir den Biindnis-Griinen-Chef
Reinhard Biitikofer ist das Papier
ein ,,Flickwerk und eine gran-
diose Selbstbeweihraucherung®
der Ministerin. ,,Die Patienten
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Fortsetzung von Seite 1

miissen sich weiterhin damit her-
umschlagen, dass der Medizini-
sche Dienst der Krankenkassen
sie moglichst gesund rechnet und
die Pflegekassen die Zahlung von
Leistungen verweigern, um zu
sparen’, kritisiert der Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir
Versicherte und Patienten, Wolf-
ram-Arnim Candidus.

Auch Arbeitgeberprasident Die-
ter Hundt ldsst kein gutes Haar an
dem Papier. Die Finanzprobleme
der Pflegeversicherung bleiben
ungelost, so Hundt.

»Wir sind froh, dass tiberhaupt
was passiert®, zeigt sich Walter
Hirrlinger, Prasident des Sozialver-
bandes VdK, wenigstens in Ansat-
zen zufrieden. Aus gutem Grund:
Bis zum Jahr 2020 steigt die Zahl
der pflegebediirftigen Menschen
von derzeit 2,13 Millionen auf 2,8
Millionen an. Die Zeit drédnge.

Was andert sich nun?
Die ambulante Versorgung wird
gestirkt.

Wohnortnah, besser abgestimmt
und vernetzt soll die Pflege sein.
Geschaffen werden dafiir so ge-
nannte Pflegestiitzpunkte. Dafiir
gibt es eine Anschubfinanzierung.
Fallmanager sollen sich um die
Pflegenden und Angehorigen sor-
gen. Gefordert werden betreute
Wohnformen und Wohngemein-
schaften.

Wer Angehorige pflegt, kann
eine bis zu sechsmonatige unbe-
zahlte Freistellung von der Arbeit
mit einer anschlieBenden Riick-
kehrméglichkeit in Anspruch
nehmen.

Ein bezahlter Pflegeurlaub von
zehn Tagen scheiterte an der
Union. Scharfe Kritik vom SPD-
Gesundheitsexperten Karl Lau-
terbach. ,Wie die Union das mit
ihrem Familienbild vereinbaren
will, ist mir schleierhaft, wettert

Titelthema: Pflegereform

Lauterbach. Seine Hoffnung ist,
dass sich die CDU noch bewegen
wird. Zweifel sind angesagt.

Die finanziellen Leistungen
der Pflegeversicherung werden
erhoht.

Bis 2012 steigen die ambulan-
ten Sachleistungsbetrige fiir die
Pflegestufe I von jetzt 348 Euro
auf 450 Euro, in der Pflegestufe II
von 921 Euro auf 1.100 Euro und
in Pflegestufe III von 1.432 Euro
auf 1.550 Euro. Angehoben wird
auch das Pflegegeld. Geld gibt es
erstmalig fiir Demenzkranke, die
bisher vollig unberiicksichtigt blie-
ben. Ab 2015 sollen die Leistungen
der Pflegeversicherung in einem
dreijahrigen Rhythmus dynami-
siert werden. Doch ohne Anhe-
bung des Beitragssatzes lauft gar
nichts. Um 0,25 Prozentpunkte soll
er steigen. Das fithrt zu jahrlichen
Mehreinnahmen von rund 2,5
Milliarden Euro. Da die Reform
erst ab Juli 2008 greift, sind dies
fur das kommende Jahr rund 1,3
Milliarden Euro. Mehrausgaben
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sind aber schon jetzt program-
miert. Beispielsweise durch die
Anschubfinanzierung fiir Pflege-
stiitzpunkte, die Einfithrung einer
Pflegezeit sowie die Anhebung

der Vergiitungssitze fiir hausliche
Beratung bei Bezug von Pflege-
geld. Rund 0,48 Milliarden Euro
fehlen bereits im kommenden Jahr
in der Pflegekasse, um dem Gesetz
und dem Ansinnen der Bundesre-
gierung gerecht zu werden. 2009
steigen die Mehrausgaben auf
mehr als eine Milliarde Mark.

Die Qualitit der Pflege soll
verbessert werden — durch Trans-
parenz und ein besseres Pflege-
management.

Krankenkassen und Pflegeein-
richtungen sind nach dem neuen
Gesetz verpflichtet, verbindliche
Standards fiir die Pflegequalitit zu
vereinbaren. Alle drei Jahre findet
eine Qualitdtsiiberpriifung der
8.500 Alten- und 13.000 Pflegeein-
richtungen statt. Die Priifberichte
miissen in einer verstindlichen
Sprache verfasst werden. Insider

Foto: Bildarchiv Medienzentrum
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sind skeptisch. Nur alle drei Jahre
eine Qualitdtsiiberpriifung, da ist
schlechte Pflege in Einrichtungen
weiter programmiert. Gegenwadrtig
sieht die Situation gar nicht rosig
aus, wie kiirzlich der Medizinische
Dienst der Spitzen-
verbande der Kran-
kenkassen berich-
tete. Ein Drittel
der Bewohner mit
Altersdemenz wird
»hicht angemessen®
versorgt und jeder
zehnte Heimbe-
wohner weist einen
»unangemessenen
Pflegezustand“ auf. Die Betrof-
fenen erhalten nicht ausreichend
Fliissigkeit und auch die pflegeri-
sche sowie medikamentose Versor-
gung lasst zu wiinschen iibrig. Und
dabei liegt die derzeitige Priifquote
gerade einmal bei 18,5 Prozent.

Der Medizinische Dienst ist bei
den Pflegeeinrichtungen nicht
gern gesehen. Aus gutem Grund,
wie ein Heimleiter berichtet: Da
werde viel kritisiert und ange-
mahnt, aber die Heime mit Lob-
byarbeit oder auch Vorschligen
zu unterstiitzen, dafiir gebe es

»Der Gesetzentwurf ver-
sdaumt es, die Leistungs-
fahigkeit bestehender

Strukturen grundlegend
zu verbessern...”

Wolfram-Armin Candidus

Titelthema: Pflegereform | Aktuelle Meldungen

kein Angebot. Beispiel: Dekubi-
tus. Nicht selten komme es vor,
dass Bewohner nach einem Kran-
kenhausaufenthalt mit einem so
genannten Druckgeschwiir entlas-
sen werden. Studien besagen, dass
14 Prozent aller im
Krankenhaus behan-
delten Patienten

ein oder mehrere
Druckgeschwii-

re verschiedener

Bei dlteren Patienten
steigt die Zahl oft-
mals auf 30 Prozent.
JWenn der Medizi-
nische Dienst den aus der Klinik
frisch entlassenen Bewohner mit
einem Dekubitus entdeckt, sind
wir als Heim Schuld und nicht die
Klinik® berichtet der Heimleiter.

Auch beim Thema Erndhrung
wird nach Ansicht von Heimen
nur nach Fakten agiert. So miiss-
ten Senioren, die nach dem Body
Mass Index iibergewichtig sind,
auf Diat gesetzt werden, um den
Vorgaben zu entsprechen.

»Das Verstandnis bei den Ange-
horigen und auch bei uns ist dafiir
gleich Null, so ein Mitarbeiter
einer Pflegeeinrichtung. rbb

Schweregrade haben.

Bei Ablehnung ziigig
Widerspruch einlegen

ehnt die Pflegeversicherung

Antriage auf Pflegeleistungen
ab, sollten die Pflegebediirftigen
und deren Angehorige sich dage-
gen gezielt wehren. Der Versicherte
sollte ziigig Widerspruch einlegen.

Damit dieser bessere Erfolgsaus-
sichten hat, sollte er begriindet
sein und mangelhafte Begutach-
tungen des Medizinischen Dienstes
darlegen.

Wichtig:

o Der Versicherte legt zunichst
zur Fristwahrung Widerspruch
gegen die Ablehnung der Pfle-
geleistungen durch den Medizi-
nischen Dienst ein und fordert
nach Paragraph 25 des Sozi-
algesetzbuches X (SGB X) die
Akteneinsicht in das Gutachten.

o Der Widerspruch kann auch in
den Geschiftsstellen der Kassen
miindlich erfolgen.

o Lehnt die Kasse dennoch erneut
ab, kann innerhalb eines Monats
Klage beim Sozialgericht einge-
reicht werden.

Aktuelle Kurzmeldungen

® Durch Innovationen kon-

® Die anteiligen Ausgaben

® Ab Januar 2008 gilt: Chro-
niker kénnen bei den Zuzah-
lungen von der halbierten
Belastungsgrenze (1% statt
2% der jahrlichen Bruttoein-
nahmen) profitieren, wenn
sie nachweisen, dass sie sich
vor der Erkrankung uber die
entsprechenden Vorsorgeun-
tersuchungen haben beraten
lassen. Die neue Regelung
gilt fuir alle Frauen, die nach
dem 1. April 1987 geboren
wurden, und alle Manner, die
nach dem 1. April 1962 gebo-
ren wurden. rbb

® Die Bundesregierung halt
eine verpflichtende Einfiih-
rung der Pflegeberatung

in Pflegestiitzpunkten zu
Beginn des Jahres 2009
weiterhin fur notwendig. Sie
lehnt damit die Konzeption
des Bundesrates ab, Beratung
und Begleitung der pflegebe-
dirftigen Menschen von der
Entscheidung lber die Leis-
tungsgewahrung zu trennen.
Damit dirfte die Intention der
Lander, etablierte kommu-
nale Strukturen zu erhalten,
unterlaufen werden. rbb

nen im Gesundheitsbereich
bis 2037 viele Milliarden
Euro eingespart werden

- 12,5 Prozent der gesam-
ten Gesundheitskosten. Das
ist das Ergebnis der Studie
.Gesundheitsentwicklung

in Deutschland bis 2037"

des Hamburgischen Welt-
wirtschaftinstituts (HWWI).
Zentrales Element sind Effek-
te, die durch medizinische
Innovationen auch im Alter zu
erreichen sind. So kann die
Gesundheit eines 60-Jahrigen
in 30 Jahren der eines heute
55-Jahrigen entsprechen. rbb

der gesetzlichen Kranken-
kassen im Bereich der medi-
zinischen Hilfsmittel sinken
weiter. So machten diese
2006 nur noch 3,2 Prozent
der Gesamtausgaben aus.
Im ersten Vierteljahr 2007
gab es einen weiteren Riick-
gang um rund zwei Prozent.
Dagegen werden die Herstel-
lerpreise fur Hilfsmittel auf-
grund hoherer Rohstoffpreise
und Frachtkosten weiter stei-
gen. Weitere Einsparungen
sehen viele Experten als oko-
nomisch kaum effektiv aber
medizinisch bedenklich. rbb
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Gesundheitspolitik - Quo vadis?

2008 - das Jahr der offenen Baustellen

interm Horizont geht’s
weiter..., heif$t es in
einem bekannten Lied.

Das ldsst sich gut auch auf die
Ereignisse der Gesundheitspolitik
der vergangenen Monate iibertra-
gen. Das Ende des Gesundheitsre-
form-Liedes diirfte wohl erst 2009
erklingen. Wenn nicht schon 2008
das Reformkonzert wegen falsch
gestimmter Instrumente vorzeitig
beendet wird. 2008 diirfte das Jahr
der offenen Baustellen bleiben.
Gesundheitspolitisch moglicher-
weise schon ein Jahr beginnender
Wahlkampfe.

Was steht an?
o Das Priventionsgesetz diirfte
es noch schwerer haben als zuvor,
die parlamentarischen Klippen
zu umschiffen. Zu grof$ sind die
Unterschiede allein innerhalb der
groflen Koalition. Mit ,,Praventi-
onsriten auf Bundes- und Landes-
ebene will die Politik Zugriff auf
dreistellige Millionenbetrage aus
den Sozialversicherungen behalten.
Ein finanzieller Beitrag von
Bund, Landern, Kommunen und
der Arbeitslosenversicherung fehlt
bisher vollig im Entwurf, den Minis-
terin Ulla Schmidt vehement ver-
teidigt. Das Gesetz, das gegen Ende
der letzten Legislaturperiode schon
nahezu spruchreif vorlag und in
der neuen politischen Konstellation
nicht mehrheitsfihig war, diirfte so
erneut Schiftbruch erleiden. Kritik
gibt es auch inhaltlicher Art. Die
Arzteschaft moniert, dass die von
den Kassen angebotenen MafSnah-
men zur Verhaltenspravention voll-
kommen ausgenommen sind. Viele
Forderungen des Sachverstandigen-
rats sind bisher unberticksichtigt.
Und die, um die es eigentlich geht,
wurden bislang so gut wie gar nicht
eingebunden - die Patienten.

o Der Finanzausgleich
Hinter dem so genann-
ten ,Risikostrukturaus-
gleich® verbirgt sich das
Zuweisungmodell,
nach dem unter den
Kassen kiinftig
ein Finanzaus-
gleich stattfin-
den soll, der
unterschied-
liche Ausga-
benprofile aufgrund sozialer und
krankheitsbedingt verschiedener
Patientenstrukturen regeln soll.
Gleichzeitig verbirgt sich dahinter
auch ein landerbezogener Finanz-
transfer, an dessen Regelung die
gesamte Reform beinahe gescheitert
wire. Die Berechnungen sind nicht
nur sehr kompliziert — es stehen
auch noch ein wissenschaftliches
Gutachten (laut Gesetz bis 31. Miarz
2008) und Verfahrensvorschlage
aus. Das Gutachten ist noch nicht
einmal vergeben worden. Zudem
betonen bereits jetzt Experten, dass
ein neuer Risikostrukturausgleich
ohne weitere Festlegungen im Rah-
men von Rechtsverordnungen nicht
umsetzbar ist. An diesem Spreng-
stoff brennt also bereits eine Lunte.

« Die Beitrige der Kassen setzen
sich ab 2009 bei Start des Gesund-
heitsfonds aus dem bis dahin
gesetzlich festgelegten einheitlichen
Kassenbeitrag sowie einer mog-
lichen Zusatzprimie der Kassen
zusammen, die mit der Zuteilung
aus dem Fonds nicht auskommen.
Hier sind die ndchsten ,,Kriegs-
schaupldtze®. Die Vorschlage fiir
einen einheitlichen Kassenbeitrag
werden zwar spitestens im Herbst
2008 von einer Kommission vorge-
schlagen. Dass sie so aber politisch
umgesetzt werden, wird von vielen
Insidern bezweifelt.

Wihrend die SPD an
einem moglichst hohen
Kassenbeitrag inter-
essiert ist, um ihrem
Modell einer Biir-
gerversicherung
moglichst nahe
zu kommen,
diirfte die
Union ihrer
Vorstellung
von einer
Kopf- bzw. Gesundheitspauschale
niher riicken wollen, indem der
Beitrag moglichst niedrig wird.
Die so eher zur Regel werdende
Zusatzpramie, wire dann quasi
der Einstieg ins Unionsmodell.

Besonders fatale Auswirkungen
wiren fiir das AOK-System denk-
bar, wenn an der Fondslosung nicht
noch Veranderungen vorgenom-
men wiirden. Gegenwértig rechnet
man dort damit, etwa 15 Euro
Zusatzpramie pro Versicherten
kalkulieren zu miissen. Damit
tielen allerdings bei den meisten
AOKn zu viele Mitglieder unter die
Sozialklausel und wiren damit von
der Zuzahlung befreit.

Folge: Auch die Umlage auf die
anderen Versicherten wiirde nicht
bewirken, dass diese Kassen wirt-
schaftlich arbeiten konnten und
somit pleite gingen. Der Schnee-
balleffekt wiirde damit ans ganze
GKYV-System weiter gehen.

Ubrigens: Auch die Frage der
demnichst moglichen Kassen-
Insolvenz ist noch nicht eindeutig
geregelt. Kiirzliche Irritationen bei
einer Gesundheitsministerkonfe-
renz waren da wohl nur ein kleines
Vorgeplankel.

Das alles sind nur einige Baustel-
len fiir 2008. Gesundheitspolitisch
wird’s also ein spannendes Jahr. rbb

Grafik: PflegeMedia
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Das Leben geniefSen und im Notfall den richtigen
Rat bekommen - dafiir setzt sich die DGVP ein.

Die DGVP informiert
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Warum lohnt es sich,
DGVP-Mitglied zu sein?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten (DGVP) mochte alle
Biirger dazu befahigen, eigenstandig und gut informiert Entscheidungen zu
treffen. DGVP Mitglieder konnen kostenlos Informationen zu allen relevanten
Bereichen des Gesundheitswesens in der Geschiftsstelle anfordern.

as Geschiftsstellenteam
D versucht sowohl telefoni-

sche Auskiinfte zugeben,
recherchiert aber auch gerne fiir die
Mitglieder und sendet entsprechen-
des Informationsmaterial kostenlos
per Post, Fax oder E-Mail zu. Jedes
Mitglied der DGVP hat die Mog-
lichkeit, einmal im Jahr einen kos-
tenlosen, telefonischen Expertenrat
einzuholen. Das Expertenteam der
DGVP besteht aus: einem Zahn-
arzt, einem Rentenberater, einer
Professorin fiir Augenheilkunde,
einem Rechtsanwalt, der sich fir
die Patientenrechte einsetzt, einer
Sozietit, die die Themen Behand-
lungsfehler und Arzthaftung betreut
sowie einer gerichtlich zugelassenen
Rentenberaterin auf dem Teilgebiet
Pflegeversicherung. Alle Experten

arbeiten ehrenamtlich und extern
tir die DGVP. Auf Anfrage konnen
diese Experten die Mitglieder auch
in einem eventuellen Verfahren ver-
treten — dies gehort allerdings nicht
zum Service der DGVP. Im vergan-
genen Jahr haben sich die Mitglieder
der DGVP besonders haufig in drei
Bereichen an die DGVP gewandt.

1. Leistungsverweigerung durch
die Krankenkasse

Meist handelt es sich hierbei um
Therapieformen oder Reha-Maf3-
nahmen, bei denen sich die Kasse
weigert, die Kosten zu tibernehmen.
Nicht immer kann die DGVP hier
behilflich sein, aber in vielen Fillen
weifs der auf Patientenrechte spezia-
lisierte Experte guten Rat und kann
den Mitgliedern durch seine telefo-

Miindige Patienten brauchen bessere Informationen

Information ist wesentliche Vor-
aussetzung, damit der Biirger
eigenverantwortliche Entscheidun-
gen im Gesundheitssektor treffen
kann. Dazu gehoren qualifizierte
Informationen iiber praventive
Moglichkeiten, tiber Therapien und
ihre Kosten einerseits sowie iiber
die Qualitdt andererseits. Diesem
Bediirfnis muss auch das Heilmit-
telwerbegesetz Rechnung tragen.
Hersteller von Pharmazeutika
und Medizinprodukten sollten
genauso wie Arzte, Kliniken und
andere Gesundheitsdienstleister
Informationen tiber Arzneimittel,
Medizinprodukte und Verfahren
im Internet verdffentlichen diir-

fen. Dies sind Kernforderungen
der BDI - Initiative ,,Vitale Gesell-
schaft, der Deutschen Gesellschaft
fur Gesundheit (DEUGE) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Versi-
cherte und Patienten (DGVP). Mit
einem gemeinsamen Plddoyer wur-
den diese Grundpositionen jetzt in
Berlin bekraftigt.

Die freie Information iiber Nut-
zen und Kosten von Produkten und
Therapien sollte besonders dort
verstirkt werden, wo die gesetzliche
Krankenversicherung nicht oder
nur teilweise die Kosten erstattet.
Der Patient sollte allgemein ver-
standlich Giber die Kosten seiner
Behandlung informiert werden,

um ein Bewusstsein fiir den Wert
medizinischer Leistungen bzw. der
Versicherungsleistungen zu ent-
wickeln, aus dem heraus erst ein
verantwortlicher Umgang mit den
Ressourcen moglich wird. Und
nicht zuletzt sollten die technischen
Moglichkeiten schnell genutzt wer-
den, damit der Biirger und Patient
jederzeit Zugriff auf seine medizi-
nischen Befunde und auf Therapie-
vorschldge hat und diese mit Per-
sonen seines Vertrauens erortern
kann. Der eigenverantwortlich
handelnde miindige Biirger miisse
das Leitbild auch im Gesundheits-
sektor sein. Dabei werde er von
Arzten, Versicherungen, Patienten-
vertretern und Herstellern tatkraf-
tig unterstiitzt. rbb

Fotos: Comstock
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nischen Ratschldge und Informatio-
nen helfen.

2. Einstufung in Pflegestufen

Sehr haufig erhalten Mitglieder
nach Besuch des MDK zu niedrige
Einstufungen in die Pflegestufen. In
diesen Fillen kann die Pflegeexper-
tin der DGVP oft helfen: sie arbei-
tet die vorhandenen Unterlagen
durch und findet unberiicksichtigte
Stellen, so dass der Pflegebedarf
meist hoher ausféllt und die Hoher-
stufung gerechtfertigt wird. Grund-
satzlich empfiehlt die DGVP sich
beim Ausfiillen der Antrége helfen
zu lassen: fiillt man alles allein aus
eigener Sicht aus, wird man hiufig
benachteiligt. Die Expertin kennt
alle Aspekte und weif3, welche For-
mulierungen zum richtigen Ziel
tithren, ohne dass man im Antrag
die Unwahrheit sagt.

3. Behandlungsfehler
Dieses Thema ist sehr schwierig
und muss mit viel Sensibilitit und

Die DGVP informiert

Sachverstand angegangen werden.
Grundsitzlich rit die DGVP dazu,
nicht sofort einen Anwalt einzu-
schalten, sondern zuerst eine einge-
hende medizinische Begutachtung
anzustreben. Die DGVP versendet
gerne entsprechende Informationen
an Thre Mitglieder und berit Inte-
ressenten. Trotzdem gehort zum
Expertenteam auch eine Anwaltsso-
zietdt mit Schwerpunkt Arzthaftung
und Behandlungsfehler - denn
wenn der Verdacht auf Behand-
lungsfehler durch ein medizinisches
Gutachten gestiitzt wird, sollte man
sich vertrauensvoll an einen Anwalt
wenden konnen.

Wie gehen Sie vor, wenn Sie einen
Expertenrat wiinschen?

Der Expertenrat steht nur den
DGVP-Mitgliedern kostenfrei zur
Verfiigung. Der erste Schritt ist
also, Mitglied zu werden. Senden
Sie dann ausfiihrliche Unterlagen
und Dokumentationen zu Threm
Fall zusammen mit einer kurzen

Darstellung Ihrer Fragen. Diese
Unterlagen werden zusammen mit
Ihrer Einwilligung zum Daten-
schutz an den entsprechenden
Experten gesandt. Dieser wird sich
zeitnah damit befassen und ruft Sie
dann an, um Ihnen zu raten.

Wie konnen Sie Mitglied in der
DGVP werden?

Informationsmaterial sowie ein
Formular, um Ihre Mitgliedschaft
direkt zu beantragen, finden Sie im
Internet unter www.dgvp.de . Gerne
konnen Sie aber auch unter 06252-
942980 in der Geschiftsstelle anru-
fen - in der Zeit von 9:00 bis 15:00
beantworten Frau Rupp und Frau
Kanzler gerne all Thre Fragen und
senden Thnen Material zu. Rufen
Sie zu einem anderen Zeitpunkt an,
werden Sie in die Servicezentrale der
DGVP durchgestellt und erhalten
am néchsten Arbeitstag einen Riick-
ruf vom Geschiftsstellenteam.

Katja Rupp

Im Interesse der Patienten -
Deutsche Gesellschaft fiir

.

Versicherte und Patienten (DGVP)

Wir handeln als unabhdngiger, iiberparteilicher und gemeinniitziger Patientenverband.

Deutsche Gesellschaft filr
Versicherte und Patienten el

Unsere Leistungen fiir Sie:

e personliche Beratung zur medizinischen und pflegerischen Versorgung
e verstandliche Informationen zu Verdanderungen im Gesundheitswesen

¢ breite Offentlichkeitsarbeit im Sinne der Patienteninteressen
e Stellungnahme zu Gesetzen und Verordnungen
¢ Einflussnahme auf Politiker

Unsere Ziele:

¢ Patientenrechte im Gesundheitswesen starken
® Gute Versorgung sichern
¢ Schutz des Patienten vor Leistungsabbau im Gesundheitswesen

Ihre Mitgliedschaft macht uns stark!

Deutsche Gesellschaft fir Versicherte und Patienten e.V. ® Postfach 1241 ® 64630 Heppenheim
Tel. 06252 - 942 98-0 ® Fax 06252 - 942 98-29 ® E-Mail info@dgvp.de ® Internet www.dgvp.de
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Rabattvertrage im Gegenwind

Rabattvertrage fiir Arzneimittel sind die neue Geheimwaffe gegen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen. So sieht es
die Politik, die stolz auf erste deutliche Einsparungen im Arzneimittelbereich seit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes (GKV-WSG) verweist. Wirksam scheint die Waffe also zu sein, aber was ist mit Nebenwirkungen, oder

—im Geheimwaffen-Jargon — Kollateralschaden?

Immer andere Arzneimittel. Die Folgen der Rabattvertriige sorgen bei vielen Patienten fiir Verunsicherung

und Vertrauensverlust

roteste aus Kreisen der
P Pharmaindustrie kamen

nicht unerwartet, sie werden
von Politik und Kassen geradezu
als ein Erfolgszeichen angesehen.
Doch auch die von der Wirtschaft
vorgetragenen Argumente stimmen
nachdenklich: Sie befiirchten das
Sterben kleiner und mittelstandi-
ger deutscher Unternehmen, eine
Oligopolbildung mit spiter erneut
steigenden Preisen und schliefllich
das Nachriicken von Billigstware
aus dem fernen Ausland.

Einige Kassen befiirchten dariiber
hinaus durchaus begriindet, dass
Rabattvertrdge andere vorhandene
und bewiéhrte Regulierungsins-
trumente aufler Kraft setzen. Die
Bonus-Malus-Regelung wurde
bereits aufgegeben, die Wirtschaft-
lichkeitspriifung und die Festbe-
trige stehen auf dem rechtlichen
Prifstand.

Offenbar politisch unerwarteter
Gegenwind weht auch aus einer
anderen Richtung: Patientenver-
treter melden erhebliche Bedenken
gegen Rabattvertrige an.

Patienten nehmen Anstof§ daran,
dass manche Kassen Arzten Pri-
mien zahlen, wenn sie rabattierte
Arzneimittel verordnen. Patienten
sind nicht bereit, auf rabattierte
Arzneimittel zu warten, wenn die
Vertragsfirmen nicht im erforderli-
chen Umfang lieferfihig sind. Und
schlieSlich befiirchten Patienten-
vertreter, dass pharmazeutische
Weiterentwicklungen durch die
aktuellen Billigstrategien verhindert
werden. Das wohl gravierendste
Argument der Patientenvertreter ist
aber die Zerstérung der Compli-
ance. Compliance - die Mitwirkung
des Patienten an seiner Therapie
durch sorgfiltige und regelmaflige
Einnahme seiner Arzneimittel —
ist wie eine dufSerst empfindliche

Pflanze, sie muss gehegt und
gepflegt werden, damit sie wach-
sen kann. Basis der Compliance ist
zunéchst das Vertrauen zum Arzt
und dann - im Verlauf der Thera-
pie — das Vertrauen in das verord-
nete Arzneimittel. Ein willkiirlicher
Wechsel des Arzneimittels beendet
dieses aufgebaute Vertrauen.

39 DER WILLKURLICHE
WECHSEL EINES ARZNEIMITTELS
IRRITIERT PATIENTEN UND KANN
DAS VERTRAUENSVERHALTNIS
NACHHALTIG BELASTEN. ¢

Noch mehr Zweifel wird erzeugt,
wenn der Wechsel aus Preis- oder
Rabattgriinden erfolgt. Auch der
Arzt verliert an Vertrauen, weil er
ein gewohntes und bewiéhrtes Arz-
neimittel wegnimmt und durch ein
anderes, billigeres ersetzt.

Der Compliance werden so beide
Waurzeln abgeschnitten, sie verkiim-
mert. Die Mitwirkung des - jetzt
misstrauischen - Patienten leidet,
der Therapieerfolg bleibt aus, mit
allen negativen Konsequenzen fiir
die Behandlung. Betroffen sind
insbesondere alte Patienten, die
ihre Dauermedikation oft nach
Farben und Formen sortiert haben
und nun durch wechselnde Medi-
kamente verunsichert werden.

Mangelnde Compliance ist das
grofite Problem der Arzneimit-
teltherapie. Wissenschaftliche
Untersuchungen gehen davon aus,
dass ca. 25% aller verordneten
Arzneimittel nicht wie vorgesehen
eingenommen werden. Es miisste
alles dafiir getan werden, die Com-
pliance zu verbessern. Die Rabatt-
vertrage werden eher das Gegenteil
bewirken! rbb
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Kosten senken — Erldse erhdhen — Qualitat steigern:

ORBISistdasganzhe
itlicheklinikprozess
steuerungssystemm
iteinemnahtlosenin
formationsfluss.

ORBIS von Agfa HealthCare ist die einzigartige Applikationslandschaft fiir das Gesundheitswesen mit bereits
iiber 400.000 Anwendern tdglich. Mit ORBIS sind Sie schon heute auf den Wandel bestens vorbereitet —
hin zu iibergreifenden Prozessabldufen mit Blick auf Klinische Behandlungspfade, Integrierte Versorgung
und die Bildung von Medizinischen Versorgungszentren. Nehmen auch Sie uns beim Wort und lassen Sie
ORBIS zum Fundament Ihrer krankenhausweiten IT werden. Selbstverstdndlich mit Integration Ihrer bereits
bestehenden Produkte. ORBIS. Ein System. Eine Philosophie. Ein Gesicht.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.agfa.de/healthcare

AGFA &

HealthCare
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Patientensicherheit - viele Koche,
doch wer kocht welchen Brei?

Mehr Patientensicherheit —wer wiirde da nicht freudig zustimmen. Kein Wunder, dass in diesen Tagen auch die Politik
sich dieses Schlagworts bedient. In den Monaten vor der letzten Reform war ja vom Patienten eher weniger die Rede.
Es sei denn, man sprach dariiber, was er alles kiinftig noch zahlen muss.

achdem die Reformen die
politischen Gremien pas-
siert haben, steht also nun

(voriibergehend?) wieder der Pati-
ent im Mittelpunkt ministerialer
Betrachtungen. Aktuelles Beispiel:
Der 2. Deutsche Kongress fiir Pati-
entensicherheit bei medikamento-
ser Therapie.

Ziel und Zweck der Veranstaltung
ist es, Risiken und Schéadigungen
durch die Arzneimitteltherapie zu
vermindern. Auf Einladung des
Gesundheitsministeriums und mit
wortkriftiger Unterstiitzung des
Staatssekretdrs Dr. Klaus Theo
Schroder kam dann auch ein Akti-
onsprogramm zustande, das bei
Umsetzung in den Jahren 2008 und
2009 sicherlich einen Meilenstein
in Sachen Arzneimitteltherapie-
Sicherheit (AMTS) bedeuten diirfte
(sieche nebenstehenden Info-Kasten).

Doch wie ist es mit der wissen-
schaftlichen Basis der AMTS be-
stellt? In Deutschland fehlt sie,
stellte schon der Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen in
mehreren Jahresgutachten fest.

In der Einfithrung des 31-seitigen,
vom Ministerium herausgegebenen,
Aktionsplans ist lediglich davon die
Rede, dass in Grofbritannien und
den USA durch ,unerwiinschte
Arzneimittelergebnisse® mehr
Menschen sterben als im Straf3en-
verkehr. Und: Es gebe keine Hin-
weise, dass zwischen den entwickel-
ten Industrieldndern gravierende
landerspezifische Unterschiede
bestehen.

Prof. Dr. med. Jiirgen C. Frolich,

Experte fiir unerwiinschte Wir-
kungen von Arzneimitteln, von
der Medizinischen Hochschule
Hannover beschiftigt sich bereits
seit geraumer Zeit mit der Frage,
wie hdufig todliche unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen auftreten
und wie viele davon vermeidbar
sind. In einem patientenorientier-
ten ,,Personlichen Medizinischen

Portal“ hat er dazu zahlreiche

Losungsansitze erarbeitet. Den-
noch bezweifelt auch ein Fach-
mann wie Frolich die tatsachliche
Aussagekraft der meistzitierten
britischen und US-Studien zur
AMTS.

Teils basierten sie auf einer Hoch-
rechnung von 16 verschiedenen
Studien mit stark abweichenden

Foto: PhotoDisc
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Einzelergebnissen. Weiterhin tra-
ten 40 Prozent der Todesfille nur
in einer Studie auf, die danach
iiberragende Bedeutung fiir das
Endergebnis hatte, aber schon 1973
publiziert worden war. Frolich
sieht einerseits die systhematische
Arbeit und die Fortschritte in der
klinischen Pharmakologie bei

55  WIR MUSSEN DEN WISSEN-
SCHAFTLICHEN FORTSCHRITT ANS
KRANKENBETT BEWEGEN... ¢¢
PROF. JURGEN C. FROLICH

diesen Zahlen nicht hinreichend
beriicksichtigt. Das Nutzen-Risiko-
Verhiltnis bei der Anwendung von
Arzneimitteln habe sich zugunsten
des Nutzens betrachtlich verandert.
Andererseits pladiert und engagiert
sich Frolich jedoch dafiir, mit Hilfe
der EDV ein System aufzubauen, das
Patienten tiber samtliche Medika-
mente, Wechselwirkungen, Beson-
derheiten bei speziellen Indikati-
onen usw. iiber mogliche Risiken
von Medikamenten und Therapien
informiert. Das stidndig aktualisier-
te System soll den Patienten stets
auf Hohe des wissenschaftlichen
Fortschritts halten.

Der Vorstof des Ministeriums in

Arzneimittel

Sachen Arzneimitteltherapiesicher-
heit findet in der gesundheitspoli-
tischen Szene zwar grundsitzliche
Unterstiitzung. So ganz nehmen
viele Akteure das plotzliche Enga-
gement nicht ab, ohne weitere Hin-
tergriinde zu vermuten.

Die finden sich beispielsweise
in der starken Verkniipfung, die
Staatssekretédr Dr. Schroder zu der
keinesfalls unumstrittenen elektro-
nischen Gesundheitskarte herstellt.
Die Gesundheitskarte als Mittel
gegen falsche Arzneimittelbehand-
lung ist wohl ein Thema, iiber das
sich treftlich streiten lasst.

Ebenso vermuten viele Insider,
dass hinter dem Engagement fiir
AMTS auch der Versuch des Minis-
teriums stecken konnte, auf recht
galante Art ein neues Arzneimittel-
Sparprogramm aufzulegen, ohne
dies jedoch so beim Namen nennen
zu miissen. Klar, dass das Risiko
bei neu auf den Markt gebrachten
Medikamenten-Innovationen in
der Regel grofier ist, da langfristige
Anwendungsbeobachtungen und
Studien noch nicht méglich sind.

Manche Beobachter befiirchten,
dass interessierte politische Kreise
hier einen offenbar krampthaft
gesuchten Mechanismus ansetzen
wollen, Hiirden fiir teure neue Arz-
neimittel aufzustellen. rbb

Aktionsplan zu
mehr Sicherheit

Das ,,Aktionsbiindnis Arzneimittel-
sicherheit” einigte sich fiir die
Jahre 2008-2009 auf folgenden
Aktionsplan zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit:

Etablierung einer besseren

Sicherheitskultur fiir die
Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) in den Fachkreisen unter
Einbeziehung der Patientinnen
und Patienten,

Verbesserung der Informa-
tionen iiber Arzneimittel,

Schwerpunktorientierte

Entwicklung und Einsatz von
Strategien zur Risikovermeidung
bei der Anwendung von Arznei-
mitteln,

Forderung der Forschung
auf dem Gebiet der AMTS
und

Organisation eines konti-

nuierlichen Prozesses zur
Umsetzung und Fortschreibung
des Aktionsplanes.

Blockiert die Politik ein Verfahren, das Leben retten kann?

mmer wieder kommt es zu

Schlagzeilen, bei denen Schiden
aufgrund einer Arzneimitteltherapie
auftreten, deren Zulassung nicht
vorliegt oder zumindest umstritten
ist. Besonderes Aufsehen erregten so
vor einigen Wochen ein plétzlicher
Babytod im Uni-Klinikum Essen
sowie der Tod eines vierjahrigen
Jungen im Wilhelmstift Hamburg.
In beiden Fillen spielten Infusionen
eine Rolle: Speziell eine Vollelek-
trolytlosung mit 1 Prozent Gluko-
sezusatz, die in Deutschland nicht
als Fertigprodukt verfiigbar ist und

deshalb in der Klinik aufwindig
und nicht ohne Risiko gemischt
werden muss. Um diesen Miss-
stand zu beheben, wurde bereits
vor Monaten von Spezialisten der
Medizinischen Hochschule Hanno-
ver beim Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte eine
so genannte ,,Standardzulassung®
beantragt. Damit konnten Unter-
nehmen dann das normierte Pro-
dukt herstellen, ohne die aufwin-
dige Einzelzulassung beantragen zu
miissen. Hier beginnt die Krux oder
vielleicht sogar ein Skandal.

Nach konstruktiver Annahme hat
das BfArM die Standardzulassung
bisher nicht betrieben, das Gesund-
heitsministerium hiillt sich in der
Sache in Schweigen. Ein Insider:
»Ich habe die Befiirchtung, dass
das Ministerium den Kurs verfolgt,
zugunsten einer Einzelzulassung
das Instrument Standardzulassung
langsam zu begraben. Deren wirt-
schaftlichen Vorteil hitte dann nur
das einzelne Unternehmen, das
diese beantragt®. Wer sieht und
zieht hier sonst noch Vorteile?

Die Patienten jedenfalls nicht. rbb
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Graue Panther verlangen ungestorte

Arzt-Patienten-Beziehung

Fiinf Thesen zur Wende in der Gesundheitspolitik sind heute giiltiger denn je

Die Gesellschaft hat sich verandert. Es wird in Zukunft immer mehr alte Menschen geben —eine demografische Tatsache,
aus der die unterschiedlichsten Schliisse gezogen werden. Bereits im Jahre 1999 entwickelten die Grauen Panther, die
sich fiir die Alteren verantwortlich fiihlen, Thesen zur Wende in der Gesundheitspolitik. Sie sind aktueller denn je.

orderung der Grauen Panther:
FDas Gesundheitssystem muss

vom Kopf auf die Fiifle gestellt
werden - ,von der Diktatur staatli-
cher Entscheidungen zur Demokra-
tie miindiger Patienten und Arzte
verandert werden®. Konkret verlan-
gen die Grauen Panther:

Es soll nicht Krankheit

betreut, sondern Lebens-

qualitat gefordert werden.
Erwartet wird ein Ausstieg aus der
Finanzierung von Anspriichen, die
durch Krankheits-Dramatik anstei-
gen — wie Sozialanspriiche oder
alltagliche Vergiinstigungen. Wir
wollen nicht die mit Krankheits-
gewinnen bezahlte Ausgrenzung
des Einzelnen oder von Gruppen,
sondern Integration ins alltagliche
Leben, heifit es bei den Grauen Pan-
thern. Chronische Krankheiten kon-
nen nicht beseitigt werden, aber die
Lebensqualitat des Einzelnen muss
gefordert und finanziell unterstiitzt
werden. So soll beispielsweise die
Hilfe zur Krankheitsbewiltigung an
vorderster Stelle bei der medizini-
schen und pflegerischen Betreuung
stehen. Ziel der zur Selbsthilfe initi-
ierten Bewiltigungsprogramme ist
die weitestgehende Teilnahme am
Leben und an der Verantwortung
- jedoch mit der Akzeptanz krank-
heitsbedingter Einschrankungen.

Case Management als
Vertrauensbasis zwischen
Arzt und Patient.
Patient oder Patientin miissen die
Freiheit haben, einen Vertrauensarzt
zu wiahlen, der zugleich Case-Mana-
ger fiir ihn wird und das Vertrauen

der Krankenkassen geniefit, fordern
die Grauen Panther. Patient und
Case-Manager beschlieflen gemein-
sam angemessene MafSnahmen, die
zu einem von beiden Seiten zu erar-
beitenden realistischen Erfolg fithren
und die Lebensqualitdt fordern. Not-
wendige Voraussetzung ist die Thera-
piefreiheit fiir Patient und Arzt.

Der Staat muss raus aus

der Vertrauensbeziehung

zwischen Patient und Arzt.
Die Grauen Panther sehen den
Erfolg nur in einer ungestorten
Arzt-Patienten-Beziehung (Case-
Management), die Verdnderungen
von unten nach oben erreicht. Staat-
liche und halbstaatliche Organisatio-
nen und MafSnahmen, die z.B. durch
Budgetierungen oder Kontrollmaf3-
nahmen eine Verdnderung von oben
nach unten erreichen wollen, haben
bisher nichts erreicht und werden
auch in Zukunft nichts Positives im
Sinne aller Beteiligten erreichen.

Staatliche oder halbstaatliche

Mafinahmen erzeugen nur tiberfliis-
sigen Kontroll- und Verwaltungsauf-
wand.

Gesamtvolkswirtschaftliche

Finanzierung ist notwendig.

Die Wirtschaftlichkeit dieses
Systems muss gesamtvolkswirt-
schaftlich ermittelt werden, unge-
achtet des zurzeit bestehenden Sozi-
alversicherungswesens, so das Ziel
der Grauen Panther.

Natiirlich ergeben sich fiir die
einzelnen Kostentrager durchaus
sinnvolle Mafsnahmen, Verianderun-
gen umzusetzen. Doch oft kann der
zahlende Kostentrager nicht auch

den Nutzen fiir sich verbuchen, den
er durch diese Mafinahmen durch-
aus erzielt - z.B. konnen Kranken-
kassenleistungen zu Einsparungen
in der Renten- , Arbeitslosen- oder
Pflegeversicherung fithren, wie auch
zu Entlastungen bei der Sozialhilfe
oder der Arbeitgeber-Fortzahlung,
ohne dass die Krankenkassen wie-
derum Vorteile davon haben. Dies
wiederum verhindert in vielen
Fallen notwendige Reformen und
Neuorientierungen.

Qualitatszirkel sichern die
Qualitat und Finanzierung
der Gesundheitspolitik.

Die Qualitét soll anhand von Ein-
zelfall-Supervisionen (Balint-Grup-
pen) in Qualitdtszirkeln vor Ort
unter Beteiligung aller iiberpriift,
gesichert und gesteigert werden.
PatientenvertreterInnen, qualifi-
zierte Repréasentanten der Pharma-
industrie und der Krankenkassen
sowie der Arzteverbinde nehmen
an diesen Qualitétszirkeln teil.

Diagnose, Therapie und Pflege
sollen fiir erreichbare Ziele einge-
setzt werden. Alle Teilnehmer und
Teilnehmerinnen sind davon iiber-
zeugt, dass mit einem verdnderten,
oben in finf Thesen skizzierten
Gesundheitssystem, wieder Lebens-
qualitat fur alle zu schaffen ist. Die
dann iiberfliissigen Verwaltungs-
und Kontrollmafinahmen werden
Einsparungen in Milliarden-Ho6he
ergeben und damit Finanzmittel
freisetzen, die fiir die Gesundheit
und die Integration aller an diesem
Gesundheitssystem Beteiligten ein-
gesetzt werden konnen.
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Wer alt, behindert oder chronisch krank ist,
hat durch die Gesundheitsreform verloren

Die Gesundheitsreform heiBt fiir alte,
chronisch kranke und behinderte
Menschen vor allem eins: mehr Geld
ausgeben und Einschnitte in der medi-
zinischen Betreuung.

as hat jetzt eine aktuelle
D Umfrage der Bundesarbeits-

gemeinschaft der Senioren-
Organisation (kurz: BAGSO) unter
Betroffenen ergeben. Befragt wurden
vom Institut fiir Soziale Infrastruktur
1664 Menschen, die 60 Jahre und
alter waren.

Mehr als 40 Prozent der élteren
Menschen in Deutschland fithlen
sich durch Praxisgebiihr, Zuzahlun-
gen und Eigenanteile ,,stark belastet®
Besonders betroffen sind die Senio-
rinnen und Senioren in den neuen
Bundesliandern (47 Prozent) sowie
iltere Menschen mit Behinderungen
und chronischen Erkrankungen (50
Prozent). Viele der Befragten weisen
darauf hin, dass sie die zusitzlichen
Ausgaben an anderer Stelle ein-
sparen miissen. Andere verzichten
sogar auf notwendige Arztbesuche,
Behandlungen, Medikamente oder
Hilfsmittel. ,MafSnahmen zur sozi-
alen Abfederung greifen offensicht-
lich zu kurz® so die Bewertung von
BAGSO-Geschiiftsfithrer Dr. Guido
Klumpp.

Mehr zahlen fiir weniger Leistung
Der Rentner zahlt zu, bekommt
aber seit Jahren keine wirkliche
Rentenerhohung, heifit es von vielen
Seniorenverbanden. Zudem gebe es
keine Riicksicht auf die einzelnen
Patienten. Beispiel Medikamenten-
versorgung: Aus Kostengriinden
verschreiben die Mediziner nicht
mehr von den Betroffenen gut ver-
tragliche Medikamente und greifen
dafiir zu einer preiswerten Alterna-
tive. Aufgrund der mit zahlreichen
Krankenkassen abgeschlossenen
Rabattvertrigen, die nur bestimm-

te Arzneimittel fiir verschiedenste
Erkrankungen vorschreiben, miiss-
ten die Patienten sich noch tagelang
vertrosten lassen, bis in der Apo-
theke das Mittel endlich vorritig ist.
»Das begreift doch kein Mensch,
schimpft die Berlinerin Christa Miil-
ler, die chronisch krank ist. Beispiel
Heil- und Hilfsmittel: Vor allem
Angehorige von Behinderten hatten
mit der Gesundheitsreform gehofft,
dass sich die Situation zugunsten der
Betroffenen verindert.

AR
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Vier Jahre, berichtet die Mutter
eines behinderten Mannes, musste
ihr Sohn fiir das Behindertenfahrrad
kampfen, das zweite musste sie sich
allein kaufen, weil die Kasse sich
strikt weigerte. Kostenpunkt: 3.200
Euro.

Kritisiert wurde immer die Quali-
tat des Arzt-Patienten-Verhiltnisses.
Die niedergelassenen Arzte hitten
zu wenig Zeit fiir den einzelnen
Patienten. Altere Menschen mit
Behinderungen beméngelten zudem
die unzureichende Barrierefreiheit
in den Arztpraxen. Wer mit einem
Rollstuhl in die Praxis will, kann

nicht jeden Arzt wihlen, weil Rampe
oder auch Fahrstuhl schlichtweg
nicht vorhanden sind. Verstandi-
gungsprobleme haben nicht nur hor-
behinderte Menschen, sondern auch
altere Migranten, was nach Einschit-
zung der Betroffenen haufig zu einer
Schlechterversorgung fiihrt.

Erfreulich ist die hohe Teilnahme
alterer Menschen an Vorsorgemaf3-
nahmen: Immerhin 70 Prozent der
tiber 60-Jdhrigen geht nach eigenen
Angaben regelmiflig zu Vorsorge-
untersuchungen. Hingegen haben
viele den Eindruck, dass notwendige
Reha-Mafinahmen aufgrund des
Lebensalters nicht genehmigt werden.

Verbesserungsbediirftig scheint
vielen auch die gesundheitliche
Versorgung in Pflegeheimen. Die
Befragten bemingelten, dass zu
wenige Arzte ihre Patienten weiter
betreuen, wenn diese in ein Heim
umziehen. Gerade in den neuen
Bundesldandern sind Hausarzte
bereits kaum zu finden. ,Wir betteln
jeden Allgemeinarzt regelrecht an,
dass er unsere Patienten medizinisch
versorgt®, sagt ein Heimleiter aus
Dessau, das in Sachsen-Anbhalt liegt.

Eine Anderung der Situation bei
den fehlenden Arzten ist nicht in
Sicht. Verzweifelt ringen Landes-
irztekammern, Kassenirztliche
Vereinigungen und auch Ministerien
darum, mehr Mediziner vor allem in
die landlichen Regionen zu locken.
,Was tun, das wissen wir auch nicht
sagt ein Mitarbeiter der Landesarzte-
kammer in Sachsen-Anbhalt.

Und auch in den finanziellen
Auswirkungen fiir die medizinische
Betreuung alter, chronisch kranker
und behinderter Menschen wird
sich nichts tun. Krankenkassen und
Gesundheitsministerium lassen
kaum einen Termin aus, um die
Gesundheitsreform zu loben. Alles
bestens — heif3t es. Das Nachsehen
haben die Betroffenen. rbb
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Behandlungsfehler

Falsche Seite operiert, nicht richtiges Medikament verabreicht, Komplikationen
wahrend der Operation —fast jeden Tag kommen Behandlungsfehler in deutschen

Kliniken in die Offentlichkeit.

euester Skandal: Ein vier-
jahriges Madchen, bei dem
die Arzte einen Tumor

an den Bronchien feststellten, fallt
nach einer Routinebehandlung ins
Wachkoma. Fiir eine Computerto-
mografie unter Narkose miisse kurz
der Atem angehalten werden. Das
Midchen, so heif3t es spiter, ist
bei der Untersuchung fast erstickt
und wurde reanimiert. Die Eltern
kampfen fast ein Jahr verzweifelt
darum, ihr Kind sterben zu lassen.
Ein Gericht in Hamm hat den
Eltern dies jetzt erstmals erlaubt.

Alle Menschen machen Fehler,
auch Arzte in Weif. Der aktuelle
Forschungsbericht des aus Kran-
kenkassenvertretern, Arzten und
Patienten bestehenden Aktions-
biindnisses fiir Patientensicherheit
spricht von bis zu 17.000 Patienten
in Krankenhiusern, die sterben,
weil irgendjemand einen Fehler
begeht, falsch behandelt, nicht
sorgfaltig genug arbeitet oder
einfach schlampt. Eine vielfach
hohere Dunkelziffer befiirchtet
das Aktionsbiindnis bei Fehlern
wiahrend der Therapie in Kranken-
hdusern.

Dariiber reden bzw. diese zu
zugegeben, das ist unter dem
medizinischen Personal unpopular.
Prestigeverlust fiir Arzt und Kli-
nik, Arger mit der Haftpflichtver-
sicherung oder sogar Entzug der
Zulassung sind die Konsequenzen.
Selbst wenn Pflegekrifte dariiber
berichten wollen, werden sie von
den Arzten noch verdonnert, kein
Wort dariiber zu verlieren. ,Wenn
nichts klappt, auf jeden Fall aber
die Hierarchie im Krankenhaus®,
sagt ein angehender Arzt.

Diese Verfahrensweise aufzu-
brechen, ist fiir die Kliniken eine
heikle Geschichte. Denn kommt ein
Fehler erstmal ans Licht, dann blei-
ben in der Regel auch die Patienten
weg, so vermuten es derzeit noch
viele Arzte und auch Verwaltungs-
chefs.

Doch die ersten Krankenhauser
gehen neue Wege — wie das St.
Hedwig-Krankenhaus in Berlin.
Im August dieses Jahres ist die
katholische Klinik in die Schlag-
zeilen geraten. Bekannt wurde,
dass 47 Patienten innerhalb eines
Jahres statt einer zementfreien eine
zementpflichtige Prothese erhalten
haben.

Der Aufschrei in der Offentlich-
keit war grof3. Doch Positives
wurde auch registriert. Denn zu
diesem Zeitpunkt hatte das Kran-
kenhaus schon seinen wichtigsten
Teil zur Aufkliarung beigetragen:
Die betroffenen Patienten waren
bereits alle informiert, und auch
dariiber, dass simtlich bestehenden
Anspriiche iiber das Krankenhaus
bzw. den Haftpflichtversicherer
reguliert werden.

Ohne die Ursache zu verschlei-
ern, hatte das Krisenmanagement
in diesem Fall funktioniert. Die
wichtigsten Kunden des Kranken-
hauses, die Patienten, haben nicht
aus den Zeitungen erfahren, wie es
um sie stand. Im Gegenteil, viele
von ihnen waren auf eine erneute
Behandlung, den Austausch der
Knieprothese, gut vorbereitet und
wurden umfassend betreut.

Erst nachdem dieser Part erfiillt
war, informierte die Klinik Kran-
kenkassen, Aufsichtsbehérde und
diese Einrichtungen wiederum

Fotos: MEV; Archiv
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gaben diese Erkenntnis wohl an die
Medien weiter.

Aus anderen Kliniken wurde
diese Vorgehensweise interessiert
verfolgt. Von vielen Krankenhaus-
drzten und auch Verwaltungschefs
war dennoch zu horen: Das tun
wir uns nicht an, da ist das Tuch
des Schweigens fiir uns einfacher.
Auch das St. Hedwig-Krankenhaus,
so hiefl es in den Medien, hatte
diesen Weg diskutiert. Doch die
Verantwortung gegeniiber den Pati-
enten sei ausschlaggebend gewesen,
berichtete die Geschiftsfithrung.

Was fehlt — auch in diesem Fall -
ist offenbar aber ein gut funktionie-
rendes Risikomanagement. Im Ber-
liner Skandal sei das Vertauschen
der Prothese aufgrund von falscher
Beschriftung geschehen. Menschli-
ches Versagen sei nicht festgestellt
worden. Eine Analyse findet derzeit
in dem Haus statt.

Das Ungliick hitte sich vielleicht
mit bestimmten Vorgehensweisen
verhindern lassen. Das Aktions-
biindnis Patientensicherheit schldgt
Mafinahmen vor, die fiir chirurgi-

Patientenratgeber

Der Patient wird im Rahmen der
arztlichen Aufkldrung zu seiner
Identitdt und zu seinem geplanten
Eingriff befragt. Die Operations-
stelle wird am Korper des Patienten
mit einem nicht abwaschbaren Stift
markiert. An der Schwelle zum
Operationssaal findet eine erneute
Kontrolle zur Patientenidentitit
statt. Zum Schluss macht das OP-
Team einen Sicherheitscheck.

»Zu verhindern, dass das Un-
denkbare geschieht, dies ist das Ziel
dieser Mafnahmen, die dhnlich
auch in anderen Bereichen einge-
setzt werden, in denen eine hohe
Sicherheit vorausgesetzt wird®, sagt
Prof. Dr. Matthias Schrappe, Vorsit-
zender des Aktionsbiindnisses. Sie
helfen auch, die Wahrscheinlichkeit
zu vermindern, dass eine Verket-
tung ungliicklicher Umstinde ein-

Die Verfahren sind in den USA,
Grofibritannien und Australien

schon allgemeine Standards. Ent-
scheidend ist dabei, die Kultur
des Umgangs mit Fehlern auch zu
modernisieren. Kliniken scheuen
sich immer noch, Pannen oder Bei-
nahe-Unfille systematisch zu erfas-
sen und zu bewerten. Zwar gibt es
anonyme Programme, die jedoch
von den Klinikmedizinern nur spo-
radisch genutzt werden.

,Was niitzt mir, wenn ich einen
Fehler irgendwo melde und weif3
nicht, was daraus wird*, sagt ein
junger Urologe. Fiir ihn sei wichtig,
dass mit der Meldung eines Fehlers
auch kein Nachteil entsteht. ,,Im
Krankenhaus wird doch sofort der
Schuldige gesucht®, kritisiert der
Arzt. Was in vielen Kliniken fehlt,
so die Einschitzung von Experten,

sche Operationen gelten sollen. triftt.

ist eine gute Kommunikation. rbb

Orthopaden und Hausarzte verursachen die

meisten Behandlungsfehler

Gut ein Viertel aller vermuteten Behandlungsfehler wer-
den durch die Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen bei den Arztekammern bewertet. Dort laufen auch
jene Vorkommnisse auf, die Patienten den Krankenkassen
oder Kassenarztlichen Vereinigungen melden.

laubt man der Statistik der Arztekammern, so ist

die Zahl der gestellten Antrage auf Schadenser-
satz riicklaufig. Im Jahre 2005 waren es 10482 Antrige,
ein Jahr spater 202 weniger. Die hiufigsten Vorwiirfe
richten sich danach auf Operationen, danach kommen
Therapien nach einem medizinischen Eingriff. Zweifel
an der Diagnose stehen an dritter Stelle, gefolgt von
der mangelnden Aufklirung und dem nicht genannten
Risiko bei der Therapie. Die Arztekammern haben
auch die Fachgebiete der Antragsgegner bewertet.

Danach stehen im ambulant titigen Bereich die Haus-
arzte an erster Stelle bei Beschwerden, gefolgt von
Orthopddischen Chirurgen, Chirurgen und Frauen-
arzten. Schlusslicht bilden die niedergelassenen Uro-
logen. In Kliniken sind vor allem unfallchirurgische
Orthopiden, Allgemein- und Orthopédische Chirur-
gen sowie Frauendrzte in der Kritik von Patienten.

Zu den héufigsten fehlbehandelten Krankheiten
gehoren im stationdren Bereich die Hiiftgelenkarth-
rose, Unterschenkel- und Sprunggelenkfraktur, der
Oberschenkelbruch sowie Gallensteinleiden.

Im ambulanten Bereich sind die hdufigsten fehlbe-
handelten Krankheiten der Brustkrebs, das Karpaltun-
nelsyndrom - eine krankhafte Einengung von Nerven
im Bereich der Handwurzel -, die Unterarmfraktur
sowie Riickenschmerzen.
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Patientenrechte

,Patientenrechte
sind Menschenrechte”

Patientenschutz und Patientenrechte sind in den Fokus der gesetzlichen
Krankenkassen geraten. Insbesondere die Ortskrankenkassen mit immerhin etwa
25 Millionen Versicherten haben sich dieses Thema auf die Fahnen geschrieben.

ir wollen Motor sein,
um Patientenschutz
und Patientenrechte

in Deutschland zu erhéhen. Aus
meiner Sicht sind Patientenrechte
Menschenrechte®, kiindigt AOK-
Chef Dr. Hans Jiirgen Ahrens voll-
mundig an.

Einen umfangreichen Forde-
rungskatalog stellte der AOK-
Bundesverband dazu im Rahmen
der Reihe ,,AOK im Dialog“ am
6.9.2007 in Berlin vor: Mehr
Transparenz, mehr Qualitit und
Sicherheit, mehr Einfluss fir Pati-
enten und mehr Wirtschaftlichkeit
sind die Leitthemen. Einen Teil
dieser Forderungen kann man
blind unterschreiben. Wer wiinscht
sich nicht mehr Transparenz im
Dschungel unseres Gesundheits-
systems? Oder das Entstehen einer
neuen ,, Fehlerkultur®, die Mangel
nicht zu vertuschen versucht, son-
dern offen diskutiert?

Solche wiinschenswerten Eigen-
schaften brauchen Zeit sich zu ent-
wickeln, und alle Beteiligten sind

aufgerufen, sich aktiv dafiir einzu-
setzen. Andere Forderungen der
Kassen sind zu relativieren.

35 PATIENTEN HABEN EIN
RECHT AUF INDIVIDUELLE
BEHANDLUNG. ¢
WOLFRAM-ARMIN CANDIDUS

Therapien und Patienteninfor-
mationen auf Basis evidenzbasierter
Studien sind gut, solange dariiber
nicht der Blick verstellt wird auf
weite Teile der Medizin, die sich
nicht evidenzbasieren lassen.

Auch hat die Wirklichkeit manche
Forderung bereits eingeholt, denn
ganz so schlecht sind die Rechtslage
und die Sicherheit der Patienten in
Deutschland aktuell nicht:

Die GKV-Versicherten — immer-
hin rund 90% der deutschen Bevol-
kerung - haben einen Rechtsan-
spruch auf einen umfangreichen
medizinischen Leistungskatalog,
der international seinesgleichen
sucht. Die eigene Entscheidung des

hart. 1.2008

Patienten hat hohen Rang:

Ein drztlicher Eingriff, dem
der Patient nicht ausdriicklich
zustimmt, wird in der Rechtspre-
chung durchgehend als Korperver-
letzung gewertet. Dem Arzt oblie-
gen umfangreiche Aufklarungs-
und Dokumentationspflichten;
kommt er diesen nicht nach, fallt
ihm eine kaum noch zu leistende
Beweislast iiber die Richtigkeit sei-
ner Entscheidungen zu. Im Falle
eines Behandlungsfehlers stehen
dem Patienten vorgerichtlich die
kompetenten Gremien der Arz-
tekammern offen, die keinesfalls
dafiir bekannt sind, drztliche Kol-
legen zu verschonen. Gleiches gilt
auch fiir medizinische Gutachter
bei den Gerichten. Das Ganze wird
beobachtet und berichtet von einer
auflerst drztekritischen Presse.

Es bleibt also die Frage offen,
warum etablierte Krankenkassen
gerade jetzt auf einmal uniso-
no ihre Sorge fiir die Rechte des
Patienten entdecken und derart
pointiert artikulieren. Den Grund
lieferte wohl das GKV-Wettbe-
werbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG),
das den Krankenkassen einen fiir
sie bisher ungewohnten Wettbe-
werb verordnete. In dieser Situation
besinnen sie sich auf Qualititen,
die z.B. in der Industrie langst zum
Standard gehoren, sich z.B. fiir die
Bediirfnisse ihrer Kunden zu inte-
ressieren. Dass dabei reflexartig
gleich nach dem Gesetzgeber geru-
fen wird, um ,,Rechte und Pflichten
sowohl der Arzte als auch der Pati-
enten im Biirgerlichen Gesetzbuch
(BGB) festzuschreiben (Ahrens)
entspricht der GKV-Tradition.

Gelassenheit ist angesagt. Es ist
gut, Rechte und Sicherheit des
Patienten stets im Blick zu behal-
ten. Ein neuer Gesetzeskatalog
- wie von der AOK vorgeschlagen
- wiirde aber wohl nicht automa-
tisch mehr Rechte und Sicherheit
bringen, jedenfalls doch mehr
Biirokratie — zu Lasten der Zeit
fiir den Patienten! rbb

Foto: PhotoDisc
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Neue Arzte

Arzte

braucht das Land

Die Zahlen sind dramatisch: Bis 2012 werden 41.000
Arzte in den Ruhestand gehen. Ausreichend arztlicher
Nachwuchs ist nicht in Sicht, so die Kassenarztliche

Bundesvereinigung (KBV) und die Bundesarztekammer
(BAK). Besonders prekar sieht die Situation in der
ambulanten hausarztlichen Versorgung aus.

und 15.000 Hausérzte geben

Rian den néchsten fiinf Jahren
us Altersgriinden ihre Pra-

xis auf. Versorgungsengpisse gibt
es bereits jetzt in den neuen Bun-
deslindern, doch auch in Unter-
franken oder Norddeutschland
miissen Patienten lange Wege in
Kauf nehmen, um einen Hausarzt
zu finden. So fehlen in Niedersach-
sen 186 Hausarzte.

In Mecklenburg-Vorpommern
liegt die Zahl weitaus hoher. In drei
Jahren rechnet die dortige Kassen-
arztliche Vereinigung mit etwa 450
Hausirzten, die die Patienten fiir
eine optimale medizinische Betreu-
ung dringend brauchen.

Wenig Anreize fiir junge Arzte
Dabei liegt die Zahl der Medi-
zinabsolventen seit 2002 bei knapp
9.000. Doch die jungen Arzte haben
mit der medizinischen Versorgung
nichts am Hut. ,Schlechte Arbeits-
bedingungen, niedrige Entlohnung,
unakzeptable Arbeitszeiten®, fithrt
Alexandra Schilling, Sprecherin des
Marburger Bundes, einige Griinde
an, warum die Arzte lieber ins Aus-
land gehen oder alternative Berufs-
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felder wihlen, wie Referenten in
der Pharmaindustrie oder Unter-
nehmensberater.

BAK-Chef Prof. Jérg-Dietrich
Hoppe sieht nur einen Schuldigen
fir die Misere: die Bundesregie-
rung. Die drztliche Selbstverwal-
tung, so Hoppe, konne nicht allein
entgegenwirken, sondern sei auf die
Politiker angewiesen. Diese miisse
bessere Rahmenbedingungen fiir
den Arztberuf schaffen. Denn
Anreize verfehlen bisher offenbar
ihre Wirkung, kritisiert KBV-
Vorsitzender Dr. Andreas Kohler.
So sei es trotz Umsatzgarantien,
gestiitzten Punktwerten, KV-eige-
nen Praxen mit angestellten Arzten
praktisch unméglich, etwa Medi-
ziner aus Berlin nach Brandenburg
zu locken. Dort fehle die Infra-
struktur und der Arzt miisse jeden
zweiten Tag Notdienste machen.

Leidtragende sind die Patienten
Das Nachsehen haben die Pati-
enten, die lange Fahrtwege in Kauf
nehmen miissen, um zum nichsten
niedergelassenen Arzt zu kommen
und dazu noch mit erheblichen

Wartezeiten. Schlimmste Auswir-
kung ist jedoch, dass viele Erkran-
kungen aufgrund des Zeitdrucks
des Mediziners nicht erkannt wer-
den. Beispiel: entziindliche Gelenk-
erkrankungen.

»Die umfassende Betreuung
dieser Patienten ist noch weit vom
Optimum entfernt®, restimieren die
Fachleute Dr. Edmund Edelmann,
Dr. Wolfgang Axel Dryden und
Dr. Diethard Sturm jetzt in einem
Fachpapier. Fiir die Betroffenen
heif3t das Funktionseinschrankun-
gen. Die Arzte fithlen sich als ,.The-
rapieversager®. Auf die Gesellschaft
kommen nach Einschdtzung der
Mediziner immense Kosten zu, die
vermeidbar seien.

Zahlen sprechen fiir sich

Erst nach gut eineinhalb Jahren,
so eine aktuelle Studie, kommen
Rheuma-Kranke an einen ausge-
wiesenen Facharzt. Der Schuldige
sei dabei nicht ausschlief$lich der
Hausarzt, der mit dem Krankheits-
bild nicht entsprechend umgehen
kann, sondern auch fehlende nie-
dergelassene Rheumatologen. Mehr
als drei Monate miissen Patienten
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auf einen Termin bei dem Spezia-
listen warten. ,Unertréaglich® ist die
Einschidtzung der drei Experten.
Denn bei frithzeitiger Behand-
lung konne der Krankheitsverlauf
extrem abgemildert werden, die
Lebensqualitit der Patienten sei
hoher. Die Losung heifit denn auch
eine bessere Kooperation der Haus-
arzte sowie mehr Fachérzte in den
Regionen.

Neue Wege finden

Wihrend die Bundesregierung
sich mit Appellen an die jungen
Arzte zufrieden gibt, suchen die
KVen nach eigenen Wegen.

In Mecklenburg-Vorpommern
beispielsweise will die KV Praxis-
stellen fiir junge Mediziner bei
Niedergelassenen kurzfristig zur
Verfiigung stellen.

Arzte

Haben die jungen Arzte ihre Aus-
bildung zum Allgemeinmediziner
abgeschlossen, wird ihnen ein freier

35  DIE POLITIK MUSS BES-
SERE RAHMENBEDINGUNGEN
SCHAFFEN... ¢¢
PROF. DR. HOPPE

Kassenarztsitz umgehend angebo-
ten — notwendige Voraussetzung,
um sich niederzulassen. Zudem soll
die Ausbildung zum Allgemeinme-
diziner in der Praxis auch finanziell
attraktiver gestaltet werden.

So unterstiitzt die KV Mecklen-
burg-Vorpommern ein Praktikum
der Medizinstudenten der Uni
Rostock, der so genannten Famu-
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latur, in hausarztlichen Praxen mit
250 Euro monatlich. Niedergelasse-
ne Arzte konnen fiir in der Praxis
in Weiterbildung befindliche Kolle-
gen einen monatlichen Gehaltszu-
schuss von 2040 Euro erhalten, wie
eine Sprecherin der KV mitteilt. Ein
Zeichen setzt auch die Uni Rostock
mit einem Lehrstuhl fiir Allgemein-

medizin.

Damit ist Rostock eine der ersten
Stidte bundesweit mit solch einer
Professur, die Ende des Jahres
besetzt wird. Wie es in der Uni
heifdt, erwdgen einige angehende
Arzte, sich fiir die Allgemeinme-
dizin zu entscheiden und nicht ein
Spezialgebiet zu wihlen. In Meck-
lenburg-Vorpommern zu bleiben,
sei jedoch fiir die meisten Studen-
ten kein Thema. rbb

THERA

Verordnungssoftware TheraOpt®

» TheraOpt®ist ein hochst fortschrittliches
elektronisches Verordnungssystem fir

den deutschen Markt. Es steigert die
Patientensicherheit, senkt die Kosten und
entlastet das Krankenhausteam.

» TheraOpt® warnt vor klinisch
relevanten Arzneimittelwechselwirkungen
sowie patientenspezifischen Kontra-
indikationen und ermdglicht das sofortige
Anzeigen von Alternativtherapien.

» TheraOpt® bietet dem Arzt das

gesamte vorhandene Arzneimittelwissen
und fihrt es mit patientenspezifischen

Daten (Alter, Geschlecht, Gewicht, Grofe,
Nierenfunktion, Leberfunktion und Allergien)
zusammen. Dies ermdglicht eine
individualisierte Arzneitherapie mit
patientenspezifischer Dosisberechnung.

Sind Sie interessiert? Nehmen Sie Kontakt mit uns auf!

Atheso Arzneimittelsicherheit GmbH

Garbsener Landstrafe 10
30419 Hannover

Telefon +49 (0)511277 23 - 20
info@atheso.de
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DGVP aktiv

Gesundheitspolitik fur die Patienten -
es ist noch eine ganze Menge zu tun...!

Die von der vorherigen und jetzigen Bundesregierung mit
Unterstiitzung der Lander in Gang gesetzten Reformen im
Gesundheitssystem erfordern breit angelegte Aktivitaten
der aktiven Mitglieder der DGVP. Da der Versicherte und
Patient mit seinen Interessen von der Politik und einer

ie DGVP Vorstandsmit-
D glieder suchen dazu den

intensiven Kontakt zu den
Verbdnden aller Berufsgruppen
und Institutionen im Gesundheits-
wesen, wie Verbinde der Arzte, der
Pflege, der Apotheker, der Medi-
zinprodukteindustrie, der Industrie
der Informationstechnologie, der
Pharmaindustrie. Die DGVP wird
inzwischen als Gespréachspartner
anerkannt, der Austausch auch von
den anderen Verbanden gesucht.

Patienten starken...

Eine besondere Rolle spielen fiir
die DGVP die Selbsthilfe- und
andere Interessengruppen der
Patienten. Sie wurden verstarkt
iiber die Aktivititen der DGVP
informiert. Unser Ziel ist es, die
Aktivititen von Patientengruppen
zu biindeln und so zu erreichen,
dass sie in der Gesundheitspoli-
tik auch deutlich mehr als bisher
berticksichtigt werden. Vielfach
sind jedoch Widerstidnde zu tiber-
winden, die ihren Ursprung in der
unbegriindeten Angst von einzel-
nen Verbianden vor dem Verlust
ihrer Unabhiangigkeit haben. Doch
Zusammenarbeit ist wichtig! Jede
einzelne Patientengruppe kann zur
Starkung der Position der Patienten
insgesamt beitragen.

... und informieren

Mit Vortragen und bei Podiums-
diskussionen im gesamten Bundes-
gebiet und in Osterreich, England
und Belgien, setzt sich die DGVP
fiir Patienteninteressen ein. Dabei
befassen wir uns mit einem breiten
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Themenspektrum: die Hygiene im
Krankenhaus gehért zum Beispiel
ebenso dazu wie die vielfiltigen
Probleme im Bereich der Pflege
oder grundsitzliche Fragen der
Gestaltung des Gesundheitswesens
insgesamt. Dieser Einsatz brachte
uns neue und wichtige Kontakte
zu Personen und Institutionen,

Vielzahl von Gremien und Institutionen immer ofter verges-
sen wird, ist es umso wichtiger, dass sich Patienten ihrer-
seits deutlich bemerkbar machen. Weder Arzte noch Kassen
vertreten dort Patienteninteressen - das konnen nur die
Patienten selbst tun.

die die Ziele und den Zweck der
DGVP unterstiitzen wollen. Die
DGVP wurde zur Positionierung
von Patienteninteressen von unter-
schiedlichen Institutionen, wie
Arzteverbinden, wissenschaftli-
chen Institutionen, Forschungsein-
richtungen, der Cebit, der Medica
in Diisseldorf, bei Veranstaltungen
der Parteien usw. eingeladen.

Offentlichkeitsarbeit: ein
zentrales Instrument der DGVP

Kontinuierliche Auftritte in den
Medien des Fernsehens und Rund-
funks und eine Vielzahl von Inter-
views bei den Printmedien und der
Fachpresse haben den Bekannt-
heitsgrad der DGVP gesteigert und
die unabdingbaren Forderungen
zur intensiveren Beriicksichtigung
der Interessen der Biirgerinnen
und Biirger im Gesundheitswe-
sen in die Offentlichkeit gebracht.
Dabei wurden nahezu alle aktu-
ellen Themen der Gesundheits-
politik und der Entwicklung des
Gesundheitswesens im Sinne der
Versicherten und Patienten ange-
sprochen.

All diese Aktivititen wollen wir
kiinftig noch verstiarken. Nur so
besteht die Aussicht, Patienteninte-
ressen wirksam zu vertreten. Wer
immer sich aktive daran beteiligen
mochte und die Ziele der DGVP
unterstitzt, ist zur Mitwirkung
herzlich eingeladen.

Wolfram-Arnim Candidus
Prasident der Deutsche Gesellschaft fiir
Versicherte und Patienten (DGVP)
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Krankenhauser
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Wer sich vernetzt, der hat auch
gute Chancen auf eine Zukunft

Krankenhauser sind Dienstleister - altes Statusdenken ist out

Mehr als 2.000 Krankenhéauser gibt es in Deutschland. Wah-
rend ihre Aufgabe noch vor wenigen Jahrzehnten vor allem
sozial ausgerichtet war, wie Heilen und Pflegen, miissen die
Kliniken heute fiir ihre langfristige Zukunft knallhart rech-
nen. Die sozialen Einrichtungen gehoren der Vergangenheit

nfang der 90er Jahre sah
Adie Welt im Gesundheits-

wesen noch rosig aus.
2.354 Krankenhiduser wurden in
Deutschland gezahlt mit 628.700
Betten. Das Selbstkostendeckungs-
prinzip galt noch bis 1993.

An seiner Stelle trat der An-
spruch auf medizinisch leistungs-
gerechte Pflegesitze, die einem
Krankenhaus die Erfiillung des
Versorgungsvertrages ermaglicht.
Die Kliniken jonglierten nicht
schlecht mit dieser Regelung,
getrickst wurde reichlich. Denn
nicht der behandelte Fall war aus-
schlaggebend, sondern das Bett.
Selbst wenn es leer war, zahlten die
Kassen einen Obolus. Investitio-
nen wurden iiber den Staat finan-
ziert, mal weniger, mal mehr.

Wenig spéter hielten Fallpauscha-
len, Sonderentgelte, Abteilungs-

pflegesitze sowie Basispflegesatz
Einzug. Sie wurden wenig spater
von einem Abrechnungssystem
abgelost, das tiberwiegend von
Fallpauschalen gepriagt ist. Ziel
war und ist es, bundeseinheitliche
Preise zu bezahlen.

Die Blinddarmoperation in Trier
sollte demnach so viel kosten wie
jene in Berlin. Die Krankenhduser
wurden budgetiert.

Wirtschaftliche Talfahrt

Bisher ist man von diesem Plan
noch weit entfernt, doch auf Lan-
des- bzw. Stadtstaatenebene greift
der Vergleich. Das neue Abrech-
nungssystem hat fiir die Kranken-
héduser erhebliche Veranderungen
gebracht. Entscheidend ist jetzt vor
allem eins: das Controlling.

Greifen Leistungs-, Kosten- und
Erlosplédne, haben die Kliniken ihr
Budget eingehalten.

an. Heute sind Krankenhauser vor allem eins: Dienstleis-
tungsunternehmen, die wie ein Wirtschaftsbetrieb gefiihrt
werden. Uber Gewinn und Verlust entscheiden die Qualitit
des Managements, die Motivation der Mitarbeiter und der
Zuspruch der Patienten.

Wichtig ist dabei, dass der medi-
zinisch-technische Fortschritt
nicht auf der Strecke bleibt. Kon-
sequenz ist, dass die Zahl der
Krankenhiduser im Zeitraum von
1993 bis 2005 um 215 Kliniken
gesunken ist, die Zahl der Bet-

ten in diesen Jahren um mehr als
105.000. Eine Auswirkung der
fallbezogenen Finanzierung ist,
dass die Patienten nicht mehr so
lange in den Kliniken bleiben. Lag
die Verweildauer von Patienten
1993 noch bei 12,5 Tagen, wurden
die Kranken im Jahre 2005 bereits
nach 8,6 Tagen im Durchschnitt
entlassen. Im kommenden Jahr er-
warten die Fachleute eine durch-
schnittliche Verweildauer von
zirka sieben Tagen.

Die deutschen Krankenhiuser
sind besorgt, dass sich ihre wirt-
schaftliche Situation verschlechtert
und viele von ihnen befiirchten

Illustration: PflegeMedia
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die Insolvenz. Zu Recht, wie es im
Krankenhaus-Rating-Report 2007
heifst.

Zu schaffen machen den Kliniken
vor allem fehlendes Geld fiir not-
wendige Investitionen. Der Staat
zieht sich seit Jahren zunehmend

~
U

i
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-

aus der Verantwortung - zur Freu-
de der privaten Kliniktréger. Das
Nachsehen haben die 6ffentlichen.
Beispiel: Berlin. Weil dem Land
das Geld fiir einen dringend not-
wendigen Neubau im Klinikum
Buch fehlte, entschieden sich die
Politiker kurzerhand das Kranken-
haus mit derzeit mehr als 1.000
Betten an die Helios-Kliniken
abzugeben. Voraussetzung: Das
Land beteiligt sich mit keinem
Cent an den Baukosten.

Krankenhauser

Fachleute schitzen den Investi-
tionsbedarf in deutschen Kliniken
auf zirka 32,5 Milliarden Euro.
Gesundheitsexperte Bernd Riirup
beziffert ihn sogar auf bis zu 50
Milliarden Euro.

Vor allem Krankenhiuser mit
mehr als 400 Betten bangen um
ihre Zukunft, das sind immerhin
60 Prozent der Kliniken.

Mittlerweile stehen sie nicht
allein. Auch die Patienten — vor
allem in lindlichen Gebieten -
sind verdrgert tiber die Schlie-
flung von Kliniken. Sie miissen
lange Fahrtwege in Kauf nehmen,
um eine gute stationire medizini-
sche und pflegerische Versorgung
vorzufinden. Doch die Misere wird
sich nicht andern.

Das Zauberwort heifit Netzwerke
Positiv ist, dass die Kranken-
hiuser umdenken - und nach

Wegen suchen, um langfristig zu
tiberleben. Das Zauberwort heifst
Netzwerke.

Grof3e Klinikverbiinde machen
es bereits vor und dabei nicht
nur die privaten Unternehmen,
sondern auch offentliche, wie
Vivantes in Berlin oder die Gesell-
schaften der Alexianerbriider,
die ebenfalls in Berlin ihren Sitz
haben.

Starre Sektorengrenzen zwi-
schen ambulanter Versorgung

und Krankenhdusern, Reha-
bilitationskliniken oder auch
Senioreneinrichtungen werden
langfristig der Vergangenheit
angehoren.

Der Patient hat dabei den gro-
Ben Vorteil, selbst zu entschei-
den, wo er sich behandeln ldsst
— anhand der Qualitit, die in den
kommenden Jahren sicherlich
transparenter und damit nach-
vollziehbarer wird.

Zentralisierung spart Kosten

Strategische Partnerschaften
und Fusionen sind wichtiger
denn je, um Leistungen gemein-
sam zu erbringen.

Dazu gehort das Zentralisieren
gemeinsamer administrativer
Aufgaben, aber auch das Griin-
den von Einkaufsgemeinschaf-
ten oder Zusammenlegung von
Kiiche oder Reinigung.

Ulrich Wandschneider, Vor-
standsvorsitzender des Unter-
nehmensverbund Mediclin for-
muliert es so: ,,Schafft es eine
Klinik, besser zu sein als der
Durchschnitt — bei vergleichba-
rer Qualitét geringere Kosten zu
haben -, kann sie Uberschiisse
erwirtschaften. Diese konnen
wiederum fiir strategisch wich-
tige Investitionen eingesetzt
werden und damit den Erfolg am
Markt dauerhaft sichern.“  rbb
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Gesundheitskarte
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Schnuffeln im Dienste der Gesundheit

Die umstrittene elektronische Gesundheitskarte soll 2008 eingefiihrt werden ...

Sie ist nach wie vor hochst um-
stritten - die elektronische Gesund-
heitskarte. Dennoch arbeitet das
Bundesgesundheitsministerium mit
Hochdruck an der bundesweiten
Einfiihrung. Auf der Medizinmesse
»Medica“ in Diisseldorf teilte die
Telekom jetzt mit, dass ihre Tochter,
T-System, das Netz der elektroni-
schen Gesundheitskarte betreibt.
Im Telekom-Netz werden dann
Krankenhéuser, niedergelassene
Arzte, Apotheken und Krankenkassen
zusammengeschlossen werden.
Dariiber sollen dann alle Daten
sekundenschnell iibertragen werden.

illkiir, Liigen, Propa-
ganda - der politische
Streit um die elek-

tronische Gesundheitskarte ist in
vollem Gange. ,,Die elektronische
Gesundheitskarte hat nichts mit
der Gesundheit zu tun - sie ist eine
Schniiffelkarte, um intime Patien-
tendaten auf Servern der Kranken-
kasse zu sammeln®, kritisiert Martin
Grauduszus, Prisident der ,,Freien
Arzteschaft® Die Versicherten wiir-
den in die Irre getrieben.

Wenn man aktuellen Umfragen
glaubt, lauft die Kritik des Hausarz-
tes zumindest bei den Deutschen
ins Leere: Nach einer Forsa-Umfra-
ge sind die meisten Deutschen fiir
die Karte. Aus Unwissenheit, wie
Grauduszus meint. Die Biirger
wiirden glauben, dass ihre Krank-
heitsdaten auf der Karte gespeichert
seien. ,,Dabei stehen auf der Karte
nur Informationen tiber den Pati-
enten, wie Name, Krankenkasse
etc.”. Die Gesundheitskarte sei aber
der Schlissel zu einer neuen elek-
tronischen Krankenakte.

Ria Unverhullt

123456789

- Pattentennummer

Dort sollen die Patientendaten
lagern - und jeder, der am Netz
hingt, habe Zugriff. Arzte seien
gezwungen, die selbst verschulde-
ten Krankheiten der Patienten wie
beispielsweise Erkrankungen nach
Schonheitsoperationen oder Pier-
cings den Krankenkassen zu mel-
den. ,Das ist staatliche Willkiir
schimpft der Président der ,,Freien
Arzteschaft Ob seine Kritik erhort
wird, ist zu bezweifeln, denn die
elektronische Gesundheitskarte
steckt bereits in den Brieftaschen
von 30.000 Menschen in Deutsch-
land. In der Region Bochum-Essen
sowie in den Stddten Flensburg,
Heilbronn, Ingolstadt, Lobau-Zit-
tau, Trier und Wolfsburg wird die
Gesundheitskarte einem Praxistest
unterzogen.

Die Tests laufen...

Allein im Ruhrgebiet nehmen
25 Praxen, 15 Apotheken, zwei
Krankenhiuser und zwélf Kran-
kenkassen teil. Es geht um viel. Die
Gesundheitskarte soll das digitale
Zeitalter in der deutschen Kran-

ELEKTRONISCHE W
KRANKEN
KARTE

Krankenhandelskasse
Berlin

007

Kassennummer

kenversorgung einlduten und dem
Gesundheitswesen einen wesentli-
chen Qualititsschub bescheren.
Die Bundesregierung erhofft sich
eine effektivere Behandlung der
Erkrankungen der Deutschen, aber
auch eine Senkung der verbunde-
nen Kosten. Gesundheitsexperte
Karl Lauterbach geht von einem
Einsparungspotenzial von 25 Pro-
zent der Ausgaben im Gesundheits-
wesen aus. ,,Das waren 3,7 Prozent-
punkte weniger Krankenkassen-
Beitrige®, sagt Lauterbach.

Dank der Vernetzung wird die
Qualitdt medizinischer Leistungen
messbar, Doppeluntersuchungen,
Verschreibung von unniitzen Medi-
kamenten, Fehlbehandlungen sol-
len der Vergangenheit angehoren.
Denn die Daten der rund 80 Milli-
onen Versicherten sollen langfristig
an zentraler Stelle auflaufen: mit
behandlungsrelevanten Daten, wie
Krankengeschichte, Rontgenbilder,
Allergien, Blutgruppe und Thera-
pieverordnungen. Die Vernetzung
soll auch die hausliche Betreuung

Foto: Freie Arzteschaft
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chronisch Kranker {iber eine Daten-
leitung erleichtern.

Kritiker bezweifeln die Richtig-
keit der Angaben zum erwarteten
Nutzen der elektronischen Gesund-
heitskarte und sie sehen erhebliche
Probleme bei der Handhabung
der Karte. Grund ist, dass die
Versicherten eine PIN-Nummer
eingeben miissen, damit die Karte
iiberhaupt aktiviert wird. Vor allem
altere Patienten seien damit tiber-
fordert, so die MutmafSung von
Fachleuten. Auch die Sicherung der
Server wird in Frage gestellt. Krimi-
nelle hitten keine Probleme, wichti-
ge Daten der Patienten auszulesen.
Arzte sehen die Bevolkerung schon
in Risikoklassen eingeteilt — mit
Konsequenzen fiir die Weiterver-
sicherung.

Gesundheitskarte

Jatenbank Studl
PATNR

PNAME :

PGEBDAT

Wann die Karte eingefiithrt wird,
steht offenbar noch nicht fest.
Eigentlich sollte sie schon Anfang
Januar 2006 zum Einsatz kommen.
Die Telekom verkiindet aktuell,
dass die Vernetzung zum zweiten
Halbjahr 2008 komplett unter
Dach und Fach ist. Doch: Im
ersten Schritt sollen nur Rezepte
tiber das Gesundheitsnetz ausge-
stellt werden. Der Arzt schreibt
ein Rezept, welches ein Apotheker
dann online abrufen kann. Im
Schritt zwei soll die Karte dann zu
einer umfassenden elektronischen
Krankenakte ausgebaut werden.

Das braucht Zeit. Im Bundes-
gesundheitsministerium heif3t es
deshalb auch schon, dass die elek-
tronische Gesundheitskarte erst im
Jahr 2009 eingefiithrt wird. rbb

Welche Vor- und Nachteile bringt
der Wechsel in den Basistarif?

Fﬁr Versicherte im Basistarif
gibt es keine Risikozuschlage.
Zudem darf der Hochstbeitrag den
durchschnittlichen monatlichen
Hochstbeitrag in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) -
das sind zurzeit um die 500 Euro
- nicht iibersteigen. Wer nachweis-
lich finanziell iiberfordert ist, zahlt
weniger. Der Leistungsumfang
entspricht nach Art, Umfang und
Hohe dem der GKYV, allerdings
ohne die freiwilligen Satzungsleis-
tungen vieler Krankenkassen.

Im Vergleich zu einem normalen
Tarif in der privaten Krankenversi-
cherung (PKV) haben Versicherte
beim Leistungsumfang allerdings
keine Wahlmoglichkeiten. Zudem
besteht grundsitzlich das Risiko:
Wer aus einem normalen PKV-
Tarif in den Basistarif eines ande-
ren Unternehmens wechselt, muss
gegebenenfalls auf einen Teil seiner
Alterungsriickstellungen verzichten
- namlich dann, wenn er einen
deutlich besseren Versicherungs-
schutz hatte. Denn die Riickstellun-

gen werden bei Versicherungswech-
sel nur im Umfang des Basistarifs
iibertragen.

Dartiber hinaus gilt im Basista-
rif das PKV-Prinzip ,,Pacta sunt
servanda“ (,Vertrage sind einzu-
halten®) nicht. Das heifst: Vertraute
Leistungen im Basistarif konnen
einfach Kraft des Gesetzgebers
gekiirzt oder gestrichen werden.

Auch die Tatsache, dass im Basis-
tarif Kontrahierungszwang gilt, der
private Krankenversicherer also
niemanden wegen seines Gesund-
heitszustands oder Vorerkrankun-
gen ablehnen darf, kann dennoch
in trigerischer Hoffnung wiegen.
Wer ndmlich in einen neuen PKV-
Tarif wechseln will, muss erstens
wissen, dass fiir Mehrleistungen
eine neue Gesundheitspriifung
ansteht, die Risikozuschldge zur
Folgen haben kann. Zweitens
diirfen ebenso die aus der ,,alten”
Gesundheitspriifung bei Aufnah-
me in den Basistarif gewonnenen
Erkenntnisse zur Ermittlung des
Risikos herangezogen werden.

Zugang zum Basistarif bei

allen PKV-Unternehmen haben

ab 1. Januar 2009:

1. der PKV zuzuordnende
Nichtversicherte,

2. freiwillig GKV-Versicherte
innerhalb von sechs Mona-
ten nach Start des Basistarifs
beziehungsweise binnen sechs
Monaten nach Ende der Versi-
cherungspflicht,

3. alle Bestandsversicherten der
PKYV fiir sechs Monate nach
Einfithrung des Basistarifs.

Vom 1. Juli 2009 an kdnnen

Bestandsversicherte unter Mitnah-

me von Alterungsriickstellungen

nur noch innerhalb ihres Unterneh-

mens in den Basistarif wechseln

und zwar lediglich:

1. ab dem 55. Lebensjahr,

2. bei Bestehen eines Renten-
anspruchs oder

3. wenn akute Hilfebediirftigkeit
besteht. Alle Personen mit ab
Januar 2009 neu geschlossenen
PKV-Vertrigen haben ein Wech-
selrecht in den Basistarif jedes
beliebigen Versicherungsunter-
nehmens).
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Was bedeutet eigentlich...? sag

onus-Malus-Regelung

Allgemeine Bezeichnung
zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern, wie Arzten,
Krankenhdusern, Apothekern etc.,
mit denen tiber finanziell positi-
ve (Bonus) bzw. negative (Malus)
Anreize, Verhaltens- und Leis-
tungsveranderungen erzielt werden
sollen. Beispiele sind Vergiitungs-
anreize fir eine wirtschaftliche Arz-
neimittelverordnung. Dabei werden
Bonus-Malus-gekoppelte Zielverein-
barungen fiir Arzte eingefiihrt. Wer-
den diese tiberschritten, verlangen
die Krankenkassen Geld zurtick.

ntegrierte Versorgung

Sie zielt auf eine patientenori-
entierte interdisziplinire Versor-
gung quer durch alle Sektoren des
Gesundheitssystems. Erreicht wird
dies durch eine enge Zusammenar-
beit unterschiedlichster Leistungs-
erbringer, wie den Haus- oder Fach-
arzten, den Krankenhiusern oder
auch Rehabilitationseinrichtungen.
Mit der Gesundheitsreform 2000
wurden erstmals gesetzliche Grund-
lagen fiir die Integrierte Versorgung
geschaffen.

Vier Jahre spiter wurde das Regel-
werk weiterentwickelt, das heute
noch gilt, darunter: Die Integrierte
Versorgung bedarf keiner vertrag-
lichen Rahmenvereinbarung. Zur
Forderung der Integrierten Versor-
gung muss jede Krankenkasse zur
Anschubfinanzierung bis einem
Prozent der Gesamtvergiitung sowie
der Krankenhausvergiitung fiir
Angebote der Integrierten Versor-
gung einbehalten.

allpauschalen - Abrechnung in
Krankenhdusern
Bis 2003 haben die deutschen Kran-
kenhduser die Behandlung ihrer Pati-
enten nach Tagessdtzen abgerechnet.
Je linger die Patienten bei ihnen im
Bett lagen, desto mehr bekamen die

Wissen

Kliniken von der Krankenkasse. Seit
2004 miissen die Krankenhduser
nach Fallpauschalen abrechnen. Sie
erhalten pro Leistung — wie Blind-
darm oder Herzoperation - einen
fixen Beitrag. Ausnahmen gibt es
nur fiir seelische Leiden oder psychi-
sche Erkrankungen. Gestaffelt sind
die Pauschalen nach Schwere und
voraussichtlicher Dauer der Behand-
lung. Muss ein Patient wegen einer
Komplikation langer kuriert werden,
erhélt das Krankenhaus fiir jeden
zusdtzlichen Tag einen Zuschlag.

isease-Management-Programm

- Chroniker-Programme
Ziel dieser Programme ist, die
Versorgung chronisch Kranker zu
verbessern. Diese Patienten sollen
durch eine aufeinander abgestimm-
te und kontinuierliche Betreuung
mehr Lebensqualitit erlangen und
vor Spitfolgen ihrer Erkrankung
weitgehend verschont bleiben. Diese
Programme sollen aber auch lang-
fristig Kosten sparen, die sonst fiir
die Behandlung von Spitfolgen auf-
gewendet werden miissten. Wesent-
licher Baustein dieser Programme
sind strukturierte, evaluierte und
zielgruppenspezifische Schulungs-
programme, die den eigenverant-
wortlichen Umgang der Patienten
mit ihrer Erkrankung trainieren.
Chroniker-Programme gibt es fiir
Asthma, Brustkrebs, Herzerkrankun-
gen und Diabetes Typ 1 und Typ 2.

emeinsamer Bundesausschuss

Zum 1.1.2004 wurde gesetzlich
verankert, dass ein Gemeinsamer
Bundesausschuss eingerichtet wird.
Er besteht aus der Kassenarztli-
chen bzw. Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, den Bun-
desverbinden der Krankenkassen,
der Deutschen Rentenversicherung,
der Knappschaft Bahn-See und
den Verbinden der Ersatzkassen.
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Der Ausschuss hat die Aufgabe zur
Qualititssicherung. Auflerdem ent-
scheidet er mit iiber den Ausschluss
oder die Einschrankungen von Leis-
tungen, wenn der Nutzen dieser
medizinisch und therapeutisch nicht
wissenschaftlich nachgewiesen ist. Er
entscheidet mit iiber die Zulassung
neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden oder auch iiber ver-
ordnungsfihige, aber nicht verschrei-
bungspflichtige Medikamente. Auch
die Wirtschaftlichkeit der Leistungen
wird nicht berticksichtigt. Der Aus-
schuss steht unter der Aufsicht des
Bundesgesundheitsministeriums. rbb
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