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Editorial
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Liebe Leserinnen und Leser,

in den vergangenen Wochen war viel von den Rieseniiberschiissen
der Krankenkassen zu lesen. Rund 4 Milliarden Euro haben die
Kassen 2004 erwirtschaftet. Eine stolze Summe, die allerdings
kaum Freude ausloste. Dafiir gibt es Griinde.

Die Krankenkassen halten sich bedeckt und wollen nach langen
Defizitjahren erst einmal den Himmel der Konsolidierung erblicken.
Die Politik hdtte normalerweise Anlass, die Sektkorken knallen zu
lassen, beweist der Uberschuss doch, dass trotz der viel verspotteten
Gesundheitsreform im deutschen Gesundheitswesen etwas bewegt
werden kann. Leider war die Entwicklung der Beitragssdtze nach
unten nicht grof$ genug. Der durchschnittliche Beitragssatz von
14,3 Prozent schrumpfte langsam nur um gut einen Punkt hinterm
Komma. Versprochen war aber eine Senkung des Durchschnitts-
satzes auf 13,6 Prozent.

Auch bei den Arbeitgebern kam gute Stimmung nicht auf. Sie hatten
eine deutliche Senkung der Beitrige erwartet und wurden enttiuscht.
Doch Kopf hoch und ein wenig Geduld: Ab Juli werden die Ver-
sicherten allein fiir Krankengeld und Zahnersatz aufkommen miissen,
was die Arbeitgeber entlastet.

Wiiren da noch die Versicherten. Nach einem Jahr Praxisgebiihr und
héheren Zuzahlungen ist ohnehin kaum Jubel zu erwarten. Die
Ersparnis der Arbeitnehmer bewegt sich im Gegenwert einer Brat-
wurst mit Brotchen. Rein rechnerisch wird ein Angestellter mit einem
Bruttogehalt von 3.500 Euro von der leichten Verringerung des Bei-
tragssatzes jeden Monat mit etwa 1,75 Euro entlastet. Wiren die
Reformen nicht gekommen, ldgen die Beitragssdtze vermutlich schon
tliber 15 Prozent und der Angestellte miisste sich liberlegen, wie oft
er sich tiberhaupt noch eine Bratwurst am Bahnhof leisten kann.

Gibt es denn tiberhaupt niemanden, der sich iiber die Kasseniiber-
schiisse freuen kann? Doch, es gibt eine. Sie heifst Ulla Schmidt.
Als die Schlagzeilen um die Auswirkungen der Gesundheitsreform
Anfang 2004 nicht enden wollten, galt die Bundesgesundheits-
ministerin als Negativposten im Schroder-Kabinett. Das ist jetzt
anders. Die Ministerin hat sich durchgesetzt und bewiesen, dass
das Gesundheitssystem in unserem Land grundsdtzlich reformfihig
ist. Leider ist die Reform an den Strukturen des Systems nicht
konsequent fortgesetzt worden. Noch immer ist zum Beispiel die
Behandlungsqualitdt im Verhdltnis zu den eingesetzten Mitteln
fraglich. Noch immer gibt es Doppeluntersuchungen, die viel Geld
verschlingen. Noch immer ist nicht klar, wie in Deutschland eine
Evidenz-basierte Medizin Einzug in den Behandlungsalltag halten
kann. Diese und andere Strukturfragen warten darauf, von der
Ministerin genauso resolut verfolgt zu werden, damit es eben nicht
nur bei einer Bratwurst bleibt.
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Schwerpunkt ‘ ‘ ‘

Macht Arbeit krank?

Psychische Belastungen am Arbeitsplatz nehmen zu

@er ,,Wind of Change*
dominiert den deutschen

Unternehmensalltag und keine
Branche ist von einschneiden-
den Verdnderungen ausgenom-
men. Nicht immer ist der
,wverdnderungswind“ unbedingt
rau. Aber allein, dass er den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern
bestindig um die Nase weht,
fiihrt oft zu einer krankhaften
Verunsicherung.

Kein Tag vergeht, an dem
Annette Mahler (Name von der
Redaktion gedndert) ihr Job
nicht zusetzt. Seit ihre beste
Kollegin die Firma verlassen hat
und die Stelle nicht neu besetzt
wurde, fiihlt sie sich iiberlastet.
An Ersatz ist nicht zu denken,
lie ihr Vorgesetzter unmiss-
verstdndlich durchblicken. Die
Arbeit von ausgeschiedenen
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Kollegen wird bei Mahlers
Arbeitgeber im Team umverteilt
und zum Teil neu zugeschnitten.
Die Unternehmensleitung freun-
det sich immer mehr mit dem
Gedanken an, einfachere Tatig-
keiten nach Osteuropa auszu-
lagern. Annette Mahler schlaft
nachts schlecht, sie fiihlt sich
ausgelaugt und schwunglos.

Hohes Arbeitstempo Grund
fiir psychische Uberforderung

Ein Einzelfall - oder geht es
inzwischen den meisten
Beschiftigten so? Nach einer
aktuellen Studie der zum DGB
gehorenden Hans-Bockler-Stif-
tung glauben mehr als 91 Prozent
von 2000 befragten Betriebsraten,
dass in deutschen Betrieben

in den letzten fiinf Jahren psy-
chische Arbeitsbelastungen wie
Zeitdruck, Arbeitsintensitat und
Verantwortungsdruck zugenom-
men haben. Mit welchen Folgen?
Eine aktuelle Statistik der EU-
Kommission zeigt, dass im Jahr
2000 rund 1,4 Millionen Be-
schaftigte in den damals 15 EU-
Staaten an arbeitsbedingten psy-
chischen Stérungen litten. Das
entspricht rund 18 Prozent aller
befragten Arbeitnehmer. Diese
Krankheitsbilder rangieren nach
den chronischen Schédden des
Knochen- und Bewegungsappa-
rats auf dem vierten Platz der
arbeitsbedingten Fehltage. Als
Grund fiir psychische Uberfor-
derung am Arbeitsplatz wurde
von den Befragten vor allem
hohes Arbeitstempo genannt.

Schrumpfende Fehlzeiten
spiegeln Strukturwandel wider

Dass Frust und Arbeitsdruck am
Arbeitsplatz auch zu physischen
Storungen fiihren konnen, ist
langst auch wissenschaftlich
belegt. Unzufriedenheit am

Arbeitsplatz verdoppelt nach
Studien von Verhaltensmedizi-
nern das Risiko fiir Herz- und
Kreislaufkrankheiten sowie
depressive Leiden. ,Wir konnten
nachweisen, dass bei Menschen,
die sich beruflich abstrampeln
und keine Belohnung erfahren,
Stresshormone und Blutdruck
signifikant erhoht sind“, sagt
Medizinsoziologe Prof. Johannes
Siegrist vom Institut fiir Medi-
zinische Soziologie an der
Universitét Diisseldorf. ,,Nach
unseren Studien mit europaweit
Tausenden von Probanden ver-
doppelt sich das Risiko, inner-
halb von fiinf bis zehn Jahren

an stressbedingten Leiden zu
erkranken oder zu sterben

Aus der Anzahl der standig
zuriickgehenden Krankheitstage
konnte man andere Schliisse
ziehen. Danach scheint es den
Arbeitnehmern in Deutschland
immer besser zu gehen. Verzich-
ten Arbeitnehmer aus Angst um
den Arbeitsplatz auf eine Krank-
meldung und kommen mit dem
Kopf unter dem Arm an die
Werkbank oder ins Biiro? Zu
kurz gedacht, sagen Analysen
der Krankenkassen. Die schrump-
fenden Fehlzeiten spiegelten auch
den voranschreitenden Struktur-
wandel in der deutschen Wirt-
schaft wider. Immerhin arbeiten
inzwischen knapp 70 Prozent
aller Beschdftigten in Deutsch-
land in Dienstleistungsberufen.
Gerade bei hoher qualifizierten
Dienstleistern ist die Krank-
heitsquote eher niedrig. EDV-
Fachleute lassen allenfalls vier
Tage lang im Jahr die Hdnde von
der Tastatur. Selbst wenn sich
diese Turbo-Mitarbeiter im Be-
trieb noch als voll leistungsfiahig
zeigen, kann es hinter der Fassade
ganz anders aussehen. Wer kor-
perlich gesund wirkt, muss es
nicht auch im Inneren sein.



18 Millionen Fehltage durch
»depressive Storungen“

Die Deutsche Angestellten-
Krankenkasse (DAK) warnt ein-
dringlich davor, dass psychische
Storungen in den kommenden
Jahren zum zentralen Thema

im Gesundheitswesen werden.
Nach DAK-Statistiken verdop-
peln sich bei jungen Angestellten
derzeit die Fallzahlen fast jahr-
lich. Zunehmend Banker, Pflege-
fachkrifte und Facharbeiter
tilllen die Wartezimmer der Psy-
chiater. ,Eine Klientel, die wir
frither so nicht hatten“, sagen
Arzte in der psychosomatischen
Ambulanz der Technischen Uni-
versitédt in Miinchen. In vielen
Betrieben werden zum Beispiel
Depressionen bei Arbeitnehmern
nicht ernst genommen und schon
gar nicht als Krankheit akzeptiert.
Nur selten wird offen und vor-
urteilsfrei dariiber geredet. De-
pressionen sind eines der teuer-
sten Tabus in deutschen Unter-
nehmen. Dabei sollte den Firmen
die Psyche ihrer Mitarbeiter
schon aus Kostengriinden nicht
egal sein.

Nach Berechnungen der Bertels-
mann-Stiftung kostete der Pro-
duktionsausfall durch Arbeits-
unfihigkeit wegen depressiver
Stérungen in deutschen Betrieben
und Behorden im Jahr 2001
knapp drei Milliarden Euro.
Laut Techniker Krankenkasse
fiihren ,depressive Storungen“
zu 18 Millionen Fehltagen.
Inzwischen leidet einer von
zehn kranken Beschiftigten
unter psychischen Stérungen.

,Der negative Stress
hat zugenommen*

,Psychische Erkrankungen sind
inzwischen ein Hauptgrund fiir
die Friihverrentung, aber trotz-
dem wird das Problem weiter
unterschétzt“, beklagt Prof. Karl
Kuhn von der Bundesanstalt fiir
Arbeitsmedizin in Dortmund.
Manche Fachleute meinen, dass
dieser Anstieg einiges mit gedn-
derten Hérten des Erwerbslebens

. Schwerpunkt

Stress am Arbeitsplatz

Bewertung der Arbeitsbelastung in
den Betrieben auf einer Skala von
1 (= sehr gering) bis 7 (= sehr hoch)

Termin-, Zeitdruck

Angst vor Arbeitsplatzverlust

mangelnde Arbeitszeit-Planbarkeit

schlechtes Betriebsklima

stérende Arbeitsunterbrechungen
Zeitmangel fir Informationsaustausch*

Uberforderung mangels Qualifikation

© d obus *liber Arbeitsinhalte

zu tun hat. ,,Es haben mehr
Menschen Angst um ihren Job.
Aulerdem sind die Anforde-
rungen in vielen Biiro-Berufen
gestiegen, was die psychischen
Belastungen erhoht. Der negative
Stress hat zugenommen*, sagt
Reinhard Legner, Leitender Arzt
der Landesversicherungsanstalt
Niederbayern-Oberpfalz. Aller-
dings warnt er davor, alles auf
die Lage am Arbeitsplatz zu
schieben. ,,Die soziale Einbin-
dung des Einzelnen ist schlechter
geworden. Auch deshalb machen
sich die Leute mehr Sorgen als
frither

Sorgenepidemie statt Epidemie
depressiver Storungen

Die Meinungen der Experten
gehen jedoch auseinander. ,Ich
glaube nicht, dass der psychi-
sche Druck so stark zugenom-
men hat“, sagt Dr. Tobias Kiihn,
Leiter des Arztlichen Dienstes
der Alten Leipziger Leben Versi-
cherung. Eher habe es Verschie-
bungen zwischen den Krank-
heitsgruppen gegeben. ,,Riicken-
beschwerden wurden friiher
tiblicherweise den Skelett-
Erkrankungen zugerechnet. Jetzt
werden psychische Ursachen des
Leidens viel 6fter anerkannt

Dr. Nina Sonntag, Referatsleite-
rin ,Ambulante Versorgung*

3,4 monotones Arbeiten

g Quelle: WSI/Betriebsrate-Befragung 2004 9647
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Vierthaufigste
Ursache fiir
Arbeitsunfahigkeit

Die bereits langer zu beobach-
tende Entwicklung bei den
psychischen Erkrankungen
hat deren Bedeutung fiir die
gesamte Arbeitsunfahigkeit in
den letzten Jahren dramatisch
erhoht. Betrug ihr Anteil an
den Krankheitstagen 1980
noch 2,5 Prozent, so waren

es 1990 bereits 3,7 Prozent.
Seither hat sich ihr Anteil
nochmals verdoppelt und liegt
bei Frauen mit 10 Prozent
noch erheblich hoher als bei
Maénnern (5,6 Prozent).
Psychische Erkrankungen sind
inzwischen die vierthdufigste
Ursache fiir krankheitsbedingte
Fehltage. Bei den stationédren
Behandlungen verursachten
psychische Storungen 14 Pro-
zent aller Behandlungstage
und stehen damit nach den
Krankheiten des Herz- und
Kreislaufsystems an zweiter
Stelle.

Auszug aus: Peter Hernold:
,,Der historisch niedrigste Kran-
kenstand spiegelt die sozialen
Verdnderungen®, erschienen in:
Die BKK, 12/2004
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beim MDK Hamburg, bestitigt
Kiihns Aussage. ,,Der Druck am
Arbeitsplatz hat zugenommen,
doch erklart er keine Zunahme
seelischer Erkrankungen. Es
gibt keine Epidemie depressiver
Storungen, wohl aber eine
Sorgenepidemie®, meint ihre
Kollegin Dr. Stéphanie Ambor,
Fachérztin fiir Arbeitsmedizin.
Mangelnde berufliche Perspek-
tive, Probleme am Arbeitsplatz,
Kiindigung, Arbeitslosigkeit
oder Motivationsstorung sind
Griinde hierfiir. ,Wenn solche
nicht-medizinischen Ursachen
mit den so genannten ,,F-Diag-
nosen“ (Verhaltens- und psychi-
sche Storungen ICD 10) ver-
schliisselt werden, folgt daraus
der Versuch einer medizinischen
Behandlung.

Dr. Sonntag. Fiir die Beurteilung
der Arbeitsunfiahigkeit spiele das
bisherige Krankheitsverhalten
eine groBere Rolle als die aktu-
elle AU-Diagnose. Deswegen

sei es wichtig, die Historie der
krankheitsbedingten Fehlzeiten
sorgfiltig zu betrachten. Eine
Zunahme der Fragestellungen
an den MDK konnen Dr. Sonn-
tag und Dr. Ambor dank der gut
funktionierenden Fallauswahl
der Krankenkassen nicht fest-
stellen. Die neue Anleitung zur
Beratung und Begutachtung bei
Arbeitsunfihigkeit (ABBA) unter-
stiitze dies. Dennoch kommen
Mobbing und andere mit der
Arbeit zusammenhéngende Pha-
nomene téglich auf die MDK-
Gutachter zu. Besonders Mitar-
beiter von kleinen Unternehmen

Dr. Stéphanie Ambor (re.) und Dr. Nina Sonntag, MDK Hamburg, im
Gesprdch mit MDK-Forum-Redakteur Martin Dutschek

Diese kann das Grundproblem
nicht 16sen®, erklédrt Dr. Sonntag.
,2Manche Versicherte schiitten
uns hier eimerweise ihre Pro-
bleme aus, die so gewaltig sind,
dass sie fiir mehrere Personen
reichen®, erzdhlt Dr. Sonntag
aus der MDK-Begutachtungs-
praxis. ,Wenn wir vom Patienten
erfahren, warum er morgens den
Wecker ausgestellt hat, nicht zur
Arbeit gegangen ist und sich hat
krank schreiben lassen, kommen
wir der eigentlichen Ursache der
Arbeitsunfidhigkeit ndher“, sagt
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mit schlechter Auftragslage oder
von Betrieben, die nach ameri-
kanischen Unternehmensphilo-
sophien arbeiten, seien haufig
betroffen.

Mobbing kann zu psychischen
Funktionsdefiziten fiihren,
bestétigt Clemens Firnenburg,
Psychiater beim MDXK Nieder-
sachsen. Der MDK hat im
Rahmen der Begutachtung der
Arbeitsunfahigkeit viel mit diesem
Problem zu tun. ,,Die Arbeits-
unféhigkeit kann kurzfristig zur

Entlastung sogar sinnvoll sein“
sagt Firnenburg. Erwartungs-
angst, Arger oder andere Miss-
empfindungen seien hingegen
angemessene Reaktionen auf
Mobbing und begriindeten keine
Arbeitsunfahigkeit. Hier die Spreu
vom Weizen zu trennen und die
richtigen Empfehlungen fiir die
Versicherten und Krankenkassen
zu geben, ist ein an Bedeutung
gewinnendes Betdtigungsfeld
vor allem fiir Arbeitsmediziner
im Medizinischen Dienst.

Angst als Druckmittel

Egal ob Zeiterscheinung oder
nicht - immer mehr Menschen
fithlen sich zumindest depressiv
gestort. Es bleibt eine schwierige
Frage, in welchem Mal3e dafiir
die Bedingungen am Arbeits-
platz mitverantwortlich sind.
Richtig bedenklich wird es, wenn
Angst ins Spiel kommt. ,,In zahl-
reichen Unternehmen wird mit
Angst als Druckmittel regiert”,
sagt Management-Coach und
Buchautor Fred Maro. ,,Meist
geschieht dies, weil die obersten
Fiihrungskrifte selbst Angst
haben. Das Problem: Angst
generiert zwar kurzfristig haufig
hohere Leistung, langfristig fiihrt
sie jedoch eher zu Lihmungs-
erscheinungen

Riickendeckung erhilt Maro
durch jlingste Aussagen von EU-
Sozialkommissar Vladimir Spid-
la: ,Die Motivation der Arbeit-
nehmer gibt es nicht gratis.
Schon die alten Romer haben
gewusst: Wer sich gefdhrdet
fiihlt, ist nicht mehr besonders
kreativ. Wer Angst hat um seinen
Arbeitsplatz, ist kein guter Arbeit-
nehmer mehr Maro beschreibt
die Folgen: ,Die Angst vor
Versagen - bei gleichzeitiger
Uberforderung — beschidigt
unser Selbstverstandnis und
fiihrt in weiterer Folge zu psy-
chischen Notwehraktionen.
Kommunikationskonflikte mit
all ihren unguten Auswirkungen
wie Ehescheidungen, Mobbing
oder innerer Kiindigung sind
die Folge



Anwesenheitsbedingte Ausfille
mindern Produktivitit

Doch welcher Arbeitnehmer lasst
sich so etwas am Arbeitsplatz
anmerken? Manche sind wahre
Kompensationskiinstler. Neue
Studien aus den USA kommen
zum Schluss, dass sich gerade
solche Arbeitnehmer als wahre
Produktivitétskiller erweisen.
Nach einem kiirzlich erschiene-
nen Beitrag im Harvard Business
Manager fanden Forscher her-
aus, dass der Produktivitédtsver-
lust aufgrund von Depressionen
und Schmerzen bei Beschéftig-
ten, die weiter arbeiten, an-
ndhernd dreimal so hoch war
wie der Produktivitdtsverlust
durch Fehltage, die durch diese
Krankheiten bedingt waren. Ein
Forscherteam in Pennsylvania
rechnete ,,anwesenheitsbedingte*
Austfille fiir die USA auf 150
Milliarden Dollar jahrlich hoch.

Zuriick nach Deutschland.
Noch nie war der Krankenstand
hierzulande so niedrig wie im
Jahr 2004. Doch Arbeitgeber
irren, wenn sie den Gesundheits-
zustand ihrer Belegschaft am
standig schrumpfenden Kran-
kenstand festmachen. Chefs,
denen wirklich etwas am Wohl
ihrer Arbeitnehmer liegt, sollten
nicht nur die Fehlzeiten im
Blick haben, sondern mehr auf
die prdsenten Kranken schauen.
Investitionen in Pravention und
Gesundheitsmanagement einer
Firma zahlen sich langfristig aus.

Projekt “Psychische Erkran-
kungen im Arbeitsleben

Wie das Projekt “Psychische
Erkrankungen im Arbeitsleben
zeigt, ist betriebliche Gesund-
heitsférderung weniger aufwan-
dig als man denkt. Das seit 2002
in einer Kooperation zwischen
dem Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen und der
Familie-Selbsthilfe-Psychiatrie
des Bundesverbands Angehoriger
psychisch Kranker e.V. (BApK)
bestehende Projekt zielt auf die
Information und Unterstiitzung

‘ Schwerpunkt

ohnehin als eine klassische Ziel-
gruppe fiir Selbsthilfe gelten,
war es konsequent, nach Wegen
zu suchen, Selbsthilfeangebote
in Unternehmen einsetzen zu
konnen. Ziel des Projektes ist es,
zunéchst {iber die Erkrankungen
und den Umgang mit den Kran-
ken zu informieren. ,,Das Entstig-

durch Angehorige der Arbeit-
nehmer. Projektleiterin Marlies
Hommelsen vom BApK in Bonn
hélt allerdings fest, dass es keine
Einheitslosungen gibt: ,Die ulti-
mative Praventionsmalinahme,
welche die Unternehmen ein-
fach einkaufen konnen, gibt es
nicht Da psychisch Kranke

Wegen Krankheit gefehlt

Durchschnittlicher Krankenstand in %
der Pflichtmitglieder der
Gesetzlichen Krankenversicherung

IO © Globus

Quelle: BMGS

9689

Sind die Bundesbiirger weniger krankheitsanfallig als friiher, oder fiihren
Praxisgebiihr und die Angst um den Arbeitsplatz zu geringeren Fehl-
zeiten? Tatsache ist jedenfalls, dass der Krankenstand in Deutschland
im vergangenen Jahr auf den niedrigsten Wert seit Einfiihrung der
Lohnfortzahlung im Jahr 1970 gesunken ist. Nach Berechnungen des
Bundesgesundheitsministeriums betrug er 3,4 Prozent (2003: 3,6 Prozent).
In den 70er Jahren lagen die Krankenstinde noch bei tiber fiinf Prozent,
in den achtziger Jahren schwankte er zwischen 5,7 und 4,4 Prozent. Der
niedrige Krankenstand hat nach Berechnungen des Ministeriums auch

zu sinkenden Lohnnebenkosten fiir die Arbeitgeber gefiihrt. Fiir 2004
beziffern die Experten die Einsparungen bei der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall auf eine Milliarde Euro, nach anderthalb Milliarden Euro
im Vorjahr. Auch die Krankenkassen mussten weniger Krankengeld auf-

oy
("

wenden (minus 9,6 Prozent in den ersten drei Quartalen 2004).
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matisieren psychischer Erkran-
kungen war dabei ein wichtiger
Ansatz“, sagt Hommelsen.

Die Projektleiterin bezog Ange-
horige von Erkrankten ein, weil
sie ,aus eigener direkter Erfah-
rung besonders glaubhaft iiber
Probleme und Bewiltigungs-
strategien im Alltag berichten
konnen! So wurden zunéchst
25 ehrenamtliche ,,Gesundheits-
beauftragte” durch Schulungen
auf ihre Arbeit vorbereitet, um
die Betriebe in Zweiergruppen
aufzusuchen. Die Berater bieten
Personalverantwortlichen kon-
krete Handlungshilfen an, zum
Beispiel wie sie die Riickkehr
von Erkrankten in den Betrieb
vorbereiten kénnen und mit
Krisensituationen umgehen
konnen. Zuvor wird Aufklarungs-
arbeit iiber verschiedene Krank-
heitsbilder wie Manien, Angste
und Depressionen geleistet.
Wer weil}, wie sich bestimmte
Krankheiten anbahnen oder
verlaufen, kann Frithwarnsymp-
tome erkennen“, erklart Hom-
melsen. Das Projekt kommt an.
Wie eine Befragung ergab,
honorieren die Teilnehmer das
Beratungsangebot durch Ange-
horige. ,,Offensichtlich werden
Angehorige von Mitarbeitern
der Unternehmen weitaus besser
akzeptiert als professionelle
Dienstleister, meint Hommelsen.

Inzwischen nahmen 21 Unter-
nehmen an dem Projekt teil. Zu
ihnen gehoren unter anderem
die REWE Zentral AG, die Kol-
ner Stadtsparkassen, das ZDF
oder die Opel-Werke in Eisenach
und Riisselsheim. Geschult
wurden bisher rund 350 Teil-
nehmer, hauptsédchlich Betriebs-
und Personalrite, Fithrungs-
krafte, Personalentwickler und
Kollegen von Betroffenen. Die
Nachfrage reif3t nicht ab. , Die
Tatsache, dass Unternehmen
immer wieder Zeit fiir weitere
Veranstaltungen bereitstellen,
ldasst vermuten, dass sich das
Prinzip Selbsthilfe dauerhaft
auch auf betrieblicher Ebene
etablieren kann:
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Schweden mit konzertierter
Aktion

Dass auch der Staat hier unter-
stiitzend wirken kann, zeigt das
Beispiel Schweden. Wihrend
sich in Deutschland der Staat
fiir das Thema relativ wenig
interessiert, hat die Regierung
in Schweden ein Programm zur
Verbesserung der Gesundheit
am Arbeitsplatz verabschiedet.
Der hohe Krankenstand von
aktuell 15 Prozent soll bis zum
Jahr 2008 halbiert werden -
bei gleichzeitiger Senkung der
Sozialleistungen. Als Griinde
fiir die vielen Krankmeldungen
werden auch das ,,anstrengende
Arbeitsleben“ und ein ,ver-
schlechtertes psychosoziales
Arbeitsumfeld“ genannt. ,Wir
miissen diese hohen Zahlen
senken, denn wir konnen es uns
nicht mehr leisten, einen so hohen
Anteil kranker Beschiftigter zu
haben®, sagte Gerda Kuylenterna,
schwedische Botschafterin in
Berlin, in einem Zeitungsinter-
view. Fiir die Regierung in Stock-
holm bedeutet dies: Alle Betei-
ligten - Betriebe, Beschiftigte,
Sozialversicherungstrédger und
Sozialverbdnde — miissen an
einem Strang ziehen. Von solcher
Finigkeit ist man in Deutschland
noch weit entfernt.

Gesundheitssystembedingte
Arbeitgeberbelastung in
Deutschland moderat

Rein 6konomisch betrachtet,
bedarf es in Deutschland wo-
moglich gar nicht dieser Kraft-
anstrengung. Zu diesem Schluss
konnte man kommen, wenn man
sich die Ergebnisse der Studie
,Belastung der Arbeitgeber in
Deutschland durch gesundheits-
systembedingte Kosten im inter-
nationalen Vergleich“ vom
Oktober 2004 anschaut. Das
Institut fiir Gesundheits- und
Sozialforschung in Berlin (IGES)
und die Beratungsgesellschaft
fiir angewandte Systemforschung
in Augsburg (BASYS) fanden
heraus, dass der gesundheitssys-
tembedingten Arbeitgeberbelas-

tung in Relation zu den gesamten
Produktionskosten nur eine sehr
untergeordnete Bedeutung zu-
kommt. Infolge dessen konne
auch kein Zusammenhang gezeigt
werden zwischen einer unter-
schiedlichen Belastung der Ar-
beitgeber durch Gesundheits-
kosten und der Entwicklung der
Beschiftigung in Branchen, die
im internationalen Wettbewerb
stehen.

Mit 3,2 Prozent vom Produktions-
wert an gesundheitssystembe-
dingter Arbeitgeberbelastung
steht Deutschland im interna-
tionalen Vergleich gut da. ,Die
Arbeitgeberbelastung ist in
Deutschland keineswegs hoher
als in anderen Liandern. Insofern
entspricht die Diskussion iiber
die absolute Belastungshohe in
Deutschland nicht der tatséach-
lichen Problemlage“, heif3t es in
der Studie. Allerdings erhdhe
jede Reduktion der Arbeitgeber-
belastung die Chancen fiir mehr
Beschiftigung. ,,Dabei geniigt es
nicht, ausschlieBlich auf die Ge-
setzliche Krankenversicherung
abzustellen:

In der Fiihrung liegt ein
Schliissel zum Erfolg

Kostenvermeidung fangt in den
Betrieben an. Natiirlich tréagt
jeder Beschiftigte durch seine
Lebensweise und sein person-

Weitere Informationen:

Mebhr iiber die Studie ,,Gesund-
heitssystembedingte Arbeitgeber-
belastung in Deutschland“ finden
Sie auf der Website des Instituts
fiir Gesundheits- und Sozial-
forschung in Berlin (IGES):
wwuw.iges.de

Auflerdem tiber die Beratungs-
gesellschaft fiir angewandte
Systemforschung in Augsburg
(BASYS): www.basys.de

Informationen zum Projekt
»Psychische Erkrankungen im
Arbeitsleben liefert Ihnen die
Website des Bundesverbands
Angehoriger psychisch Kranker e.V.
(BApK): www.bapk.de



liches Umfeld selbst einen grof3en
Teil zur Krankheitsvermeidung
bei. In den Betrieben sind es vor
allem die Fiihrungskrifte, die in
der Verantwortung stehen. Was
Mitarbeiter krank macht, ist oft
eine chronisch gestorte Kommu-
nikation im Betrieb (siehe auch
Interview mit Tina Gréfin Vitz-
thum von Gallup Deutschland,
Seite 8). ,,Einige Unternehmen
begehen hier zurzeit dramatische
Fehler, indem sie mit Mitarbeitern
nicht selten umgehen, wie mit

Menschenmaterial. Dies wird
sich rachen. Druck erzeugt immer
Gegendruck“, sagt Berater Fred
Maro. Es sei eine Binsenweis-
heit, dass Fiihrungskrifte nur
dann erfolgreich sind, wenn die
Mitarbeiter mitziehen. ,Fiihren
heil’t coachen, anleiten und
unterstiitzen und nicht erpressen
und drangsalieren Eine Fiih-
rungskraft miisse also dafiir
sorgen, dass auch Druck weg-
genommen wird. ,Wenn ich zum
Beispiel von Mitarbeitern etwas
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fordere, was langfristig deren
Gesundheit beeintréchtigt,
werde ich scheitern®, sagt Maro.
So gesehen ist konsistentes
Fiihrungsverhalten die beste Mal3-
nahme der innerbetrieblichen
Gesundheitsfiirsorge. Vermutlich
wiirde dies der eingangs erwahn-
ten Annette Mahler und vielen
tausend Arbeitnehmern in
Deutschland am meisten weiter-
helfen.

(dt/sa)

Fred Maro: ,Mitarbeiter sind so verletzlich*

Fred Maro arbeitet als erfolg-
reicher Management-Coach,
Buchautor und Dozent. Seine
,Fred Maro Gruppe“ berat mit
ihren Teams Unternehmen und
Organisationen aller Gro3en

in Management- und Kommuni-
kationsfragen.

Nach Maro ist Kommunikation
Pflichtfach fiir Fithrungskréfte:
,JFuhrungskrafte sollen ,filhren
Nicht mehr und nicht weniger.
Die Schwierigkeit liegt darin,
dass man ,, Kommunizieren“
immer nur nachmacht! Jemand
macht irgendetwas erfolgreich
vor — und alle machen es nach.
Nicht selten hat der ,,Vormacher*
es nie selbst ausprobiert — und
trotzdem folgen ihm alle. Ge-

«)

niigend Beispiele von ,,Manage-
mentgurus“ mit Null eigener
praktischer Erfahrung gibt es!
Kommunizieren kann man nicht
in einem Seminar mit ein paar
markigen Spriichen und auf kei-
ner Universitét dieser Erde lernen.
Dort holt man sich hochstens
die Werkzeuge

Gefahrlos Fehler
begehen konnen

Maros Betriebsanleitung fiir
bessere Kooperation: ,,Einander
besser kennen zu lernen! Je bes-
ser man sich in einem Unterneh-
men kennt — und je gefahrloser
man auch mal Fehler begehen
kann - desto besser harmonieren
die Menschen in diesem Unter-
nehmen. Fiihrungskréfte, welche
nicht nur anordnen, sondern
auch erkldren, warum sie was
tun oder mochten, haben selten
mit groflen Widerstdnden zu
rechnen - vorausgesetzt, die Mit-
arbeiter haben wirklich verstan-
den, worum es geht. Das Problem
dabei: Angste und alte Gewohn-
heiten miissen rasch iiberwunden
werden

Ego iiberbewertet
Nach Maros Ansicht wird das
Ego in unserer Gesellschaft

iiberbewertet: ,,In unserer Gesell-
schaft zahlt inzwischen ,,Schein

wesentlich mehr als ,Sein“. Titel,
Status und Karriere gehen vor
dem ,,Miteinander“. Wir hauen
uns personliche Statements,
Anordnungen und Pseudo-Dis-
kussionsbeitrdge um die Ohren,
ohne dem Anderen wirklich zu-
zuhoren. Es ist erschreckend zu
beobachten, wie selten Menschen
auf das antworten, was ihr Ge-
geniiber gerade angemerkt oder
gefragt hat. In den meisten Fallen
geht es nur darum, die eigenen
Ansichten loszuwerden

Buchtipp

Maros Buch ,Mitarbeiter sind
so verletzlich“ (Walhalla Fach-
verlag, 4/2000, 192 Seiten,
Paperback, ISBN 3-8029-4554-9,
5,95 €) behandelt Kommuni-
kation und Verhalten im Unter-
nehmen. Schluss mit iiberfliissiger
Motivation! Auszeichnungen
und Belohnungen sind gut, aber
standig optimierte Kommunika-
tion ist besser: Lernen Sie, eine
Kommunikationskultur gezielt
aufzubauen und zu pflegen, von
der alle profitieren.

Unmotivierte Mitarbeiter sind
teure Mitarbeiter. Maro erklart
nach jedem Negativbeispiel die
Wirkung auf die Mitarbeiter und
macht Vorschlédge, wie solche
Situationen vermieden werden
konnen.

(sa)
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Keine Lust mehr auf die Firma

Interview mit Tina Grafin Vitzthum,
Gallup Deutschland GmbH

@ie Deutschen haben keine
Lust mehr auf ihre Firma.

Motivationslocher iiberall. Fast
neun von zehn Arbeitnehmern
in Deutschland fiihlen sich

dem eigenen Job nicht richtig
verpflichtet. Rund 70 Prozent
machen Dienst nach Vorschrift
und 18 Prozent haben sich
innerlich schon von ihrem
derzeitigen Arbeitgeber ver-
abschiedet. Das zeigt der
aktuelle ,,Engagement Index
2004 der Gallup Deutschland
GmbH (Berlin). Die seit 2001
jahrlich von diesem Wirtschafts-
forschungsunternehmen durch-
gefiihrte Studie misst die emo-
tionale Bindung deutscher
Arbeitnehmer anhand von zwolf
Aussagen (Q12) zum Arbeits-
platz.

MDK-Forum:

Den gesamtwirtschaftlichen
Schaden aus fehlendem Mit-
arbeiterengagement schitzen
Sie im Jahr 2004 auf knapp

250 Milliarden Euro. Was sollen
Unternehmen akut zur Schadens-
begrenzung unternehmen?

n Gréfin Vitzthum:

Zundchst sollte sich das Unter-
nehmen konkret mit dem Pro-
blem auseinandersetzen. Dann
sollte es messen, wie die Mitar-
beiterbindung im eigenen Unter-
nehmen aussieht. Unternehmen
werden auf Arbeitsgruppenebene
unterschiedliche Ergebnisse
erreichen und innerhalb dieser
Arbeitsgruppen wird es unter-
schiedliche Begriindungen fiir
mangelnde Mitarbeiterbindung
geben. In jedem Unternehmen
werden wiederum auch phantas-
tische Abteilungen existieren,
die diese ganze Problematik
iiberhaupt nicht haben, die her-
vorragende Mitarbeiterbindung
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besitzen, die unter genau den
gleichen Umstédnden und in
genau der gleichen Situation
arbeiten wie alle anderen, aber
die durch ihr Verhiltnis in der
Arbeitsgruppe schon auf einem
sehr guten Weg sind. Messen Sie
und leiten Sie die Ergebnisse an
die Abteilungen und Arbeits-
gruppen weiter. Lassen Sie sich
mit diesem Ergebnis selbst helfen
und sich selbst im kleinen Kreis
damit beschiftigen, was besser
werden muss. Schulen Sie Thre
Fiihrungskrifte. Viele Fiihrungs-
krifte sind hoffnungslos iiber-
fordert mit ihren Fiihrungsauf-
gaben und sie brauchen dringend
Hilfsinstrumente und Anleitungen
fiir ihre Tatigkeit. Haufig sind
bereits Ahnungen vorhanden,
was man besser machen konnte
und es bedarf letztlich nur einer
Zusatzinformation, um das
Ganze zielfiihrend zu gestalten.

MDK-Forum:

Hat Gallup in ,schlechten* Un-
ternehmen, in denen Mitarbeiter-
motivierende Malinahmen
stattgefunden haben, die Studie
wiederholt? Wenn ja: Mit wel-
chem Ergebnis?

n Grifin Vitzthum:

Mit einer Befragung ist es nicht
getan. Es ist eine Unternehmens-
entwicklung, die man anstoRt.
Mitarbeiterbefragung ist ein
Prozess, den man jahrlich wie-
derholen muss, um Fiihrungs-
kriften und Mitarbeitern zu
zeigen, wie ernst es dem Unter-
nehmen mit dieser Thematik ist.
Wir haben keine Unternehmen
erlebt, bei denen sich zwischen
den Befragungen nicht etwas
eindeutig verbessert hat. Wir
haben Unternehmen, die von

15 Prozent engagierten und
emotional gebundenen Mitar-

Tina Grdfin Vitzthum

beitern auf {iber 25 Prozent
gesprungen sind. Natiirlich wird
es eine gewisse Verteilung geben,
es wird immer Mitarbeiter geben,
die eine negative Einstellung zu
ihrem Unternehmen behalten.
Das Ziel sollte aber sein, eine
Verteilung von 40 Prozent hoch-
engagierten, hochemotionalen
Mitarbeitern zu maximal 10 Pro-
zent mit einer negativen Einstel-
lung zu erreichen. Wenn man
damit die negative Energie in
einem Unternehmen auffangen
kann, dann ist man gut aufgestellt
und hat ein ausreichendes Poten-
zial an wirklich positiver, produk-
tiver Einstellung, um das Unter-
nehmen nach vorne zu bringen.

MDK-Forum:

Halt nur die schlechte Konjunk-
tur in Deutschland - und die
damit verbundene Angst vor
Arbeitsplatzverlust - die Arbeit-
nehmer an ihrem Platz? Wie sieht
es in anderen Léndern mit bes-
seren konjunkturellen Daten aus?

n Grifin Vitzthum:

In unseren internationalen
Umfragen konnen wir an diese
»Q 12“ noch weitere Fragen
anschlieflen. In Deutschland
bestdtigt sich, dass viele nicht
engagierte Mitarbeiter aufgrund
der schlechten Arbeitsmarktlage



momentan erst einmal bei ihrem
Arbeitgeber bleiben. Weil der
Arbeitsmarkt schlecht und die
Fluktuationszahlen ,,gut“ sind,
spiiren die Unternehmen den
eigentlichen Druck noch nicht.
Auf internationaler Ebene zeigt
sich der groRRe Unterschied von
gesellschaftlichen Strukturen
und kulturellen Einfliissen auf
das Arbeitsleben und die emo-
tionale Mitarbeiterbindung. In
den USA finden wir erheblich
flachere Hierarchien, so dass
hier ein Arbeitsplatzwechsel als
positiver Wechsel durchaus
begiinstigt wird. Sie finden dort
eine wesentlich hohere Mitar-
beiterbindung. Wir konnen auch
nachweisen, dass in den Lindern,
die noch starrere Strukturen und
Hierarchien haben als Deutsch-
land, das Mitarbeiterengagement
noch schlechter ausfallt. Aber
generell gibt es auch in den Léan-
dern, die in unseren Studien er-
heblich besser abschneiden, ein
grolles Verbesserungspotenzial.

MDK-Forum: erwartet wird, er muss die no- Jo dhab? SHas o g e
Alle Unternehmen verkiinden tigen Arbeitsmittel zur Verfligung ” :: d:; Fll:ren TSrIS——
unisono, dgss 'das ,,menschhche haben. Dann gf.ht es darum,' jemand in der Firma mit mir Gber
Kapital“ die eigentlich .tragende dass er Unterstiitzung von seiner meine Fortschritte gesprochen
Unternehmensséule sei. Eine Fiihrungskraft benoétigt hinsicht- 12 Wahrend des letzten Jahres hatte

glatte Liige?

n Grifin Vitzthum:

Wir stellen in unseren Studien
ganz Kklar fest, dass der Schliissel
zur Mitarbeiterbindung beim
direkten Vorgesetzten liegt. Je
groBer das Unternehmen wird,
desto weniger Einfluss hat die
Unternehmensleitung auf die
Mitarbeiterbindung in den ein-
zelnen Arbeitsgruppen. Wenn
wir uns anschauen, wie Beforde-
rungen in Unternehmen ablaufen,

‘ Schwerpunkt

kapitals. Denn das ist das grofte
Potenzial eines Unternehmens
im steigenden Wettbewerb.

MDXK-Forum:

Welche Handlungen oder Unter-
lassungen fiihren nach Ihrer
Erfahrung am stirksten zur
Motivation bzw. Demotivation
von Mitarbeitern?

“ Grifin Vitzthum:

Wir konnen gerade auf Arbeits-
gruppenebene, dort, wo die
eigentliche Mitarbeiterbindung
stattfindet, feststellen, dass sich
alles um die Kommunikation,
um den Dialog dreht. Ohne
Kommunikation zwischen Mit-
arbeitern und Fiihrungskréften
kann keine Motivation und keine
emotionale Bindung entstehen.
Also ist die Kommunikation
auch der stiarkste Motivator
zwischen Fiihrungskraft und
Mitarbeiter, ausgerichtet auf
bestimmte Ziele. Zunéchst muss
der Mitarbeiter seine Aufgaben
kennen, wissen, was von ihm

lich Feedback und Anerkennung.
Er muss zu spiiren bekommen,
ob er auf dem richtigen Weg ist,
ob er vielleicht etwas justieren
muss oder ob er von der Ziel-
erreichung weit entfernt ist.

MDK-Forum:

Der ehemalige BDI-Prisident
Hans-Olaf Henkel schreibt in
seinem 2004 erschienenen Buch
,Die Kraft des Neubeginns“ un-
geniert iiber die Schlamper-
Republik Deutschland. Teilen
Sie seine Ansicht?

Der Gallup-Fragenkatalog (Q12)

Wie warden Sie Ihre Arbeitszufrieden{ 5
heit auf einer Skala von 1 bis 5 einord-
nen? (5 = auBerordentlich zufrieden,
1 = Uberhaupt nicht zufrieden)

4

3

2

1

Ich weiB, was bei der Arbeit von mir
erwartet wird

Ich habe die Materialien und Arbeits-
mittel, um meine Arbeit richtig zu
machen

Ich habe bei der Arbeit jeden Tag die
Gelegenheit, das zu tun, was ich am
besten kann

Ich habe in den letzten sieben Tagen
fur gute Arbeit Anerkennung und Lob
bekommen

Mein/e Vorgesetzte/r oder eine anderg
Person bei der Arbeit interessiert sich
fur mich als Mensch

Bei der Arbeit gibt es jemanden, der
mich in meiner Entwicklung unterstutzt
und fordert

Bei der Arbeit scheinen meine Mei-
nungen und Vorstellungen zu zahlen

Die Ziele und die Unternehmensphilo-
sophie meiner Firma geben mir das
Gefihl, dass meine Arbeit wichtig ist

Meine Kollegen streben danach,
Arbeit von hoher Qualitat zu leisten

ich bei der Arbeit die Gelegenheit,
Neues zu lernen und mich weiterzu-
entwickeln

Weitere Informationen zum Engagement-Index

2004 unter www.gallup.de

zur Antwort, dass iiber 70 Prozent
der Arbeitnehmer in Deutschland
auf jeden Fall weiterarbeiten wiir-
den. Dies beweist das Bediirfnis
nach einer produktiven Arbeit,
nach einer Beteiligung an der Ge-

sellschaft, an der Wertschopfung
schlechthin. Hier sieht man, dass
das Potenzial fiir Produktivitét
und damit auch fiir wirtschaft-
lichen Erfolg vorhanden ist. Es
wird nur nicht richtig umgesetzt.
Dieses gesamte Potenzial wird
nicht wirklich dort von den Fiih-
rungskréften abgeholt, um es in
zielfiihrende Produktivitédt zu
transferieren.

sind wir mit dem gegenwartigen
Stand nicht zufrieden. Wir miis-
sen fragen, ob diese Menschen,
die zu Fiihrungskréften befordert
werden, auch wirklich die Eigen-
schaften, Stdrken und Talente
besitzen, um eine geeignete
Fiihrungskraft zu sein. Wir miis-
sen weggehen von einer reinen
Personalkostenbetrachtung, einer
Personalverwaltung zu einer stra-
tegischen Ausrichtung des Human-

n Grifin Vitzthum:

Wir haben immer wieder ein
interessantes Phanomen: Wenn
wir in einer Befragung feststellen,
dass die emotionale Bindung
sehr niedrig ist, und gleichzeitig
die Frage stellen, ob der befragte
Mitarbeiter trotz eines Millionen-
gewinns im Lotto noch weiterar-
beiten wiirde, dann erhalten wir

(sa/dt)
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Schwerpunkt ‘ .

»Ohne die Leistung unserer Mitar-
beiter hatten wir den Turn-around in
den 90er Jahren nicht hinbekommen”

ie Porsche AG schreibt
eine Erfolgsstory nach der

anderen. Der Erfolg beruht
hauptsichlich auf den Mit-
arbeitern des schwibischen
Automobilherstellers, sagt Dr.
Harro Harmel, Vorstand Per-
sonal und Sozialwesen der
Porsche AG, in einem Inter-
view mit MDK-Forum.

Dr. Harro Harmel,
Personalvorstand Porsche AG

MDK-Forum:
Welchen Stellenwert hat Mitar-
beiterorientierung bei Porsche?

“ Dr. Harro Harmel:

Dass die Mitarbeiterorientierung
bei Porsche einen besonderen
Stellenwert hat, geht auf den

MDK-Forum 1/2005

Griinder unseres Unternehmens
Ferry Porsche zuriick. Er hat
sich in den schwierigen Nach-
kriegsjahren immer wieder per-
sonlich um die Belange seiner
Mitarbeiter gekiimmert. Dieser
Geist ist bei Porsche bis heute
lebendig geblieben. Wenn wir
sagen, dass die Mitarbeiter unser
grof3tes Kapital sind, ist das kein
Lippenbekenntnis, sondern ernst
gemeint — ohne ihre Leistung
hétten wir den Turn-around in
den 90er Jahren so nicht hinbe-
kommen. Deshalb beteiligen wir
unsere Mitarbeiter auch am Un-
ternehmenserfolg: Letztes Jahr
haben alle Mitarbeiter - wie
schon im Jahr zuvor - zusétzlich
zu anderen iibertariflichen Leis-
tungen eine Erfolgspréamie von
3.000 Euro erhalten.

MDK-Forum:

Das Wirtschaftsforschungsunter-
nehmen Gallup Deutschland
(siehe auch Seite 8) schockt mit
Studienergebnissen zum haufig
fehlenden Mitarbeiterengagement
die Offentlichkeit. Ist schlechtes
Engagement der Mitarbeiter fiir
Porsche ein Thema?

n Dr. Harro Harmel:

Nein, tiberhaupt nicht. Die Be-
geisterung und Motivation der
Porsche-Mitarbeiter ist hoch,
was natiirlich auch mit unseren
emotionalen Produkten zusam-
menhéngt. Wie leistungsfahig
unsere Belegschaft ist, zeigt die
Tatsache, dass die Zahl der Mit-
arbeiter von 1992 bis heute zwar
leicht gestiegen ist, die Zahl der
produzierten Fahrzeuge im glei-
chen Zeitraum sich fast versie-
benfacht hat. Eine solche Produk-
tivitédtssteigerung schafft ein
Unternehmen nur mit einer mo-
tivierten und qualifizierten Beleg-
schaft, die ihr Ziel genau kennt.

10,

MDK-Forum:

Auch Qualitidtseinbullen, hohe
Nachbesserungskosten und Ima-
geverlust sind auf schlechtes
Mitarbeiterengagement zuriick-
zufiihren. Porsche hat keine
Qualitdtsprobleme. Zeigt sich
auch hier ein hohes Mitarbei-
terengagement?

n Dr. Harro Harmel:

Ja, aber Engagement allein reicht
da nicht aus - es muss auch die
Methode stimmen. Der hohe
Qualitétsstandard unserer Fahr-
zeuge ist eng verbunden mit der
Kaizen-Philosophie, das heifdt
der Lehre vom kontinuierlichen
Verbesserungsprozess (japani-
sches Managementkonzept: das
Gute dndern, mit dem Ziel, es
zu verbessern). Damit konnten
wir unsere Produktivitét erheb-
lich steigern, gleichzeitig aber
auch unsere hohen Qualitéts-
standards absichern. Wir durch-
leuchten die Prozesse in allen
Bereichen wie Entwicklung,
Einkauf oder Vertrieb systema-
tisch und richten sie immer wie-
der neu aus. Wir nennen das
,Porsche-Verbesserungs-Pro-
zess“, kurz PVP - ein System,
das heute im gesamten Porsche-
Konzern gelebt und permanent
weiterentwickelt wird. Auch wir
miissen unsere Qualitdt perma-
nent im Auge behalten.

MDK-Forum:

Das Magazin FOCUS schrieb

im Februar 2004 {iber das not-
wendige ,,Biindnis fiir Freude“
zwischen Chefs und Mitarbei-
tern. Ist Porsche auf dem Weg
zur ,,Gliicks-AG“?

n Dr. Harro Harmel:

Gibt es in einem Unternehmen
etwas Schoneres, als gemeinsam
Erfolg zu haben? Bei Porsche ist



das zum Gliick schon seit einigen
Jahren der Fall, und deshalb
kommen unsere Mitarbeiter
auch gerne zur Arbeit. Trotzdem,
eine ,,Gliicks-AG*“ sind wir nicht
und wollen das auch nicht
werden. Wenn jeden Tag 11.700
Menschen zusammenarbeiten,
gibt es natiirlich Konflikte und
Auseinandersetzungen, um
Methoden, um Kompetenzen,
um die richtige Strategie. Die
Frage ist dann: Wie effizient
16sen wir diese Konflikte, und
wie schnell kommen wir zu
Losungen, die alle mittragen?
Die stringente Unternehmens-
politik von Porsche in den letzten
Jahren zeigt, dass wir auch in
diesem Punkt eine Methode
gefunden haben, die sehr gut
funktioniert.

MDK-Forum:

Das Excellence Barometer 2004
(Benchmarkstudie zur Leis-
tungsfiahigkeit der deutschen
Wirtschaft) zeigt, wie stark der
unternehmerische Erfolg von
innerbetrieblicher Kommunika-
tion abhéngt. Wie geht man
generell bei Porsche mit dem
Thema Kommunikation um?

n Dr. Harro Harmel:

Im Vergleich mit den groen
Automobilkonzernen haben
wir den Vorteil, dass wir uns
durch eine {iberschaubare
Unternehmensgrée mit flachen
Hierarchien auszeichnen, die
eine direkte Kommunikation
zwischen Fiihrungskraften und
Mitarbeitern ermoglichen. Da-
neben verfiigen wir iiber eine
ganze Reihe von Kommunikati-
onsmedien wie Fiihrungskrafte-
informationen, Werkszeitung
oder Carrera TV, um alle Mit-
arbeiter schnell und gezielt iiber
wichtige Vorgédnge zu informieren.
Hervorheben mochte ich auch,
dass es sich der Vorstand nicht
nehmen lédsst, personlich zu den
Mitarbeitern zu sprechen.

MDK-Forum:

Mit dem Satz ,,Ohne Wirtschaft-
lichkeit schaffen wir es nicht,
ohne Menschlichkeit ertragen

‘ Schwerpunkt

zwischen 6konomischen Not-
wendigkeiten und einem ver-
niinftigen, fairen Umgang mit-
einander sehr gut gelingt. Dies
betrifft insbesondere eine ebenso
vertrauensvolle wie konstruktive
Zusammenarbeit mit der Arbeit-
nehmervertretung. Die niedrige
Fluktuation in unserem Unter-
nehmen zeigt meines Erachtens
am besten, dass sich die tiber-
wiegende Zahl der Mitarbeiter
Ich fithle mich nicht berufen, in unserem Unternehmen sehr
anderen Unternehmern Ratschld-  wohl fiihlt.

ge zu erteilen. Aber ich denke, (sa)
dass uns bei Porsche der Spagat

wir es nicht“ schloss Prof. Dr.
Arthur Wollert (Institut fiir
angewandte Betriebswirtschafts-
lehre und Unternehmensfiihrung
Universitdt Karlsruhe) einen
Vortrag vor fiihrenden deutschen
Unternehmen im September
2004. Welchen Rat konnen Sie
anderen Unternehmen mit auf
den Weg geben?

“ Dr. Harro Harmel:

Angst um den Job -
eine Sparbiichse fiir Arbeitgeber

Die hohe Arbeitslosigkeit in Deutschland fiihrt zu enormen Angsten,
sagt Prof. Hinderk Emrich, Direktor der Abteilung Klinische
Psychiatrie an der Medizinischen Hochschule Hannover. Prof.
Hinderk stellt zwei Begriffe in einen Zusammenhang: Stressor
und Sinn. ,,Stressoren konnen psychische Erkrankungen hervor-
rufen. Um solch einen Stressor — namlich die Arbeitslosigkeit -

in Schach zu halten, braucht man seelische Gegenkréfte. Man
braucht Urvertrauen, Geborgenheit Doch das Arbeitsklima wird
immer kilter. Der zweite Aspekt: Der Sinn. Gerade der deutsche
Arbeitnehmer verbindet seine Lebensidentitédt mit seiner Arbeit.
,Fallt die Arbeit weg — kann dies eine Sinnkrise hervorrufen®,
sagt Prof. Emrich. Die Angst um den Arbeitsplatz fiihre zu selt-
samen Erscheinungen. ,Die Leute schleppen sich zur Arbeit,
auch wenn sie krank sind. Um nicht negativ aufzufallen, arbeiten
viele bis zum Doppelten der bezahlten Arbeitszeit:

Arbeitgeber sparen Lohnfortzahlungskosten

Die Unternehmen in Deutschland miissen immer weniger Geld
fiir die Krankheit ihrer Mitarbeiter ausgeben. Nach
Berechnungen des Institutes der deutschen Wirtschaft (IW) in
Koln kostete deutschen Firmen die Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall im Jahr 2003 zufolge fast 30 Milliarden Euro. Das
sind 5,5 Prozent oder 1,75 Milliarden Euro weniger als im
Vorjahr. Die Ausgaben fiir Krankengeld gingen um 8,5 Prozent
zuriick. Der Krankenstand hat in Deutschland im vergangenen
Jahr einen Tiefstand erreicht. Nachdem Arbeitnehmer 2003 rund
3,6 Prozent ihrer Arbeitszeit fehlten, waren es nach vorlaufigen
Angaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) nur noch 3,4 Prozent. In den 70er Jahren, als
die Lohnfortzahlung eingefiihrt wurde, waren es noch mehr als
fiinf Prozent. Damit diirften die Unternehmen 2004 nach einer
Schitzung des BMGS von Ende vergangenen Jahres im Vergleich
zum Vorjahr bei der Lohnfortzahlung nochmals rund eine
Milliarde Euro an Ausgaben gespart haben.

(dt)
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Kranken- und Pflegeversicherung ‘

Grundsatzstellungnahme ,,Pflegeprozess und Dokumentation®:

Entburokratisierung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat

Von Uwe Brucker

Quf Basis aller Ergebnisse
der im zweiten Halbjahr

2003 durchgefiihrten Qualitéts-
priifungen der Medizinischen
Dienste hat der MDS den
ersten ,,Bericht zur Qualitit

in der ambulanten und statio-
néren Pflege® erarbeitet und
im November 2004 vorgelegt.
Die Ergebnisse der Qualitéts-
priifungen waren auch Aus-
gangspunkt fiir die Erarbeitung
der Grundsatzstellungnahme
,Pflegeprozess und Dokumen-
tation“, die Ende 2004 fertig-
gestellt wurde.

Die Ergebnisse der Qualitéts-
priifungen belegen, dass sowohl
im ambulanten als auch im
stationdren Bereich zum Teil
erheblicher Optimierungsbedarf
hinsichtlich der Anwendung und
Umsetzung des Pflegeprozesses
besteht.

Unterstiitzungsbedarf bei
Einrichtungen

Schon seit geraumer Zeit arbeiten
die Pflegeeinrichtungen in
Deutschland an einer Etablierung
des Pflegeprozesses. Einrichtun-
gen, die dieses Instrument
bereits erfolgreich einsetzen,
berichten vor allem von einer
Qualitédtsverbesserung der Pfle-
geleistungen und einer Steige-
rung der Arbeitszufriedenheit
ihrer Mitarbeiter. Diskussionen
iiber die , Entbiirokratisierung*
in der Pflege im Zusammenhang
mit der Pflegedokumentation
sind dort iiberfliissig geworden.
Die Ergebnisse der Qualitéts-
priifungen der Medizinischen
Dienste belegen aber auch, dass
die Einrichtungen gerade bei der
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Der Pflegeprozess ist eine dynamische Arbeitsmethode in der
Pflege, die systematisch Probleme beschreibt, MaBnahmen zu
deren Losung plant und umsetzt und diese regelmaBig evaluiert;
ggf. wird dann der Prozess angepasst. Dieser Problemlésungs-
prozess gestaltet auch maBgeblich die Beziehung zwischen
Pflegenden und Pflegebedurftigem. Vorbild fur diese Methode
war die in anderen Produktions- und Dienstleistungsbereichen
bewahrte 4-stufige Arbeitsmethode PDCA (Plan, Do, Check, Act),
die im Sinne eines kybernetischen Regelkreises Verbesserungen
bei Produktions- und Dienstleistungsprozessen herstellen hilft.
Die Grundstruktur des PDCA-Zyklus findet sich adaptiert auf die
Besonderheiten der Pflege im Pflegeprozess wieder.

In der Pflegedokumentation wird die Art und Weise des pflege-
rischen Handelns beschrieben und allen am Prozess Beteiligten
werden die notwendigen Informationen zuganglich gemacht.
Die Pflegedokumentation ist nicht nur ein Instrument zur
Sicherstellung des innerbetrieblichen Informationsflusses, auch
andere von auBen kommende Professionen erfahren daraus
wichtiges Handlungswissen. Nicht zuletzt dient die Dokumenta-
tion zur transparenten Gestaltung der Pflege gegentiber den

Auftraggebern.

Etablierung und Umsetzung des
Pflegeprozesses Unterstiitzung
und Begleitung brauchen.

Inhalte des Pflegeprozesses

Ziel der Grundsatzstellung-
nahme , Pflegeprozess und
Dokumentation ist es, den
Mitarbeitern und Tragern der
Pflegeeinrichtungen sowie den
Mitarbeitern der Medizinischen
Dienste eine praxisverbessernde
und ,entbiirokratisierende
Arbeitshilfe anzubieten. Sie
basiert auf dem Stand des Wis-
sens zum Thema Pflegeprozess

©

und den gesetzlichen Regelun-
gen vor dem Hintergrund der
zunehmenden Eigensténdigkeit
der Pflege.

Die momentane Diskussion
iiber Entbiirokratisierungspo-
tenziale bei der Planung und
Dokumentation von Pflege in
stationédren Pflegeeinrichtungen
ist nicht neu. In einigen Bundes-
landern werden derzeit erheb-
liche Anstrengungen zur Neu-
gestaltung der Dokumentations-
systeme unternommen. Die
Grundsatzstellungnahme der
Medizinischen Dienste legt je-



doch im Unterschied dazu den
Fokus bewusst auf die inhalt-
liche Ausgestaltung des Pflege-
prozesses und seiner Dokumen-
tation. Sie flankiert damit die
bereits in einigen Bundesldndern
existierenden Papiere zur Pflege-
dokumentation.

Seit Jahren beschéftigen sich
auch Pflegepraktiker und Pflege-
wissenschaftler mit der Systema-
tisierung der Pflege und bieten
zu den Themenkomplexen
Pflegeprozess und Pflegedoku-
mentation Schulungen fiir
Pflegekrifte an. Die gelungene
Umsetzung des Pflegeprozesses
an der Basis blieb trotz aller
Bemiihungen hinter den Erwar-
tungen zuriick und fiihrte oft zu
einer uniibersehbaren Formular-
vielfalt, an der nicht zuletzt die
Kritik an der tiberbordenden
Dokumentation aufgehidngt wird.

Ziel: Verbesserung der
Pflegequalitét

Das Positionspapier setzt daher
an den zentralen Problemen
der schriftlichen Umsetzung
des Pflegeprozesses und einem
héufig ,,unpraktikablen*“ Auf-
bau gédngiger Dokumentations-
systeme an. Ziel ist es, moglichst
kurzfristig und praxisorientiert
konkrete Verbesserungen der
Pflege- und Dokumentations-
qualitdt und des Umfangs der
notwendigen Dokumentation
zu erreichen, um eine vollstdan-
dige, systematische und iiber-
sichtliche Verlaufsdokumenta-
tion der Pflege zu erméglichen.
Mit dieser Stellungnahme tragen
die Spitzenverbidnde der Pflege-
kassen und die MDK-Gemein-
schaft konstruktiv zur , Ent-
biirokratisierung“ und Weiter-
entwicklung der Qualitédt in der
Pflege bei.

Download in Kiirze unter
www.mds-ev.de

Uwe Brucker

leitet das Fachgebiet Pflege
beim MDS

E-Mail: u.brucker@mds-ev.de
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Gute Pflege wird geplant, durchgefiihrt,
dokumentiert und bei Bedarf angepasst

s

Professionelle Pflege wird stets geplant, auf ihre Wirkung hin
bewertet und immer wieder bedarfs- und bedurfnisgerecht
angepasst. Dem Pflegeprozess Pate gestanden hat der PDCA-
Zyklus, der nicht nur in der Pflege, sondern z.B. auch in der
Industrie ein gangiger Standard ist: Die GroBbuchstaben stehen
fur die englischen Begriffe ,Plan”, ,Do", ,,Check” und ,Act” und
beschreiben den Ablauf der Pflege: von der Festlegung der
Pflege-Ziele tGiber deren Ausfiihrung und Ergebnisbewertung bis
hin zu einer ggf. erforderlich gewordenen Anderung und An-
passung bei der Zielsetzung. Der PDCA-Zyklus ist ein fortlaufender
Prozess, der niemals vollstandig abgeschlossen ist, weil er die
Planungen und MaBnahmen immer wieder auf ihre Wirkungen
hin evaluiert und anpasst.

Konkret auf den Pflegeprozess Uibertragen bedeutet dies:
Gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen und anhand aller ver-
fugbaren Informationen werden beispielsweise die tagliche
Trinkmenge sowie die individuellen Trinkgewohnheiten verein-
bart und verbindlich festgelegt (,,Plan”). Jeder gereichte (,,Do")
Becher Saft oder Tee wird so dokumentiert. Durch regelmaBige
Kontrollen und Befragungen (,,Check”) wird Uberpruft, ob der
urspringliche Plan noch aktuell ist oder ob neue Ziele zu formu-
lieren sind. Sollten sich die Trinkgewohnheiten oder der persén-
liche Bedarf des Pflegebedurftigen andern, muss die Pflegefach-
kraft die Ziele immer wieder neu anpassen (,,Act”).

©
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Alzheimer-Medikation:
Wirksam oder unwirksam?
MDS bewertete aktuelle Studien

Qer Nutzen von Alzheimer-
Medikamenten wurde in den
vergangenen Monaten immer
wieder kontrovers diskutiert.
Im Herbst 2004 wurde der Me-
dizinische Dienst der Spitzen-
verbinde der Krankenkassen
e.V. (MDS) beauftragt, sich mit
den Aussagen von neuen Unter-
suchungen zu befassen und
legte dazu im Januar seine
Bewertungen vor. MDK-Forum
sprach mit Prof. Dr. med. Jiirgen
Windeler (Leitender Arzt,
stellvertretender Geschiftsfiihrer
und Bereichsleiter Evidenz-
basierte Medizin beim MDS)
und Stefanie Thomas (Mit-
arbeiterin im Bereich Evidenz-
basierte Medizin) iiber die
Studien und deren Ergebnisse.

MDK-Forum:

Herr Prof. Windeler: Wie viele
Alzheimer-Kranke gibt es in
Deutschland - und wie werden
sie iiblicherweise behandelt?

-

Stefanie Thomas, Mitarbeiterin im
Fachbereich Evidenz-basierte Medizin
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“ Prof. Jiirgen Windeler:

Rund 950.000 Menschen in
Deutschland leiden derzeit nach
Angaben des Robert Koch-Insti-
tuts an Alzheimer. Deutsche und
internationale Leitlinien, z.B. der
Fachgesellschaften, empfehlen zur
Behandlung unter anderem so
genannte , Acetylcholin-Esterase-
Hemmer“. Das sind zugelassene
Medikamente, die das Fort-
schreiten der Erkrankung ver-
langsamen sollen.

MDK-Forum:

Was genau bewirken diese
Medikamente, wie helfen sie
den Patienten?

n Prof. Jiirgen Windeler:

In den Zulassungsstudien der
Medikamente wurde unter
anderem anhand bestimmter
Tests gezeigt, dass die Hirn-
leistung der Patienten unter
Einnahme der Substanzen stabi-
lisiert werden konnte. Man geht
davon aus, dass diese Stabili-
sierung einem Aufschub des
Fortschreitens der Erkrankung
von ca. einem halben Jahr ent-
spricht. Dennoch wurde die
Wirksamkeit der Mittel in den
vergangenen Monaten aufgrund
aktueller Studien kontrovers
diskutiert — eine Diskussion,
die sich auch massiv in den
Medien niederschlug und die
Gemiiter erhitzte (siehe z.B.
,Der Spiegel“ 33/2004). Aus
diesem Grund wurde der MDS
beauftragt, die Aussagen der
Studien zu iiberpriifen. Wir
haben damit unser Gutachten
aus dem Jahr 2002 ergénzt.

MDK-Forum:

Um welche Studien handelte
es sich, was war der Ausgangs-
punkt Ihrer Bewertungen?
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“ Stefanie Thomas:

Ausloser der Diskussionen waren
vor allem zwei Publikationen
aus dem Jahr 2004, in denen es
speziell um das Medikament
Donepezil - einen der drei der-
zeit verfiigbaren ,,Acetylcholin-
Esterase-Hemmer“ - geht. Eine
der Publikationen' beschreibt
die Ergebnisse einer groRRen
britischen Studie, an der 565
Patienten teilnahmen.

n Prof. Jiirgen Windeler:

Bei der zweiten Veroffentlichung
handelt es sich um eine zusam-
menfassende methodische Be-
wertung von insgesamt zehn
Studien, die teilweise zur Zu-
lassung des Medikamentes
Donepezil beigetragen haben®.
Beide Publikationen kamen zu
dem Ergebnis, dass eine klinisch
relevante Wirksamkeit des
Préparates nicht nachgewiesen
werden konne.

MDK-Forum:

Welche Auswirkungen hatte dies
auf die Arzte, Krankenkassen
und letztlich auf die Patienten?

n Prof. Jiirgen Windeler:

Vor allem im vergangenen Jahr
gab es viele kritische Presse-
berichte und dementsprechend
viele Anfragen bei Arzten und
bei den Kassen. Solche Berichte
konnen dazu fiihren, dass in
Einzelfillen Arzte vorsichtshal-
ber auf eine Verordnung dieser
Medikamente verzichten. Gegen
diese Entwicklung lief unter
anderem die Deutsche Alzheimer-
Gesellschaft e.V. Sturm: Mit
einer Presse-Aktion und der
markanten Aussage ,,Sie helfen
doch!“ machte sie im vergange-
nen August vehement auf die
Bediirfnisse von demenziell



Erkrankten aufmerksam und
beschrieb den Nutzen der in die
Kritik geratenen Medikamente.

MDK-Forum:
Zu welchem Ergebnis kommen
denn Thre Bewertungen?

n Stefanie Thomas:

Die bisher vorliegenden Studien
belegen die Wirksamkeit dieser
Medikamente anhand {iiblicher
Wirksamkeitskriterien. Natiir-
lich kann man die Frage stellen,
ob die beobachteten Verzoge-
rungen relevant sind und man
kann sich auch Belege wiinschen,
dass z.B. die Heimeinweisung
verzogert wird.

“ Prof. Jiirgen Windeler:

In dieser ansonsten alternativ-
losen Behandlungssituation
erscheinen uns jedoch die nach-
gewiesenen Ergebnisse aus-
reichend. Die beiden von uns
bewerteten Untersuchungen
rechtfertigen jedenfalls zweifel-
los nicht, auf diese Alzheimer-
Medikamente zu verzichten.
Nur wenn sich ein relevantes
Schadenpotenzial ergdbe, miisste
diese Bewertung iiberdacht wer-
den. Wie weit sich die aktuellen
Meldungen zu kardiovaskuldren
Risiken bestitigen, bleibt abzu-
warten.

MDK-Forum:

Welche Details - negativ oder
positiv — haben Sie im Rahmen
Threr Analyse festgestellt?

n Stefanie Thomas:

An der britischen Studie haben
wir vor allem gravierende
methodische, aber auch medi-
zinische Fragwiirdigkeiten fest-
gestellt, welche die Aussagekraft
dieser Studie schmilern: Statt
der geplanten 3.000 Patienten,
die urspriinglich untersucht wer-
den sollten, wurden letztlich nur
565 Patienten in die Studie ein-
geschlossen. Ein bzw. drei Jahre
spater - relevante Zeitpunkte
fiir die Auswertung — war von
diesem urspriinglichen Studien-
kollektiv nur noch ein Bruchteil
iibrig: Einfach zu wenig, um

eine fundierte Aussage treffen zu
konnen. Positiv vermerken lédsst
sich, dass die Kriterien fiir die
Wirksamkeit neu waren gegen-
iiber den {iblichen Studien: Es
gab sehr klare und praktisch
relevante Endpunkte (Kriterien
wie ,,Einlieferung ins Heim*:
ja/nein bzw. ,,zu welchem Zeit-
punkt?“), doch ein theoretisch
vorhandener Effekt auf diese
Endpunkte hatte sozusagen gar
keine Chance, statistisch ein-
deutig nachgewiesen zu werden.

MDK-Forum:

Herr Prof. Windeler, Sie haben
die zusammenfassende Stellung-
nahme zu den erwdhnten zehn
Studien zur Wirksamkeit von
Donepezil verfasst. Zu welchen
weiteren Schliissen sind Sie
gelangt?

n Prof. Jiirgen Windeler:

Die Untersuchung, die von einer
Hamburger Arbeitsgruppe durch-
gefiihrt wurde, behauptet fiir die
gesichteten Studien eine Reihe
von relevanten Méngeln. Die
behaupteten Mangel beruhen
auf fehlerhaften Interpretationen
oder Zahlenangaben der Arbeits-
gruppe selbst. Fiir einen als we-
sentlich behaupteten Mangel -
den Umgang mit ausgeschiedenen
Patienten - ist die Relevanz
nicht néher beschrieben und auf-
grund anderer Daten sehr zwei-
felhaft. Die Untersuchung ist ein
Beispiel dafiir, wie man grobe
Fehler in der Studienbewertung
machen kann und damit zu
einer falschen Bewertung kommt.

MDK-Forum:

Wem stehen Thre Bewertungen
nun zur Verfiigung und was
geschieht weiter mit den Ergeb-
nissen?

n Prof. Jiirgen Windeler:
Unsere Bewertungen sind - wie
alle solche Stellungnahmen - zur
Information der Gutachter im
Medizinischen Dienst sowie der
Mitarbeiter der GKV auf allen
Ebenen gedacht. Auf diesem
Wege besteht indirekt auch die
Moglichkeit, einen Beitrag zu
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Prof. Dr. med. Windeler, Leitender
Arzt und Bereichsleiter Evidenz-
basierte Medizin beim MDS

einer angemessenen Patienten-
information zu leisten.

Um dies noch einmal klar zu
stellen: Die Medikamente kon-
nen Alzheimer nicht heilen und
die Progression auch nicht wirk-
lich stoppen. Sie konnen aber
nach heutigem Erkenntnisstand
ein sinnvoller Baustein in einer
umfassenden Alzheimerbehand-
lung sein.

(ast)

Quellen:

! Long-term Donepezil

treatment in 565 patients with
Alzheimer’s disease (AD2000):
randomised double blind trial.
Lancet, Band 363, S. 2.105-2.115

*Kaduszkiewicz, H. et al. (2004):
Fragliche Evidenz fiir den Einsatz
des Cholinesterasehemmers
Donepezil bei demencziellen
Erkrankungen - Eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit. Fortschritte
der Neurologie-Psychiatrie,

Band 72, S. 557-563
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Neue Begutachtungsanleitung
Heilmittel und Kriterienkatalog
Fallauswahl Heilmittel
Von Dr. Friedrich Kruse

m vergangenen Jahr haben

die Medizinischen Dienste
mit den Spitzenverbdanden der
Krankenkassen eine neue Be-
gutachtungsanleitung Heilmittel
erarbeitet. Ergénzt wird sie durch
die Arbeitshilfe , Kriterienkata-
log Fallauswahl Heilmittel“.
MDXK-Forum fasst die wesent-
lichen Aufgaben der neuen
Arbeitsinstrumente zusammen.

Die Verordnung von Heilmitteln
richtet sich nach den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) iiber die Ver-
ordnung von Heilmitteln in der
vertragsérztlichen Versorgung.
Ziel der 2004 in Kraft getretenen
Heilmittel-Richtlinien ist, Fehl-
entwicklungen bei den Verord-
nungsmengen entgegenzuwirken
und Ressourcen zielgerichtet
einzusetzen.

Steigende Inanspruchnahme
des MDK

Die Richtlinien sehen u.a. vor,
dass bestimmte Verordnungen
(VO aulRerhalb des Regelfalls) der
Krankenkasse zur Genehmigung
vorzulegen sind. Versicherte er-
halten die verordneten Heilmittel
nach Vorlage der Verordnung so
lange, bis die Krankenkasse ihre
Genehmigung ausdriicklich ver-
sagt. Mit der medizinischen Prii-
fung einer Heilmittelverordnung
aullerhalb des Regelfalls kann der
Medizinische Dienst beauftragt
werden. Der Beratungs- und Be-
gutachtungsbedarf der Kranken-
kassen und damit die Inanspruch-
nahme der MDK nimmt zu.
Dies erforderte die Erstellung
einer Begutachtungsanleitung
»Heilmittel“ fiir alle Bereiche.
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Arbeitsinstrument zwischen
Kassen und MDK

Begutachtungsanleitungen sind
im tédglichen Umgang zwischen
Krankenkassen und Medizini-
schen Diensten ein unverzicht-
bares Element zur Systematisie-
rung der Zusammenarbeit. Sie
regeln die jeweiligen Aufgaben
und Zusténdigkeiten und struk-
turieren die Zusammenarbeit der
Krankenkassen mit dem MDK.
Die Begutachtungsanleitung
Heilmittel enthilt einheitliche
Kriterien fiir die sozialmedizi-
nische Beratung und Begutach-
tung. Dariiber hinaus gibt sie
Hinweise und Anregungen fiir
die Fallauswahl der Kranken-
kassen.

Arbeitshilfe ergdanzt Begut-
achtungsanleitung

Die Auswahl der zu begutach-
tenden Falle (Fallauswahl) bei
der Krankenkasse und die
sozialmedizinische Fallberatung
(SFB) zwischen Krankenkasse
und MDK nehmen eine ent-
scheidende Stellung ein. Um die
Fallauswahl zu optimieren, wurde
- ergidnzend zu den Hinweisen
in der Begutachtungsanleitung -
die Arbeitshilfe , Kriterienkatalog
Fallauswahl Heilmittel“ erstellt.
Diese gibt den Mitarbeitern der
Krankenkasse die Moglichkeit,
neben den formalen Kriterien
fiir eine sachgerechte Heilmittel-
verordnung aullerhalb des
Regelfalls auch die inhaltliche
Plausibilitdat der Verordnung zu
priifen. Ergeben sich hierbei
medizinische Auffilligkeiten, die
einer Genehmigung au3erhalb
des Regelfalls entgegenstehen,
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kann die Krankenkasse entspre-
chend den Regelungen der Be-
gutachtungsanleitung Heilmittel
die Verordnung in der SFB vor-
legen und vom MDK medizinisch
priifen lassen.

Der MDK-Gutachter priift und
bewertet die Heilmittelverord-
nung aullerhalb des Regelfalls
medizinisch dahingehend, ob
der Behandlungserfolg durch die
verordneten Heilmittel, durch
andere Heilmittel oder ggf. auch
durch andere Malinahmen zu er-
reichen ist. Seine Ergebnisse teilt
der MDK der Krankenkasse
schnellstmdoglich in Form einer
sozialmedizinischen Empfehlung
mit.

Letztlich sollen die neue , Begut-
achtungsanleitung Heilmittel“
und der , Kriterienkatalog Fall-
auswahl Heilmittel“ die Qualitat
der Heilmittelversorgung sicher
stellen und dazu beitragen, die
in den letzten Jahren stark ge-
stiegenen Ausgaben der Kranken-
kassen fiir Heilmittel zu stabili-
sieren.

Dr. Friedrich Kruse

leitet das Fachgebiet
Koordination und Gremien-
beratung im Bereich Evidenz-
basierte Medizin

beim MDS

E-Mail: f.kruse@mds-ev.de

Die neue ,,Begutachtungsanleitung
Heilmittel“ finden Sie als pdf-
Datei im Download-Bereich der
Internet-Seite des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen e.V.
(www.mds-ev.de).
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Jahrestagung der Sozialmedizinischen Expertengruppe
,versorgungstrukturen“ (SEG 3) der MDK-Gemeinschaft

~Perspektiven Integrierter Versorgung”
Von Dr. Michael Dziuk

Gﬁr viele Fachleute gilt die
»Integrierte Versorgung“ als
der wesentliche Baustein des
Gesundheitssystem-Moderni-
sierungs-Gesetzes (§§ 140a ff
SGB V). Die darin enthaltenen
Moglichkeiten bilden einen Ar-
beitsschwerpunkt der SEG 3.
Hierzu wurden im Rahmen der
Jahrestagung der SEG 3 am

18. Januar 2005 Vertreter der
Gesundheitspolitik, der Wissen-
schaft, der Kostentriger, der
Leistungserbringer, der Gesetz-
lichen Krankenversicherung
und der Versicherten eingeladen.

Mit dem Thema ,,Perspektiven
Integrierter Versorgung“ fand
nach einem Jahr Gesundheits-
system-Modernisierungsgesetz
(GMG) im Abgeordnetengebidude
des Landtages Rheinland-Pfalz
in Mainz die Jahrestagung der
SEG 3 mit 130 Teilnehmern statt.

Die Experten der Jahrstagung
waren sich einig - Integrierte
Versorgung hat erst begonnen,
sich ,auf den Weg zu machen*.
Dieser Weg ist die gesetzlich
geschaffene Moglichkeit, um

im Sinne der Patienten medizi-
nische Leistungen effektiv, wirt-
schaftlich und unter qualitéts-
sichernden Bedingungen inter-
disziplindr fachiibergreifend oder
sektoriibergreifend zu gestalten.
Wettbewerb ist hierbei politisch
gewollt.

Aus der Arbeit der SEG 3

Die von der MDK-Gemeinschaft
im Rahmen der Kompetenz-
biindelung initiierte SEG 3 be-
schiftigt sich jedoch nicht nur
mit dem Thema ,neue Versor-
gungsstrukturen“, insbesondere

Podiumsdiskussion mit (v.l.) Prof. Giinther Neubauer, Bernd Beyrle,
Johannes Reimann, Dr. Martin Danner und Dr. Michael Dziuk

»Integrierte Versorgung®, sondern
ebenso mit Themen der ,,ambu-
lanten und stationdren Versor-
gung“. Ziel der Tagung war es
daher, Teile der Ergebnisse aus
der Arbeit der SEG 3 des ver-
gangenen Jahres der Offentlich-
keit vorzustellen und speziell
das Thema ,,Perspektiven Inte-
grierter Versorgung“ mit externen
Referenten zu erortern.

Zum Thema , Adipositaspro-
gramme fiir Kinder und Jugend-
liche“ stellte PD Dr. Thomas
Bohler (MDK Baden-Wiirttem-
berg) die Entwicklung der
Grundsatzgutachten zu diesem
Thema in der MDK-Gemein-
schaft vor und berichtete iiber
Ergebnisse der Bewertung von
entsprechenden Schulungspro-
grammen durch die von ihm
geleitete Arbeitsgruppe. Dass es
keinen Nutzen einer regelmafi-
gen Spiilung eines liegenden
transurethralen oder suprapu-
bischen Katheters gibt, war die

Kernaussage des Vortrages von
Dr. Christoph von Zastrow
(MDK Niedersachsen). Dr. Wolf-
gang Deetjen (MDXK in Hessen)
berichtete zum Sachstand der
Uberarbeitung der Arbeitshilfe
Schlafapnoe. Uber die Erfah-
rungen mit der Erstellung von
Behandlungspfaden am Beispiel
des Akuten-Coronar-Syndroms
sprach Dr. Gudrun Aulmann-
Korner (MDK Baden-Wiirttem-
berg).

Dr. Volker Raum (MDK Rhein-
land-Pfalz) stellte die Heraus-
forderung beim Krankheitsbild
Riickenschmerz vor und berich-
tete liber Méglichkeiten im
Rahmen einer Integrierten Ver-
sorgung von Riickenschmerz-
patienten. Die Notwendigkeit
fiir Modelle Integrierter Versor-
gung im Bereich Psychiatrie
zeigte Dr. Bernhard van Treeck
(MDK Nordrhein) in seiner
Présentation auf. Abschlief$end
referierte Dr. Manfred Nosper
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(MDK Rheinland-Pfalz) iiber
ein Projekt zur Integrierten Ver-
sorgung bei Arbeitsunfahigkeit
infolge psychischer Stérungen.

Unterstrich die Bedeutung der Integrierten Versorgung:
Malu Dreyer, Ministerin fiir Arbeit, Soziales, Familie
und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz

Integrierte Versorgung
schon lange gefordert

Seit iiber drei Jahrzehnten wird
die Notwendigkeit einer besseren
Vernetzung in unserem Gesund-
heitssystem betont und auch
immer wieder gefordert. Die
Kritikpunkte, die Prof. Erwin
Jahn bereits 1975 als Grundlage
der Notwendigkeit einer Integrier-
ten medizinischen Versorgung
vorbrachte, gelten heute immer
noch unverdandert (WSI-Forum
25./26.04.1975). Tatsache ist,
dass sich bei tiberdurchschnitt-
lich hohem Ressourceneinsatz
(gemessen am Bruttoinlandspro-
dukt) die Gesundheitsergebnisse
nicht gleichwertig abbilden lassen.
Die Bedeutung neuer Versor-
gungsformen fiir die Politik
unterstrich mit ihrem Eroffnungs-
vortrag Malu Dreyer, Staats-
ministerin im Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Familie und

Gesundheit Rheinland-Pfalz.
Die Gesundheitsministerin ver-
deutlichte die Entwicklung, die
politische Intention und die
Moglichkeiten des GMG zur
optimierten Versorgung der Ver-
sicherten. Insbesondere lobte
sie hierbei die Bereitschaft der
Akteure im Gesundheitswesen
fiir Veranderungen und betonte,
dass die Weiterentwicklung die-
ser Prozesse gesundheitspolitisch
mit groflem Interesse beobachtet
und unterstiitzt werde.

Erfahrungen mit bisherigen
Versorgungsstrukturen

Berichte von Projekten zu Ver-
sorgungsformen aus friiheren
Jahren existieren nur vereinzelt
und lassen nicht immer sichere
Riickschliisse zu. Als Hindernis-
griinde im Rahmen von Praxis-
netzen werden genannt: Die
Komplexitit des Netzes, die
mangelnde Netztreue der Ver-
sicherten, die Ablehnung der
beteiligten Arzte, Zielvereinba-
rungen einzugehen sowie ein
unprofessionelles Netzmanage-
ment. Erfahrungsberichte aus
der ehemaligen DDR zeigen,
dass Gesundheitszentren mit
mehr als 30 Arzten problema-
tisch waren, da sie sich als
schlecht {iberschaubar und
steuerbar erwiesen hatten.

Das Gesundheitsnetz »Prosper®
der Bundesknappschaft gibt
Ersparnisse von bis zu 10 Pro-
zent an, wobei eine Ubertrag-
barkeit auf das GKV-System nur
schwer moglich ist. Versorgungs-
modelle aus dem Ausland zeigen
vor allem Einsparpotenziale im
Krankenhausbereich auf.

Spannungsfeld Qualitét
und Okonomie

In der Medizin wie auch in der
Betriebswirtschaft ist das Gesetz
des abnehmenden Grenznutzens
bekannt. Bei steigendem Einsatz
von Ressourcen steht ab einem
bestimmten Punkt diesem Ein-
satz nur noch eine sehr geringe
Steigerung der Leistung gegen-

' Integrierte Versorgung“ innerhalb des Knappschaftssystems
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iiber. Prof. Neubauer, Leiter des
Instituts fiir Gesundheitsékono-
mik, Miinchen, zeigte aus ge-
sundheitsokonomischer Sicht
Losungsmoglichkeiten, aber
auch Grenzen auf. Er schluss-
folgerte, dass der bekannte kon-
traproduktive Konflikt zwischen
den Leistungserbringern als
Vertreter der Qualitdt und den
Krankenkassen als Vertreter der
Okonomie in einen produktiven
Leistungswettbewerb von Inter-
essengemeinschaften um Versi-
cherte und Patienten umgeleitet
werden muss. Der Zwiespalt
zwischen ,Ethik und Monetik“
wird indes sowohl auf Seiten der
Leistungserbringer als auch auf
Seiten der Kostenerstatter beste-
hen bleiben.

Vorlaufige Ergebnisse
aus der Praxis

Durch die Méglichkeiten, die
das GMG geschaffen hat, ist
die Vertragskompetenz der
Krankenkassen im Sinne einer
wettbewerblichen Ausrichtung
erweitert worden. Hausarztzen-
trierte Versorgung, Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) und
Integrierte Versorgung aus der
Sicht der KV und der nieder-
gelassenen Arzteschaft stellte
Johannes Reimann, Referat fiir
gesundheitspolitische Grund-
satzfragen der Kassenéarztlichen
Vereinigung Nordrhein, dar. Bei
den bisher geschlossenen Vertré-
gen der Integrierten Versorgung
macht die Bezeichnung ,,quick
and dirty“ die Runde. Griinde
hierfiir sind zum einen die Be-
strebungen, Vertrage schnellst-
moglich abschlieffen zu wollen
und zum anderen die mangelnde
Transparenz der Vertrdge, deren
Inhalte haufig nicht genau
bekannt werden. Zum iiberwie-
genden Teil beinhalten die bis-
lang bekannten Vertrége endo-
prothetische Leistungen oder
stationsersetzende MaRnahmen
(ambulante Operationen). Eine
integrative Weiterentwicklung
iiber das derzeit bereits beste-
hende Versorgungsmal} hinaus
wird hierdurch nicht oder kaum



realisiert. Gleichwohl muss be-
riicksichtigt werden, dass kom-
plexe Vertrdge inhaltlich, fach-
lich, zeitlich und organisatorisch
Kapazitidten bendtigen, so dass
mit einer nicht unerheblichen
Dauer bei der Vertragsgestaltung
zu rechnen ist.

Positionierung der Vertragsirzte

Uber Praxisverbiinde und Arzte-
genossenschaften versuchen Ver-
tragsdrzte sich in dem Gebiet
der Integrierten Versorgung zu
positionieren. Arztliche Berufs-
verbédnde beteiligen sich mittler-
weile an der Gestaltung Inte-
grierter Modelle. Auch bei den
Krankenkassen existieren bereits
Eckpunkte fiir integrierte Ver-
sorgungsmodelle, die von Leis-
tungserbringern entsprechend
ausgestaltet werden konnen.

Die Krankenkassen sind dabei
daran interessiert, moglichst um-
fassende Vertrdage abzuschlief3en.
Dabei werden ,Insellosungen
genauso in Betracht gezogen wie
Pilotprojekte zur spéteren Flichen-
anwendung. Auch bilden sich Ko-
operationen und Partnerschaften
zwischen Krankenkassen, erldau-
terte Bernd Beyrle, Fachbereichs-
leiter stationdre Versorgung und
sonstige Vertragspartner, Techni-
ker Krankenkasse, Hamburg.

Da letztlich nur eine patienten-
orientierte Gesundheitsversor-
gung effektiv sein kann, sollten
nach Dr. Martin Danner, Bun-
desarbeitsgemeinschaft Hilfe

fiir Behinderte e.V., Leistungs-
erbringer und Krankenkassen
den Patienten ins Zentrum ihrer
Interessen und Bemiihungen
stellen.

Die Telematik” kann die Inte-
grierte Versorgung durch die
Maoglichkeiten des zeitnahen
und umfassenden Informations-
austausches weiter voranbringen.
Qualitédtsgesichtspunkte in Form
von Ergebnisqualitdt und deren
Nachhaltigkeit miissen im Be-
miihen um den , Kunden“ an
Bedeutung gewinnen. In diesem

‘ Kranken- und Pflegeversicherung

> Laufzeit bis 31.12.2006

Integrierte Versorgung — IV
§§ 40 aff SGBV

>  Wettbewerbsfeld“ ohne Wettbewerbsordnung bzw.
iibergeordnete Versorgungssteuerung

> Anschubfinanzierung mit bis zu 1Prozent der Gesamtver-
glitung und der Rechnungen fiir voll- und teilstationére
Behandlung im Krankenhaus (ca. 680 Mio. Euro/Jahr)

> Kein Genehmigungsverfahren wie bei DMP notwendig

> Priifung der Vertrdge obliegt den Krankenkassen
(Ziele, Inhalte, Qualitédtssicherung, etc.)

> IV-Vertrage sollen der Bundesgeschiftsstelle Qualitédtssicherung
(BQS) gemeldet werden (keine Inhalte im Detail)

> Nihere Auskiinfte“ (keine rechnungsbegriindenden Unter-
lagen) zu IV-Vertrdgen durch die BQS nur Krankenh&usern
und Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) zugénglich

> KVen als Vertragspartner der IV nicht vorgesehen

> Bis Ende 2004 an die BQS gemeldet: ca. 239 Vertrdage mit
einem Vergiitungsvolumen von etwa 100 Mio. Euro

Sinne berit und unterstiitzt die
SEG 3 die Arbeit der Kranken-
kassen und ihrer Verbande.

Fazit

Unter Beriicksichtigung der
demographischen, medizinisch-
technischen und wirtschaftlichen
Situation in unserem Land
miissen zukunftsorientiert neue
Versorgungsmoglichkeiten im
Gesundheitswesen, wie z.B. in
Form der Integrierten Versor-
gung, gestaltet werden. Es han-
delt sich um einen langfristig
angelegten, lernenden Entwick-
lungsprozess, der sich flexibel
anpassen muss.

Integrierte Versorgung wird vor-
erst fiir alle Beteiligten wenig
transparent, aufwandig, kompli-
ziert und risikobehaftet bleiben.
Letztlich ist jedoch jeder Schritt
zu mehr Effektivitdt und Wirt-
schaftlichkeit unter Beriicksich-
tigung qualititssichernder MaR-
nahmen (vor allem hinsichtlich
der Ergebnisqualitdt und Nach-
haltigkeit) bereits eine Verbesse-
rung. Erfolgreiche Konzepte
werden sich herauskristallisieren

2 Telematik - Kunstwort aus den Worten Telekommunikation und Informatik; bezeichnet ein
umfassendes technisches System zur Informationsverarbeitung und dem Datenaustausch
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und die Grundlage fiir Weiterent-
wicklungen bilden. Eine Grund-
voraussetzung ist der aufgeklérte
und eigenverantwortlich mitwir-
kende Versicherte.

Parallel sollte die Versorgungs-
forschung intensiviert werden,
um valide Aussagen zur derzei-
tigen Versorgungssituation zu
ermoglichen und die Ergebnisse
von Integrierten Versorgungs-
projekten daran messen zu kon-
nen. Unsere Bemiihungen miis-
sen darauf abzielen, mit einem
definierten Ressourceneinsatz
nachweislich den gro$tmoglichen
Nutzen fiir den Patienten zu
erzielen. In diesem Sinne wird
die SEG 3 die Entwicklung,
Bewertung und Evaluation von
bestehenden und neuen Versor-
gungsstrukturen konstruktiv be-
arbeiten und innovativ mitwirken.

Dr. Michael Dziuk,

MDK Rheinland-Pfalz,

ist Leiter der Sozialmedizinischen
Expertengruppe ,Versorgungs-
strukturen“ (SEG 3) der
MDK-Gemeinschaft

E-mail: michael.dziuk@
mdk-rlp.de
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Sozialmedizinisches Expertenforum Rehabilitation in Berlin

Bisherige Bilanz und Ausblick auf
kiinftige Aufgaben

@edizinische Rehabilitation
in der GKV - Was ist erreicht,
was ist zu tun?“: Bei einem
Sozialmedizinischen Experten-
forum, zu dem der Medizinische
Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen e.V. (MDS) ein-
geladen hatte, wurde am 7. Mirz
in Berlin bilanziert, diskutiert
und es wurden DenkanstoR3e
fiir die kommenden Jahre
geliefert. Rund 100 Teilnehmer
waren zur Veranstaltung ange-
reist, iiberwiegend Arzte, Mit-
arbeiter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) sowie Kranken-
kassenmitarbeiter.

Die medizinische Rehabilitation
gehort seit 30 Jahren zu den ori-
gindren Aufgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung.
Die GKV hat dabei ein immer
grofleres Aufgabenspektrum
iibernommen, z.B. die Erweite-
rung von der stationdren zur
ambulanten Rehabilitation und
von der indikationsspezifischen
(krankheitsgruppenspezifischen)
zur indikationsiibergreifenden
(z.B. geriatrischen) Rehabilitation.

Zwischenbilanz der
vergangenen 10 Jahre

Nach einer Einfiihrung durch
Prof. Dr. med. Jiirgen Windeler,
Leitender Arzt und stellvertre-
tender Geschéftsfiihrer des MDS,
spannte zunichst Edelinde
Eusterholz, Leiterin der Abteilung
Priavention und Rehabilitation
beim Verband der Angestellten-
Krankenkassen/Arbeiter-Ersatz-
kassenverband (VdAK), einen
Bogen tiber die zuriickliegenden
zehn Jahre. Sie riss markante
politische Stationen an und be-
nannte relevante Papiere, Emp-
fehlungen und Vereinbarungen.
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,Der Gesetzgeber macht die
Rehabilitation gern zum Spiel-
ball“, kritisierte Eusterholz,
,dabei ist sie ein wichtiges
Instrument zur medizinischen
Versorgung, gerade in Anbe-
tracht der kiinftigen demogra-
phischen Entwicklung®.

Weiterentwicklung der Reha
durch die ICF

,unter Nutzung neuer Klassifi-
kationskonzepte wurde die
Rehabilitation laufend weiter-
entwickelt“, beschrieb im An-
schluss daran Doz. Dr. Klaus
Leistner, Fachgebietsleiter Reha-
bilitation beim MDS, in seinem
Vortrag iiber die Neuerungen
durch die ICF (Internationale
Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und
Gesundheit). ,,Dies schlug sich
unter anderem in den Rehabili-
tations-Richtlinien nach § 92
SGB V nieder, die am 1. April
2004 in Kraft traten“, so Leistner,
yauBerdem in der aktuellen Ent-
wurfsfassung der Begutachtungs-
Richtlinien Vorsorge/Rehabili-
tation der Spitzenverbidnde der
Krankenkassen, in die auch eine
Begutachtungshilfe geriatrische

Leistrner

Doz. Dr. Klaus Leistner, MDS

20,

Rehabilitation integriert wurde*.
Abschlielend wiinschte sich
Leistner eine ,nationale Im-
plementierungsstrategie fiir die
ICF“. Thematisch ergénzt wur-
den seine Ausfiihrungen durch
einen Beitrag von Dr. Elisabeth
Niichtern vom Referat Rehabi-
litation/Heilmittel beim MDK
Baden-Wiirttemberg und Dr.
Hans-Martin Beyer, Facharzt
fiir Physikalische und Rehabi-
litative Medizin. Ihr Vortrag
befasste sich ausfiihrlich mit
den Rehabilitations-Richtlinien
nach § 92 SGB V.

Die Evidenz fiir die Verande-
rung des Krankheitsverlaufs -
abhingig davon, ob die Be-
handlung ambulant oder sta-
tionér erfolgte - thematisierte
Prof. Dr. Wilfried Mau, Direk-
tor des Instituts fiir Rehabilita-
tionsmedizin, Martin-Luther-
Universitdt Halle-Wittenberg:
,Hinsichtlich verschiedener
Outcome-Parameter sind keine
wesentlichen Unterschiede
zwischen der ambulanten und
der stationdren Rehabilitation
festzustellen, so Prof. Mau
beziiglich der Ergebnisse ver-
schiedener Studien.

Edelinde Eusterholz, VAAK



Auf dem Podium (v.l.): Ulrich Vomel, Prof. Dr. Ludger
Pientka und Dr. med. Hans-Martin Beyer

Versorgungsforschung und
Friihrehabilitation

Fiir eine bessere Verbindung von
Rehabilitation und Versorgungs-
forschung sprach sich Prof. Dr.
Ludger Pientka, Direktor der
Medizinisch-Geriatrischen Klinik
der Ruhr-Universitdt Bochum
und Marienhospital Herne, aus.
Anhand der weit verbreiteten
,,Schenkelhalsfraktur” und deren
Folgen veranschaulichte er in
seinem Vortrag ,, Rehabilitation
und Versorgungsforschung am
Beispiel der Geriatrie“ die deut-
liche Unterversorgung &lterer Pa-
tienten in Deutschland. Pientka:
,Kluge Antworten werden wir
nur bekommen, wenn wir aus-
reichend investieren, deshalb
brauchen wir eine gute Versor-
gungsforschung®.

Dr. Thomas Hagen, MDK in
Bayern, befasste sich mit den
Optionen einer moglichst friih
einsetzenden Rehabilitation.
Der Fokus seines Vortrags ,,Inte-
grative Betrachtung - DRGs -
Rehabilitation* lag auf den Er-
gebnissen der Methodengruppe
,JFrithrehabilitation im Kranken-
haus“, einem Zusammenschluss
Sachversténdiger aus verschie-
denen Bereichen. ,,Auch die
Friihrehabilitation muss nach
rehabilitationswissenschaftlichen
Konzepten erbracht werden,
denen die Prinzipien Komple-
xitdt, Interdisziplinaritdt und

‘ ‘ ‘ Kranken- und Pflegeversicherung

Moderator Bernd Seguin (rechts) im Gesprdch mit
Prof. Dr. Wolfgang Seger, stellvertretender Geschdifts-

flihrer und Leitender Arzt des MDK Niedersachsen

Individualitdt zugrunde liegen®,
so Hagen. Kiinftig ist aus Sicht
der Veranstaltungsteilnehmer
vor allem eine hohere Bedarfs-
gerechtigkeit erstrebenswert:

, Wir wiinschen uns eine konse-
quentere Flexibilisierung und
Individualisierung der medizini-
schen Rehabilitation, sagte

K. Dieter VoB3, Vorstandsmitglied
des BKK-Bundesverbandes, der
die Sichtweise der GKV unter
anderem im Rahmen einer Po-
diumsdiskussion vertrat. ,Die
Rehabilitation muss ein selbst-
verstandlicher Bestandteil von
Disease-Management-Program-
men und von Vertridgen zur
Integrierten Versorgung werden*,
forderte er und ergénzte: ,,Fehlen-
de Rehabilitation bedeutet auch
einen Verlust an Humanitat“.

Mittel wirksamer einsetzen

Die Perspektive der Leistungser-
bringer stellte Thomas Bublitz,
Hauptgeschéftsfiihrer des Bun-
desverbandes Deutscher Privat-
krankenanstalten, dar. Bublitz
prasentierte ausgewéhlte Zahlen
zur Entwicklung der Rehabilita-
tionsausgaben und forderte: ,,Wir
miissen den Zugang zur Reha-
bilitation offen gestalten und
finanzielle Spielrdume behalten®.
Das geplante Praventionsgesetz
sei in diesem Zusammenhang
kontraproduktiv. Die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (BAR) wurde von

@

Ulrich Vomel, stellvertretender
Geschéftsfithrer der BAR, re-
prasentiert: ,Wir sollten kiinftig
noch sparsamer und wirksamer
mit vorhandenen Mitteln um-
gehen®, so Vomel. Prof. Dr.
Wolfgang Seger, stellvertreten-
der Geschéftsfiihrer und Lei-
tender Arzt des MDK Nieder-
sachsen, ergdnzte: ,Der richtige
Patient muss zur richtigen Zeit
in die richtige Klinik. Behand-
lungen miissen in rationaler
Weise gewdhlt werden, um
einen Krankheitsverlauf recht-
zeitig in die richtige Richtung
zu lenken“.

AbschlieBend dankte Dr. Peter
Pick, Geschaftsfiihrer des
MDS, den Referenten fiir ihre
eingebrachten Positionen und
Perspektiven: ,,Die heutige
Diskussion hat deutlich ge-
macht, dass eine weitere Profi-
lierung und Vernetzung nétig
ist“, fasste er zusammen und
kiindigte an, dass der MDS
sich auch weiterhin intensiv
mit dem Thema Rehabilitation
befassen werde. Im Laufe des
Tages gingen aullerdem immer
wieder Dank, Lob und gute
Wiinsche fiir die Zukunft an
Doz. Dr. Klaus Leistner, der
Ende Mirz seine iiber zehn-
jahrige Tatigkeit fiir den MDS
beendet und in den Ruhestand
wechselt.

(ast)
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Grol3e Resonanz auf Symposium der SEG 6
»~Arzneimittelversorgung”

Konsens und Evidenz in der
Arzneimittelversorgung
Von Dr. Lili Grell und Magda Geldmacher

®ber 100 Giaste aus Wissen-
schaft, Industrie, Arzteschaft
und Vertreter der Krankenkas-
sen, Kassenarztlichen Vereini-
gungen und des Gemeinsamen
Bundesausschusses folgten

am 16. Dezember 2004 der
Einladung des MDK Westfalen-
Lippe ins Maritim-Hotel
Gelsenkirchen. Dieser MDK
ist federfiihrender Koordinator
der bundesweiten Sozialmedi-
zinischen Expertengruppe
»Arzneimittelversorgung“
(SEG 6) der Medizinischen
Dienste.

Nach der Begriiung durch den
Geschaftsfiihrer, Dr. Holger
Berg, und den Leitenden Arzt,
Dr. Ulrich Heine, vom MDK
Westfalen-Lippe diskutierten die
Teilnehmer unter der Tagungs-
leitung von Magda Geldmacher,
Leiterin der Arbeitsgemeinschaft
Arzneimittelcontrolling des MDK
Baden-Wiirttemberg, iiber die
Nutzenbewertung von Arznei-
mitteln.

AusschlieRlich Akzeptanz von
Studien hoher Evidenzgrade?

Notwendig, ausreichend, zweck-
malig und wirtschaftlich: Diese
gesetzlichen Anforderungen des
SGB V fiir die Versorgung gelten
auch fiir die Arzneimittelver-
sorgung. Kern der auf fachlich
hohem Niveau gefiihrten Dis-
kussion war die Frage, ob nur
Studien hoher Evidenzgrade als
Nachweis akzeptiert werden
konnen oder ob in bestimmten
Féllen auch ein medizinischer
Konsens ohne umfassende wis-
senschaftliche Publikation von
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Gastgeber vom MDK Westfalen-Lippe (v.l.): Dr. Ulrich Heine, Dr. Holger
Berg, Dr. Martin Rieger und Peter Post (Vorsitzender des Verwaltungsrates)

Wirksamkeitsbelegen fiir die
Leistungsentscheidung der ge-
setzlichen Krankenversicherung
ausreichend sein kann. Fiir die
MDK-Gemeinschaft fiihrte Dr.
Lili Grell, Leiterin der SEG 6,
in die Thematik ein. Sie stellte
anschaulich dar, in welchem
Spannungsfeld sich die Medizi-
nischen Dienste bewegen, wenn
sie sich bei der Begutachtung
zwischen den unterschiedlichen
Interessenlagen von Versicher-
ten, Arzten, Krankenkassen, Wis-
senschaftlern und nicht zuletzt
der Pharmazeutischen Industrie
wiederfinden. Ziel des MDK
kann es also auch bei der Nut-
zenbewertung der Arzneimittel-
versorgung nur sein, gemeinsam
mit den Auftraggebern - den
Krankenkassen - einen Standard
zu entwickeln, der die Konflikt-
felder aufnimmt und in ein
transparentes Begutachtungs-
verfahren einbezieht.
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Diese Transparenz forderte Prof.
Dr. Peter Sawicki vom Institut
fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen
(IQWIiG) in der anschlieffenden
Diskussion auch fiir Deutsch-
land. Im Ausland sei es bereits
lange {iiblich, Interessenkonflikte
offen zu legen, wéhrend sich
diese Kultur in Deutschland erst
allmahlich etabliere.

,,Breiter Konsens“ bedeutet
haufig: wenig wissenschaftliche
Evidenz

Der Leitende Arzt des Medizi-
nischen Dienstes der Spitzen-
verbande der Krankenkassen
(MDS), Prof. Dr. Jiirgen Windeler,
fiihrte anschlieRend aus, dass
sich ein wissenschaftlicher
Konsens nicht immer in breiter
medizinischer Anwendung
widerspiegelt und dass die For-
mulierung ,,breiter Konsens“ in



der Regel eher bedeutet, dass
wenig wissenschaftliche Evidenz
vorhanden ist. An Beispielen
zeigte er, dass die Interpretation
von Studienergebnissen selbst
bei Fachleuten nicht einheitlich
sei. Insbesondere bestehe Dissens
bei der biometrischen Bewertung
beziiglich der Feststellung von
Qualitdtsméangeln im Studien-
design und bei der Einschitzung
der klinischen Relevanz erkann-
ter Fehler.

Dass die Wertigkeit einzelner
Studienparameter unterschied-
lich beurteilt wird, zeigte auch
die nachfolgende Diskussion. So
forderte Prof. Dr. Joachim Boos,
aullerordentliches Mitglied der
Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft, dass mit
den Studien auch die Studien-
protokolle veroffentlicht werden
miissen. Prof. Dr. Dr. Reinhard
Rychlik, Leiter des Instituts fiir
Empirische Gesundheitsokono-
mie, ergénzte, dass die Berichte
iiber klinische Studien oft zu kurz
seien, um darauf eine eigenstén-
dige Bewertung aufzubauen.

Qualitativ hochwertige
Therapieleitlinien erkennen

Zur Frage, woran man qualita-
tiv hochwertige Therapieleit-
linien erkennt, referierte Prof.
Dr. Bruno Miiller-Oerlinghausen
von der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft
(AkdA). Aus seiner Sicht darf
Konsens nicht , berufspoliti-
schen Kontaminationen“ unter-
liegen. Je weiter sich Leitlinien
von der wissenschaftlichen
Wahrscheinlichkeit entfernen,
desto kritischer seien sie zu
hinterfragen. Konsens im Sinne
einer ,Demokratisierung
findet nach seiner Auffassung
seine Grenzen an der wissen-
schaftlichen Plausibilitdt. Wis-
senschaftliche Integritdt und
Unabhiéngigkeit sollten fiir
eine Institution wie die AkdA,
aber auch fiir wissenschaftliche
Fachgesellschaften und &rzt-
liche Berufsgruppen unabding-
bar sein.

‘ Kranken- und Pflegeversicherung

Zulassung fiir Inmunglobuline
bei MS wird angestrebt

Uber die Grundlagen der Arznei-
mittelzulassung referierte Dr.
Gabriele Schéffner vom Paul-
Ehrlich-Institut. Am Beispiel der
Immunglobuline zur Behand-
lung der Multiplen Sklerose (MS)
zeigte sie, dass es prinzipiell die
Maoglichkeit gibt, fiir die so ge-
nannten ,,established indications*
auf der Grundlage eines ,,proof
of principle“ Arzneimittel zuzu-
lassen. Als Basis ist ein Konsens
wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften vorgesehen - ohne die
sonst im Zulassungsverfahren
zwingend erforderlichen Studien
hoher Evidenzgrade, z.B. zur
statistischen Signifikanz, ohne
Kontrollgruppe in der Studie
und mit begrenzten Daten fiir
die Vertréglichkeit. Eine solche
Zulassung fiir Immunglobuline
in der Indikation MS sei jedoch
bisher nicht erfolgt, da fiir die
Anwendung ein europdischer
Konsens derzeit nicht zu erken-
nen sei. Aus diesem Grund for-
dern die Zulassungsbehorden
Kklinische Priifungen entsprechend
des Standards der Arzneimittel-
priifrichtlinien ein.

Reinhard Steege, Vorsitzender
Richter am Bundessozialgericht,
berichtete iiber die Urteilsfindung
in Rechtsstreitigkeiten zwischen
GKYV und Versicherten um nicht
zugelassene oder fiir die bean-
spruchte Indikation nicht zuge-
lassene Arzneimittel. Er fiihrte
aus, dass das Sozialgesetz zu-
néchst auf die Anerkennung einer
Methode in den einschlédgigen
medizinischen Fachkreisen und
damit auf Konsens abstellt.
Allerdings sei damit das Kriteri-
um der Evidenz nicht aus dem
Spiel. Der Konsens miisse sich
auf durch publizierte Studien
belegte Wirksamkeit und be-
legten therapeutischen Nutzen
stiitzen. Fiir einen Juristen stelle
sich auch die Frage, welche
wissenschaftliche Gruppierung
oder Berufsgruppe die rechtliche
Legitimation besitzt, fiir die ent-
sprechende Fachrichtung zu
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Moderierte das Symposium: Dr. Magda Geldmacher,
Leiterin der Arbeitsgruppe ,,Arzneimittelcontrolling“

beim MDK Baden-Wiirttemberg

sprechen. Der Gesetzgeber sei
deshalb zunehmend dazu tiber-
gegangen, die Bewertungen als
Grundlage fiir Leistungsent-
scheidungen in der GKV auf die
sachkundigen Gremien der ge-
meinsamen Selbstverwaltung
von Arzten, Krankenhsusern
und Krankenkassen zu verlagern.

Wolfgang Hartmann-Besche
vom BKK Landesverband in
Bayern stellte fest, dass eine
konsensbasierte Medizin ins-
besondere im Bereich der
besonderen Therapierichtungen
im Gegensatz zu den sonstigen
Qualitédtsanspriichen existiert —
trotz gegenteiliger Datenlage
und nicht selten politisch mo-
tiviert. Letztlich fiihre dies zu
inkonsistenten Entscheidungen.
Aus Sicht der Selbstverwaltung
miissen gleiche und gerechte
Voraussetzungen kassen- und
landergrenzeniibergreifend
sichergestellt sein. Dabei wiir-
den sich Kosten-Nutzen-Ent-
scheidungen zwischen Versor-
gungsbedeutung, Patienten-
nutzen und Wirtschaftlichkeit
bewegen.

Pharma-Industrie wiinscht sich:
Miteinander statt Gegeneinander

Dr. Reinhard Hoferichter vom
Pharmaunternehmen Sanofi-
Aventis stellte die Bemiihungen
der Pharma-Industrie dar, den
unterschiedlichen Anforderun-
gen der Akteure gerecht zu wer-
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den, ohne dabei die Qualitét der
wissenschaftlichen Grundlagen
aus den Augen zu verlieren. Er
appellierte an die Beteiligten,
Beispiele ungentigender Grund-
lagen gepaart mit unsachge-
mé&len Werbeaussagen nicht
zum Anlass zu nehmen, auch
Unternehmen mit hohem
wissenschaftlichen Standard
ausschliellich Profitdenken zu
unterstellen. Insbesondere im
Bereich der Forschung und der
breiten Vermittlung des Stands
der medizinischen Erkenntnisse
seien die besten Losungen nicht
gegeneinander, sondern mitein-

Kranken- und Pflegeversicherung ‘

ander zu finden. Die Relevanz
der Thematik, die interessanten
Vortrdage und die intensive Dis-
kussion zwischen den hochqua-
lifizierten Teilnehmern der Ver-
anstaltung und den Referenten
fiihrten dazu, dass der Tagungs-
saal am Ende der Veranstaltung
noch genauso gefiillt war wie zu
Beginn.

Auch die Posterausstellung zu
den Aufgaben der SEG 6 und
dem Projekt Arzneimittelclearing
des MDK Baden-Wiirttemberg
waren in den Pausen dicht um-
lagert und die intensiven Nach-

fragen an die Aussteller zeugten
von hohem Interesse an den
Themen.
Dr. Lili Grell,
MDK Westfalen-Lippe,
ist Leiterin der Sozialmedi-
zinischen Expertengruppe
»Arzneimittelversorgung“ (SEG 6)
der MDK-Gemeinschaft
E-mail: LGrell@mdk-wl.de

Magda Geldmacher
ist Leiterin der Arbeitsgemein-
schaft Arzneimittelcontrolling
des MDK Baden-Wiirttemberg

und Mitglied der SEG 6
E-mail: m.geldmacher@mdkbw.de

Welche Instrumente konnen das Fallmanagement der
Krankenkassen optimieren?

Stationares Einzelfallmanagement
in der Psychiatrie

Von Clemens Firnenburg

eeit dem Beginn der Psychia-
trie-Reform (Psychiatrie-
Enquéte des Bundestages 1975)
sind in Deutschland erhebliche
Fortschritte in der psychiatri-
schen Versorgung erzielt wor-
den. In einer Entschliefung
kennzeichnete der Bundestag
2002 weiteren Hand-
lungsbedarf: Vermehrte Anwen-
dung des Prinzips ,,ambulant
vor stationdr und die Beriick-
sichtigung des besonderen
Behandlungsbedarfs von jungen
chronisch psychisch Kranken.
Um diese Ziele zu erreichen,
kommt dem Fallmanagement
der Krankenkassen besondere
Bedeutung zu.

Die Versorgungssituation in
psychiatrischen Krankenhdusern
wird heute nicht mehr durch

so genannte ,Langzeitlieger*
bestimmt. Das Bild kennzeichnen
vielmehr kurzfristige Uberschrei-
tungen der reguldren Verweil-
dauer. Sie resultieren in erster
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Linie aus Planungs- und Quali-
tatsméngeln in der Versorgung.

Unter anderem vor diesem Hin-
tergrund waren Probleme bei
der Prozessqualitédt der Planung
psychiatrischer Einzelfallhilfen
und bei der Qualitdtsentwicklung
psychiatrischer Hilfeleistungen
Themen von Tagungen, die mit
Beteiligung des MDK Nieder-
sachsen unter dem Dach der
Akademie fiir Sozialmedizin
Hannover zuletzt im zweiten
Halbjahr 2004 angeboten wur-
den. Aus dem fachlichen Dis-
kurs lassen sich zur besseren
Vernetzung des Einzelfallmana-
gements der Krankenkassen
zwei wichtige Notwendigkeiten
ableiten:

1. die Koordination bedarfs-
gerechter Hilfen in den
gemeindepsychiatrischen
Verbundsystemen und

2. die personenzentrierte
Hilfeplanung.
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Das psychiatriekompetente
Casemanagement der Kranken-
kassen (CMK) sollte im Zentrum
derartiger Bemiihungen stehen.
Was ist den Krankenkassen zu
empfehlen? Zum einen, um dem
Prinzip ,,ambulant vor stationar“
mehr Rechnung zu tragen, soll-
ten durch eine geeignete statis-
tische Vorauswahl auffillige
Behandlungseinheiten (nach
Moglichkeit auf Stationsebene)
herausgefiltert werden, mit dem
Ziel, die Patienten gezielt bei
der Suche nach weniger kosten-
intensiven, aber bedarfsgerechten
aulerklinischen Versorgungs-
angeboten zu unterstiitzen.

Zum anderen sollten die Patien-
ten, die ein hohes Risiko fiir
eine iiberdurchschnittlich lange
stationdre Aufenthaltsdauer tra-
gen, schon moglichst frithzeitig
erkannt und in das CMK zur
Unterstiitzung der personen-
zentrierten Hilfeplanung im psy-
chiatrischen Versorgungssystem
einbezogen werden. Dies alles



verlangt vom Fallmanagement
ein an der Person des jeweiligen
Patienten ausgerichtetes, psy-
chiatrierelevant vernetztes
Denken, Wissen und Koénnen.

Neue Instrumente zur
Fallidentifizierung

Hilfreich sind die Ergebnisse
aus der gemeinsamen Forderung
der Versorgungsforschung von
gesetzlicher Krankenversiche-
rung und Bundesministerien.

In diesem Rahmen wurde an
der Psychiatrischen Universitéts-
klinik Leipzig ein ,,Screening
zur Pradiktion starker Inan-
spruchnahme stationarer Ver-
sorgung“ (SPSI) entwickelt. Ab
einem bestimmten Wert kann
mit dem SPSI ein hoher Prozent-
satz der Patienten mit starker
Inanspruchnahme richtig vor-
hergesagt werden. Das SPSI ist
empirisch bzw. testtheoretisch
abgesichert.

Anwendungsvorschlag:
Psychosozialer Risikoscore

Zur Unterstiitzung des Case-
managements eignet sich ins-
besondere der ,,Psychosoziale
Risikoscore“ (PSRS, siehe
Kasten). Vergleichbar dem SPSI,
aber praktikabler in der Anwen-
dung mit Routinedaten der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung, misst der PSRS die
Schwere und Chronizitét einer
psychiatrischen Erkrankung
sowie die soziale Desintegration
des Patienten. Das Risiko fiir
einen ungiinstigen Verlauf steigt
mit der Hohe des PSRS an. In
der Summe aller acht Merkmale
(Gewichtung jeweils 1 bis 4)
kann er einen Maximalwert
von 32 annehmen.

Im Sozialpsychiatrischen Ver-
bund der Region Hannover
wird der PSRS mit Unterstiitzung
der Medizinischen Hochschule
Hannover zur regionalen Psy-
chiatrieberichterstattung als
Mittel der systematischen Qua-
litatsentwicklung eingesetzt. Bei
der empirischen Uberpriifung

Kranken- und Pflegeversicherung

Dimensionen und Werte des ,,Psychosozialen Risikoscore”
(PSRS)

1. Hauptdiagnose (ICD-10)

1= neurotische oder psychosomatische Storung
(F32.0/1, F33.0/1, F4, F5)

2= Suchterkrankung (F1x.1/2/8); Personlichkeitsstorung
(F30.0, F34.0/1/8, F6)

3= schizophrene/wahnhafte Storung (F2);
affektive Psychose (F30.1/2, F31, F32.2/3, F33.2/3)

4= organische psychische Storung (F0, F1x.0/3/4/5/6/7)

2. Alter bei Ersterkrankung
1= 65 und mehr Jahre
2= 45 bis unter 65 Jahre
3= 25 bis unter 45 Jahre
4= unter 25 Jahre

3. Dauer seit Ersterkrankung
1= unter 1 Jahr
2= 1 bis unter 5 Jahre
3= 5 bis unter 10 Jahre
4= 10 und mehr Jahre

4. Dauer seit letztem Klinikaufenthalt
1= 10 und mehr Jahre
2=5 bis unter 10 Jahre
3= 1 bis unter 5 Jahre
4= unter 1 Jahr/gegenwartig in Klinik
5. Wohnsituation
1= eigenstdndiges Wohnen von Erwachsenen mit Partner bzw.
Angehorigen einschl. Wohngemeinschaft
2= Alleinwohnen in eigener Wohnung
3= Wohnen im Heim bzw. in Wohnung des Rehabilitationstréagers
4= ohne festen Wohnsitz (einschlieBlich
Wohnungsloseneinrichtung)

6. Arbeitssituation

1= Vollzeittatigkeit in Beruf oder Familie, Schul- oder
Berufsausbildung in Regeleinrichtung

2= Teilzeittatigkeit, auch unterhalb der Versicherungspflichtgrenze

3= beschiitzte Arbeit (z.B. Werkstatt fiir Behinderte,
Arbeitstherapie), medizinisch-berufliche Rehabilitation
(z.B. Rehabilitation psychisch Kranker), Sonderschule o.4.

4= ohne Arbeits- oder Ausbildungstatigkeit

7. Haufigkeit sozialer Kontakte
1=in der Regel taglich
2= mindestens wochentlich
3= mindestens monatlich
4= sporadisch oder nie

8. Vorrangiger Lebensunterhalt

1= eigenes Einkommen aus Arbeit/Vermogen (auch
Krankengeld und Zahlungen gem. BAf6G)

2= Alters-, BU-, EU-Rente, Pension oder
Arbeitslosenunterstiitzung

3= durch Partner, Angehdrige oder sonstige Bezugspersonen

4= Sozialhilfe zum laufenden Lebensunterhalt, im Rahmen von
stationérer Jugend- bzw. Eingliederungshilfe

Quelle: Medizinische Hochschule Hannover, Sozialmedizinisches Qualitatsmanagement
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iiber zehn Jahre hinweg erwies
sich der PSRS als geeignet. Ab
einer Schwelle von 20 identifi-
zierte der PSRS das erhohte
Risiko fiir einen stationédren
Langzeitaufenthalt bereits bei
Erstkontakt eines Patienten mit
allgemeinpsychiatrischer Erst-
diagnose.

Beispiel Versorgungsqualitit
von jungen Minnern mit
funktionellen Psychosen

Ein weiterer Vorteil des PSRS
liegt in der einfachen Aufberei-
tung von Kennzahlen, die zur
internen Verlaufskontrolle von
MaRBnahmen des Casemanage-
ments genutzt werden konnen.
Ebenso ist ein externes Bench-
marking von Versorgungsein-
richtungen moglich. Mit Hilfe
des PSRS kann zudem angezeigt
werden, ob ein Versorgungsziel
erreicht wurde.

Zur Veranschaulichung kann
das Beispiel der Versorgungs-
qualitdt von jungen Ménnern
mit einer funktionellen Psychose
herangezogen werden. Bei ihnen
verlauft die Erkrankung h&ufig
chronisch und schwer. Oft
brechen gerade junge Méanner
ambulante Hilfsmalnahmen ab.
Das Risiko fiir langfristige Klinik-
aufenthalte ist hoch. Im So-
zialpsychiatrischen Verbund
Hannover ist geplant, dass alle

Kranken- und Pflegeversicherung ‘

psychiatrischen Versorgungsein-
richtungen der Region den sozi-
alpsychiatrischen Dienst (SpDi)
benachrichtigen, wenn ein
Mann unter 25 Jahren mit einer
funktionellen Psychose die
Betreuung beendet hat, ohne
dass die weitere Versorgung trotz
Notwendigkeit gesichert ist. Ein
Mitarbeiter des SpDi wird dann
fiir den jungen Patienten und
seine Bezugspersonen langfristig
ansprechbar und verliert ihn
nicht aus den Augen. Der Erfolg
eines solchen Programms kann
iiber die Auswertung spezieller
Erhebungsbbgen (Datenblitter)
in der regionalen psychiatrischen
Gesundheitsberichterstattung
gemessen werden (sieche Tabelle 1).

Man erkennt in dieser Tabelle,
dass fiir die Zielgruppe der jun-
gen Méanner mit funktionellen
Psychosen die Quartale ambu-
lanter Betreuung geringer und
die Anteile klinisch Behandelter
hoher als in der Vergleichsgrup-
pe aller Patienten mit einer fun-
ktionellen Psychose sind. Inner-
halb eines 5-Jahreszeitraumes
sollten sich bei Wirksamkeit des
skizzierten Programms die Werte
der Zielgruppe dem Durch-
schnitt aller Personen mit funk-
tionellen Psychosen angeglichen
haben (erhohte ambulante
Betreuungskontinuitét bei einem
geringeren Anteil pro Jahr in der
Klinik behandelter Personen).

Mit Einfiihrung und sachgerech-
ter Anwendung eines solchen
Instruments kann also auf Seiten
der Krankenkassen die aktuelle
Forderung des Bundestages nach
dem Vorrang der ambulanten
Versorgung und besonderen
Bedarf der jungen chronisch
psychisch Kranken zum Wohle
der Versicherten und der Solidar-
gemeinschaft wirkungsvoll
unterstiitzt werden.

Clemens Firnenburg

ist Psychiater und drztlicher
Gutachter im Geschdftsbereich
Stationdre Versorgung

im MDK Niedersachsen
E-Mail:
clemens.firnenburg@mdkn.de

Weitere Informationen:

Ergebnisse des Workshops zur
Qualitatsentwicklung psychia-
trischer Hilfeleistungen vom
21. September 2004 finden Sie
unter: www.mdkn.de im Down-
loadbereich.

Mehr iiber die Forschungs-
gruppe ,,Evaluation Sozial-
psychiatrischer Praxis“ an der
Medizinischen Hochschule
Hannover erfahren Sie unter
www.mh-hannover.de/
kliniken/sozialpsychiatrie/
index.html

Tabelle 1: Psychiatrieberichterstattung der Region Hannover zum Problem der Versorgung
von jungen Mannern mit funktionellen Psychosen

alle Patienten mit alle Patienten mit Minner < 25 Jahre mit
Datenblatt funkt. Psychose funkt. Psychose
(Gesamtzahl)
Berichtsjahr 2001 2002 2003 [2001 2002 2003 |[2001 2002 2003
Zahl Datenblitter 2219 2471 4450 (831 917 1458 |32 52 69
Quartale ambulanter
Betreuung 2,5 2,6 2,3 3,2 3,1 27 22 2,6 2,0
Anteile klinisch
Behandelter 34%  40%  39% [30% @ 38%  37% 61% 75% 56%

Quelle: Sozialpsychiatrischer Plan 2005 des Sozialpsychiatrischen Verbundes der Region Hannover
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Organisation und Management

Neues Zentralarchiv in Magdeburg

Erfolgreiche Kooperation zwischen den MDK in Hessen und
MDK Sachsen-Anhalt — Von Dr. Jens Andersen

Om Rahmen seiner Organi-
sationsentwicklung hat

der MDK in Hessen auch die
Archivierung von Versicherten-
unterlagen gedndert. Alle neuen
Versichertenunterlagen werden
seit Jahresbeginn 2004 in einem
elektronischen Archiv abgelegt.
Die bestehenden dezentralen
Papierarchive hat der MDK
Hessen in einem neuen Zentral-
archiv beim MDK Sachsen-
Anbhalt in Magdeburg zusam-
mengefiihrt, eine fiir beide
MDK vorteilhafte Kooperation.

Organisationsdnderung
gab neuen Impuls

Im Rahmen seiner Organisations-
entwicklung unter dem Motto:
MDK in Hessen - Zukunfts-
fahig! hat der MDK in Hessen
die Zahl seiner Standorte deut-
lich reduziert. Statt ausschliel3-
lich in eigenen Beratungsstellen
fiihrt er in kleineren Orten die
Begutachtungen nun in Rdumen
anderer Trager durch. Dadurch
ist der MDK in Hessen unveran-
dert im ganzen Bundesland préa-
sent, die Kompetenz ist aber auf
Schwerpunkte konzentriert, wie
es fiir die Kassen erforderlich ist,
und es fallen weniger Kosten an.
Die bereits zuvor angesteuerte
Zentralisierung der Archive in
den Beratungsstellen und die Um-
stellung auf ein elektronisches
Archiv bekamen durch diese
organisatorische Anderung zu-
sétzliche Impulse.

Vorhandene Erfahrungen
nutzen

Bei der Umsetzung konnte der
MDK in Hessen von den Erfah-
rungen des MDK im Bundes-
land Sachsen-Anhalt profitieren.
Der MDK Sachsen-Anhalt hatte

bereits ein elektronisches Archiv
und damit verbunden eine zen-
trale Archivierung eingefiihrt.
Das dabei erworbene Know-how
bot er dem MDK in Hessen an.
Aus dieser Zusammenarbeit ent-
wickelte sich der Ansatz, die
Papierarchive des MDK in Hes-
sen in die Hauptverwaltung des
MDK Sachsen-Anhalt nach
Magdeburg zu verlegen. Dort
standen entsprechende Rdum-
lichkeiten und erfahrenes Perso-
nal fiir die Archivbetreuung zur
Verfiigung. Nachdem alle daten-
schutzrechtlichen Aspekte ge-
klart waren, begann der MDK
in Hessen im ersten Halbjahr
2004 mit der Verlegung der
Versichertenunterlagen ins Zen-
tralarchiv nach Magdeburg.

Seit 2004 legt der MDK in
Hessen keine Papierakten tiber
Versicherte mehr an. Statt des-
sen wird eine elektronische Akte
eingerichtet.

Zugriff auf die Unterlagen

Diese elektronische Akte ist fiir
die zugriffsberechtigten Mitarbei-
ter/innen in ganz Hessen erreich-
bar. Vorteil: Ein Gutachter kann
sich schnell informieren, ob zu
derselben Person bereits ein Gut-
achten zu einer anderen Frage-
stellung (z.B. zu einem Kranken-
hausaufenthalt oder zur Pflege-
bediirftigkeit) erstellt wurde.
Wenn der MDK in Hessen einen
neuen Begutachtungsauftrag
bekommt, kann sehr einfach
iiberpriift werden, ob bereits
Unterlagen zu der entsprechen-
den Person vorliegen. Wenn
schon Unterlagen in elektroni-
scher Form vorliegen, konnen
diese direkt abgefragt werden.
Sofern Papierunterlagen in Mag-
deburg vorhanden sind, werden
diese von den Mitarbeiterinnen
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dort nun eingescannt und dem
Anfragenden am gleichen Tag
elektronisch zur Verfiigung ge-
stellt. Die Papierunterlagen wer-
den im Anschluss vernichtet, da
eine den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen entsprechende
elektronische Akte erstellt ist.

Alle neuen Versichertenunter-
lagen gelangen mit Abschluss
der Begutachtung in das elektro-
nische Archiv. Der Gutachter
oder die Gutachterin legt fest,
welche Schriftstiicke fiir die
Akte relevant sind und einge-
scannt werden sollen. Im MDK
erstellte ISmed-Gutachten wer-
den als Datei direkt iibernommen.
Erwiinscht, aber noch nicht
realisiert, ist auch die direkte
Ubernahme der Gutachten zur
Kodierqualitédt von Kranken-
hausaufenthalten, die iiber
DRGs abgerechnet wurden
(diese Gutachten werden derzeit
nicht in ISmed erstellt).

Die Zusammenarbeit bringt
beiden Medizinischen Diensten
Vorteile: Freie Réume in Magde-
burg konnten genutzt und mus-
sten nicht in Hessen angemietet
werden, der MDK in Sachsen-
Anhalt konnte Arbeitsplétze
sichern und in Hessen konnten
Assistenzkrifte fiir die Begut-
achtungsunterstiitzung bereit
gestellt werden. Die elektroni-
sche Akte tragt zu kiirzeren
Bearbeitungszeiten bei, da sie
fiir alle, die sie brauchen und
zugriffsberechtigt sind, kurzfristig
am Arbeitsplatz erreichbar ist.

Dr. Jens Andersen

Stab der Geschidiftsfiihrung
beim MDK in Hessen
E-Mail: j.andersen@
mdk-hessen.de
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um Jahresbeginn 2003 hat
der MDK Sachsen-Anhalt
groflere Verinderungen im

Bereich seiner Pflegebegutach-
tungen vorgenommen. Durch
den Einsatz einer zentralen
Tourenplanung und mobiler
Eingabegerite fiir die Pflege-
gutachter konnten die Bearbei-
tungszeiten deutlich reduziert
werden. Auch die Anfangsin-
vestitionen haben sich - das
zeigen zwei Jahre Praxis - be-
reits ausgezahlt.

Im Mittelpunkt der Anderungen
stand der Wechsel von der bisher
dezentralen zur zentralen Orga-
nisation der Pflegebegutachtun-
gen. Das Herzstlick bildete eine

MDK im Dialog ‘

MDK Sachsen-Anhalt

Erfolgreiche

Neu-

organisation der
Pflegebegutachtung

Von Thorsten Zofeld

eBusiness-Losung fiir den ge-
samten Workflow vom Eingang
eines Auftrags zur Pflegebegut-
achtung bis zum Versand des
Gutachtens. Die wichtigsten
Tools dabei waren eine zentrale
Tourenplanung in ISmed (,,Frei
verschiebbarer Gutachtenkom-
plex“) und die Ausstattung der
Pflegefachkrafte mit Tablet-PCs
und Laptops fiir die Haus- und
Heimbegutachtungen.

Zentrale Auftragskoordination

Zur Unterstiitzung der Gutach-
terinnen und Gutachter hat der
MDK Sachsen-Anhalt zum Jah-
resbeginn 2003 als neues Orga-
nisationsteam die Zentrale Auf-

tragskoordination (ZAK) eta-
bliert. Herzstiick der ZAK ist
die zentrale landesweite Touren-
planung. Fiir die Tourenplanung
werden alle Pflegegutachten
(Typ 16) und Sonstige Pflege-
gutachten (Typ 09) téglich aus
ISmed in eine Access-Datenbank
eingelesen. AnschlieSend erfolgt
eine Datenbereinigung in Access
zur Vorbereitung fiir den Touren-
planer. Mit Hilfe der Software
eines externen Partners wurden
die Touren optimiert und somit
Fahrkosten und Fahrzeiten ge-
spart. Durch diese Einsparungen
haben sich die Softwarekosten
in kurzer Zeit amortisiert. Auch
auf regionale Auftragsschwankun-
gen konnte der MDK Sachsen-

Bis Dezember 2002

Auftrage

Auftrag- 1 9
geber

(Kasse)

Ab Januar 2003

Auftrag-
geber
(Kasse)

Quelle: MDK Sachsen-Anhalt

BBS

hurraol)7 AK

ZAK - Zentrale Auftragskoordination

Gutachten
dezentrale
Touren
planunD
druch VMA

zentrale
Tourenpla-
nung nach

Prioritat

ou
Plane

e chraibl Auftrag-
kra geber
(Kasse)

Schreibpool Auftrag-
i geber
Tablet PC (Kasse)
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Anhalt durch die zentrale Ressour-
censteuerung besser reagieren.

Laufzeiten deutlich gesunken

Die Auftragsverwaltung wurde

landesweit gebiindelt. Auftrags-

iibertragung und gutachterliche

Riickgabe erfolgen in elektroni-

scher Form an 40 Heimarbeits-

plédtze der Gutachterinnen und

Gutachter. Zur Begutachtung

benétigte Vorgutachten konnen

durch eine elektronische Archiv-

16sung ebenfalls zeitnah einge-

sehen werden. Mit diesem Work-

flow konnten die Laufzeiten der

Pflegegutachten im Jahresver-

gleich 2003/2004 um 23 Prozent

gesenkt werden. Im Monat

Dezember 2004 lag die durch-

schnittliche Laufzeit mit 24

Kalendertagen sogar unterhalb

der angestrebten Zielmarke.

Die Aufgaben des 12-kopfigen

ZAK-Teams umfassen die

« Sichtung der Auftragsunter-
lagen auf Vollstandigkeit

+ ggf. Anforderung weiterer
Unterlagen

+ Erfassung des Auftrags in ISmed

« ggf. Mahnungen nach
Befundanforderungen

« telefonische Terminverein-
barungen/schriftliche Termin-
bestdtigung

« Tourenplanung nach Prioritét

« Ersatztermine fiir ausgefallene
Hausbesuche eintakten

+ Termin sichern

+ Scannen zu archivierender
Unterlagen

» Gutachtenausdruck/Postlauf/
Versand

* Archivierung

Landesweiter digitaler Daten-
austausch mit der AOK

Zum eBusiness-Workflow im
Geschiftsbereich Pflege gehort
ebenso der landesweite digitale
Datenaustausch ,,digidaus“ zwi-
schen dem MDK und der AOK
Sachsen-Anhalt seit Mitte des
Jahres 2004. Jeden Monat flieBen
ca. 3.000 Gutachtenauftrdge von
der AOK zum MDK und als fer-
tige Produkte an die AOK zuriick.
Der damit bisher verbundene

‘ MDK im Dialog
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Prioritdt wird gesetzt:

6. Besuchsdauer setzen:

Fehler filtern

A-Prioritat filtern

Ferien) werden gefiltert

Baustellen, Fahren.
Quelle: MDK Sachsen-Anhalt

eBusiness: Workflow der Tourenplanung

1. Versichertentabelle aktualisieren

Auftrage mit Begutachtungsdatum loschen
Falsch geschriebene Strallennamen filtern und bereinigen
Aufenthaltsadressen aktualisieren

Prioritat A - alle Kurzzeitpflegen und Altdaten

Prioritdt B - alle Auftrdge &lter 14 Tage (Eingangsdatum)

Prioritat C - alle Auftrdge jlinger 14 Tage
(Eingangsdatum)

* 20 Minuten - alle Auftridge zu Pflegehilfsmitteln,
alle Auftrage zu wohnumfeldverbessernden MaRnahmen
* 60 Minuten - alle Erstauftrdge, Folgeauftrage
* 90 Minuten - alle Widerspriiche, alle Kinder bis 11 Jahre
7. Versicherte mit gleicher Anschrift erhalten gleiche Prioritét
8. Ehepaare/Geschwister filtern, erhalten gleiche Prioritét
9. Orte/Teilorte mit PLZ-Datenbank vergleichen,

10. Fehlerhafte Gutachter-Nummern selektieren
11. Widerspriiche filtern und zuordnen
12. Altdaten nach Posteingangsdatum und Vergabe

13. Kurzzeitpflegen zur Uberwachung filtern
14. Ist-Besuche (z.B. Kinder-Begutachtung nur in den

15./16. Abgleich mit Gutachteranwesenheit (elektronische
Zeiterfassung) und Gutachterwiinschen

Die fertig bearbeiteten Daten werden in den Tourenplaner
iibernommen und elektronisch vertourt. Problem: Neubaugebiete,

hohe Zeitaufwand fiir die manu-
elle Datenbereinigung wird mitt-
lerweile durch Qualitétsgespréche
mit der AOK sukzessive geringer.

Zentrale Steuerung von
GKV-Auftrigen in Planung

Nach zwei Jahren Praxis kann
sich im MDK Sachsen-Anhalt
niemand mehr andere organisa-
torische und technische Losungen
im Geschéftsfeld Pflege vorstellen.
Auch die Kunden nahmen die
organisatorische Losung schnell
an. Darauf aufbauend sind zahl-
reiche neue Ideen in der Pipeline.
So plant der MDK Sachsen-An-
halt beispielsweise, die Dienst-
fahrzeuge seiner Pflegefachkrifte
mit einer Navigationslosung aus-
zustatten, die eine elektronische
Erfassung der Fahrstrecken, Kilo-
meterleistung und Fahrzeiten

©

zuldsst. Um dem Datenschutz
gerecht zu werden, ist der indi-
viduelle Einsatz dieser Losung
natiirlich freiwillig. Effizienzvor-
teile reichen hier bis hin zur Ver-
waltung, z.B. durch den Wegfall
der manuellen Reisekostenab-
rechnung. Eine zentrale Losung
zur administrativen Steuerung
aller Auftrdage der gesetzlichen
Krankenversicherung ist eben-
falls in Arbeit. Fiir detaillierte
Informationen zur Administra-
tion Pflegebegutachtung steht
die Geschéftsbereichsleiterin
Pflege, Kerstin Steinke, unter
der Rufnummer 0391/5661-260
gern zur Verfiigung.

Thorsten Zofeld

ist Leiter der Innenrevision
beim MDK Sachsen-Anhalt
E-Mail:
info@mdk-sachsen-anhalt.de
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@en Einsatz mobiler EDV-
Technik zur Unterstiitzung
der Begutachtung von Ver-
sicherten gab und gibt es an
einigen Stellen in der MDK-
Gemeinschaft. Die Pflegebegut-
achtung dringt sich geradezu
auf als Feld fiir den intelligen-
ten IT-Einsatz, da sie von der
Aufgabenstellung und vom
Ablauf her einen hohen Stan-
dardisierungsgrad besitzt.

Technische Hilfe darf nicht zu-
siatzlich Aufmerksamkeit binden

Doch die Umsetzung einer - aus
Sicht der Informatik einfachen -
Datenbanklosung birgt in der

MDK Schleswig-Holstein

~PV-Mobil” -

Mit dem

Notebook zur
Pflegebegutachtung

Von Dr. Dirk Melcher
und Matthias Gopfert

konkreten Begutachtungssitua-
tion ungeahnte Klippen: Die
Gutachterinnen und Gutachter
miissen Informationen aus vor-
herigen Begutachtungen und
aus der laufenden Begutachtung
verarbeiten und gleichzeitig die
Interaktion mit den Versicherten
in ihrer hauslicher Umgebung
handhaben. In dieser komplexen
Anforderungssituation darf eine
technische Hilfe keine zusatz-
liche Aufmerksamkeit binden
und muss sich dem Arbeitsablauf
optimal anpassen, um gegeniiber
den herkommlichen Arbeitsmit-
teln punkten zu kénnen. Dieses
Ziel sieht der MDK Schleswig-
Holstein mit seiner Losung

Iris Gotthard, Leiterin des Fachbereichs Pflegebegutachtung beim MDK

Schleswig-Holstein, testet den Notebook-Einsatz in der Begutachtungspraxis

MDK-Forum 1/2005
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,PV-Mobil“ erreicht. Nach
Abschluss der mehrmonatigen
Pilotphase mit rund 2.500 , Test-
begutachtungen® ist der neue
Arbeitsablauf als Kombination
von Notebook-Einsatz und
einer spezifischen Eingabe- und
Bearbeitungssoftware in den
Routinebetrieb {ibergegangen.

Fachiibergreifende Programm-
entwicklung fiir eine praxis-
nahe Losung

Um die Pflegebegutachtung und
ihre Dokumentation mit dem
Notebook so praxisnah wie
moglich zu gestalten, wurde die
Erfassungssoftware ,,PV-Mobil
in enger Zusammenarbeit zwi-
schen den Informatikern und
der Abteilung Pflegeversicherung
des MDK Schleswig-Holstein
entwickelt. Mit der zeitnahen
Riickkopplung zwischen der
Programmentwicklung und der
Fachebene konnten Fehler aus
den ersten praktischen Anwen-
dungen heraus behoben werden.

Herzstiick von PV-Mobil: die
zweistufige Plausibilititspriifung

Durch den automatischen Im-
port der Stammdaten (Kranken-
kasse, Versicherter, Gutachter,
etc.) bei der Auftragserfassung
wird zunéchst der Eingabeauf-
wand minimiert. Optionale Text-
bausteine, die selbsttétig und
kontextbezogen angelegt werden
konnen, unterstiitzen die weitere
Erstellung des Gutachtens. Zen-
traler Bestandteil der Losung ist
eine zweistufige Plausibilitéts-



priifung. Sie unterstiitzt den
Eingabevorgang und schiitzt das
Pflegegutachten vor formalen
Fehlern. Wenige Vorgaben des
Gutachtenfalles (z.B. ambulante
oder stationidre Pflege, Erst- oder
Folgegutachten) verdndern in
aktiver Weise das Bearbeitungs-
formular: Nur die fiir den aktu-
ellen Gutachtenfall relevanten
Eingabefelder werden freigegeben
bzw. sichtbar. Bei der eigentlichen
Plausibilitatspriifung wird der
Benutzer schrittweise zu un-
stimmigen Angaben gefiihrt und
das Ergebnis der Priifung erldu-
tert (s. Abb. 1 rechts).

PV-Mobil verringert die
Laufzeiten erheblich

Durch diesen vollstiandig soft-
wareunterstiitzten Korrektur-
prozess ist es jetzt moglich, das
Gutachten direkt freizugeben
und auszudrucken. Dies ver-
kiirzt die Laufzeit des Gutach-
tens erheblich um bis zu zwei
Wochen (s. Abb. 2). Hinzu kom-
men die eingesparten Ressour-
cen fiir den Austausch zwischen
Begutachtungspersonal und
Schreibdienst. Auch kommen die
Fachkrafte nicht mehr in die
Verlegenheit, sich im Korrektur-
lauf in eine zuriickliegende
Begutachtungssituation hinein-
denken zu miissen. Bereits nach

‘ MDK im Dialog

einem Schulungsaufwand von
0,5 Tagen und einer Einarbeitungs-
zeit von ca. 4 Wochen -
so die Erfahrungen aus | ===
der Pilotphase - arbeite-
ten die Gutachter/innen
mit dem Notebook
ebenso schnell wie mit
dem Papierformular.
Das wird von dem Um-
stand begiinstigt, dass
der Laptop-gestiitzte
Arbeitsablauf dem der e
klassischen , Paper-and- |
pencil“-Version weit-
gehend entspricht. Den
Gutachter/innen bleibt
der notige Freiraum, um
im Gesprach mit Ver-
sicherten, Angehorigen
und Pflegepersonal angemessen
Kontakt herzustellen. Uberhaupt
zeigt sich die ,,Kundenseite“
vom Laptop-Einsatz am wenig-
sten irritiert, so die Erfahrung
der Kolleginnen und Kollegen.

gi==] A

Die Ergebnisse der Pilotphase
zeigten weitere Optimierungs-
moglichkeiten des Begutach-
tungsablaufes durch den Einsatz
von ,,PV-Mobil“. Zukiinftig
konnten neben den Begutach-
tungsauftragen auch die fertigen
Gutachten per verschliisselter
E-Mail an die Pflegekassen iiber-
mittelt werden. Der Bearbeitungs-
fluss liel3e sich dann unabhéngig

| P ey

Abbildung 1:
Screenshot aus ,,PV-Mobil”

T B

—
-
I

Abbildung 2:

Durchschnittliche Laufzeiten von Pflegebegutachtungen
im MDK Schleswig-Holstein in Kalendertagen

__ Durchfiihrung Postversand

Quelle: MDK Schleswig-Holstein

Ablauf ohne N
.PV-Mobil”
|
Ablauf mit
.PV-Mobil”
|
0 10 20 30 40 50

Auftragseingang bis Begutachtungstermin
Begutachtungstermin bis Freigabe

Ergebnisse von 186 Pflegebegutachtungen ohne Einsatz von ,,PV-Mobil” und
199 Pflegebegutachtungen mit Einsatz von ,,PV-Mobil”

@

Quelle: MDK Schleswig-Holstein

vom Besuch der Gutachterinnen
und Gutachter in der MDK-
Beratungsstelle steuern.

Freiwillige Losung mit
mehr Unabhangigkeit
und Eigenverantwortung

Die erhohte Produktivitét
schldgt sich - iiber die Arbeits-
ergebnisse einzelner Gutachte-
rinnen und Gutachter hinaus -
bereits in einer Absenkung des
allgemeinen Laufzeitniveaus
nieder. Die mit dem Notebook-
Einsatz erhohte Unabhéngigkeit
und Eigenverantwortlichkeit
kann als ein weiterer urséch-
licher Faktor hierfiir angesehen
werden. Und auch die Freiwillig-
keit des Umstiegs auf die
rechnergestiitzte Losung diirfte
das ihre zu der Quote von mitt-
lerweile 50 Prozent Notebook-
bewehrten Gutachterinnen und
Gutachtern beigetragen haben.

Dr. Dirk Melcher,
Biometrisches Zentrum Nord
beim MDK Schleswig-Holstein
E-Mail: dirk.melcher@
mdk-sh.de

Matthias Gopfert ist Referent
fiir Offentlichkeitsarbeit

beim MDK Schleswig-Holstein
E-Mail: matthias.goepfert@
mdk-sh.de
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Qb 2005 miissen die Arbeit-
geber der Finanzverwaltung
die Lohnsteuerbescheinigungen
und die Lohnsteueranmeldun-
gen auf elektronischem Wege

melden. So schreibt es das
Steuerdnderungsgesetz 2003 vor.

Bereits Mitte 2004 begann der
MDK Sachsen mit den Vorbe-
reitungen fiir eine Datentiber-
mittlung per Internet. Da die
Krankenkassen bereits seit
einigen Jahren die zu meldenden
Daten im Email-Verfahren ent-
gegennehmen, beschloss der
MDXK Sachsen, zuerst die Kom-
munikation mit den Kranken-
kassen umzustellen, um dabei
Erfahrungen fiir die Dateniiber-
tragung an die Finanzbehorden
zu sammeln.

Erfolgreiches Pilotprojekt

Mit dem Outsourcing-Rechen-
zentrum wurde vereinbart, ge-
meinsam beide Verfahren - die
Kommunikation via Internet
mit den Krankenkassen und die
Kommunikation via Internet mit
den Finanzbehorden - zu pilo-
tieren. Fiir die Entgeltabrechnung
nutzt der MDK Sachsen das
SAP System R/3 Release 4.6 C.
Die EDV-technischen System-
voraussetzungen fiir die Kom-
munikation waren damit bereits
vorhanden. Die benotigte Infra-
struktur (Mail-Server etc.) wurde
von der SAP SI AG kostenfrei

MDK-Forum 1/2005

MDK Sachsen
Datenubermittlung
an Krankenkassen
und Finanzbehorden
via Internet

Von Rainer Nitschke und
Irene-Sabine Sauer

fiir den Test zur Verfiigung ge-
stellt. Gemeinsam wurde das
Email-Gateway aus dem R/3
eingerichtet und der sichere
Email-Verkehr gepriift.

teln bzw. tiberpriifen konnen.
Aus diesem Grund miissen die
Daten mit einem Verschliisse-
lungszertifikat versehen werden.
Fiir den Datenaustausch per
Email mit den Annahmestellen
der Krankenkassen ist der
Email-Verschliisselungsstandard
PEM vorgegeben. Da SAP keine
eigene Verschliisselungssoftware
einsetzt, wurde diese bei der
Firma Applied Security GmbH
erworben und auf dem R/3-Ser-
ver installiert. Damit konnte
beim Trust-Center der Informa-
tionstechnischen Servicestelle

Datenaustausch mit den
Krankenkassen

Bei der Dateniibermittlung via
Internet muss der Absender
gewihrleisten, dass die Daten
vor Manipulation und unbefug-
ter Kenntnisnahme geschiitzt
sind. Der Empfanger muss die
Identitédt des Absenders ermit-

Kommunikation mit der Finanzbehorde/
Lohnsteuerbescheinigung

ELSTER
e _
Ver- Lohn-
schlisselung steuerdaten

an zentrale %
- Clearingstelle w

e —p
~
Clearing- Aufteilung L’Mgij"w,/—’“s
Arbeitgeber < Stelle e Bundeslander
Lohnsteuer-
Auftraggeber bescheini-
holt Antwort- gungen auf
protokoll von Bundeslander
der Clearing-

Bescheinigung
an Mitarbeiter
versenden

Quelle: MDK Sachsen
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der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung GmbH (ITSG) das
Verschliisselungszertifikat bean-
tragt werden. Nach der Freigabe
des Zertifikates und der Publi-
zierung des offentlichen Schliis-
sels durch die ITSG wurde die
Ubermittlung der DEUV-Mel-
dungen und der Beitragsnach-
weise via Internet mit dem
Rechenzentrum der AOK Sach-
sen erfolgreich getestet. Seit
November 2004 wird sie pro-
duktiv fiir den Datenaustausch
mit den Krankenkassen einge-
setzt.

Datenaustausch mit der
Finanzverwaltung (ELSTER)

Die technischen Vorgaben fiir
den elektronischen Datenaus-
tausch mit den Ubermittlungs-
stellen der Finanzverwaltung
(Clearingstellen) sind iiber das
ELSTER-Verfahren spezifiziert.
Die Daten werden mit einer spe-
ziellen Software verschliisselt.
Die systemseitig notwendigen
technischen Voraussetzungen
wie das Installieren der SAP-
eigenen Verschliisselungsbiblio-
thek (SAP-Cryptolib), das Er-
zeugen eines eigenen Schliissel-
paares und das Ablegen in der

personlichen Sicherheitsumge-
bung (PSE-Datei), das Einlesen
des offentlichen Schliissels der
Clearingstelle sowie weitere
basisseitige Aktivitdaten hat die
SAP SI AG fiir den MDK Sach-
sen als Pilotkunden geschaffen.

Die Clearingstelle bestétigt mit
einer Ticketnummer den Emp-
fang der iibertragenen Daten.
Mit dieser Nummer kann das
endgiiltige Protokoll bei der
Clearingstelle innerhalb von
fiinf Tagen abgeholt werden.

Da die Finanzverwaltung schon
im laufenden Jahr 2004 Lohn-
steuerbescheinigungsdaten auf
elektronischem Wege annahm
und im R/3-System 4.6 C ab
»Support Package“ der elektro-
nische Datenaustausch unter-
stiitzt wird, konnte die Ubertra-
gung der Lohnsteuerbescheini-
gungen bereits im vergangenen
Jahr getestet werden. Die Tests
zur elektronischen Ubermittlung
der Lohnsteuerbescheinigungen
verliefen erfolgreich.

Seit Ende 2004 ist auch im R/3-
System 4.6 C die Komponente

fiir die elektronische Ubertragung
der Lohnsteueranmeldungen zur
Nutzung freigegeben. Im Gegen-

Lohnsteueranmeldung

ELSTER

Arbeitgeber

Kommunikation mit der Finanzbehé6rde/

sendet
Lohn-
steuerdaten
an zentrale
Clearingstelle
Ver- /
schlusselung Clearing- )
der Daten Stelle Verteilung ~ Finanzémter
Lohnsteuer-
anmeldung
auf die

Finanzamter

Quelle: MDK Sachsen
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satz zur Lohnsteuerbescheini-
gung erhilt der Arbeitgeber hier-
bei von der Clearingstelle direkt
ein Empfangsprotokoll, welches
bestdtigt, dass die Daten formal
und inhaltlich korrekt {ibertra-
gen wurden. Ein spéteres Abho-
len des Protokolls entfillt somit.
Auch hier verliefen die Tests
erfolgreich. Eine Ubertragung
von echten Lohnsteueranmelde-
daten nach dem ELSTER-Ver-
fahren nimmt die Finanzbehorde
erst seit Januar 2005 entgegen.

Im MDK Sachsen wurden mit
Unterstiitzung des Outsourcing-
Rechenzentrums die Vorausset-
zungen dafiir geschaffen, um
fristgerecht produktiv zu werden.
Zur Unterstiitzung des elektro-
nischen Datenaustauschs wurde
im SAP-R/3-System der B2A-
Manager (Business-Administra-
tion) eingerichtet. Damit kénnen
die Personalbesachbearbeiter
die Daten auf eine sehr komfor-
table Weise verschliisseln und
an die Behorden versenden. Der
gesamte Prozess lduft im Hinter-
grund ab; der B2A-Manager gibt
jedoch stets einen Uberblick iiber
den aktuellen Stand der Kom-
munikation.

Mit der friihzeitigen Umsetzung
beider Verfahren konnte der
MDK Sachsen auf eine zeitge-
méilke Form der Kommunikation
mit Behorden ,,umsteigen“. In-
tern entfillt das Versenden von
Drucklisten und Disketten, der
Arbeitsaufwand fiir diese Pro-
zesse sinkt. Der Einsatz der
SAP-Personalabrechnungssoft-
ware bietet eine sichere Basis,
schnell neue gesetzliche Vor-
schriften umsetzen zu konnen.

Rainer Nitschke ist
Teamleiter EDV

beim MDK Sachsen
E-mail: rainer.nitschke@
mdk-sachsen.de

Irene-Sabine Sauer

ist Hauptsachbearbeiterin

im Team EDV

E-mail: irene-
sabine.sauer@mdk-sachsen.de
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Menschen und Nachrichten ‘ ‘ ’

Sprechstunde zwischen
Paradies und Holle

Qoint Pedro hat es schwer
erwischt. Dr. Wolfgang

Riske faltet eine Landkarte
auseinander und zeigt auf die
kleine Stadt im Nordosten Sri
Lankas. Sie liegt im District
Jaffna. ,,Die ganze Region ist
vom Tsumani schwer getroffen,
sagt er. Der Landarzt aus dem
niedersédchsischen Meinersen
traf am Tag nach der Katastro-
phe als einer der ersten Helfer
in der Krisenregion ein. Fiir
den 61-jahrigen Allgemein-
und Rettungsmediziner war es
nicht der erste Katastrophen-
einsatz. Doch das AusmaR der
Flutwelle iiberstieg selbst seine
Vorstellungskraft.

Von der Kirche in
die Katastrophe

Dr. Riske kam am zweiten
Weihnachtsfeiertag gerade aus
dem Gottesdienst, als er vom
Seebeben in Siidostasien erfuhr.
Seine Tochter eilte ihm mit dem
Handy entgegen. Die Humedica-
Zentrale war am Apparat.

Dr. Riske glaubte erst an einen
frohlichen Weihnachtsgrul.
Tatsdchlich war es sein Einsatz-
auftrag nach Sri Lanka. Was ihn

dort erwartete, konnte Dr. Riske
noch nicht ahnen. Seine Erfah-
rungen von anderen Brenn-
punkten der Welt im huma-
nitdren Einsatz sagten ihm: ,Die
ersten gemeldeten Opferzahlen
werden immer viel geringer ein-
geschatzt. Wenn zum Beispiel
von 3.000 Toten die Rede ist,
muss man in jedem Fall von der
zehnfachen Zahl ausgehen Erst
nach Wochen wurde klar: Die
Flutwelle in Siidostasien forderte
fast das Hundertfache an Toten.

,»Auf so eine Katastrophe
war niemand vorbereitet*

Wie die Tasche einer Hoch-
schwangeren, die die Geburt
ihres Kindes erwartet, ist Dr.
Riskes ,,Blue Box“ standig ein-
satzbereit. Mit dem blauen Not-
fallrucksack machte sich Dr.
Riske drei Stunden nach dem
Anruf der Humedica-Zentrale
auf den Weg zum Diisseldorfer
Flughafen. Um 20.00 Uhr hob
eine LTU-Maschine mit Ziel
Colombo ab. Die Akteure am
Flughafen in Diisseldorf hatten
die Lage im Griff. Besonders fiir
die Fluggesellschaft LTU und
den Bundesgrenzschutz ist Dr.

Wie sollte ein Einsatzhelfer sein?

Voraussetzung fiir einen Hilfs-
einsatz im Ausland ist die
Akzeptanz, Gast zu sein und
sich ,,auch als Helfer so zu
benehmen, sagt Dr. Wolfgang
Riske. Wer als Einsatzhelfer in
Katastrophengebieten Hilfe
leisten will, braucht Teamf#hig-
keit. ,Das bedeutet: freundlich,
bescheiden und demiitig zu
sein‘ Alle im Team z&hlen.
,Der Fahrer, der uns zu den
Einsatzorten féahrt, ist genauso
wichtig, wie der Arzt oder Ret-
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tungssanitéter. Jeder einzelne ist
gleichberechtigt und muss bereit
sein, alle erforderlichen Hand-
lungen zu iibernehmen: So
miissen Arzte auch Handlanger-
arbeiten — wie Kisten tragen -
iibernehmen. Jeder im Team
sollte ,,Harmoniespender“ sein.
Um spontan einen Einsatz iiber-
nehmen zu kénnen, miissen Ein-
satzhelfer ,durchgeimpft” sein
und {iber ausreichende Englisch-
kenntnisse verfiigen und korper-
lich leistungsfédhig sein. Fiir einen
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Riske vollen Lobes. Humedica
hatte in Colombo inzwischen
die UNO, die alle Hilfseinsétze
koordiniert, und die deutsche
Botschaft iiber das Ankommen
der Helfer informiert. Erst bei
seiner Ankunft am Flughafen in

Hilfseinsatz ist eine hohe Frus-
trationsschwelle erforderlich:
Oft halten mangelnde Infra-
struktur oder organisatorisches
Durcheinander die Helfer von
ihrer Arbeit ab. ,,Ausgebremst
wird man auch durch die so
genannten “meetings”. Wenn
man jemanden erreichen will,
der zu entscheiden hat, heil3t
es, er sei in irgendeinem
meeting. Man muss geduldig
warten konnen“, beschreibt
Dr. Riske.



Dr. Wolfgang Riske im Hilfseinsatz
nach der Tsunami-Katastrophe im
Norden Sri Lankas

Colombo stand fest: Dr. Riskes
Einsatzgebiet liegt in dem vom
Biirgerkrieg in Mitleidenschaft
gezogenen Gebiet im Norden
Sri Lankas. Fiir Humedica ist
Sri Lanka kein Neuland. Seit
Jahren betreibt die christliche
Hilfsorganisation dort Kranken-
héduser, Kinderheime und eine
Dentalstation.

,Ich habe bisher nie geweint*

In Sri Lanka waren die Behor-
den vollig iiberfordert mit der
Organisation der Hilfsprojekte.
Dr. Riske zeigt Verstdndnis:
»Auf so eine Katastrophe konnte
niemand vorbereitet sein Das
Einsatzgebiet war nicht einfach
zu erreichen. ,,Autobahnen wie
in Deutschland gibt es nicht:
Viele Strallen waren durch
Schutt, Schlamm, gestrandete
Boote oder beschéddigte Fahr-
zeuge nicht passierbar. Die Ver-

‘ ‘ ‘ ‘ Menschen und Nachrichten

sorgungslage vor Ort war chao-
tisch. ,Man darf sich darunter
aber kein unkoordiniertes Han-
deln vorstellen. Wir mussten
unsere Logistik erst selbst auf-
bauen®, so Dr. Riske.

Die vordringlichste Aufgabe der
Helfer bestand darin, die Ver-
letzten in den Aufnahmecamps
zu behandeln. Im District Jaffna
tiberlebten rund 3.000 Menschen
die Flutwelle nicht. Etwa 19.000
Verletzte brauchten Hilfe. , In
den ersten zwei Wochen hat
jeder im &rztlichen Hilfsteam
téglich 120-150 Patienten ge-
sehen“, erzahlt Dr. Riske, der
Wunden, Prellungen und Kno-
chenbriicke versorgte, Schmerz-
mittel und Antibiotika verab-
reichte und Infusionen legte.
Nach der Akutphase ,kamen
ganz normale Erkrankungen,
wie Magen-Darm-Beschwerden
und Pneumonien hinzu

Ebenso schwer wog das seelische
Leid. ,Diese Schicksale haben
uns alle stark belastet Jeden
Tag erlebte der Doktor das
stumme Entsetzen von Kindern,
deren Eltern verschwunden
waren. Wahrend seines zwei-
wochigen Aufenthalts auf der
Tropeninsel hat ihn das beson-
ders erschiittert. ,Ich habe noch
nie bei Katastropheneinsitzen
geweint, doch als ich an der
Kiiste Sri Lankas stand, war es
anders. In diesem Moment, in
dem man nicht arbeitet,
iiberwiltigen einen die
Bilder, der Verwesungs-
geruch und einzelne
menschliche Trago-
dien’ Ohne seinen
christlichen Glauben
wiirden ihn diese
Bilder wohl noch
heute verfolgen. , Die
Helfer von Humedica
beten jeden Morgen
und Abend. So sind wir

uns nah und ertragen das

Leid besser zusammen. Wir
fiihlen uns von unserem Gott
geleitet und gestéarkt“, versucht
Dr. Riske das zu erkldren, was
ihm die tégliche Kraft gibt.
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Medizinstudenten als
Dolmetscher

Eine groRe Hilfe waren die Dol-
metscher. Nur wenige der tami-
lisch sprechenden Bevolkerung
verstehen Englisch. ,,Die Situa-
tion war brillant gelost. Medizin-
studenten aus den Universitidten
mit hervorragendem Ausbildungs-
stand unterstiitzten uns‘ Und
das mit einem niitzlichen Neben-
effekt: ,Es entstand ein fach-
licher Austausch, zum Beispiel
iiber das Dosieren von Medika-
menten. Zum Beispiel wird ein
Antibiotikum mit geringerer
Konzentration gegeben. Von
diesen Erfahrungen konnten wir
auch etwas mitnehmen

Vom Tsunami-Einsatz zum
KV-Rundschreiben

Die Riickkehr nach Deutschland
14 Tage spéter fiel schwer:
,Wenn Sie aus so einem Einsatz
wiederkommen und miissen 41
doppelt beschriebene DIN A4
Seiten eines KV-Rundschreibens
lesen oder sich mit dem neuen
EBM plus auseinandersetzen,
geraten Sie bei dem perfiden
deutschen Gesundheitssystem
an Grenzen des Selbstverstand-
nisses als Arzt Dr. Riske kommt
kaum noch klar damit. Den
immer noch frischen Bildern aus
dem Tsunami-Gebiet steht die

;

F oy

In seiner Praxis in Meinersen:
Dr. Wolfgang Riske hadert mit
dem deutschen Gesundheitssystem
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Wirklichkeit des deutschen

Behandleralltags gegeniiber. Die Hilfsorganisation Humedica
»Meine Frau ist die Der jlingste Arbeitszweig der vor 25 Jahren gegriindeten christ-
tragende Séule* lich motivierten Hilfsorganisation ist medizinische Hilfe in Form

von ehrenamtlichen Arzteteams. Humedica unterhélt eine
Datenbank, in der sich derzeit mehr als 450 medizinische Fach-
krafte registriert haben, die bereit sind, nach einer Katastrophe

Dr. Riskes Augen gldnzen, wenn
er auf den néchsten Hilfseinsatz
angesprochen wird. Bis voraus-

sichtlich November wird er in innerhalb kirzester Zeit in den Einsatz zu gehen.
seiner Landarztpraxis bleiben.

Danach ruft der zweite geplante Die Hilfe in der Tsunami-Region ist auf Dauer angelegt.
Einsatz auf den Philippinen. Gespendet werden kann auf das Konto von Humedica:

Schon im vergangenen Jahr leis-
tete Dr. Riske auf den Philippinen
in Gefdangnissen &rztliche Hilfe.

»2Meine zeitweise Unterstiitzung

Sparkasse Kaufbeuren
Kontonummer: 4747

fiir Humedica-Projekte ist in BLZ: 734 500 00 .
erster Linie meiner Frau zu ver- Stichwort: ,humedica-Arzte-Team”
danken. Ich kann diese Arbeit
nur machen, weil sie die tragende Weitere Informationen im Internet: www.humedica.de
Sdule ist
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