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Liebe Leserin, lieber Leser,

wer hierzulande ins Krankenhaus kommt und sta-
tionar behandelt werden muss, der sollte sich auf
eines verlassen konnen — dass er die bestmogliche
medizinische Versorgung erhilt, eine Versorgung
nach hohen Qualititsmafdstiben, gerecht und
finanzierbar.

Ist das nur ein frommer Wunsch oder gelebte
Wirklichkeit? Wo setzen die Pline der Gesund-
heitspolitik an? Warum bemiingelt der Sachver-
stindigenrat im Gesundheitswesen Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im Krankenhaus? Rechnet
sich das System der Fallpauschalen? Und welche
Aufgaben iibernimmt der MDK jetzt und kiinftig
in den Kliniken? Der aktuelle Schwerpunkt ver-
sucht eine Anniherung an das umfassende Thema
der stationiren Versorgung.

Daneben berichten wir tiber die Situation von
Patientinnen und Patienten, die dauerhaft beatmet
werden miissen. Wir stellen ein Modellprojekt vor,
bei dem Pflegekrifte aus Vietnam angeworben
werden, um Menschen in Deutschland zu pflegen.
Und wir blicken zuriick in die Medizingeschichte
— erzihlen in dieser und in weiteren Ausgaben
unseres Magazins, wie historische Entdeckungen
auch heute noch die Gesundheitsversorgung pri-
gen. Den Auftakt bildet ein Beitrag zur kiinst-
lichen Befruchtung.

Ich wiinsche Thnen ein frohes Weihnachtsfest

und viel Gesundheit und Gliick fiirs neue Jahr.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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DIE GUTE FRAGE

Gesprache am
OP-Tisch - wer

sagt was?

Wadhrend ein Blinddarm woméglich unkompliziert in 20 Minuten raus ist, gibt es Operationen,

die sich Gber den ganzen Tag hinziehen kdnnen. Was geschieht, wahrend der Patient schlafend

auf dem Operationstisch liegt? Worliber unterhalten sich Operateure und op-Team? Dr. J6rg-

Andreas Riggeberg, Vizeprasident des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen e.V., erzdhlt.

Was passiert eigentlich bei einer Standard-
Operation: Wie viele Menschen sind in der Regel im
Operationssaal? Wie sieht das libliche op-Team aus?
Und wer iibernimmt welche Aufgabe?

Das ist in Abhingigkeit des Eingriffs durchaus unter-
schiedlich. Klar braucht es immer den Operateur und in der
Regel auch eine Assistenz am Tisch sowie einen Anésthe-
sisten bei Narkoseeingriffen. Beide Teams brauchen jeder
mindestens eine op-Pflegekraft zum Instrumentieren und
ganz wichtig einen sogenannten Springer, der von aufden an-
reicht. Je grofier der Eingriff und vor allem je technisch ho-
her geriistet braucht es weitere Assistenzen am Tisch, Tech-
niker fiir Herz-Lungen-Maschinen, zur Bedienung von Robo-
tern, von intraoperativen Bildgebungen wie Rontgen oder
MRT. Also von einer Skatrunde bis zu einer Fufiballmann-
schaft inklusive Bank ist die Bandbreite ziemlich grofs.

Bei einer Operation ist doch jeder Schritt genau
festgelegt. Muss man da so konzentriert sein, dass
man - wenn iliberhaupt - nur iiber die op und das,
was mit ihr im Zusammenhang steht, spricht? Oder
gibt es die beriihmten Ein-Wort-Anweisungen
»Tupfer! Skalpell! Schere!« nur im Film?

Weil die Menschen verschieden sind, sind auch Opera-
tionen individuell unterschiedlich. Deshalb ist volle Konzen-
tration extrem wichtig, um auf Abweichungen vom geplan-
ten Vorgehen addquat und vorausschauend reagieren zu
konnen. Bei uns ist es wie im Cockpit eines Flugzeugs: Meist
ist es undramatisch, aber es muss immer die Bereitschaft da
sein, auf einen plotzlichen Notfall sofort zu reagieren. Es
bleibt schon Raum fiir private Gespréche.

Ein Wort noch zu dem Image des Chirurgen im Film: Ein
gutes Team braucht keine Anweisungen, da alle Beteiligten
wissen, was gebraucht wird.

Wie kann man sich die Atmosphédre im op
vorstellen? Wovon hingt sie ab?

Am besten lisst sich das mit dem Begriff steril verbinden.
Soll ja auch so sein, denn das Wichtigste ist die Vermeidung
von Infektionen. Das bedingt dann die entsprechende »Ver-
kleidung« der Handelnden, aber auch bestimmte Bewe-
gungsmuster und nicht zuletzt auch eine gewisse Schweig-
samkeit. Ansonsten ist es ein technikdominierter Arbeits-
platz, der zunéchst etwas abweisend wirkt, aber in dem Mo-
ment, da der Patient in die Mitte des Raums gebracht wird,
urplétzlich einen Fokus bekommt, auf den sich alles konzen-
triert.

Wenn sich eine Operation iiber Stunden hinzieht,
der Gesundheitszustand des Patienten stabil ist und
die Situation es zuldsst, redet man dann auch schon
mal iiber Wetter, Weltpolitik und Wochenende?
Darf gelacht und iiber Privates geredet werden?

Eins vorweg: Unter dem Gesichtspunkt der Minderung
des Infektionsrisikos sollte moglichst wenig gesprochen
werden, jedenfalls nicht direkt in die offene Operationswun-
de hinein. Aber ein Schweigegebot gibt es deswegen nicht. Je
nachdem wird also schon iiber Dinge auf3erhalb der eigent-
lichen Operation gesprochen. Das hat gar nicht mal was mit
der Dauer einer Operation zu tun. Es gibt immer Phasen, in
denen eher Routinetitigkeiten ohne grofdes Risiko anfallen.
Da kann dann schon auch das letzte Bundesligaspiel Thema
sein. Wie schon gesagt, wir sind durchaus vergleichbar mit
Piloten, die auch nicht permanent den Steuerkniippel um-
klammern, aber jederzeit fiir Notfallsituationen geriistet
sind. Aus eigenem Erleben kann ich sagen, dass meine Nar-
kosedrztin viel geredet hat. Sobald sie still wurde, wusste ich,
dass es ein Problem gab, und konnte selber reagieren.



Grundsiétzlich sollte man sich so verhalten, als wiirde der
Patient bei vollem Bewusstsein alles mitbekommen. Das ist
wie im sonstigen Leben eine Grundprdmisse, bei der es keine
besonderen Verhaltensregeln geben muss. Wenn ich aller-
dings hore, was im 6ffentlichen Raum, zum Beispiel in Grof3-
raumwagen der Bahn so alles ohne jede Diskretion am Handy
besprochen wird, frage ich mich, ob das nicht ein allgemei-
nes Problem der privaten Zuriickhaltung ist.

Anekdoten gibt es sicher. Bei mir personlich ist es eher
so, dass ich bei Eingriffen in ortlicher Betdubung mit den Pati-
enten ganz gerne tiber Privates spreche, um sie ein wenig von
ihren Angsten abzulenken.

Ist so gar nicht zutreffend. Jedem im op ist klar, dass ein
gutes Ergebnis nur im Team mdoglich ist. Natiirlich gibt es
einen Endverantwortlichen, der andererseits gut beraten ist,
die Anwesenheit weiterer Personen als das zu werten, was sie

ist, ndmlich eine unverzichtbare Hilfe. Es gelten also wie im
wirklichen Leben auch die Grundsitze der Hoflichkeit, auch
wenn die gegenseitige freundschaftliche Verunglimpfung
zwischen op-Team und Anésthesie nach aufien grenzwertig
erscheint. Beide Partner nehmen das aber nicht ernst und
nutzen so etwas auch zum Stressabbau.

Nicht vergessen darf man im Ubrigen, dass im op auch
Ausbildung stattfindet, die naturgemif3 ein Mindestmaf an
Kommunikation erfordert.

Wir haben meist gar keine Zeit im op, um uns grofdartig
zu zanken. Immer steht der Patient im Mittelpunkt, und wie
schon gesagt, immer hat auch der Operateur die Endverant-
wortung. Wenn es mal unterschiedliche Meinungen geben
sollte, so werden diese hinterher diskutiert. Im Extremfall,
und das dann auch im Interesse des Patienten, tibernimmt
der Erfahrenere den Eingriff, wenn der Operateur nicht wei-
terkommt. Das geschieht ohne laute Worte, weil alle wissen,
dass es immer und ausschliefSlich um das Wohl des Patien-
ten geht.

Die Fragen stellte Dorothee Buschhaus.
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Kurznachrichten

tritt zum 1. Januar in Kraft
Der Deutsche Bundestag hat am 9. Novem-
ber das Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(ppsc) beschlossen und damit das Sofort-
programm Pflege umgesetzt. Ab 2019 sollen
13000 zusdtzliche Stellen in der stationdren
Altenpflege geschaffen werden. Auch in
Krankenhdusern ist geplant, Pflegepersonal
aufzustocken und zu refinanzieren. Die
Kosten fiir die Stellen in Pflegeheimen, die
auf 700 Millionen Euro jahrlich geschatzt
werden, sollen Uber einen laufenden Zu-
schuss von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und durch einen Zuschuss der
privaten Krankenversicherung getragen
werden.

Dartiber hinaus wurden auch neue
Leistungen fiir pflegebediirftige Menschen
und ihre Angehdrigen beschlossen. So
erhalten Angehdorige einen leichteren
Zugang zu medizinischen Rehabilitations-
leistungen. Die pflegebediirftige Person
kann dann gleichzeitig in die Reha-Einrich-
tung aufgenommen und dort betreut
werden. Soll der Pflegebediirftige anderwei-
tig untergebracht werden, so ist von den
Kranken- und Pflegekassen die Betreuung
zu organisieren. Pflegebeduirftige ab
Pflegegrad 3 und Menschen mit Behinde-
rungen erhalten kiinftig einfache Taxifahr-
ten zu einer ambulanten Behandlung - die
Fahrten gelten mit der drztlichen Verord-
nung als genehmigt.

Mit dem ppsc werden auch Neurege-
lungen fur die gesetzliche Krankenversiche-
rung geschaffen, so zum Beispiel auch fiir
die Abrechnungspriifungen, die Kranken-
kassen beim mMbk beauftragen kdnnen.

Fir sie gelten ab Januar kirzere Fristen:
Ruckleistungsanspriiche von Krankenkas-
sen gegenliber den Krankenhdusern ver-
jdhren dann bereits nach zwei und nicht
mehr nach vier Jahren.

Neue MDK-Qualitatspriifung
ab Ende 2019

Der Gesetzgeber hat mit dem Pflegeper-
sonal-Starkungsgesetz auch beschlossen,
dass ab Oktober 2019 das von Wissen-
schaftlern im Auftrag des Pflegequalitéts-
ausschusses entwickelte neue System der
Qualitatsprifung und -darstellung fir die
vollstationare Altenpflege umzusetzen ist.
Pflegeheime sind dann verpflichtet,
sogenannte Ergebnisindikatoren fir ihre
Bewohnerinnen und Bewohner zu erheben
und an eine noch zu schaffende Daten-
auswertungsstelle zu Gbermitteln. Die
Mbk-Qualitdtspriferinnen und -priifer
werden die Versorgungsqualitdt in Heimen
ab 1. November 2019 nach einem grund-
legend neuen Verfahren priifen. Der Mpk
muss die Regelpriifung in Zukunft einen
Tag vorher anmelden. Fiir teilstationdre
Einrichtungen und ambulante Dienste
dndert sich an der bisherigen Qualitédtspri-
fung noch nichts, da die damit verbundenen
wissenschaftlichen Vorarbeiten noch nicht
abgeschlossen sind. Der Mmps hat zur neuen
Pflegequalitdtsprifung einen ersten
Fragen- und Antwortenkatalog erarbeitet,
der unter www.mds-ev.de abrufbar ist.

Versorgungsgesetz
Mit dem Ziel, die Versorgung zu verbessern
und eine schnellere Vergabe von Arztter-
minen flr gesetzlich Krankenversicherte
zu erreichen, hat das Bundeskabinett den
Entwurf des Terminservice- und Versor-
gungsgesetzes (Tsvc) auf den Weg
gebracht. Der Gesetzentwurf sieht unter
anderem vor, die Aufgaben der Termin-
servicestellen deutlich zu erweitern und
das Mindestsprechstundenangebot der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte zu
erhdhen. In unterversorgten Gebieten
missen die Kassendrztlichen Vereinigungen
kiinftig eigene Praxen erdffnen oder
Versorgungsalternativen anbieten. Auf3er-
dem werden die Krankenkassen verpflich-
tet, spdtestens ab 2021 elektronische
Patientenakten fiir ihre Versicherten
anzubieten. Das Gesetz soll voraussichtlich
zum 1.April 2019 in Kraft treten und ist im
Bundesrat nicht zustimmungspflichtig.

Pflegende Angehorige

2,5 Millionen Menschen (darunter rund
1,65 Millionen Frauen) pflegen Angehérige
zu Hause. Laut dem Pflegereport 2018 der
Barmer sind 185000 von ihnen kurz davor,
die Betreuung einzustellen. Die meisten
wollen nur mit mehr Hilfe weiterpflegen,
knapp ein Prozent will dies auf keinen Fall
langer tun. Nach einer reprasentativen
Befragung von mehr als 1goo pflegenden
Angehdrigen wiinschen sich fast 60%
weniger Birokratie bei der Beantragung von
Leistungen. Nur ein Drittel der pflegenden
Angehdrigen geht arbeiten, jeder Vierte
aber hat seine Arbeit wegen der Pflege
reduziert oder ganz aufgeben missen.

Bei 85% der Befragten bestimmt die Pflege
tagtdglich das Leben. Die Halfte von ihnen
kimmert sich mehr als zw6lf Stunden
tdglich um die pflegebediirftige Person.
Infos auch unter www.barmer.de

Operationen im Krankenhaus

38% (7,1 Millionen) der insgesamt 18,9 Mil-
lionen Patientinnen und Patienten in
allgemeinen Krankenhdusern sind 2017
auch operiert worden. Laut Angaben des
Statistischen Bundesamtes (Destatis) hat
sich dieser Wert gegeniiber 2016 nicht
verdndert. Gut die Halfte der Patienten war
60 Jahre und dlter. Die meisten Operationen
in dieser Altersgruppe betrafen Eingriffe am
Darm (261300), gefolgt von endoskopischen
Operationen an den Gallengdngen (209100)
und Implantationen einer Endoprothese am
Huftgelenk (199 300).

Bei Frauen zwischen 15 und 44 Jahren
waren Operationen im Zusammenhang mit
Entbindungen am hiufigsten (349 700).

Bei Mdnnern in dieser Altersgruppe wurde
mehrheitlich ein Eingriff an der Nasen-
muschel vorgenommen (62 800). Bei
Kindern bis 14 Jahren gehorten das Ein-
schneiden des Trommelfells zur Eréffnung
der Paukenhohle (34 500) sowie die
Entfernung der Rachenmandeln (34100) zu
den hdufigsten chirurgischen Eingriffen.



Kurznachrichten

Informationspflicht bei Befunden

Arzte miissen ihre Patienten tiber bedroh-
liche Befunde informieren. Das gilt auch
dann, wenn der Behandlungsvertrag
beendet wurde und der Patient lange nicht
mehrin der Praxis war, hat der Bundes-
gerichtshof (BGH) entschieden (Az. vi

ZR 285/17).

Im konkreten Fall verlangte ein Mann
Schmerzensgeld und Schadensersatz von
seiner Hausdrztin. Sie hatte ihn wegen
Schmerzen im Bein an einen Facharzt
Uberwiesen. Es schloss sich eine op im
Krankenhaus an, bei der eine Geschwulst in
der Kniekehle entfernt wurde. Dass die
Geschwulst ein bosartiger Tumor war, teilte
die Klinik ausschlieflich der Hausirztin mit,
nicht dem Facharzt. Die Hausdrztin sprach
den Mann eineinhalb Jahre spiter darauf
an, als dieser nach langer Zeit in anderer
Sache wieder zu ihr kam. Er benétigte
danach weitere Krankenhausaufenthalte
und Operationen.

Nachdem das Oberlandesgericht (oLc)
Dusseldorf die Klage des Patienten
abgewiesen hatte, urteilte der BGH anders.
Dem Arztbrief, der nur an die Hausarztin
ging, habe die Frau unschwer entnehmen
kénnen, dass die Klinik sie irrtimlicher-
weise fiir die behandelnde Arztin hielt.
Gerade in ihrer koordinierenden Funktion
als Hausdrztin hatte sie laut Urteil die
Information weitergeben mussen. Das oLG
Disseldorf muss den Fall nun neu verhan-
deln und entscheiden.

Arztemonitor 2018

90% der Arztinnen und Arzte sowie 97%
der Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten sind mit ihrer Arbeit zufrieden.
Das ist ein zentrales Ergebnis des Arzte-
monitors 2018. Dabei wurden im Auftrag
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und des nav-Virchow-Bundes rund 11 000
niedergelassene Vertragsdrzte und Vertrags-
psychotherapeuten zu ihrer Arbeitssituation
befragt. 57% der Befragten beméngelten,
dass sie zu wenig Zeit fiir die Patienten zur
Verfligung hatten. Gleichzeitig habe der
Zeitaufwand fur Verwaltungstdtigkeiten
nach der Sprechstunde zugenommen. Auch
seien immer mehr Arzte angestellt. Viele
von ihnen wiinschten sich eine bessere
Work-Life-Balance und arbeiteten daher in
Teilzeit. Jeder vierte Arzt gab an, schon
einmal korperlich angegriffen oder physisch
bedroht worden zu sein.

Tattoos entfernen

Mit Lasertechnik Tatowierungen oder
Permanent-Make-up entfernen diirfen in
Deutschland in Zukunft nur noch Arztinnen
und Arzte und nicht mehr wie bisher auch
private Kosmetikstudios. Nach einer
Entscheidung des Bundesrats im Oktober
2018 sollen alle approbierten Arzte berech-
tigt sein, sofern sie tiber die entsprechende
Fachkunde verfiigen. Die Neuregelung soll
Ende 2020 in Kraft treten. Der Regierungs-
entwurf der Strahlenschutzverordnung sah
urspriinglich vor, dass kiinftig nur Derma-
tologen und plastische Chirurgen Tattoos
per Laser entfernen sollten. Der Bundesrat
erweiterte diesen Kreis jedoch. Schatzun-
gen zufolge ist jeder vierte Deutsche
tdtowiert. Jeder Zehnte ist angeblich
unzufrieden mit seinem Tattoo. 1,2 Millio-
nen Menschen, so mutmafien Experten,
nehmen jedes Jahr eine Laserbehandlung
zur Tattoo-Entfernung in Anspruch.

Gesundheitsforderung
Das ckv-Bindnis fiir Gesundheit, eine
gemeinsame Initiative der gesetzlichen
Krankenkassen zur Weiterentwicklung und
Umsetzung von Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten, informiert ab
sofort auch online iber seine Aktivitdten
und Schwerpunkte. Unter www.gkv-buend-
nis.de erhalten insbesondere Fachkrifte aus
Kitas, Schulen oder kommunalen Lebens-
welten konkrete Praxishilfen und Informa-
tionen rund um das Engagement der
gesetzlichen Krankenkassen fiir gesunde
Lebenswelten.

Niedrige Lebenserwartung

Wer heute in Deutschland geboren wird,
erreicht ein durchschnittliches Alter von
80,6 Jahren - und ist somit am jlingsten im
Vergleich zu allen 22 Ldndern der wHo-
Region Westeuropa. Das sagen aktuelle
Zahlen der wHo-Studie Global Burden of
Disease 2017. Fiir Frauen und Ménner
zusammen betrug die Lebenserwartung
nach den Zahlen der Weltgesundheits-
organisation im Jahr 2017 in Westeuropa im
Durchschnitt 81,9 Jahre. Seit 2005 hat sie
um fast zwei Jahre zugenommen, in
Deutschland stagnierte sie in den vergange-
nen zehn Jahren weitgehend. Am ldngsten
leben in Europa Manner in der Schweiz mit
82,1 Jahren und Frauen in Spanien mit

85,8 Jahren.

auf Kosten der Krankenkasse
Entscheidet eine Krankenkasse nicht
zeitgerecht Uber einen Antrag auf Haut-
straffungsoperation und lehnt sie es ab, im
Nachhinein die fiktiv genehmigte Leistung
fiir ihren Versicherten zu iibernehmen,
muss sie dem Versicherten die entstande-
nen Kosten erstatten. Das gilt auch dann,
wenn der Versicherte sich die entsprechen-
de Leistung im Ausland selbst beschafft hat,
urteilte das Bundessozialgericht (Az. B 1
KR 1/18 R).

Im konkreten Fall hatte ein Patient bei
seiner Krankenkasse beantragt, ihn nach
massiver Gewichtsabnahme mit einer
Hautstraffungsoperation an Brust und
Bauch zu versorgen. Die Kasse entschied
nicht zeitgerecht. In diesen Fillen gilt die
Leistung als fiktiv genehmigt. Der Klager
liefs sich daraufhin privat in einer Klinik in
der Tirkei operieren und zahlte hierfiir 4200
Euro. Doch die Kasse verweigerte die
Ubernahme der Kosten. Der Versicherte
klagte zundchst beim Sozialgericht Giefsen.
Dieses wies die Klage ab, auch die Berufung
beim Hessischen Landessozialgericht wurde
abgelehnt. Zu Unrecht, wie das Bundesso-
zialgericht (8sc) entschieden hat: Der
Klager habe sich die beantragte Operation
privatdrztlich selbst verschaffen durfen,
weil die beklagte Krankenkasse die fingierte
Genehmigung missachtet und die op nicht
gewdhrt habe. Der Patient sei nicht ver-
pflichtet gewesen, sich die fiktiv genehmigte
Leistung nur in Deutschland zu verschaffen.
Auch habe er die Bedingungen einer
Auslandsversorgung zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung bei der
selbstbeschafften Operation in der Tirkei
nicht einhalten missen.

Bei einer rechtswidrigen Leistungsab-
lehnung fehle ein innerer Grund, den Kreis
der Leistungserbringer entsprechend
einzuschrinken, so das Bsc. Auch Arzte im
Ausland wiirden grundsatzlich die Gewdhr
fur eine ordnungsgemafle Leistungserfil-
lung bieten, denn auch sie unterlagen
Sorgfalts- und Schadensersatzpflichten.
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Stationdre Versorgung:
Wunsch und Wirklichkeit



Zu viele Kliniken, zu
viele Behandlungen,

STATIONARE VERSORGUNG: WUNSCH & WIRKLICHKEIT

Qualitdt kommt von Qual

Aus Sicht vieler Kliniken ist die Debatte um Qualitdtssicherungsmafinahmen vor allem ein

Instrument, Standorte in Bedrdngnis zu bringen. Entsprechend verhartet sind bei dem Thema

inzwischen die Fronten, die Selbstverwaltung gerdt an ihre Grenzen. Immerhin: Die Qualitdts-

offensive Krankenhaus kommt voran, wenn auch nur schleppend.

VOR LANGEWEILE fiirchtet sich Prof. Dr. Elisabeth Pott, seit
Juli unparteiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), nicht. »Die Herausforderungen beim Aus-
bau der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung«, sagt
sie, »sind weiterhin so umfangreich und komplex, dass der
G-BA in der laufenden Legislaturperiode sehr gut damit be-
schiftigt ist«. Qualitdtssicherung (Qs) ist ihr Thema. Es
nimmt in der Gesundheitspolitik der zuriickliegenden Jahre
immer mehr Raum ein, entsprechend steigt die Frequenz der
Arbeitsauftridge an den G-BA. Vor allem die Kliniken stehen
dabei im Mittelpunkt. Doch hinter der Qualitdtsdebatte
steht héufig eine viel grundséitzlichere
Fragestellung: Gibt es in Deutschland
zuviele Kliniken, die fiir unzureichende
Leistungen zu viel Geld bekommen?
Entsprechend reserviert reagiert man
daher bei der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
inzwischen auf Qualititsdebatten, wihrend die Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung (kBv) und der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKv-sv) immer ener-
gischer auf Strukturreformen dringen. Diese drei Akteure im
G-BA zusammenzubringen dirfte zu den »Herausforderun-
gen« gehoren, von denen Elisabeth Pott spricht.

zu hohe Kosten

Mehr Behandlungen in weniger Kliniken

Die Kliniken haben in der Debatte einen wichtigen Punkt:
Sie werden seit den frithen 9oer Jahren kontinuierlich weni-
ger, aktuell gibt es 1942. Auch die Verweildauer ist seitdem
um etwa die Hilfte gesunken, auf mittlerweile 7,3 Tage. Al-
lerdings ist die Zahl der Krankenhausbehandlungen laut Sta-
tistischem Bundesamt seit 1991 um mehr als 30% auf aktuell
19,4 Millionen gestiegen. Doch schlédgt sich die sinkende
Zahl der Kliniken nicht in Einsparungen nieder. Laut Berech-
nungen des Ersatzkassenverbandes stiegen die Kosten fiir
die stationdre Versorgung von umgerechnet 37 Milliarden

Euro im Jahr 1991 auf knapp 88 Milliarden Euro in 2016. Kri-
tiker des deutschen Kliniksystems sehen diese deutlich stei-
genden Zahlen nicht in einem wirklichen medizinischen Be-
darf begriindet, sondern vor allem im Anliegen der Betreiber,
moglichst viele Fille und damit Zuweisungen zu generieren.
In der Folge werde zu viel operiert, und viel zu selten ambu-
lant. Die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) etwa konstatierte 2014 einen im in-
ternationalen Vergleich niedrigen Stand ambulanter Opera-
tionen in Deutschland.

Erst einmal wird es teurer

Das fiir die Kliniklandschaft prigendste Gesetzesprojekt
der vergangenen Jahre war zweifelsohne das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG), das 2016 auf den Weg gebracht wurde
und den G-BA beauftragte, die sogenannte »Qualitdtsoffensi-
ve Krankenhaus« umzusetzen. Doch auch das xHSG fiihrte
zunichst erst einmal zu steigenden Kosten. Laut Berech-
nungen des Bundesgesundheitsministeriums fallen dieses
Jahr 2,2 Milliarden Euro zusétzlich an, nachstes Jahr 2,4 Milli-
arden und 2020 sogar 2,5 Milliarden Euro. 90% davon tragen
die Gkv-Beitragszahler. Allerdings erhoffe man sich auch, so
heifdt es im Gesetz, eine Verringerung von Eingriffen, was die
Kostensteigerung etwas dimpfen konnte. Doch bis davon et-
was zu spiiren ist, diirfte es noch dauern.

Einen Grof$teil der Aufgaben hat der G-BA bereits umge-
setzt. So liegen die Indikatoren fiir Qualitdtsabschliage und
-zuschlédge vor, die aber noch auf Anwendung warten. Und
auch den ersten Bericht tiber die Ergebnisse von planungs-
relevanten Qualitédtsindikatoren hat der G-BA Ende Oktober
verdffentlicht. »Es bleibt nun abzuwarten, wie die Lan-
desplanungsbehdrden mit diesen Ergebnissen umgehen,
meint Elisabeth Pott. Soll heifSen: Die Linder miissten dann
auch den Mut haben, schlechte Hiuser vom Netz zu nehmen,
mit dem Risiko, Kommunen (und Wihler) damit in helle Auf-
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regung zu versetzen. Bislang gibt es Qualitédtsergebnisse nur
fiir gyndkologische Operationen, Geburtshilfe und Mamma-
chirurgie, aufbereitet in Form von schwer verdaulichen Ex-
cel-Tabellen. Das zum G-BA gehdrende Institut fiir Qualitit
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) werde aber,
so Pott, in Kiirze beauftragt, ein »Qualitdtsportal zu entwi-
ckelng, bei dem »besonderes Augenmerk auf allgemeinver-
standliche Informationen« gelegt werde.

Regional statt sektoral

Ein grundsétzliches Problem fiir die Qualitdtssicherung
sieht Prof. Dr. Matthias Schrappe in der Trennung des ambu-
lanten und stationédren Sektors. Fiir Schrappe, der an der Uni
Koln unter anderem das Thema Patientensicherheit lehrt
und Mitglied des Sachverstiandigenrats Gesundheit war, gilt
es vielmehr, »die Qualitit der regional organisierten Versor-
gung zum Mittelpunkt zu machen«, zum Beispiel in Arztenet-
zen. »Hier spielt die Musik der zukiinftigen Versorgungsstruk-
turen. Die Qualitdtsfrage muss hier ihren Schwerpunkt set-
zen.« Qs sei in Deutschland noch immer viel zu »technisch
angelegt«. Statt Endergebnisse wie Mortalitit und Komplika-
tionsraten zu erheben, sollte patientenorientiert gemessen
werden - ob also etwa kontinuierliche Arzt-Patienten-Kon-
takte stattfinden oder Arztbriefe zeitig
genug verschickt wiirden. »Qualitits-
sicherung richtet sich aus historischen
Grinden viel zu sehr auf die operative
Akutmedizin«, beklagt Schrappe.

Tatsichlich gibt es erst seit 2016 im Qualititsreport des
IQTIG ein sektoreniibergreifendes Qs-Verfahren, und zwar
im Bereich der Herzkatheter. 2017 kam ein zweites hinzu,
hier geht es um die Vermeidung nosokomialer Infektionen.
Der Report fiir das Jahr 2017 wurde gerade veroffentlicht, fiir
eine Trendfeststellung bei der sektorentibergreifenden Qs
ist es deshalb noch viel zu friih.

Von der Qualitét der stationdren Versorgung - hier gibt es
24 Qs-Verfahren - zeigt der Bericht ein durchwachsenes Bild:

Mehr Personal
fiir die Pflege
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Besonderen Handlungsbedarf gibt es demnach unter an-
derem in der Geburtshilfe, bei Hiiftendoprothesen und vor
allem auch bei der Dekubitusprophylaxe. Die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) schloss aus dem Bericht, der nur
in 168 von 271 Indikationen keinen Handlungsbedarf kon-
statierte, indes, dass die Kliniken eine »herausragende Qua-
litdt« ablieferten.

Gute Aussichten?

Mehr Qualitit, mehr Personal und bessere Arbeitsbedin-
gungen - auch mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
(ppsG) soll kiinftig vieles besser werden. Es verspricht eine
bessere Personalausstattung und besse-
re Arbeitsbedingungen in der Kranken-
und Altenpflege und zielt damit auf die
Behebung des Fachkriftemangels und
die Qualititsverbesserung der pflegerischen Versorgung. Die
Verbesserung der Pflege am Krankenbett fiir Patienten und
Pflegende ist ein richtiges und wichtiges Anliegen des Geset-
zes, findet auch der Gkv-Spitzenverband. Allerdings wiirden
zentrale Probleme der stationédren Versorgung damit nicht
angegangen. Dazu zédhlen aus Sicht des Gkv-sv eine nicht
funktionierende Krankenhausplanung, die ungeniigende
Investitionsfinanzierung der Linder sowie die im internatio-
nalen Vergleich sehr hohen stationiren Verweildauern und
Fallzahlen. Der GKv-sv betont, dass der splirbare Mangel an
Pflegekriften im Kontrast zu der Tatsache stehe, dass die
Zahl der Beschiftigten in der Krankenpflege in Deutschland
weit Uiber dem Eu-Durchschnitt liege, sowohl was das Ver-
hiltnis an der Bevolkerung als auch die Wachstumsrate be-
trifft.

Um sich dem EU-Schnitt anzunidhern - wo es fast aus-
nahmslos mehr Pflegekrifte pro Klinikpatient gibt und
durchgehend weniger Krankenhausbetten pro Einwohner -,
kommt man hierzulande an einer deutlichen Ausdiinnung
der Kliniklandschaft nicht vorbei. Das wiirde wohl nicht nur
den Beitragszahlern niitzen, sondern auch den Patienten.

Mehr Qualitit
fiir Patienten

? Thomas Trappe ist Journalist und Buchautor.
¥ Einer seiner Themenschwerpunkte ist die
Gesundheitspolitik.
trappe.tt@gmail.com
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Gleicher Preis fiir gleiche Leistung

780 Seiten umfasst das Gutachten des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwick-

lung im Gesundheitswesen mit dem Titel »Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversor-

gung«. Der Befund: Nach wie vor gibt es sowohl Unter-, Uber- als auch Fehlversorgung in der

medizinischen Versorgung.

ZU DEN ALTFALLEN gehort die Integrierte Versorgung, die
die Sachverstédndigen seit gut 20 Jahren anmahnen. Die Fort-
schritte seien minimal, beklagen sie. Noch immer gebe es
eine unsichtbare hohe Mauer zwischen Kliniken und Praxen.
Thr Vorschlag: Krankenh#user, Krankenkassen und Arzte
sollten sich auf einen Katalog ambulanter Leistungen eini-
gen, die, unabhingig vom Ort des Eingriffs, ambulant und
stationdr gleich vergiitet werden. Um die Verluste der Klini-
ken Kklein zu halten, sollten die »Preise« anfangs tiber dem
Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) liegen.

Zu wenig Kooperation, zu viele Kliniken

Enttduscht dufiern sich die Gutachter auch iiber den
Zustand der 2012 eingefiihrten Ambulanten Spezialfachérzt-
lichen Versorgung (Asv), die die sektoreniibergreifende Ko-
operation von Klinikirzten und niedergelassenen Fachérz-
ten im Bereich schwerer und seltener Erkrankungen exem-
plarisch voranbringen sollte. Sie kritisieren biirokratische
Antragsverfahren und eine negative Grundstimmung bei
Arzt- und Klinik-Verbidnden, die dazu gefiihrt habe, dass es
nach wie vor keine Asv-Gebiihrenordnung gibt und bislang
nur acht der urspriinglich geplanten 25 Krankheiten vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss definiert wurden. Das Fazit
des Gutachtens: »Gut konzipiert, aber schlecht umgesetzt.«

Unverdrossen hilt der Sachverstindigenrat (SVR) aufder-
dem an seinem Urteil fest, dass es zu viele Krankenh&duser
gibt. Die Idee der Gutachter: Der Strukturfonds, der 2015 ein-
gefithrt wurde, sollte die SchliefSung kleiner Hiuser mit Still-
legungspramien forcieren. Die Finanzierung des Struktur-
fonds will der svr komplett dem Steuerzahler {ibertragen. An-
stelle des Gesundheitsfonds soll sich der Bund, zusétzlich zu
den Lidndern, beteiligen und im Gegenzug Mitsprache bei
der Krankenhausplanung bekommen. Anstelle der Linder,
die ohnehin sdumige Zahler sind, sollen die Krankenkassen
die Betriebs- und Investitionskosten tibernehmen.

Rechenexempel Fallpauschalen

Deutliche Worte findet der svr auch fiir das Fallpauscha-
lensystem. Die Gutachter kritisieren falsche Anreize zur
Mengenausweitung. Ihr Vorschlag: Kleine Kliniken auf dem
Land sollten mit Pauschalen fiir die Vorhaltung bedarfsnot-
wendiger Leistungen und Uniklinken fiir die Vorhaltung
hoch spezialisierter Medizin honoriert werden. Vor mengen-
anfilligen Operationen, die fiir Kliniken besonders attraktiv
sind, sollte immer erst die Zweitmeinung eines anderen Arz-
tes eingeholt werden.

Das Gutachten widmet sich auf3erdem der Notfallversor-
gung, die auch nach Ansicht des svr nicht bedarfsgerecht or-
ganisiert ist. IThr Vorschlag: eine bundeseinheitliche Ruf-
nummer und eine »Notfallversorgung aus einer Hand« mit
Integrierten Leitstellen und Integrierten Notfallzentren an
ausgewdhlten Krankenhédusern, die gemeinsam von Kassen-
arztlicher Vereinigung und Krankenhaus getragen werden.
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Interview mit Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach,
Vorsitzender des Sachverstindigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen

forum Hatten Sie etwas gegen die fol-
gende saloppe Zusammenfassung (eines
Teils) des svrR-Gutachtens: Es gibt noch im-
mer zu viele Krankenhduser. Aufierdem wird
zu oft einzig aus Kostengriinden operiert. Die
Konkurrenz zwischen Praxen und Kliniken
blockiert zudem jegliche Reformen.

Ferdinand M. Gerlach Das ist sehr
pointiert formuliert, aber im Kern durchaus
richtig.

forum Was tun? Sie wollen die Schlie-
Rung kleinerer Hiuser tiber den Strukturfonds
forcieren. Was sagen Sie zu dem Einwurf von
pKG-Préasident Gaf, es gebe zwar regionale
Uberkapazit'ziten, aberimmer mehr Patienten?

Gerlach Vorweg, kleinere Krankenhdu-
ser im ldndlichen Raum wollen wir, soweit
diese bedarfsnotwendig sind, keineswegs
schliefien. Es geht um nicht bedarfsnotwen-
dige Krankenhduser. Diese liegen zumeist in
Ballungszentren und haben oft eine geringe
Betriebsgrofie. Fur die Qualitdt der Versor-
gung wdre ein Abbau von zweifellos vorhan-
denen Uberkapazititen und eine Konzentra-
tion auf Zentren mit hoher Expertise besser.
Auch im internationalen Vergleich wird deut-
lich, dass Deutschland zu viele Klinken hat, in
denen, bezogen auf die Bevdlkerung, sehr
viele, zum Teil auch unnétige Eingriffe ausge-
fuhrt werden.

forum Was versprechen Sie sich von ei-
ner stiarkeren Rolle des Bundes bei der Kran-
kenhausplanung?

Gerlach Der Bund kdnnte eine koordi-
nierende Rolle einnehmen. Insbesondere in
bundeslandibergreifenden Regionen (etwa

zwischen Berlin und Brandenburg) und bei der
hoch spezialisierten Versorgung (etwa bei
Transplantationen oder Zentren fir seltene
Erkrankungen) ware mehr Abstimmung fir
alle Beteiligten ein Vorteil.

forum Auch die Krankenkassen sollen
bei der Klinikfinanzierung (Investitionen)
mehr Verantwortung und mehr Macht (Gber
Einzelvertrdge) bekommen. Erwarten Sie da-
durch rigorosere SchlieRungen?

Gerlach Wir schlagen - statt der jetzt,
durch zu niedrige Investitionsquoten, bereits
bestehenden »schleichenden« Monistik - eine
»differenzierte Monistik« vor, bei der Kran-
kenkassen kollektiv kontrahieren wiirden. Ein-
zelvertrdge mit tber 100 zum Teil sehr klei-
nen Krankenkassen sind weder sinnvoll noch
praktikabel. Wir erwarten, dass - zusammen
mit einer an Qualitdts- und Zugdnglichkeits-
kriterien orientierten Rahmenplanung - dann
eine Konzentration auf leistungsstarke Klini-
ken erfolgen wiirde und kleine, nicht bedarfs-
notwendige Kliniken geschlossen oder umge-
wandelt werden kénnen.

forum Nordrhein-Westfalen hat bereits
angekiindigt, dass man die Aufgabe der Da-
seinsvorsorge nicht abgeben werde. Haben
Sie Signale aus anderen Landern?

Gerlach Diesen Reflexnehmen wirauch
in anderen Landern wahr. Wobei wir die Vor-
haltung notwendiger, aber im prG-System
nicht wirtschaftlich erbringbarer Angebote
beziehungsweise eine Daseinsvorsorge, etwa
im Rahmen der Notfallversorgung, sehr ge-
nau im Blick haben und hier keinen Wider-
spruch zu unseren Vorschldgen erkennen
kénnen.

forum Die Integrierte Versorgungist ein
Dauerbrenner. Sie ist erwiinscht, aber wird
nicht umgesetzt. Ist die ewige Blockade nicht
ermidend?

Gerlach )a,inderTatgehtes hierviel zu
langsam voran. Es ist aber erfreulich, dass die
negativen Folgen der strikten sektoralen Tren-
nung in Deutschland zunehmend erkannt
werden und die Politik gegensteuern will.
Mehrere Vereinbarungen im Koalitionsvertrag
der Bundesregierung, unter anderem die Ein-
setzung einer Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe,
zielen auf eine Uberwindung der Mauer zwi-
schen den Sektoren. Es gibt also noch Hoff-
nung.

forum Sie fordern vom Gesetzgeber
neue Spielregeln fiir die sektorentibergreifen-
de Versorgung, die so gestaltet sind, dass nie-
dergelassene Arzte und Kliniken die Zusam-
menarbeit nicht mehr blockieren konnen. Wie
mussen diese Regeln aussehen?

Gerlach Am Beispiel der Ambulanten
Spezialfachérztlichen Versorgung konnte man
beobachten, wie es nicht funktioniert. Hier
haben sich die Selbstverwaltungspartner, zum
Teil aus Angst vor der eigenen Courage, ge-
genseitig blockiert. Wenn jetzt aber zum Bei-
spiel ein Katalog von ambulant erbringbaren
Leistungen mit festen Hybridpreisen definiert
wiirde, die unabhdngig vom Ort der Leistungs-
erbringung gleich hoch sind, wirden wir mit
grofieren Schritten vorankommen. Andere
Regelungsbereiche wie eine integrierte Be-
darfsplanung bendtigen mehr Zeit und Ener-
gie.

forum War die Einfiihrung der Fallpau-
schalen ein Fehler?

Gerlach Nein. lhre heutige Ausgestal-
tung erfordert allerdings dringend Korrektu-
ren. Die brGs haben zu mehr Transparenz ge-
fuhrt, sind inzwischen aber von einem eigent-
lich beabsichtigten Pauschalsystem zu einem
umfassenden Einzelleistungssystem mit zu
starken Mengenanreizen geworden. Von 2003
bis heute hat sich ihre Zahl auf aktuell 1292
DRGs fast verdoppelt. Das brRG-System muss
also neu ausgerichtet und in seinem zu ho-
hen Gewicht fir die Klinikfinanzierung star-
ker begrenzt werden.

Gabi Stief hat viele Jahre als Hauptstadt-
korrespondentin fiir die Hannoversche
Allgemeine Zeitung geschrieben und arbeitet
als freie Journalistin in Hannover.
gabi-stief@gmx.de
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Fallpauschalen: Rechnet sich das?

Lege artis - nach den Regeln der arztlichen Kunst mogen Mediziner praktizieren. Von den Re-

geln der Marktwirtschaft ist nicht die Rede. Zunehmend wachst aber der Vorwurf, Behandlun-

gen im Krankenhaus orientieren sich eher an 6konomischen Anreizen als am Patientenwohl.

Grofien Anteil daran habe das prc-System.

LEISTUNGEN IM KRANKENHAUS werden hierzulande seit
fast 15 Jahren als Fallpauschalen und Zusatzentgelte vergi-
tet. Die Krankenkassen zahlen nicht mehr pro Tag fiir beleg-
te Betten, sondern nur noch fiir Leistungspakete - Fallgrup-
pen, die sich aus einzelnen Diagnosen und Leistungsschlis-
seln nach dem System der Diagnosis Related Groups (DRGs)
zusammensetzen. Damit wird die Behandlung jeder Krank-
heit genormt. Die diagnosebasierte Eingruppierung beruht
auf der Erkenntnis, dass 80% aller Krankheiten vergleichbar
therapiert werden.

DRG-System besser als sein Ruf?

Das DRG-System ist prospektiv. Es legt die Vergiitungsho-
he fest, bevor die Leistung erbracht wird. Damit liegt das Kos-
tenrisiko bei den Krankenh&dusern. Das schafft den Anreiz,
die Kosten der Behandlung so gering wie mdglich zu halten,
zum Beispiel tiber eine moglichst kurze Verweildauer. Tages-
gleiche Pflegesitze verleiteten vor Einfithrung der Fallpau-
schalen zu moglichst langen Aufenthalten und fithrten im
internationalen Vergleich zu extrem langen Verweildauern.

Lag die durchschnittliche Verweildauer eines Krankenhaus-
aufenthaltes 2005 noch bei 8,6 Tagen, ist das Niveau mehr als
10 Jahre spiter in 2017 auf 7,3 Tage gesunken, meldet das
Statistische Bundesamt. Allerdings gehe diese Entwicklung
nicht ursichlich auf das DRG-System zuriick, so die langjih-
rige Forschungsgruppe um Prof. Dr. Norbert Roeder von der
Uniklinik Miinster. Die Verkiirzung der Verweildauern wurde
laut seinen Analysen mehr durch den medizinischen Fort-
schritt als durch die Fallpauschalen getrieben und habe
schon vor 2004 begonnen. Allgemein sprechen die Experten
der DrRG-Research-Gruppe dem System aber zu, es sei besser
als sein Ruf. Die beobachtende Begleitforschung hat bis heute
keine Hinweise ergeben, dass die Fallpauschalen die Qualitit
der Versorgung in relevanten Punkten verschlechtert hat.

Okonomisierung der Medizin?

Die mit den Fallpauschalen auf die Krankenhé&user tiber-
tragene Kostenverantwortung wird jedoch zunehmend mo-
niert. In der 6ffentlichen Diskussion manifestiert sich der
Eindruck, Wettbewerb und Kosteneffizienz stiinden tiber
dem Patientenwohl. Dies stiitzt eine qualitative Studie der
Universitdt Bremen aus dem vergangenen Jahr. Eine Befra-
gung in deutschen Krankenhéusern ergab, dass mitunter un-
notige Eingriffe empfohlen werden. Patienten wiirden ohne
medizinischen Grund im Krankenhaus behandelt. In Inter-
views und Diskussionen gaben die befragten Arzte und Kli-
nikgeschiftsfithrer an, dass Entscheidungen tiber Aufnah-
me, Behandlungsart und Entlassung eines Patienten ohne
Kostendruck haufig anders ausfallen wiirden. Hieraus erkli-
ren sich woméglich auch medizinisch nicht begriindbare Zu-
nahmen bestimmter Operationen oder fragwiirdige regiona-

Mandy Paraskewopulos-Ostwald ist Referentin
Fachbereich Personal / Recht / Kommunikation
beim MDK Sachsen-Anhalt.
mandy.paraskewopulos@mdk-san.de
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le Versorgungsunterschiede bei einzelnen Leistungen. Die
Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendli-
chen beispielsweise ist die hiufigste Leistung der HNO-Ab-
teilungen in Deutschland. Die vollstationére Operation wird
je nach Wohnort unterschiedlich oft durchgefiihrt. Der Fak-
tencheck Mandeloperation der Bertelsmann Stiftung 2013
hat Unterschiede bei den op-Zahlen bis zum Achtfachen
festgestellt. Die verfiigbaren Daten lassen es jedoch bisher
nicht zu, solche Versorgungsunterschiede in einen direkten
Zusammenhang mit dem DRG-System zu bringen. Varianzen
konnen auch durch fehlende Leitlinien oder bestehende Ver-
sorgungsstrukturen bedingt sein. Einigkeit findet sich in al-
len Diskussionen um die aktuelle Vergiitungssystematik
aber dariiber, dass die Schere zwischen Uber- und Unterver-
sorgung durch erlésorientierte Fehlanreize weiter aufklappt.
Die Wahl des Behandlungsverfahrens nach 6konomi-
schen und nicht nach medizinischen Kriterien spielt nach
Einschitzung vieler Experten auch in der Geburtshilfe eine
grofde Rolle. Vereinfacht gesagt gilt: Je komplizierter eine Ge-
burt desto hoher die Vergiitung. Eine komplikationslose na-
turliche Entbindung ist wirtschaftlich nicht unbedingt das
beste Los einer Klinik. Unweigerlich dridngt sich der Ver-
dacht auf, dass der Anstieg von operativen Eingriffen in der
Geburtshilfe kein Zufall ist. Jede dritte Frau in Deutschland
bringt ihr Kind mittlerweile per Kaiserschnitt zur Welt.

Drei Fragen an ...

Prof. Dr. Reinhard Busse, Professor fiir Management
im Gesundheitswesen an der TU Berlin

Woran krankt die stationidre Versorgung

in Deutschland?

Zuallererst krankt sie an der hohen Krankenhaus- und Betten-
dichte, die mit vielen kleinsten und kleinen Krankenhdusern und
hadufig unzureichender medizintechnischer und personeller Aus-
stattung zu steigenden Fallzahlen und drei zusammenhdngenden
Problemen fiihrt: zu viele Patienten, die oft in personell und tech-
nisch nicht addquat ausgestatteten Krankenhdusern behandelt
werden, wobei das Betreuungsverhéltnis Personal pro Patient sehr
niedrig ist. Zwar ist inzwischen bekannt, dass Deutschland beson-
ders viele akute Krankenhausbetten hat, weniger bekannt ist aller-
dings, dass der Bettenabbau in der Vergangenheit bei uns weniger
stark war als anderswo. Dadurch hat sich der Abstand zum eu1s-
Mittelwert von +45% auf +65% vergrofiert. 2017 verfligten von den
1329 akuten Plan-Krankenhdusern 61% tber keine Koronarangio-
graphie, 31% tber keinen Computer-Tomographen und 19% hatten
kein einziges Intensivbett. Wie Patienten in diesen Hausern diag-
nostiziert und therapiert werden, bleibt ein Rétsel. Diskutiert wer-
den sollte auch, warum steigende Fallzahlen (+30% in 20 Jahren)
aufgrund von Demografie, neuen Behandlungsmethoden und Pa-
tientenerwartungen fir gerechtfertigt gehalten werden, obwohl sie
im gleichen Zeitraum im eu1s-Schnitt konstant geblieben sind (in
Dédnemark sind sie sogar um 30% gesunken). Die hierzulande nied-
rige Personalausstattung pro Patient, insbesondere beim Pflege-
personal, wird vor allem durch die hohen Fallzahlen erkldrt, wah-
rend wir pro Kopf der Bevélkerung mehr Pflegekrafte im Kranken-
haus haben als zum Beispiel die Niederlande.

Zeit fiir ein neues System?

Jungst erdffnete der Leiter des Instituts fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (INEK) Frank Heimig seine Ausfiih-
rungen zur G-DRG Weiterentwicklung 2019 mit den Worten:
»Kritisieren Sie das DRG-System, solange Sie es noch haben.«
Schlief’lich hat die Grof3e Koalition mit der Ausgliederung
der Pflegekosten aus den Fallpauschalen jiingst erheblich
ins System eingegriffen. Ausreichend sei das nicht, so der
Marburger Bund. Die gewerkschaftliche, gesundheits- und
berufspolitische Interessenvertretung aller angestellten und
beamteten Arzte in Deutschland fordert aktuell eine grund-
legende Reform der Fallpauschalenvergiitung, denn der be-
triebswirtschaftliche Druck férdere schlechte Arbeitsbedin-
gungen und den Abbau von Personal zulasten der Patienten-
versorgung. Eine géinzliche Abwendung von Fallpauschalen
lehnt ein Grofiteil der Akteure im Gesundheitswesen aller-
dings ab. Der Gkv-Spitzenverband beispielsweise sieht eher
die Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung kri-
tisch. Klar scheint bei aller Diskussion lediglich eines: Frei
von Fehlanreizen ist kein Verglitungssystem. Bleibt also die
Frage nach einer Alternative, die vor allem jenen zugute-
kommt, die es zu schiitzen gilt: den Patienten.

Wo miisste eine Reform ansetzen?

Wir sollten unsere Krankenhausversorgung komplett neu aus-
richten. Orientierungspunkte sind fiir mich: Bettenabbau um 40%,
aber alle Betten in verniinftig ausgestatteten Krankenhdusern, Re-
duktion der Fallzahlen um 30%, Verbesserung der Personal-Patien-
ten-Relation um 50% und damit eine spirbare Qualitdtsverbesse-
rung (de facto ein Beibehalten des heutigen klinischen Personals,
aber fiir weniger Patienten bzw. Patiententage). Wenn das zu radi-
kal klingt: Wir wiirden uns gerade mal in Richtung heutiger Eu15-
Schnitt bewegen. Schweden, Norwegen, Spanien oder Danemark
hdtten immer noch weniger Fille und eine bessere Pflegekraft-Pa-
tienten-Relation. Auch das Gegenargument, dass dies die Versor-
gung auf dem Land gefdhrden wiirde, zieht nicht: Viele der zu
schlieffenden Krankenhduser sind in Ballungszentren.

Brauchen wir (dafiir) ein neues

Finanzierungssystem?

Jedes Vergiitungssystem hat Vor- und Nachteile, insofern er-
scheint eine komplette Umstellung nicht zielfihrend. Aber es gibt
viele dnderungsbediirftige Punkte. Zum Beispiel ist es fir Kranken-
hiuser finanziell zu attraktiv, Patienten aus den Notaufnahmen
stationdr aufzunehmen - die Notaufnahmen sollten also tiber Bud-
gets finanziert werden. Und fiir Kurzlieger brauchten wir 24- oder
48-Stunden-Beobachtungs-prcs mit Relativgewichten von zum
Beispiel 0,1 und o,2. Eine weitergehende stationdre Behandlung
musste dann der Mpk regelhaft Gberprifen.
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Aufgaben des MDK

Den Blick auf Qualitdt und Kosten

Bei der Krankenhausversorgung hat der mpk zwei Aufgaben, die sich zu widersprechen schei-

nen: Er prift Rechnungen hinsichtlich einer korrekten Abrechnung und er kontrolliert Qualitat.

Bei fehlender Systemkenntnis kdnnte man vermuten, dass damit bestenfalls die beste Behand-

lungsqualitdt firs wenigste Geld erreicht werden soll. Doch diese Rechnung geht nicht auf.

KRANKENHAUSBEHANDLUNGEN werden in Deutschland
seit 2004 mit einer einheitlichen Pauschale fiir vergleichbare
Behandlungsfille vergiitet: Jedes Krankenhaus erhilt zum
Beispiel fiir eine Blinddarmentfernung ohne Komplikatio-
nen denselben Preis (Fallpauschale). Die Hohe dieser Preise /
Erlose wird aus einer grofien reprisentativen Stichprobe von
zuriickliegenden Behandlungsfillen und deren dokumen-
tierten Kosten ermittelt. Diese Erlose entsprechen daher
nicht dem Wunschdenken der Kostentrédger, sondern der Re-
alitdt in der Leistungserbringung.

Richtig (ab)gerechnet?

Welche Fallpauschale im konkreten Fall abgerechnet
wird, ermitteln die Krankenhduser tiber die Verschliisse-
lung/Kodierung von Diagnosen und Behandlungsprozedu-
ren. Dabei gelten die Regeln der Fallpauschalenverein-
barung (Fpv) und der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR).
Die Einhaltung dieser Regeln schiitzt die Krankenkassen
und ihre Mitglieder vor ungerechtfertigten Ausgaben und
die Krankenhduser untereinander vor
Vorteilsnahmen von Mitbewerbern auf
dem nicht unkomplizierten Kranken-
hausmarkt. Somit miissten alle Seiten ein Interesse an kor-
rekten Krankenhausabrechnungen haben. Umso mehr er-
staunt es, dass die Abrechnungspriifung von der Kranken-
hausseite immer wieder in Misskredit gebracht und verur-
teilt wird.

Bei der Priifung der korrekten Abrechnung von Kranken-
hausleistungen geht es um die Frage, ob die von der Selbst-
verwaltung konsentierten Abrechnungsregeln eingehalten
werden; es geht nicht um einen Preisfindungsprozess. Die
Abrechnungsregeln sind bekannt, ebenso das Wirtschaft-
lichkeitsgebot des §12 sGB v als Verpflichtung fiir alle am
System Beteiligten.

Rechnet sich das?

In Zahlen - am Beispiel

Dass all dies nicht ausreicht, um die korrekte Abrech-
nung von Krankenhausbehandlungen sicherzustellen, son-
dern die Uberpriifung der Rechnungen durch den MDK not-
wendig ist, zeigt der Blick in die Zahlen: Im Jahr 2017 hat der
MDK insgesamt 2,8 Millionen Einzelfille aus dem Bereich
Krankenhausleistungen bearbeitet. Dabei geht es iberwie-
gend um die Uberpriifung von Abrechnungen. Aber auch Fra-
gen danach, ob die stationdre Behandlung eines Patienten
tiberhaupt erforderlich war, ob die Verweildauer angemes-
sen war und ob die Kodierung der gestellten Diagnosen und
der erbrachten Leistungen korrekt war, muss der MDK be-
antworten. Die Abrechnungspriifungen zeigen, dass in jeder
zweiten gepriften Rechnung Korrekturbedarf gesehen wird.
Das reduziert den Rechnungsbetrag um durchschnittlich
1000 Euro.

Korrekturbedarfergibt sich in der Regel in vier Bereichen:
Das sind neben fehlerhaften Mengenangaben — zum Beispiel
von Beatmungsstunden oder teuren Medikamenten - auch
unwirtschaftliche Fallfiithrungen. So werden héufig Patien-
ten, bei denen ein kleiner operativer Eingriff durchgefiihrt
werden soll (z. B. op bei Leistenbruch), bereits einen Tag vor
der op stationdr aufgenommen, ohne dass dies medizinisch
erforderlich ist. Nicht selten werden auch die Kodierricht-
linien missachtet, insbesondere bei sogenannten konkurrie-
renden Hauptdiagnosen. Zum Beispiel bei einem Patienten
mit Hirnblutung und Kieferbruch: Wurde die Hirnblutung
per Computertomografie zwar diagnostiziert, war aber klein
und musste nicht behandelt werden, wihrend der Kiefer-
bruch aufwendig operiert wurde, dann ist der Kieferbruch
die Hauptdiagnose, die Hirnblutung die Nebendiagnose.
Wiirden beide Diagnosen bei der Abrechnung vertauscht,
wire die Rechnung deutlich hoher. Schliefilich finden die
MDK-Priifer viele andere Fehler, zum Beispiel schwere aller-
gische Hautreaktionen, die als Verbrennung kodiert werden,
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kleine operative Eingriffe, die mit falschem Prozedurenkode
als grofSe Operationen abgerechnet werden, Medikamente,
die der Patient nie bekam.

Die MDK-Priifungen sollen bundesweit nach gleichen
Mafistdben erfolgen. Daher erarbeitet die Sozialmedizini-
sche Expertengruppe »Vergiitung und Abrechnung« der
MDK-Gemeinschaft (SEG 4) unter anderem Begutachtungs-
anleitungen und -hilfen sowie die 6ffentlich zuginglichen
SEG 4-Kodierempfehlungen.

Qualitdat auf dem Priifstand

Auch Qualitdtsnormen bediirfen Kontrollen, um ihre
durchgingige Einhaltung zu gewéhrleisten - leider, wobei
der Begriff der Qualititsnorm in der Krankenhausbehand-
lung nicht durchgehend klar definiert ist. Der Anspruch auf
eine qualitativ hochwertige Krankenbehandlung wird be-
reits in den Berufsordnungen der beteiligten Berufsgruppen
formuliert. Die Erarbeitung von Behandlungsleitlinien dient
diesem Ziel ebenso wie die vielfiltigen Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsmafinahmen fiir Arztinnen und Arzte sowie fiir
Pflegende.

Bestimmte Leistungen diirfen nur dann zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden, wenn
definierte Qualitétskriterien eingehalten werden. Wahrend
sich im ambulanten Bereich die Kassenirztlichen Vereini-
gungen um die Einhaltung von Qualititsnormen kiimmern,
werden nur im Krankenhausbereich die Qualitatskriterien
durch die Kostentriger gepriift - konkret durch einen Prif-
auftrag der Krankenkasse an den MDK.

Sind Qualitdtsnormen in Komplexkodes des Operatio-
nen- und Prozedurenschliissels (oprs) definiert, kann ihre
Einhaltung nicht grundsétzlich gepriift werden, da bis heute
eine gesetzliche Grundlage dafiir fehlt.

Mit hoher fachlicher Expertise

Wesentlicher Normgeber fiir Qualitidt im deutschen Ge-
sundheitswesen ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA),
der Qualitdts-Richtlinien fiir alle Leistungsbereiche des Ge-
sundheitswesens erarbeitet und beschliefdt. Die »Bank« der
GKV wird hierbei vom Kompetenz-Centrum Qualititssiche-
rung und Qualititsmanagement (KCQ) der MDK-Gemein-
schaft beraten und unterstiitzt. Somit sind MDK-Experten
nicht nur an der Kontrolle, sondern auch mafgeblich an der

die verweildauer kigren,
mmen Sie dem anderen enigegen

Entwicklung sinnvoller und funktionierender Qualitétssiche-
rungsmafénahmen beteiligt.

Die besondere Wertschitzung dieser G-BA-Qualitéts-
Richtlinien durch Politik und Gesetzgeber wurde Ende 2015
durch mehrere Regelungen im Krankenhausstrukturgesetz
(xHSG) deutlich. Das Gesetz will die Krankenhausplanung
und die Vergiitung stationérer Leistungen stirker daran bin-
den, dass die Kliniken bestimmte Qualitdtsanforderungen
erfiillen. Beschlossen wurde, die Kontrollen der Richtlinien
durch den MDK zu férdern und Konsequenzen bei Nichtein-
haltungen von Qualititsanforderungen einzufiihren.

Qualitétsrichtlinien des G-BA fiir die Krankenhé&user gibt
es schon lange. Auch MDK-Priifungen in Kliniken finden be-
reits heute statt, jedoch in unterschiedlicher Intensitét in
den Bundesldndern und ohne gesetzliche Verpflichtung.
Neu ist, dass die MbK-Qualitidtskontrollen zukiinftig' bun-
desweit auf einer einheitlichen gesetz-
lichen Grundlage durchgefiihrt werden
konnen, wenn Krankenhduser bestimm-
te Auffilligkeiten in den Qualititsas-
pekten aufweisen. Wollen Kliniken bestimmte Behandlun-
gen durchfiihren, zum Beispiel in der Kinderonkologie, miis-
sen sie Mindeststandards zu Anzahl und Qualifikation des
Personals sowie technischer Ausstattung erfiillen. Gibt es
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass sie solche oder andere
Qualitdtsanforderungen des G-BA nicht einhalten, kann der
MDK von den gesetzlichen Krankenkassen, vom G-BA oder
von Qualitédtssicherungsgremien auf Bundes- und Landes-
ebene den Auftrag erhalten, zu priifen.

Verstofdt ein Krankenhaus gegen die Qualitidtsvorgaben,
miissen Mafinahmen zur Qualitdtsverbesserung ergriffen
werden. Andernfalls drohen Konsequenzen wie zum Beispiel
die Minderung der Vergiitung.

Die MmDK-Qualitdtskontrollen werden das Aufgabenspek-
trum des MDK auf einem fiir die Versicherten relevanten Ge-
biet erweitern. Eine hochwertige Qualitdt der medizinischen
Versorgung wird nicht weiterhin nur postuliertes Ziel aller
Systembeteiligten sein, sondern sich zunehmend auch ge-
prift darstellen oder — wo notig - sanktionieren lassen.

Auch Qualitit
wird gepriift

Dr. Annette Busley

leitet den Bereich »Medizinische
Versorgung« beim MDS.
a.busley@mds-ev.de
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»Nicht nur Dekoration
zwischen Arzt und Vanillepudding«

Die Pflege stdarken - das fordern Politiker, um dem Personalmangel zu begegnen. Dagegen

stehen die realen Arbeitsbedingungen in Klinken und Pflegeheimen, weshalb viele, die gerne

pflegen wiirden, aufgeben oder nur in Teilzeit arbeiten. Was muss sich dndern? Mpk forum hat

Patricia Drube, Prasidentin der neuen Pflegeberufekammer Schleswig-Holstein, gefragt.

Als gelernte Altenpflegerin hat Patricia Drube
lange selbst in der Pflege gearbeitet. Sie hat
unter anderem einen ambulanten Pflege-
dienst geleitet, berufsbegleitend Wirtschafts-
wissenschaften studiert und ist heute haupt-
beruflich Referentin des Deutschen Berufs-
verbandes flr Pflegeberufe Nordwest e.V.
(pBfk) in Liibeck. Aufderdem ist sie im Beirat
des Mbk Nord tdtig. Im April wurde Patricia
Drube zur ersten Prdsidentin der neugegriin-
deten Pflegeberufekammer Schleswig-Hol-
steins gewdhlt, der zweiten Kammerin einem
Bundesland nach Rheinland-Pfalz.

forum Mit dem Pflegepersonal-Star-
kungsgesetz will der Bundesgesundheitsmi-
nister einige Verbesserungen in der Pflege er-
reichen. Setzt diese Mafinahme denn jetzt
nach lhrer Ansicht an der richtigen Stelle an?

Patricia Drube Grundsitzlich ja. Wir
brauchen mehr Personal, die Finanzierung
muss sichergestellt werden, ebenso die tarif-
liche Entlohnung. Die Idee ist richtig, Pflege
nicht als Kostenfaktor im System zu sehen,
sondern als einen eigenstdndigen Bestand-
teil der Gesundheitsleistung. Auch wenn die-
se Idee noch nicht konsequent durchgesetzt
wird.

forum st der sogenannte »Spahn-Quo-
tient«in Krankenhdusern, der ja kommen soll,
aus lhrer Sicht der richtige Weg, weil man da-
mit auch eine Sanktionsméglichkeit hat?

Drube Esist vom Grundsatz her richtig,
dass man irgendwo mal eine Linie zieht. Wenn
eine Personalausstattung auf einer Kranken-
hausstation so ist, dass ich da wahrscheinlich

mit mehr Schiaden wieder weggehe, als ich
hingekommen bin, dann muss das doch auch
irgendeine Konsequenz haben! Von daher ist
es fur mich schon vom Grundsatz her nach-
vollziehbar. Was jetzt diese Pflegepersonal-
untergrenzen angeht, habe ich damit aller-
dings Bauchschmerzen, wenn Kliniken dar-
aufhin ihr Personal hin und her verschieben,
die Untergrenzen zu Obergrenzen werden und
am Ende Pflegende wieder Infusionsstiander
putzen, damit die Zahlen pro Abteilung stim-
men. Also zumindest muss auch nachgewie-
sen werden, dass nicht an anderer Stelle Per-
sonal abgebaut wird.

forum Was hitten Sie und [hr Berufsver-
band denn fir einen Vorschlag, um das Sys-
tem zu verbessern?

Drube Was wir brauchen, ist ein ver-
ninftiges Personalbemessungssystem. Un-
tergrenzen sind jaauch erstmal nurZahlen. In
der Pflegefachkraft/ Patient-Relation liegen
wirin Deutschland weit unter der Relation an-
derer Nachbarldnder und daran muss sich
grundlegend etwas dndern. Was jetzt dafur
erforderlich ist, ist ein System, das einen Per-
sonalbedarf auf der Grundlage der Anforde-
rungen in den einzelnen Tatigkeitsbereichen
entwickelt.

forum Was sollte passieren, um die Mo-
tivation von Pflegefachkréften jetzt nachhal-
tig zu fordern?

Drube Das ist genau das, wo jetzt auch
die Politik gefragt ist. Bisher hatten wirin un-
serer Berufsgruppe immer das Gefiihl, dass
alles eher halbherzig gemacht wurde. So wie:
Jetzt missen wir auch mal irgendwas fir die

Pflege machen und geben mal irgendeine
Zahl raus, 8000 Stellen oder so. Uns als Pfle-
gende wiirde es motivieren, wenn wir sagen
konnten, dass verstanden worden ist, was wir
fur einen Stellenwert haben im Gesundheits-
wesen, dass wir eine tragende Séule sind. Das
wadre aber auch nur dann so, wenn man uns
als eigenverantwortliche Berufsgruppe an-
sieht, respektiert und eben nichtals die Hiwis.

forum Krankenhauskonzerne werben
bereits im groflen Stil Pflegefachkréfte im
Ausland an, neuerdings in Vietnam. Birgt das
fur Sie neue Risiken?

Drube Wirsind eine multikulturelle Ge-
sellschaft und das darf sich gerne in unserer
Berufsgruppe widerspiegeln. Man muss aber
im Einzelfall gucken, was das ethisch bedeu-
tet. Was passiert in den Herkunftsldndern? Ich
glaube auch, in der Berufsgruppe st6f3t nega-
tivauf, wenn ganz viel Geld dafiirausgegeben
wird, Personal aus dem Ausland zu akquirie-
ren. Viele Kollegen sagen: Wenn ihr dieses
Geld in bessere Rahmenbedingungen bei uns
stecken wiirdet, dann wiirde ich auch wieder
auf Vollzeit gehen oder Kollegen kennen, die
dann auch wieder Lust hdtten, zurtick in die
Pflege zu kommen, statt im Kodierbtro zu sit-
zen.

forum Welcher Rahmenbedingungen
bedarf es, um junge Menschen fir Ihren Be-
ruf zu begeistern?

Drube Die Rahmenbedingungen sind
das eine. Naturlich muss es eine bessere per-
sonelle Ausstattung geben. Es muss auch die
Ausbildung so gestaltet werden, dass richtig
ausgebildet wird, nicht dass Auszubildende
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wahrnehmen, dass sie eigentlich nur »ver-
wertet« werden. Es gehtaberauch darum, das

Ansehen des Berufes anders zu gestalten. Das

hat etwas mit den Bildern zu tun, die gezeigt
werden und die man mit dem Beruf assoziiert.
Da sehen wir stindig die Krankenschwester,
die am Krankenbett sozusagen als Dekoration

zwischen dem Arzt - ganz wichtig mit Stetho-
skop - und dem Vanillepudding steht. Oder
wir sehen im ambulanten Bereich eine Pfle-
geperson, die jemandem den Riicken wéscht,
weil der Angehérige damit tberfordert ist.
Solange das die Bilder sind, die man mit dem

Beruf verbindet, gibt es andere Berufe, die

attraktiver sind.

Ich sehe Pflege als eine eigenstdndige
Profession, gerade wenn es um die Sicherstel-
lung der Versorgung im landlichen Raum geht.
Meine Vision wdre zum Beispiel, dass es dort
Pflegepraxen gibt, die bestimmte heilkund-
liche Tatigkeiten auch eigenstdndig tiberneh-
men.

Wir stehen ja als Berufsgruppe auch im
Wettbewerb und wissen, dass ein grofier Teil
der Schulabgianger mit Realschulabschluss
und Abitur von der Schule gehen. Diese brau-
chen auch in der Pflege Aufstiegs- und Ent-
wicklungsperspektiven.

forum Meinen Sie damit, dass es junge
Menschen abhdlt, weil sie erkennen, dass sie
in eine Sackgasse hinein lernen?

Drube Es gibt im Moment nicht so
wenig Schulabginger, die keinen Medizin-
studienplatz bekommen. Die machen dann
erstmal eine Krankenpflegeausbildung. Und
wenn sie dann aber zwischendurch einen
Studienplatz bekommen, dann studieren sie
Medizin. Das zeigt, dass in der Medizin die Ka-

riere oder Entwicklungsmoglichkeiten immer
noch héher angesiedelt sind. In der Pflege
muss das auch maglich sein. Also ich muss
durch Weiterqualifikation die Méglichkeit ha-
ben, auf ein Level zu kommen, das aus Sicht
der Schulabgdnger gleichwertig ist.

forum Was firein grundsatzliches Miss-
verstandnis oder welche Sichtweise drgern Sie
und mochten Sie gerne korrigieren?

Drube Was mir immer querschldgt, ist
diese Haltung: Ich finde das ja toll, dass Du
das machst, aber ich kénnte das nicht. Hier
wird klar, was gesamtgesellschaftlich immer
noch mit Pflege verbunden wird: Das sind
nicht so ganz intelligente Leute, die aber ein
gutes Herz haben, irgendwie auch sehr lei-
densfihig sind und die Gabe haben, auch un-
angenehme Tdtigkeiten zu machen - was
dann auch wieder von groflem Wert ist. Ich
frage mich dann immer, wie ich das in die
Képfe reinbekomme, dass wir eine qualifizier-
te Ausbildung haben, dass wir diejenigen sind,
die dafiir sorgen, dass Menschen so selbstbe-
stimmt wie moglich leben. Auch dass wir
ihnen helfen, sich in diesem Gesundheitssys-
tem zurechtzufinden, ihnen medizinische In-
formationen tbersetzen oder sie darin unter-
stutzen, auf dieser Grundlage eine mindige
Entscheidung zu treffen. Diese Qualifikatio-
nen werden noch zu oft ausgeblendet in der
6ffentlichen Wahrnehmung.

Das Interview fiihrte Jan Gomer,
Pressesprecher des MDK Nord
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Damit Beatmung kein Dauerzustand bleibt

Stetig steigt die Zahl derer, die nach einer op, einer Reanimation, einem Unfall oder wegen

einer schweren Erkrankung dauerhaft beatmet werden missen. Auch die Zahl der Kliniken mit

speziellen Entwdhnungsstationen wachst und die ambulante Versorgung riickt zunehmend in

den Fokus. Schwachpunkt bleibt der Ubergang zwischen den Versorgungssektoren.

T3 - wenn man es so sagen will, hat Johannes Schifermayer*
eine verhiltnismif3ig gute Tumor-Diagnose. Der Krebs in
seiner Speiser6hre, dicht am Magen, hat noch keine Lymph-
knoten befallen und noch keine Metastasen gebildet. Im
Entwicklungsstadium T3 ist der Tumor gut operativ zu ent-
fernen. Doch der 84-Jahrige hat wie viele alte Menschen eine
ganze Reihe von »Nebendiagnosen«, darunter auch eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

Diese coPpD ist das Problem. Denn um den Tumor entfer-
nen zu konnen, missen die Chirurgen bei der Operation ei-
nen Lungenfliigel aufier Funktion setzen. »Wir wollen des-
halb so weit wie moglich sichergehen, dass Sie dem Eingriff
korperlich gewachsen sind und Ihre Lunge nach dem Ein-
griff wieder selbststidndig arbeitet. Sonst besteht die Gefahr,
dass Sie dauerhaft kiinstlich beatmet werden miissens, er-
lautert Prof. Dr. Andreas Pascher dem Patienten im op-Vor-
gesprich. Fir den medizinischen Leiter der als Krebszen-
trum zertifizierten Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie am Universitdtsklinikum Minster ist
deshalb der Lungenfunktionstest mit entsprechend guten
Werten eine wesentliche Bedingung fiir die Operation.

Schattenseite des medizinisch Machbaren

Die Vorsicht ist begriindet. Der medizinische Fortschritt
rettet und verldngert Leben, hat aber eine Schattenseite: Mit
der Zahl der Intensivpatienten steigt seit Jahren die Anzahl
von Menschen, die dauerhaft beatmet werden miissen. Die
Beatmungstherapie ist wesentlicher Bestandteil der moder-
nen Intensivmedizin. Nach Zahlen der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
werden pro Jahr etwa 410000 Menschen voriibergehend be-
atmet - ein Funftel der jahrlich mehr als zwei Millionen In-
tensivpatienten.

Fiir viele entwickelt sich die Beatmung zu einem Dauer-
zustand. Die stationidre Versorgung ist zeitlich begrenzt. Pa-

tienten werden deshalb hiufig mit einer Trachealkaniile in
eine Pflegeeinrichtung oder nach Hause entlassen. Fir ein
Tracheostoma, die operativ angelegte Offnung der Luftréhre,
gibt es viele Ursachen. Hiufig handelt es sich um eine chro-
nische Erkrankung des Bronchialsystems oder die Folgen
eines Unfalls, eines Schlaganfalls, einer schweren Operation
oder Infektion. Hinzu kommen Erkrankungen wie Parkin-
son oder Nerven- und Muskelerkrankungen wie die bisher
nicht heilbare Amyotrophe Lateralsklerose (ALs). Besonders
bei dlteren Patienten erfolgt die »kiinstliche Beatmung« oft
nach einer Reanimation.

Betreuung in »Beatmungs-WGs«

Der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
(bpa) nennt unter Berufung auf Krankenkassenstatistiken
die Zahl von 15000 Patienten, die ambulant betreut werden.
Nach einer Studie der Berliner Charité gibt es bis zu 20000
dauerhaft aufierklinisch betreute Beatmungspatienten. Sie
werden in Pflegeheimen und immer 6fter auch in sogenann-
ten Beatmungs-WGs versorgt. Dort betreuen ambulante Pfle-
gedienste mehrere Betroffene zusammen. Auch die Zahl der-
jenigen steigt, bei denen die medizinische Intensivpflege
rund um die Uhr zu Hause stattfindet.

Diese Entwicklung spiegelt sich in der »Auftragslage«von
Dr.Wilhelm Rehorn. Der Facharzt fiir Andsthesiologie begut-
achtet fiir den MDK Nordrhein im Auf-
trag der Krankenkassen, wie Beat-
mungspatienten weiterbetreut werden
konnen, wenn es nicht moglich war, die
Kaniile bis zum Ende der Krankenhaus-
behandlung zu entfernen. 2015 hat Re-
horn 110 Gutachten erstellt, 2018 waren es bis Ende Oktober
schon 460. »Es sind zu viele Fille« - darin ist sich Rehorn ei-
nig mit Dr.Abdel Hakim Bayarassou. Der Mediziner vom
MDK und der Chefarzt der Klinik fiir Pneumologie, Kardiolo-

Mehr als 400 000
Patienten werden
voriibergehend
beatmet
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gie, Schlaf- und Beatmungsmedizin am Malteser-Kranken-
haus in Bonn besprechen regelméflig, wie es mit Beatmungs-
patienten weitergeht, deren Entlassung aus der Klinik an-
steht.

Zu wenig Zeit zur »Entwohnung«

Bei etwa einem Viertel seiner Begutachtungsfille besteht
laut Rehorn die Chance, die Kaniile noch im Krankenhaus zu
entfernen. »Je langer eine Kaniile liegt, umso schwerer sind
mogliche Folgeschdden und umso schwieriger wird eine Ent-
fernung«, sagt Dr.Bayarassou. Doch fiir das Dekantilieren
bleibt in nicht spezialisierten Kliniken kaum Zeit. Zudem
sind fiur die »Entwohnung« (Weaning) spezielle Behand-
lungstherapien erforderlich. Die Deutsche Interdisziplinére
Gesellschaft fiir auf8erklinische Beatmung hat deshalb 2017
die dringende Empfehlung ausgesprochen, entsprechende
Patienten in Kliniken zu verlegen, die iiber eine Weaning-Sta-
tion verfiigen.

Bundesweit gibt es derzeit 43 zertifizierte Weaningzen-
tren. Nordrhein-Westfalen ist mit 14 Zentren, darunter das
Bonner Malteser-Krankenhaus, vergleichsweise gut versorgt.
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein verfligen nur tiber jeweils eine spezi-
alisierte Klinik; im Saarland, in Bremen und in Brandenburg
gibt es gar keine. Ob ein Patient die Chance erhilt, ohne Ka-
niile entlassen zuwerden, hdngt somit auch vom Wohnort ab.

Wenn die »Entwohnung« aus unterschiedlichen Griinden
nicht moglich ist, befiirwortet der Gutachter medizinische
Intensivpflege. Sie wird bei gesetzlich versicherten Patienten
von deren Krankenkasse bezahlt. Die Kosten der 24-Stunden-
Pflege fiir Beatmungspatienten liegen zwischen rund 250 000
Euro pro Jahr fiir die Versorgung in einer Pflegeeinrichtung
und rund 360000 Euro fiir die 1:1-Betreuung zu Hause.

Grofdter Wachstumsmarkt in der Pflege

Die aufderklinische Intensivpflege gilt als derzeit grofter
Wachstumsmarkt im Gesundheitswesen. Nach Marktein-
schitzung des bpa haben sich etwa 650 Pflegeunternehmen
ausschliefilich auf diesen Bereich spezialisiert. Verbandsge-
schiftsfithrer Bernd Tews geht davon aus, »dass die Zahl der
aufSerklinisch versorgten Menschen weiter ansteigt«. Der
Branchendienst pflegemarkt.com nennt bis zu 800 spezia-
lisierte Dienste. Allein im ersten Halbjahr 2018 wurden 63

neue Anbieter registriert. Wie ein Brennglas biindelt die Ver-
sorgung von Dauerbeatmungspatienten medizinische, ethi-
sche und 6konomische Fragen und Probleme des Gesund-
heitswesens. Das betrifft auch den akuten Mangel an Pflege-
fachkréiften. Eine 24-Stunden-Betreuung zu Hause mit in der
Regel drei Schichten ist besonders personalintensiv und ver-
schirft den Personalwettbewerb zwischen Kliniken, Pflege-
einrichtungen und ambulanten Pflegediensten.

Ambulantes Versorgungskonzept

Hinzu kommt die immer noch mithsame Zusammenar-
beit zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung. »Die
betroffenen Patienten brauchen eine abgestimmte speziali-
sierte Betreuung durch Fachéirzte und Atmungstherapeuten
und eine Abstimmung zwischen diesen Spezialisten, nieder-
gelassenen Arzten und Pflegedienstens, sagt Dr. Bayarassou.
Die Praxis sieht oft anders aus. Nach der Erfahrung Rehorns
belassen es Hausérzte nicht selten bei einer Trachealkaniile,
obwohl eine Entfernung moglich und fiir die Betroffenen
sinnvoll sei: »Sie stehen auch unter dem
Druck von Patienten oder Angehorigen,
die eine Dekaniilierung ablehnen - sei
es aus Angst vor Komplikationen oder
weil dann die medizinische Intensivpflege wegféllt.« Rehorn
und Bayarassou haben in Nordrhein den Arbeitskreis fiir au-
Rerklinische Intensiv-Beobachtung gegriindet, in dem sich
Krankenhéuser, Krankenkassen und Arzte engagieren. Beim
Entwickeln leitliniengerechter Zusammenarbeit stiitzen sie
sich auf Struktur- und Qualitdtskritierien, die von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin im Maérz
2018 verdffentlicht wurden. Unter Federfithrung der
Weaningeinrichtungen soll in regionalen Netzwerken neben
der sektoreniibergreifenden auch die interdisziplindre Ko-
operation mit ambulanten Pflegediensten und Pflegeein-
richtungen, Logopédden, Physio- und Ergotherapeuten insti-
tutionalisiert werden. Insgesamt gibt es bundesweit inzwi-
schen mehrere Modellversuche und weitere Initiativen.

*Name von der Redaktion gedndert

Thomas Rottschifer arbeitet als freier
Journalist mit Schwerpunkt Gesundheitspolitik
in Alfter bei Bonn.

info@satzverstand.de
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Entwohnung erfordert
besondere Therapien
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WISSEN & STANDPUNKTE

Urteil des Bundesverfassungsgerichts

Fixiert statt fret

Unter welchen Voraussetzungen ist es zuldssig, Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie

zu fixieren? Nach einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts konnte kiinftig seltener und

kiirzer fixiert werden, hoffen Experten. So wiirden die Rechte psychisch Kranker gestarkt und

Betroffene in Situationen, in denen sie nicht entscheidungsfahig sind, besser geschiitzt.

WERDEN PATIENTINNEN und Patienten ldnger als eine hal-
be Stunde an Armen, Beinen und Bauch fixiert, muss dies ein
Richter anordnen oder genehmigen, so hat der Zweite Senat
des Bundesverfassungsgerichts (BverfG) entschieden (Az.:
2 BVR 309/15 u.a.). Dies gilt auch dann, wenn Patienten gegen
ihren Willen in einer psychiatrischen Einrichtung unterge-
bracht sind. Die Freiheitsentziehung
durch eine Fixierung sei eine eigenstin-
dige Freiheitsentziehung und nicht von
der Freiheitsentziehung durch eine
Zwangseinweisung gedeckt. Die Fixierung eines Patienten
sei ein Eingriff in dessen Grundrecht auf Freiheit der Person
nach Artikel 104 des Grundgesetzes und deshalb nur als letz-
tes Mittel (Ultima Ratio) zuldssig, kommentierten die Richter
und gaben damit der Klage zweier Patienten recht.

Werden Betroffene bei akuter Selbst- oder Fremdgeféahr-
dung in eine psychiatrische Klinik zwangseingewiesen, ge-
schieht dies auf der Basis von Landesgesetzen, die durchaus
voneinander abweichen. Juristen sprechen von 6ffentlich-
rechtlicher Unterbringung nach den Psychisch-Kranken- bzw.
Unterbringungsgesetzen der Bundesldnder (PsychkG). Nicht
selten werden Menschen gegen den eigenen Willen unterge-
bracht, zum Beispiel nach einem Gerichtsurteil oder im Not-
fall durch die Polizei, weil jemand unter Drogen- oder Alko-
holeinfluss randaliert und sich oder andere gefihrdet. Laut
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) gab
es im Jahr 2016 rund 76 0oo Offentlich-rechtliche Unterbrin-
gungsverfahren.

Der Richter muss
entscheiden

Rechtlich gesehen

Bei dem Verfahren vor dem Bverfc ging es um die Fixie-
rung von zwei Patienten aus Bayern und Baden-Wiirttem-
berg, die sich auf Basis der Landesgesetze in der Psychiatrie
befanden und dort fixiert worden waren.

Der eine Patient wurde alkoholisiert in eine psychiatri-
sche Einrichtung in Bayern eingewiesen und dort acht Stun-
den lang an Armen, Beinen, Bauch, Brust und Stirn mit einer
7-Punkt-Fixierung ans Bett gefesselt. Der zweite Mann war in
Baden-Wiirttemberg in einer geschlossenen psychiatrischen
Einrichtung untergebracht und auf 4rztliche Anordnung
tiber mehrere Tage hinweg immer wieder in einer 5-Punkt-
Fixierung an Armen, Beinen und Bauch bewegungsunfihig
gehalten worden.

Auch wenn Fixierungen in einigen
Fillen notwendig sind, weil die Gefahr
besteht, dass der Patient sich oder ande-
re gefihrdet, stellt die Fesselung des Korpers fiir den Patien-
ten eine Freiheitsentziehung nach dem Grundgesetz dar, ur-
teilten die Karlsruher Richter. Ob vom Patienten eine akute
Gefahr fiir sich selbst oder andere ausgeht, die durch eine
Fixierung abgewendet werden kann, muss ein Arzt einschit-
zen. Kommt er zu dem Schluss, dass der Patient langer als
eine halbe Stunde gegen den eigenen Willen fixiert werden
sollte, muss grundsétzlich vor der Fixierung der Richter ge-
fragt werden.

Die Anordnung der Fixierung, deren Begriindung, Dauer
und Art missen in den Krankenunterlagen dokumentiert
werden. Zudem muss wihrend der Fixierung grundsétzlich
eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch therapeutisches oder
pflegerisches Personal sichergestellt sein. Auch miissen
Krankenhduser Patienten nach der Fixierung darauf hinwei-
sen, dass sie gerichtlich priifen lassen kénnen, ob die Fixie-
rung zuldssig war.

Am besten auf
Zwang verzichten

Dorothee Buschhaus ist
Redakteurin der MDK-Gemeinschaft.
d.buschhaus@mds-ev.de
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Lindersache

Bislang war zwar fiir die Unterbringung in einer geschlos-
senen psychiatrischen Einrichtung der Beschluss eines Rich-
ters notwendig, fiir eine Fixierung wihrend der Unterbrin-
gung reichte in vielen Bundesldndern
eine drztliche Anordnung. Den soge-
nannten Richtervorbehalt gab es bis da-
to nur in Nordrhein-Westfalen, Nieder-
sachsen und Berlin. Dort war die Ein-
schaltung eines Richters gesetzlich festgeschrieben.

Von den beklagten Bundeslindern Bayern und Baden-
Wiirttemberg verlangen die Karlsruher Richter, den derzei-
tigen »verfassungswidrigen Zustand« bis Juni 2019 zu besei-
tigen. Bis dahin miissen die Ldnder auferdem einen richter-
lichen Bereitschaftsdienst einrichten, der tdglich zwischen 6
und 21 Uhr zu erreichen ist, um tber Fixierungen vor der
Durchfithrung entscheiden zu kénnen.

Die bGPPN bewertet das Urteil positiv: »Es schafft klare,
langst tiberféllige Regeln, die fiir alle verbindlich sind. Es
kann nicht sein, dass in unserem Land aufgrund von Perso-
nalmangel und einer schlechten Infrastruktur nicht alle
Moglichkeiten ausgeschopft werden kéonnen, um auf Zwang
zu verzichten. Dem muss sich auch eine moderne und aufge-
schlossene Gesellschaft verpflichtet fiihlen«, kommentiert
DGPPN-Prisident Prof. Dr. Arno Deister.

Uberfillige Regeln,
fiir alle verbindlich

Drei Fragen an ...

Dr. Christoph Tolzin, Leiter des Kompetenz-
Centrums Psychiatrie und Psychotherapie der
Mpbk-Gemeinschaft und des ckv-Spitzenverbandes

Was wird sich aus lhrer Sicht durch das Urteil

verdndern?

Ich denke, die Verunsicherung beim Klinikpersonal kénnte
zunehmen, und vielleicht entsteht eine Tendenz hin zu mehr
Absicherung. Als verantwortlicher Arzt wiirde ich mich in jedem
Fall absichern, wiirde sehr genau darauf achten, dass der psychi-
sche Befund addquat beschrieben ist, alles korrekt dokumentiert
ist. Und wenn es dann wirklich nicht anders geht, wenn wegen
Fremd- und /oder Eigengefdhrdung die Fixierung notwendig ist,
muss eine Richterin oder ein Richterdie letztendliche Entschei-
dung treffen. Der Arbeitsaufwand fiir die Gerichte wird zunehmen.
Vielleicht wird das Urteil auch dazu fithren, dass man mehr
Personal in der Klinik braucht. Denn entscheidet man sich gegen
die hohen Huirden einer Fixierung, muss man ja trotzdem mit
dem Patienten, der vielleicht extrem unruhig oder aggressiv ist,
umgehen, und dafiir braucht man dann entsprechend mehr
Pflegekréfte.

Wann bleibt in der Psychiatrie nur eine Fixierung

als Ausweg?

Es gibt zum Beispiel Patienten mit einem akuten manischen
Zustandsbild, die glauben, sie konnten fliegen, und wenn sie
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In Zahlen

Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
(DGPPN) standen im Jahr 2016 in Deutschland insgesamt
55976 psychiatrische Krankenhausbetten in 409 Fachklini-
ken bzw. Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhéusern fiir
die Behandlung von Erwachsenen zur Verfiigung. Jedes Jahr
werden dort mehr als 800000 stationdre Behandlungen
durchgefiihrt.

Neben dem o6ffentlich-rechtlichen Unterbringungsver-
fahren nach dem PsychkG (rund 76 000) gab es 2016 knapp
56000 Fille von Unterbringungen nach dem Betreuungs-
recht. Hinzu kommen strafrechtliche Unterbringungen im
Mafiregelvollzug / Forensische Psychiatrie (2014: 10 362 Félle
ohne neue Bundeslidnder).

fliegen, wiirden alle Menschen erleuchtet. Und deshalb haben sie
den Drang, standig aufs Klinikdach zu steigen, zu springen. Da
bleibt dann im Grunde nur, sie zu fixieren. Genauso ist es bei
einem Drogenabhdngigen, der im Entzug um sich schlégt, beifst
und tritt, oder bei einem schizophrenen Patienten, der Stimmen
hort, die ihm woméglich befehlen, einen Kollegen oder gar die
eigene Mutter zu téten. Solche Patienten sind eine Gefahr fir sich
selbst und andere. Medizinisch und rechtlich relevant ist immer
die Eigen- und/ oder die Fremdgefahrdung.

Welche Auswirkungen haben Fixierungen auf

den Patienten?

Ich bin der Meinung, dass Fixierungen relativ wenig Schaden
anrichten, wenn sie einhergehen mit einer angemessenen
konsequenten medikamentdsen Behandlung. Allerdings ist dies
nicht immer maglich. Viele Patienten werden nicht oder zu wenig
konsequent medikamentos therapiert, weil unterstellt wird, dass
zum Beispiel Verhaltenstherapien ausreichend seien. Aus meiner
Sicht ist das jedoch ein Trugschluss. Ich stelle immer wieder fest,
dass Patienten, die ich so gut wie gar nicht medikamentds
behandeln wiirde, etwa Menschen mit Personlichkeitsstérungen,
psychopharmakologisch »tbertherapiert« werden. Auf der
anderen Seite ist man bei vielen Patienten, die von einer leitlinien-
gerechten Behandlung inklusive Medikation profitieren wiirden,
zum Beispiel bipolare oder schizophrene Patienten, viel zu
vorsichtig mit dem Einsatz von Psychopharmaka.
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In Vietnam ist Pflege

GESUNDHEIT & PFLEGE

Pflegekrdfte aus der Ferne

Die Bundesregierung bemiiht sich um die faire und nachhaltige Anwerbung von Pflegekraften

aus Drittstaaten. Hai Doan ist vor einem Jahr von Vietnam nach Deutschland gegangen, um

sich zur Pflegefachkraft ausbilden zu lassen.

DAS BUNDESGESUNDHEITSMINISTERIUM beschreibt die
Pflege optimistisch als Wachstumsbranche. Das bedeutet,
dass akut 36 000 Fachkrifte der Alten- und Krankenpflege in
Deutschland fehlen - ein Problem, das verschiedene Ursa-
chen hat und deswegen auch nur mehrgleisig gelost werden
kann. Und muss. Denn die Prognosen sind noch finsterer.

Eine mogliche Losung wird seit 2012 von der Gesellschaft
fiir Internationale Zusammenarbeit (G1z) und dem Bundes-
ministerium fiir Wirtschaft und Energie (BMwi) sukzessive
umgesetzt: Im Rahmen eines Modellprojekts werden in Viet-
nam Absolventen des Studiengangs Pflege angeworben, um
nach intensiver Vorbereitung als Pflegefachkrifte in Deutsch-
land zu arbeiten.

Warum Vietnam?

Die Demografie der Sozialistischen Republik ist zweifel-
los einer der Griinde, warum die Wahl fiir das Modellprojekt
auf Vietnam fiel. Der Anteil der 20- bis 64-Jdhrigen liegt zwar
sowohlin Deutschland als auch in Vietnam bei ca. 60%. Doch
wo Deutschland bekanntermafien ein Nachwuchsproblem
gegeniber einer erhohten Lebenserwartung hat, gibt es in
Vietnam gut dreimal mehr Kinder als Menschen tiber 65.

Hinzu kommen signifikante Unterschiede zwischen den
Gesundheitssystemen. Obwohl sich Vietnam im wirtschaftli-
chen Aufschwung befindet, profitiert das Gesundheitssys-
tem davon nur zogerlich. Auf 10000 Menschen kommen ge-
rade mal 15 Krankenhausbetten, in Deutschland sind es 61.
Zudem hat Deutschland trotz akutem
Mangel zehnmal mehr Pflegefachkrifte
pro Kopf als Vietnam. Dennoch droht
den jungen vietnamesischen Pflegerin-
nen und Pflegern nach dem Studium die Arbeitslosigkeit -
rein rechnerisch besteht also ein Fachkriftetiberschuss. Das
liegt einerseits am unterfinanzierten Gesundheitssystem,
andererseits an einem anderen Pflegeverstindnis: Pflege ist
zu einem erheblichen Teil Familiensache. So wird selbst in
den Krankenhéusern die Grundpflege nicht von Pflegekrif-

Familiensache

ten, sondern von Familienmitgliedern vorgenommen. Daher
ist die Grundpflege (u.a. Korperpflege, Erndhrung, Mobili-
sierung) auch nicht Gegenstand des Studiums.

Lebensweg statt Urlaubsreise

Die Unterschiede in den Ausbildungen préigten auch die
Projektkonzeption der Giz: Das akademische rein theoreti-
sche Studium in Vietnam ist kaum zu vergleichen mit der
dreijahrigen Ausbildung in Deutschland, bei der die Praxis
mehr als die Hélfte ausmacht. Daher absolvierten die 100
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die 2014 erstmalig im
Rahmen des Projektes nach Deutschland kamen, eine ver-
kiirzte zweijahrige Ausbildung zur Altenpflegefachkraft. Sie
hatten zuvor in Hanoi 13 Monate Deutsch- und Phonetik-Un-
terricht, einen Monat Fachsprachenunterricht und ein inter-
kulturelles Training bekommen. Doch der Druck der ver-
kiirzten Ausbildung erwies sich als zu hoch, denn auch An-
kommen braucht seine Zeit. Die grof3te Herausforderung fiir
die Auszubildenden blieb die Sprache. Die Verstindigung
mit Kollegen, Pflegebediirftigen und Patienten ist aber ent-
scheidend. Und selbst wenn die Grammatik sitzt, erfordern
die phonetischen Unterschiede der beiden Sprachen noch
oft gegenseitiges Verstdndnis.

Fir die zweite Gruppe, die 2015 ausreiste, umfasste die
Ausbildung die reguldren drei Jahre. Wie schon zuvor wurde
der Sprachunterricht in Deutschland fortgesetzt, aber jetzt
mit mehr Zeit. Um ein Visum zu bekommen, mussten die
Auszubildenden nachweisen, dass sie nach ihrer Ankunft ler-
nen werden, flieBend Deutsch zu sprechen (Sprachniveau B2).

Hai Doan kommt aus der Grof3stadt Thanh Héa am Fluss
Ma. In Hanoi lernte er nicht nur 13 Monate lang Deutsch am
Goethe-Institut, sondern erfuhrim interkulturellen Training
auch allerhand tber deutsche Sehenswiirdigkeiten und Kar-
toffelsalat mit Wiirstchen, was sich tatsdchlich besser mit
Messer und Gabel essen ldsst als mit Stibchen.

Inzwischen ist Hai Doan seit gut einem Jahr Auszubilden-
der am Krankenhaus Nordwest in Frankfurt am Main, hat
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sprechen ist schwer der

Deutsch lernen und

sich einen Uberblick iiber das deutsche Gesundheitssystem
verschafft und ist lingst im Klinikalltag angekommen. In der
Woche vor Ausbildungsbeginn halfen Giz-Regionalkoordi-
natoren Hai und 22 weiteren Vietnamesinnen und Vietname-
sen, die mit ihm die Ausbildung begannen, bei den ersten
Schritten des neues Lebensabschnitts: Sie zeigten ihnen die
ndhere Umgebung, das Verkehrsnetz und die passende App
dazu, halfen bei Behdrdengéingen und der Eréffnung eines
Kontos. Auch ein Abendessen mit »Appelwoi und Handkis«
gehorte zum Ankunftsprogramm.

Die Regionalkoordinatoren bleiben wihrend des ersten
Ausbildungsjahres Ansprechpersonen fiir die Azubis und die
Einrichtungen. Denn auch diese sind fir interkulturelle Un-
terstiitzung dankbar.

Klinikalltag zwischen Sprachbarriere und Heimweh

Hai Doans Alltag unterscheidet sich kaum von dem deut-
scher Pflegekrifte im zweiten Ausbildungsjahr: Die Friih-
schicht beginnt mit der Ubergabe, dem Messen von Vitalzei-
chen, der Korperpflege, der Verteilung des Essens, Doku-
mentation, Pneumonie- und Thrombose-
prophylaxe - je einen Monat Theorie an
Agnes-Karll-Krankenpflegeschule

und Praxis am Krankenhaus Nordwest.

Dass die Sprache die grofite Hiirde fiir seine berufliche
Zukunftin Deutschland ist, dessen ist sich Hai Doan bewusst
und wiinscht sich daher auch, dass der Deutschkurs im zwei-
ten Ausbildungsjahr fortgesetzt wird. Nicht immer haben Pa-
tienten, aber auch Kolleginnen und Kollegen die Geduld,
sich sprachlich auf ihn einzulassen. Das ist schade, weil die
Gespriache mit den Patientinnen und Patienten zu den
schonsten Aufgaben fiir Hai gehoren. Er nimmt dafiir gern
auch Hinde und Fiifse zur Hilfe und freut sich, wenn er damit
jemanden zum Lachen bringt.

Nattirlich habe er manchmal Heimweh, gesteht Hai.
Dann hilft der Kontakt zur Familie per Skype und Facebook,
aber auch der Austausch mit vietnamesischen Kollegen vor
Ort, die diese Erfahrung teilen. Sie kochen dann gemeinsam
vietnamesisch, backen aber auch schon mal einen deut-
schen Kuchen.

Faire Rahmenbedingungen weltweit

Das Modellprojekt in seiner jetzigen Form, also mit finan-
zieller Forderung des BMWwi, neigt sich bereits dem Ende zu.
In der letzten Projektphase haben im Herbst 2018 nochmal
70 Vietnamesinnen und Vietnamesen eine Ausbildung zur
Fachkraft fiir Krankenpflege begonnen. Damit wurde der
Grundstein dafiir gelegt, dass anschliefSend Einrichtungs-
trager selbststindig Pflegekréifte in Vietnam anwerben kon-
nen, voraussichtlich weiterhin mit der koordinativen Unter-
stiitzung der Giz. Die Einrichtungen verpflichten sich,
Sprachkurse, simtliche Reisekosten und eine angemessene
Ausbildungsvergiitung zu finanzieren. Die Vergiitung muss
sich am Tarif des Offentlichen Dienstes messen und es diir-
fen davon nicht mehr als 300 Euro fiir Miete abgehen. Ver-
mittlungsgebiihren entfallen grundsétzlich.

Diese Kriterien haben das BMwi und das vietnamesische
Ministerium fiir Arbeit, Invalide und Soziale Angelegenhei-
ten (MoLIsA) in der Absichtserkldrung »Fir eine faire Gewin-
nung von vietnamesischen Fachkriften« festgeschrieben.
Die vietnamesische Regierung fordert so die Qualifikation
im Ausland und hofft auf den Riickfluss von Fachwissen und
Geld. Die Absichtserkldrung orientiert sich am Verhaltens-
kodex der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Gewin-
nung von Gesundheitsfachkriften. Der Kodex bemiiht sich
um ein komplexes Gleichgewicht: Die Pflegekrifte sollen
moglichst frei entscheiden kénnen, wo sie arbeiten. Zudem
muss jedoch auch abgewogen werden zwischen den Interes-
sen der Herkunftslinder und jenen zahlreichen Landern, die
wie Deutschland aus demografischen Griinden im Ausland
Pflegekrifte rekrutieren. Der Kodex zeugt also auch von ei-
nem weltweit hirter werdenden Wettbewerb um qualifizier-
tes Gesundheitspersonal. Deutschland hat in den letzten
sechs Jahren etwa 2500 Pflegekrifte aus Nicht-Eu-Staaten
angeworben.

Hai Doan kann sich gut vorstellen, nach Abschluss der
Ausbildung in Frankfurt zu bleiben. Vielleicht kommt auch
Miinchen infrage - immerhin ist er Fan des FCc Bayern Miin-
chen und auch am Oktoberfest hat der angehende Kranken-
pfleger schon Gefallen gefunden.

Diana Arnold ist Online-Redakteurin der
MDK-Gemeinschaft.
diana.arnold@mdk-sachsen.de
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Gesundheitskompetenz

Lesen und Schreiben fordern —
der Gesundheit zuliebe

Allein in Deutschland gibt es mehr als 7,5 Millionen funktionale Analphabeten. Sie kénnen Tex-

te nur schwer oder gar nicht lesen und haben Probleme, sich im Gesundheitssystem zurecht-

Gemeinsam Losungen

zufinden. Der aok-Bundesverband und die Stiftung Lesen haben daher das Projekt HeaL -

Health Literacy im Kontext von Alphabetisierung und Grundbildung gestartet.

IM FOKUS von HEAL stehen Menschen mit Grundbildungs-
bedarf - vor allem im Lesen und Schreiben. Das Kooperati-
onsprojekt schafft Grundlagen, wie die Bereiche Alphabeti-
sierung, Grundbildung und Gesundheit wirkungsvoll mitei-
nander verzahnt werden kénnen, um die Situation fiir funkti-
onale Analphabeten zu verbessern. »Gesund bleiben und ge-
sund werden sind zwei der zentralen Herausforderungen,
die uns unser gesamtes Leben lang begleiten und denen wir
uns immer wieder stellen miissen. Aber die entsprechenden
Gesundheitsinformationen zu finden, sie zu verstehen, zu
bewerten und auf die eigene Situation zu tbertragen und
danach zu handeln, fillt vielen Menschen in Deutschland
schwer«, betont Dr.Kai Kolpatzik, Leiter Pravention beim
AOK-Bundesverband.

Um das zu dndern, haben Experten und Akteure aus Ge-
sundheits- und Bildungswesen, -politik, Wissenschaft und
Medien beizwei Fachtagungen zentrale Handlungsfelder der
Alphabetisierung und Grundbildung diskutiert. »Die erste
Tagung im Mai 2018 fokussierte die bil-
dungspolitische Relevanz des Themas
Gesundheit und die herausragende
Stellung von Gesundheitskompetenz.
Im Mittelpunkt stand somit das Thema Health Literacy«, er-
lautert Kolpatzik. »Die Tagung hat gezeigt, wie grof3 tatsich-
lich der Bedarf ist und dass enorme Chancen darin liegen,
Grundbildungs- und Gesundheitswesen stdrker zu vernet-
zeng, fiigt Dr. Simone C. Ehmig, Projektleiterin der Stiftung
Lesen, hinzu. Die zweite Tagung im November 2018 beleuch-
tete den spezifischeren Bereich Food Literacy als zentralen
Aspektvon Health Literacy.

entwickeln

Von der Motivation zum Lernerfolg

Neben den Experten sind auch Betroffene am Projekt
HEAL beteiligt. »Dazu diskutieren wir Erfahrungen, Bediirf-
nisse und Handlungsmaéglichkeiten mit Menschen, die ein-

geschridnkte Lese- und Schreibfdhigkeiten haben, sowie mit
chronisch kranken Menschen mit geringer Grundbildung,
sagt Simone Ehmig und erginzt: »Beim Projekt geht es stark
um die Motivation und den Lebensweltbezug der Betroffe-
nen.« Ein moéglicher Lésungsansatz: »Das Bundeszentrum
fir Erndhrung hat didaktische Materialien entwickelt, die
unter dem Titel Buchstdblich fit in Alphabetisierungskursen
eingesetzt werden. Dabei lernen die Erwachsenen einerseits
Grundlagen gesunder Erndhrung, erfahren viel iiber Lebens-
mittel und ihre Zubereitung. Andererseits lernen sie am Bei-
spiel dieser Themen besser lesen und schreiben. In der Kom-
bination liegt hier ein Schlissel zur Motivation und zum
Lernerfolg«, meint Ehmig.

Doch wie kommt es dazu, dass eine Person nicht richtig
lesen und schreiben gelernt hat? Die Ursachen sind viel-
schichtig. Nicht selten wachsen Analphabeten in schwieri-
gen familidren und sozialen Verhéltnissen auf: Wenig Lern-
unterstiitzung von den Eltern kann den Lese- und Schreiber-
werb ebenso erschweren wie mangelnde Foérderung in der
Schule.

Ursachen und Hilfen

Dariiber hinaus gibt es medizinische Ursachen und Griin-
de, zum Beispiel wenn Seh- oder Horschwierigkeiten (zu)
spit erkannt werden oder das Lernen durch ldngere Krank-
heitsphasen unterbrochen wird. Ebenso konnen geistige
Behinderung oder chronische Erkrankungen Lese- und
Schreibschwichen begriinden. Mitunter spielen personli-
che Aspekte, wie ein geringes Selbstvertrauen, eine Rolle.
Selten angewandt, kénnen Lese- und Schreibkenntnisse so-
gar wieder verlernt werden. Auch kulturelle Faktoren, bei-
spielsweise geringe Deutschkenntnisse als Folge von Migra-
tion, begilinstigen mitunter die Entstehung von Analphabe-
tismus. Fur Betroffene gibt es verschiedene Anlaufstellen,
beispielsweise Kurse bei Volkshochschulen oder Lernpor-
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tale im Internet. Deutschlandweit setzt sich der Bundesver-
band Alphabetisierung und Grundbildung e.V. unter ande-
rem mit dem Alfa-Telefon dafiir ein, Lesen und Schreiben
von Erwachsenen zu fordern. »Wir bieten mit dem Alfa-Tele-
fon kostenlose und anonyme Beratung fiir Menschen mit ru-
dimentiren Lese- und Schreibkenntnissen. Dartiber hinaus
stehen wir auch Angehorigen, Arzten, Apothekern und vielen
anderen Berufsgruppen des sozialen Umfelds zur Verfi-
gung«, betont Ralf Hider, Geschéftsfiihrer des Bundesver-
bandes.

An Grenzen stofden

Dass es trotz bestehender Angebote einen hohen Forder-
bedarf gibt, zeigt allein der Alltag vieler Betroffener. Sie sto-
Ben stindigan ihre Grenzen: beim Einkauf, beim Besuch von
Amtern, im Kino, im Verein. Oftmals vermeiden sie Situatio-
nen, in denen Schriftsprachenkompetenzen gefordert sind.
Stattdessen tibertragen sie schriftliche Aufgaben an vertrau-
te Personen, bitten zum Beispiel Freunde Formulare auszu-
fiillen. Sie weichen plétzlich von einem Thema ab und tiu-
schen so tber ihre Schwierigkeiten hinweg. Typische Aus-
fliichte lauten dann mitunter so: »Ich habe meine Brille ver-
gessen«oder »Ich habe mir die Hand verstaucht.«

Fir viele Menschen mit Lese-

Es gibt auch  Schreibschwiche ist das komplexe Ge-
medizinische  sundheitssystem hierzulande eine be-
Ursachen sondere Herausforderung. Nicht selten

gehen sie aus Unsicherheit zwar hiufi-
ger zum Arzt oder ins Krankenhaus, nehmen notwendige
Fritherkennungsuntersuchungen bzw. Priventionsangebote
jedoch seltener wahr.

Insgesamt fillt es ihnen schwerer, Informationen zum
Beispiel zu gesunder Erndhrung, regelmifliger Bewegung
und zielgerichteter Entspannung in der Gédnze zu verstehen
und umzusetzen. Beispielsweise haben sie Schwierigkeiten,
Inhaltsstoffe von Lebensmitteln zu erfassen und Unvertrig-
lichkeiten zu erkennen. Da sie hiufig auch den Beipackzettel
kaum oder gar nichtverstehen kénnen, riskieren sie, dass sie
Medikamente falsch einnehmen und damit Notfille und Ne-
benwirkungen ausldsen.

Umso wichtiger ist es aus Sicht der Kooperationspartner
von HEAL, Strukturen zu verdndern und neue Hilfsangebote
zu entwickeln, um Betroffenen zu helfen und sie zum Lesen-
und Schreiben-Lernen zu motivieren.

Gesamtgesellschaftlicher Auftrag

Fest steht: Eine niedrige Gesundheitskompetenz belastet
nicht nur den Einzelnen, sondern verursacht auch hohe Kos-
ten fir die Solidargemeinschaft: »Schitzungen der wHoO zu-
folge werden drei bis finf Prozent aller Gesundheitskosten
durch eine mangelnde Gesundheitskom-
petenz verursacht. Fiir Deutschland be-
deutet dies eine Summe von etwa 10 bis
17 Milliarden Euro. Dies sind Kosten,
die beispielsweise durch eine hohere Inanspruchnahme von
medizinischen Notfalldiensten oder eine hohere Rate an
Krankenhausaufnahmen verursacht sind, aber sich auch in
einer geringeren Inanspruchnahme von Angeboten zur
Fritherkennung widerspiegeln«, weif$ Kai Kolpatzik.

AoK und Stiftung Lesen sind sich einig: »Eine Verbesse-
rung der Ausgangslage kann nur erzielt werden, wenn auch
die Politik notwendige Voraussetzungen schafft«, meint Kol-
patzik. Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
habe den Ball bereits aufgenommen und férdere das Projekt
HEAL im Rahmen der Nationalen Dekade fiir Alphabetisie-
rung und Grundbildung.

»Gesundheitsrelevante Themen und Fragen der Gesund-
heitskompetenz bieten ein ideales Umfeld, das fiir Alphabe-
tisierung und Grundbildung genutzt werden kann und nach-
haltige Effekte fiir den Gesundheitsbereich selbst erwarten
lasst. Das Gesundheitssystem bietet wiederum eine Infra-
struktur, in der Mafinahmen der Alphabetisierung und
Grundbildung zielgerichtet eingesetzt werden konnen«, er-
ginzt der Priventionsexperte. AOK und Stiftung Lesen wer-
den bis zum Friithjahr 2019 konkrete Handlungsoptionen
entwickeln, wie Gesundheitskompetenz durch Schriftspra-
chenkompetenz gefordert werden kann.

Susanne Schulte-Mausbeck ist Redakteurin
beim MDS.
s.schulte-mausbeck@mds-ev.de
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Quartierskonzepten

Von Wohngemein-

GESUNDHEIT & PFLEGE

Mehr Wohnvielfalt im Alter

Neue Wohnformen fiir pflegebediirftige Menschen kénnen eine wirkliche Alternative zur re-

guldren stationdren und ambulanten Versorgung bieten - das ist das zentrale Ergebnis des

wissenschaftlichen Modellprogramms »Weiterentwicklung neuer Wohnformen fir pflegebe-

dirftige Menschen.

AUFGRUND DER demografischen Entwicklung steigt die
Zahl der pflegebediirftigen Menschen seit Jahren kontinuier-
lich an - eine Entwicklung, die sich Prognosen zufolge in den
kommenden Jahren noch weiter verschirfen wird. Die Be-
troffenen wiinschen sich in der tiberwiegenden Mehrheit,
trotz Pflegebediirftigkeit moglichst lange in ihren eigenen
vier Wanden verbleiben und ein méglichst selbstbestimmtes
Leben fiihren zu kénnen. Wo Angehorige die hiusliche Pfle-
ge nicht ibernehmen koénnen, sei es aus beruflichen Griin-
den oderweil sie beispielsweise in einer anderen Stadtleben,
sind Alternativlosungen gefragt.

Neue Wohnformen im Alter jenseits der stationédren Pfle-
ge haben deshalb gesellschaftlich und gesundheitspolitisch
in den vergangenen Jahren immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen. Ob selbstorganisierte gemeinschaftliche Wohnfor-
men, Mehrgenerationenwohnprojekte, betreutes Wohnen,
ambulante Pflegewohn- und Hausgemeinschaften oder inte-
grierte Quartierskonzepte: Das Spektrum an neuen Wohn-
formen ist grof8. Doch nicht immer sind die Wohn-, Pflege-
und Versorgungsangebote auf die Wiinsche der Pflegebe-
dirftigen abgestimmt, nicht immer ist die Qualitét der An-
gebote gesichert. »Die Bediirfnisse der Menschen, wie sie
im Alter leben mochten, sind unterschiedlich. Dementspre-
chend vielseitig ist auch das Angebot«, erkldrt Dr.Eckart
Schnabel, Leiter der Forschungsstelle Pflegeversicherung
beim GKkv-Spitzenverband. Doch bis-
lang habe es kaum belastbare Zahlen zu
den verschiedenen Wohnformen und
ihrer Qualitit gegeben. Das im Oktober
beendete Modellprogramm »Weiterent-
wicklung neuer Wohnformen fiir pflegebediirftige Men-
schen« sei die bislang umfassendste wissenschaftliche Be-
wertung von neuen Wohnformen fiir Pflegebediirftige in
ganz Deutschland.

schaften bis zu

Versorgungslandschaft darstellen

Der Gesetzgeber hatte mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz (PNG) dem GKvV-Spitzenverband den Auftrag erteilt,
im Rahmen eines mit zehn Millionen Euro geforderten
Modellprogramms verschiedene neue Wohnformen fiir pfle-
gebedirftige Menschen wissenschaftlich gestiitzt zu evalu-
ieren. »Ziel war es, einerseits die Vielfalt der Versorgungs-
landschaft in den Blick zu nehmen und andererseits Wohn-
projekte nach klaren Qualititskriterien wissenschaftlich zu
evaluieren, so Schnabel.

Aus iiber 220 Bewerbungen wurden letztlich 53 Projekte
aus ganz Deutschland fiir das Modellprogramm ausgewaihlt.
Mafigeblich fiir die Auswahl der Projekte war, dass sie eine
Alternative zur regulédren vollstationédren Versorgung darstel-
len und neue Wege aufzeigen, wie ein weitgehend selbst-
bestimmtes Leben vor dem Hintergrund unterschiedlicher
Pflegebedarfe moglich ist.

Den Auftrag zur Evaluierung erteilte der GKv-Spitzenver-
band der Prognos AG und dem Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe (xkpA). Untersucht wurde, wie die Projekte die Interes-
sen der Bewohner beriicksichtigen und wie ihre Qualitit,
Wirtschaftlichkeit, Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit zu
bewerten ist. Diese Qualitdtskriterien sollten aus unter-
schiedlichen Perspektiven beleuchtet werden - also aus
Sicht der Triger, der Nutzer, der Angehorigen, der Mitarbei-
tenden, der biirgerschaftlich Engagierten (zum Beispiel
Nachbarn) und der lokalen Akteure.

Hohe Zufriedenheitswerte

Die nun vorgelegten Ergebnisse zeigen, dass die Projekte
im hohen Mafe den Bediirfnissen der Bewohner entspre-
chen. 94,6% der Bewohner gaben an, mit ihrer jeweiligen
Wohnqualitit ganz oder weitgehend zufrieden zu sein. Bei
der Qualitit von Alltagshilfen wie Wohnungsreinigung oder
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Einkaufshilfen lag dieser Wert bei 93,2% und mit der Pflege-
qualitdt waren 93,9% der Befragten ganz oder weitgehend
zufrieden. Die Angehorigen gaben sogar zu 100% an, dass sie
sich sowohl bei Pflege und Betreuung als auch bei der Rund-
um-die-Uhr-Verfiigbarkeit entlastet fiithlen. Auch die Siche-
rung der Notfallversorgung und die Unterstiitzung der An-
gehorigen im Alltag zeigten noch Werte jenseits der 95-Pro-
zent-Marke. »Nutzer und Angehorige schitzen die hohe
Versorgungssicherheit und die vielfiltigen Moglichkeiten
der Selbst- und Mitbestimmung«, sagt Schnabel. Natiirlich
gebe es auch Verbesserungspotenzial, etwa wenn es um die
soziale Einbindung der Betroffenen geht. Schnabel: »Diesen
Punkt sollte man nicht aus dem Blick verlieren.«

Ein anderer Kritikpunkt betrifft die Kosten der Projekte.
So gab immerhin ein knappes Viertel (24,3%) der Bewohner
an, mit den Wohnkosten nicht zufrieden zu sein. Die Auswer-
tung des Modellprogramms habe gezeigt, dass die Kosten
bei den untersuchten ambulanten
Wohnformen - wenn auch nur knapp -
oberhalb der Kosten von stationiren
Wohnformen liegen, so Schnabel. Des-
halb miisse die Kostendynamik bei den
alternativen Wohnformen weiterhin beobachtet werden - ge-
rade vor dem Hintergrund, dass sich die untersuchten alter-
nativen Wohnformen an alle Menschen richteten und nicht
nur an Menschen mit hoherem Einkommen oder hoherer
Rente. Insbesondere sei es wichtig, das Verhéltnis von Kos-
ten und Qualitit transparenter zu machen, macht der Leiter
der Forschungsstelle Pflegeversicherung beim GKkv-Spitzen-
verband deutlich.

Viele ambulante
Wohnformen
sind zu teuer

Qualitdt sichern

Auch fiir den Medizinischen Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen (MDs) spielen Qualitdtsaspek-
te bei den neuen Wohnformen eine wichtige Rolle. Zwar sei
die Tatsache, dass esjetzt soviele verschiedene Wohnformen
gebe, zunidchst einmal zu begriifien, erklirt Dr. Andrea Kim-
mel, Seniorberaterin im Team Pflege beim MDs. Doch diese
Heterogenitit habe auch ihre Schattenseiten. »Die heutige
Vielzahl an Angeboten macht es schwer, einen Uberblick zu
behalten. Es dridngt sich jedoch zunehmend der Eindruck
auf, dass es auf dem Markt auch immer mehr professionell
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organisierte ambulante Wohnformen gibt, die keinerlei Qua-
litdtssicherung unterliegen«, so Kimmel weiter. Denn die ur-
spriinglich vom Gesetzgeber mit dem PNG geférderten neu-
en Wohnformen waren zunéichst quasi ausschliefdlich eine
selbstorganisierte Pflege, bei der sich Betroffene zusammen-
geschlossen hatten, um ihre Pflege zum Beispiel in einer
Wohngemeinschaft zu regeln. Fiir solche Pflege-Wohnge-
meinschaften galten logischerweise nicht die gleichen
Qualititssicherungskriterien wie fiir andere Formen der sta-
tiondren oder ambulanten Pflege. Doch auf einem Pflege-
markt, auf dem die ambulanten Wohnformen zunehmend
anbieterorganisiert seien, miisse die Frage der Qualitéts-
sicherung nochmal ganz neu gestellt werden. Kimmel: »Wir
finden heute beispielsweise immer mehr Intensivpflege- und
Beatmungs-Wohngemeinschaften auf dem Markt, die von
professionellen Anbietern organisiert werden. Fiir die Anbie-
ter ist diese Wohnform aus finanziellen Griinden attraktiv.«
Es miisse hier grundsitzlich die Frage gestellt werden, ob
diese Versorgungsform die richtige sei.

Die endgtiltigen Ergebnisse des Modellprogramms verof-
fentlicht der Gkv-Spitzenverband in Form eines Abschluss-
berichtes bis Ende des Jahres. Zusitzlich wird das Kura-
torium Deutsche Altershilfe (kpA) bis Frithjahr 2019 auf der
Grundlage der Ergebnisse eine Arbeitshilfe erstellen, um In-
teressierten praktische Hilfestellungen bei der Umsetzung
von kiinftigen Projekten zu geben. Es bleibt abzuwarten, ob
sich das jetzt abgelaufene Modellprogramm in seinem Ab-
schlussbericht damit auseinandersetzt, inwieweit die ver-
gleichsweise hohen Kosten auch durch gesetzgeberische
Schlupflocher zu erklédren sind.

Otmar Miiller ist gesundheitspolitischer
Fachjournalist und betreibt in KéIn ein
Medienbiiro mit den Schwerpunktthemen
G dheit und G dheitspolitik.
mail@otmar-mueller.de
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Healing Architecture

Mit allen Sinnen gesunden

Neue Erkenntnisse aus Naturwissenschaften und Psychologie belegen: Sinnliche Wahrneh-

mung und seelische BedUrfnisse tragen erheblich zur Genesung von Patienten bei. Architektur

und Interieur von Krankenhdusern und Pflegeheimen konnen besser auf die Bediirfnisse ihrer

Nutzer zugeschnitten werden, als das bislang Gblich ist.

ES SIND NICHT ALLEIN die Mediziner, die ihren Patienten
helfen, durch Medikamente oder operative Eingriffe wieder
gesund zu werden. Auch die riumliche Umgebung kann er-
heblich dazu beitragen. Die oft unbewusste sinnliche Wahr-
nehmung samt der Psyche spielt eine zentrale Rolle fiir das
Wohlergehen von Menschen - und damit auch fiir erfolgrei-
che Genesung. Bei der Planung im Gesundheitswesen
kommt es nicht nur daraufan, sich mit der Theorie der Archi-
tekturlehre, Gebduden und Materialien auszukennen, son-
dern sich vor allem mit den Bediirfnissen derer auseinander-
zusetzen, die sich darin bewegen. So
konnen Architektur und Inneneinrich-
tung aus Krankenhdusern im Wortsinn
Gesundheitshduser machen.

»Es gibt nachweisbar Gebidude, aus denen Patienten fri-
her geheilt entlassen werden als aus traditionellen Einrich-
tungens, sagt Marc Rehle, Geschiéftsfithrer des Miinchener
Architekturbiiros RRP, das auf Projekte im Gesundheitswe-
sen spezialisiert ist. »Den Heilungseffekt kann man durch
Einsatz aktueller naturwissenschaftlicher Erkenntnisse for-
cieren, die Auswirkungen sind statistisch nachgewiesen.«
Riaume wirken tiber unsere Sinne: Sehen, Horen, Tasten, Rie-
chen, Spiiren. »Festgestellt wurde dies oft tiber die Arbeits-
medizin, die Rahmenbedingungen fiir erhdhte Arbeitsplatz-
effektivitdt untersucht«, so Rehle. »Diese Ergebnisse konnen
auf die Aufenthaltsrdume von Kliniken tibertragen werden.«

Das Wohlbefinden fingt beim Klima an, etwa dem Luft-
austausch, bei dem Zugerscheinungen vermieden werden
sollten. Bei Fensterliiftung ist das jedoch unvermeidbar. Die
Losung: eine kontrollierte mechanische Liiftung. Frischluft
kommt tiber Deckenschlitze permanent und kaum spiirbar
ins Zimmer. Die verbrauchte Luft wird iiber die Nasszelle
wieder abgeblasen. Diese Technik wird bei Neubauten der
letzten 15 Jahre eingesetzt. Auch die Akustik ist ein erheb-
licher Faktor, von piepsenden Uberwachungsmaschinen bis
hin zum néchtlichen Klackern der Absétze auf dem Linole-

Riume wirken
uber die Sinne

um, das Patienten den Schlaf raubt. »Gelochte oder weiche
Oberflichen konnen den Schallpegel zwar senken, erldutert
Rehle, »doch leider kollidiert dies oft mit Forderungen der
Hygiene und der Reinigungsfreundlichkeit, wofiir glatte
Oberflachen notig sind.«

Im richtigen Lichtrhythmus

Kaum genug kann es hingegen an natiirlichem Tageslicht
geben: »Es beschert uns einen Dopamin-Schub«, sagt Her-
bert Plischke, »und beugt so auch Depressionen vor.« Der
Professor an der Hochschule Miinchen forscht im Fachge-
biet Licht und Gesundheit. Vor rund 20 Jahren entdeckten
Wissenschaftler Fotorezeptoren in der Netzhaut des Auges,
die nicht dem Sehen dienen, sondern die innere Uhr jedes
Menschen beeinflussen. Nachts wird im Korper Melatonin
erzeugt, das den menschlichen Tag-Nacht-Rhythmus steu-
ert. »Das Hormon macht miide, Koérperfunktionen werden
dadurch heruntergefahren, so dass man gut schlafen kanng,
erklart Plischke. »In dieser Phase schiittet der Korper Wachs-
tumshormone aus, die nachts Zellen reparieren.« Licht mit
hohem Blauanteil, wie wir es am Morgen erleben, lisst den
Melatoninpegel schnell sinken. Wir werden wach und fiir die
nidchsten Stunden aktiviert. Enthélt Licht eher Rotanteile,
wie es ab spidtnachmittags bei natiirlichem Licht der Fall ist,
wird die Produktion des Hormons nicht mehr gehemmt -
man wird hormonell auf die Nacht vorbereitet.

Liangst riicken Konzepte fiir Beleuchtungen in den Fokus,
die mit Tages- wie Kunstlicht arbeiten und die biodyna-
mische Wirkung bewusst nutzen. »In Seniorenheimen zum
Beispiel werden die Vorteile direkt deutlich und finanziell
spurbar«, sagt Plischke. Weniger Stiirze und eine bessere
Schlafqualitit reduzierten die Kosten fiir die Betreiber. »Und
in Kliniken ist es erwiesen, dass sich Patienten in Raumen
mit viel Tageslicht - natiirlich oder kiinstlich erginzt -
schneller erholen.«
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Mehr Geborgenheit

Raum im Kopf

Auch die Psychologie untersucht, wie Rdume auf Men-
schen wirken. »Architekturpsychologische Studien belegen,
dass sich die Raumwahrnehmung in Abhingigkeit von Ge-
mitszustand und Korperbefinden verdndert«, berichtet Tan-
jaC. Vollmer. »Krebspatienten etwa nehmen, anders als ihre
gesunden Angehorigen, Rdume, denen bestimmte Gestal-
tungsqualititen fehlen, als unangenehm eng und tberfillt
wahr.« Die leitende Architekturpsychologin an der TU Berlin
hat mit ihrem Biiro kopvol architecture & psychology das Ar-
chitekturkonzept der neuen Kinder- und Jugendklinik der
Uni Freiburg entworfen. Dort gibt es nun auf einer Fliche
von rund 600 Quadratmetern familienzentrierte Bereiche:
Wohlfiihlraum fiir soziale Interaktion, der die Genesung der
Kinder unterstiitzt und Nebenwirkungen reduziert.

Die Nutzerworkshops im Vorfeld der Bauplanung waren
fiir alle eine grofie Herausforderung. Denn um diesen Platz
zu gewinnen, mussten alle Beteiligten zunédchst benennen,
auf welche Rdume hier und dort verzichtet werden kann.
»Danach wurden die verbleibenden Riume durch eine ande-
re Brille betrachtet, zentriert und entlang den Bediirfnissen
- anstatt dem Bedarf - neu modelliert«, berichtet Vollmer.
»Platz im Geb&ude ist in der Regel vorhanden, im Kopf muss
er meist erst geschaffen werden.« Bei solch einem Projekt
gelte es, alle Beteiligten an einen Tisch zu bekommen und zu
tiberlegen: Was brauchen und wollen wir, um wirksame Ar-
chitektur zu machen?

Konzepte der Healing Architecture beziehungsweise des
Healing Environment beschrinken sich nicht auf die Patien-
tenzimmer, sondern kénnen sich tiber sidmtliche Bereiche
eines Gebdudes erstrecken. Nicht zu-
letzt in Wartebereichen von Kliniken
besteht grof3er Handlungsbedarf. War-
ten stresst Menschen. Erst recht, wenn
sie koérperliche Beschwerden haben und vielleicht ein Ergeb-
nis erwarten, das ihr kiinftiges Leben definiert. »Dann
wiinscht man sich einen Riickzugsraum, der trotz dieser un-
angenehmen Situation Sicherheit und Geborgenheit vermit-
telt - ohne den Eindruck, vergessen zu werden, nattirlich!«,
so Vollmer. Stattdessen sidfien Patienten meist auf irgendei-
nem Gang vor dem Besprechungszimmer. »Wenn rdumliche
Situationen jedoch Stress verstidrken, steigert dies die kor-
perlichen Beschwerden und senkt die Aufmerksamkeit fir
wichtige Informationen seitens des Arztes. Das wiederum

und Orientierung

steigert den psychosozialen Stress und miindet in einen Teu-
felskreis der Verschlimmerung ...«

Bunte Orientierung

Auch ohne grundsitzlich umzustrukturieren, kénnen
Krankenhéuser und Pflegeheime viel tun, was das Wohlbe-
finden der Menschen darin fordert. Wichtig ist gute Orientie-
rung in einem Geb&ude. Eindeutige und ansprechende Pik-
togramme wirken hier ebenso wie eine entsprechende Farb-
gebung verschiedener Bereiche. Diese wurden etwa kiirzlich
bei der Sanierung des Bettenhauses in der Charité umge-
setzt: Grof$flichige Leitfarben geben schnelle Orientierungs-
hilfe an den Aufziigen, in den Fluren und Bettenzimmern.
»Farbe prigt dartiber hinaus auch die Stimmung in Riumen
starke, sagt die Kolner Innenarchitektin Sylvia Leydecker, de-
ren Biiro 100% interior sich auf Healthcare spezialisiert hat.
»Ars Cosmetica bewirkt schon ohne grofien Aufwand viel, op-
tisch und damit auch fiir das Wohlbefinden.« Welche Farben
wie wirken, ist auch kulturell bedingt. »Bestimmte Braun-,
Petrol- und Violetttone sind in den usa sehr beliebt, wiirden
in Europa aber Befremden hervorrufen«, so Leydecker.

Sie hat bei ihrer Arbeit nicht nur die Patienten im Blick,
sondern auch die Angehorigen, die dann vielleicht hdufiger
zu Besuch kommen und dadurch auch das Pflegepersonal
entlasten. »In noch viel gréfierem Maf3e profitieren wohl das
Pflegepersonal und die Arzte selbst von gut gestalteten Riu-
meng, so die Innenarchitektin. »Schlief3lich sind sie, im Un-
terschied zu den meisten Patienten, fiir viele Jahre jeden Tag
in den Hiusern.«

Lars Klaaf3en arbeitet als freier Journalist
und Autor in Berlin.
klaassen@medienbuero-mitte.de
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Ohne Hab und Gut

WEITBLICK

Neue Heimat —
ein Haus fiir Senioren in Armenien

Die meisten Reisenden kommen von der Hauptstadt Jerewan aus dem Siiden nach Gjumri. Die

Stadt liegt im Nordwesten des kleinen kaukasischen Staates, nahe der tiirkischen und georgi-

schen Grenze. Unter den Folgen des verheerenden Erdbebens 1988 leiden vor allem die alten

Menschen. Ein Architekt aus Disseldorf hat fiir sie ein Seniorenhaus gebaut, ein Novum in

dem Land.

ES IST EINE breite Strafde aus Betonplatten mit grof3en Fu-
gen eilig zusammengefiigt, die schnurgrade nach Gjumri hi-
neinfiithrt. Links und rechts wird sie gesiumtvon leeren, ein-
gefallenen Gebdudekomplexen. Hinter den brockelnden
Fassaden erstrecken sich riesige iibereinandergestiirzte Be-
tontrimmer, moosbewachsen. Dazwischen schnell hochge-
zogene, farblose mehrstdckige Wohnhausblocks. Und zwi-
schendurch: Immer wieder der schwarze Basaltstein, mit
dem das alte Gjumri gebaut war.

Seit dem Erdbeben ohne Infrastruktur

Dreif3ig Jahre sind seit dem grof3en Erdbeben vergangen
und seine Folgen prdgen noch immer das Leben der Men-
schen. Es war der 7. Dezember 1988, als ein Beben mit unge-
heuerlichen Ausmafien den Norden Armeniens erschiitterte:
Mindestens 26 000 Menschen kamen ums Leben. Es gab
uber 30 000 Verletzte. Eine halbe Million Menschen verloren
ihre Wohnungen und wurden obdach-
los. Die gesamte Infrastruktur, Kran-
kenh&user, Schulen und Arbeitsplitze
gingen verloren. Hinzu kam der Zerfall
der Sowjetunion wenige Jahre danach. Der Landstrich hat
sich seitdem nicht mehr erholt. Der Norden ist eine der
drmsten Regionen Armeniens.

Als Provisorium wurde die Bevolkerung nach dem Erdbe-
benin einfachen Wohncontainern aus Metall untergebracht.
Sie sind in Gjumri bis heute allgegenwirtig. Die winzigen,
ovalen, verrosteten Blechcontainer stehen tiberall verstreut
an den Strafdenrdndern. Dort und in den Ruinen leben wei-
terhin Tausende von Menschen — im Sommer bei bis zu 45
Grad und im Winter bei bis zu minus 40 Grad.

»Besonders betroffen von dieser Situation sind die ilte-
ren Menschen. Die jungen Leute ziehen weg aus der Stadt,

und Obdach

um Arbeit zu suchen. Zuriick bleiben die Alten, sagt Albert
Sevinc. »Sie miissen dort ihre letzten Jahre verbringen und
werden nicht wirklich wahrgenommen. Ich méchte dazu bei-
tragen, diese Situation zu dndern.«

Hilfe aus Diisseldorf

Albert Sevinc ist ein erfolgreicher Architekt aus Diissel-
dorf. Seine Mutter ist Armenierin, sein Vater war Aramaéer
und so unterhilt er seit Jahren intensive Kontakte nach Ar-
menien. Vor einigen Jahren griindete Sevinc eine Stiftung,
mit der er sich fiir verbesserte Lebensbedingungen von not-
leidenden Menschen einsetzen mochte, insbesondere in der
Stadt Gjumri.

Tatsédchlich sind die &lteren Menschen dort eine der
schwichsten Bevolkerungsgruppen. Viele von ihnen haben
ihre Familienangehorigen durch das Erdbeben verloren.
Durch die Auswanderung der jungen Menschen wichst die
Zahl der Alten, die sich selbst tiberlassen sind. Einrichtun-
gen flir Senioren gibt es nur vereinzelt und sind nicht mit
deutschem Standard vergleichbar. Mit staatlicher Unterstiit-
zung ist nicht zu rechnen, denn ein funktionierendes Sozial-
system ist quasi nicht vorhanden.

Albert Sevinc schaute sich die Ge-
bédude in der Stadt an. Doch schnell war
fir ihn klar, dass sie sich fiir seine Idee
nicht eignen. »Ich bin ein Mann der
Tat«, sagt er Uber sich selbst. Kurzer-
hand kaufte er ein Grundstiick bei Gjumri und entwarf selbst
einen Gebdudekomplex fiir Senioren. Es sind drei gleich ge-
baute, ebenerdige, langgestreckte Hiauser mit flachen Sattel-
dédchern, die im Halbrund angeordnet sind. Im Sommer
2018 konnten die ersten Bewohnerinnen und Bewohner ein-
ziehen.

4300 Kilometer

Gjumri

von Diisseldorf nach
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Ein neues Zuhause fiir Senioren

Etwa 14 Personen finden in einem Haus Platz. Die Mitte
des Gebidudes besteht jeweils aus einem hellen, grofien,
wohnlichen Gemeinschaftsraum, von dem zwei Flure zu den
Zimmern abgehen. Integriert in den grofien Raum ist eine
grofdziigige Kiichenzeile. Gerade wird das Mittagessen vorbe-
reitet und zwei Bewohnerinnen schnippeln eifrig mit einer
jungen Frau Gemiise. Am grofen Holztisch gegentber
schauen zwei weitere Bewohnerinnen interessiert zu. Durch
die Fensterfront und die Fliigeltiiren zum Garten 6ffnet sich
ein atemberaubender Blick auf die schneebedeckten Gipfel
des Aragats-Massivs, mit liber 4000 Metern die hochsten Ber-
ge Armeniens.

Zu Beginn hat das Team von Sevinc vor Ort besonders be-
dirftige Senioren in Gjumri angesprochen und ihnen ange-
boten, in eines der Hiuser zu ziehen. »Am Anfang waren die
Menschen dem Projekt gegentiiber durchaus skeptische, sagt
Sevinc. »Private Seniorenhduser kennt man hier nicht.« Doch
nach der Eréffnung habe sich das neue Angebot schnell in
der Stadt herumgesprochen. »Jetzt gibt es eine lange Warte-
liste.« Den Bau und sdmtliche laufenden Kosten tibernimmt
vollstindig die Stiftung von Albert Sevinc.

Kiiche ist das Zentrum

Sofia ist vor kurzem eingezogen. Sie wohnte zuvor alleine
in einem der Wohncontainer. Ihre Beine wollten nicht mehr
so richtig, berichtet die alte Frau. Gerade im Winter sei sie
darauf angewiesen gewesen, dass Nachbarn ihr Lebensmit-
tel und Holz zum Heizen gebracht hiitten. Hier sei jetzt alles
anders. Vor allem das Kochen und das gemeinsame Singen
gefalle ihr, sagt sie. »Das Essen mit der Familie, der Ver-
wandtschaft und mit Freunden spielt in Armenien eine gro-
3e Rolle«, erklart Sevinc. »Deshalb sind die Kiiche und der
grofle Esstisch das Zentrum des Hauses. Hier ist immer
etwas los.« Gekocht wird jeden Tag frisch vor Ort von einer
Kochin, aber die Bewohner kéonnen jederzeit mitmachen. Im
Sommer wird auf der Terrasse ein langer Tisch aufgestellt
und alle sitzen zum Essen zusammen draufden. Zu den Hiu-
sern gehort ein grofler Garten. Dort sollen auch mit Unter-
stiitzung der Senioren kiinftig Gemtise, Obst und Kréuter an-
gebaut werden. Milch gibt es vom Hof gleich nebenan. So
wird das Seniorenheim auch zum Arbeitgeber und zum Kun-
den in den Geschiften der Umgebung.

Generationentreff mit viel Musik

Sevincs Pldne gehen noch weiter: Musik hat in Armenien
eine grofSe Tradition und sie kann Jung und Alt verbinden.
Deshalb ist die Aufdenanlage im Halbrund mit grof3en Stufen
angelegt, ahnlich einem Amphitheater. Hier werden im Som-
mer Konzerte stattfinden, zu denen auch die Leute aus der
Stadt kommen konnen. Jugendliche erhalten am anderen
Ende des Geldndes einen Probenraum
fiir ihre Musik. »So wird der Ort zu ei-
nem Generationentreff«, erklart Sevinc.

Fir die Betreuung der alten Men-
schen sind zunéchst zehn Personalstellen geplant. Dabei
sind es vor allem alleinerziehende Frauen, die dank der An-
stellung im Haus nun ein festes Auskommen haben. Zwei
von ihnen sind Krankenschwestern, die Medikamente geben
oder Spritzen setzen. Sonst sind die Senioren noch recht
selbststidndig. »Ich habe ein neues Zuhause fiir Senioren ge-
baut«, betont Sevinc, »kein Pflegeheim.«

kein Pflegeheim

Ein Platz bis zum Lebensende?

Doch was geschieht, wenn die Bewohner gebrechlich und
zum Pflegefall werden? »Ja, ich weif3, das wird ganz sicher
passierens, sagt Sevinc. »Ich mochte, dass alle bis zu ihrem
Lebensende hier bleiben kénnen. Dafiir habe ich noch kein
perfektes Konzept parat.« Nach einer kurzen Pause fiigt er
entschlossen hinzu: »Es ist ein Projekt, bei dem wir alle dazu-
lernen. Und wenn es so weit ist, dann werden wir auch dafiir
eine gute Losung finden.«

Dr. Barbara Marnach ist Leiterin
des Bereiches Kommunikation
beim MDK Nordrhein
b.marnach@mdk-nordrhein.de
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Einen Blick zuriick fiir den Blick nach vorn: Wie haben Ideen und Entdeckungen aus der Medi-
zingeschichte die heutige Gesundheitsversorgung beeinflusst? In dieser und in weiteren Aus-

gaben des Mbpk forum erinnern wir an Pioniere und Patienten, lassen ldngst Vergangenes le-

bendig werden. Diesmal: die Geschichte der kiinstlichen Befruchtung.

WAS TUN, wenn es mit dem Nachwuchs nicht klappt? Ver-
mutlich blieb in der Geschichte der Menschheit nichts un-
versucht, um der Empfingnis auf die Spriinge zu helfen.
Doch erst vor 40 Jahren gelang den Briten Robert Edwards
und Patrick Steptoe erstmals eine erfolgreiche kiinstliche
Befruchtung im Labor. Sie 16sten damit einen Boom der Re-
produktionsmedizin aus, der immer wieder auch gesell-
schaftliche Fragen aufwirft.

Die Geburt von Louise Joy Brown vor 40 Jahren in einer
Klinik im britischen Oldham loste ein gewaltiges Medien-
interesse aus. Als wire Louise ein Sprossling des Britischen
Konigshauses, belagerten Presseleute die Klinik und boten
Schwestern und Arzten tausende Pfund fiir Informationen.
Ein besonders dreister Reporter gab an die Klinikleitung
telefonisch eine Bombendrohung durch, um zu erreichen,
dass die Patienten ins Freie gebracht werden. Schliefilich
verkauften die Browns ihre Story an die Zeitung Daily Mail,
die sie von da an vor zudringlichen Reportern anderer Blétter
schiitzte. Der Grund fiir den Medienhype: Louise Joy Brown
war das erste im Reagenzglas gezeugte Kind weltweit.

Kinderwunsch bereits in der Bibel

In den 40 Jahren seit Louises Geburt wurden gut acht Mil-
lionen Kinder auf nicht natiirlichem Wege gezeugt. Wie die-
se eindriickliche Zahl belegt, ist die Reproduktionsmedizin
lingst gesellschaftlich akzeptierte Routine. Andererseits
werfen neue Entwicklungen der Fortpflanzungsmedizin so-
wie der Genetik immer wieder ethische, rechtliche und nicht
zuletzt 0konomische Fragen auf: Wie weit darf die Medizin
gehen, um Menschen ihren Kinderwunsch zu erfiillen? Wel-
che Risiken nehmen Eltern, Kinder und Gesellschaft in
Kauf? Wie realistisch ist die Erschaffung von Designerbabys?
Und wer soll dafiir zahlen?

Der Boom der Reproduktionsmedizin wird befeuert
durch das menschliche Urbediirfnis, Kinder zu bekommen.

Ein frithes Beispiel fiir den Drang nach eigenem Nachwuchs
sowie fir die Hilfesuche bei unerfiilltem Kinderwunsch ist
eine Geschichte aus der Bibel. Rahel und Lea, die Frauen Ja-
kobs, konnten zunichst beide keine Kinder bekommen.
Aber Gott hatte Mitleid mit der weniger attraktiven Lea und
lief3 sie fruchtbar sein. Rahel, die stidn-

dig gebidrende Nebenbuhlerin vor Au-

gen, flehte Jakob verzweifelt an: »Schaf-

fe mir Kinder, wenn nicht, so sterbe

ich.« In ihrer Not brachte Rahel sogar ihre Magd als »Leih-
mutter« in Stellung, was Lea wiederum mit ihrer eigenen
Magd konterte. Schliefdlich erbarmte sich Gott und lief3 auch
Rahel Kinder bekommen. Am Ende dieses biblischen Fort-
pflanzungsdramas iiberblickte Jakob eine Schar von 12 S6h-
nen, die zu den Begriindern der 12 Stimme Israels wurden.
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Durchs Schliisselloch zum Eileiter

Fir die weltliche Variante der kiinstlichen Befruchtung
wurde der Biologe Robert Edwards im Jahr 2010 mit dem No-
belpreis geehrt. Edwards untersuchte zu Beginn seiner wis-
senschaftlichen Laufbahn am Institute of Animal Genetics
in Edinburgh die Entwicklung von Mduseembryonen. Spéter
besorgte er sich menschliche Embryonen, die er mit Spermi-
en zu befruchten versuchte - zundchst ohne Erfolg. Die Wen-
de kam, als er den 12 Jahre dlteren Mediziner Patrick Steptoe
kennenlernte, der die Technik der Laparoskopie beherrsch-
te. Mit der Schliissellochchirurgie im Bauchraum lief3en sich
reife Eizellen aus den Eileitern von Frauen pfliicken. Steptoe
und er bildeten also ein ideales Team, um die kiinstliche Be-
fruchtung in Angriff zu nehmen: Edwards als der Fortpflan-
zungsbiologe hatte die Verschmelzung von Ei- und Samen-
zelle bis ins Detail studiert und kannte sich mit Zellkulturen
aus, Steptoe war als Mediziner mit den menschlichen Beson-
derheiten vertraut und hatte Zugang zu unfruchtbaren Pati-
enten.

Doch der Weg war weit: Nach der ersten erfolgreichen Be-
fruchtung im Labor dauerte es noch neun Jahre, bis mit Lou-
ise Brown tatsédchlich ein Reagenzglas-Baby geboren wurde.
Im Oktober 1980, zwei Jahre nach Louises Geburt, er6ffneten
Edwards und Steptoe ihre eigene Fortpflanzungsklinik, die
Bourn Hall Clinic in Cambridge, die bis heute besteht. 1988
starb Steptoe, 2013 Edwards.

In vitro oder ICSI?

Ei- und Samenzelle mit der sogenanten In-vitro-Fertilisa-
tion im Labor zu verschmelzen ist die einfache Variante der
kiinstlichen Befruchtung. Die anspruchsvollere Variante ist
die zytoplasmatische Spermieninjektion, kurz 1csr, bei der
eine Samenzelle direkt in eine Eizelle gespritzt wird. Die Ver-
fahren kommen zum Beispiel dann zum Einsatz, wenn die
Eileiter der Frau verklebt sind und keine Eizellen passieren
lassen, oder wenn die Samenzellen des Mannes aus eigener
Kraft nicht zum Ziel gelangen konnen, etwa weil ihre
Schwinze verkiimmert sind.

Wenn sich bei der 1cs1 die Injektionsnadel durch die Ei-
hiille bohrt, sieht das unter dem Mikroskop sehr brachial
aus, ist aber erstaunlich effektiv: Wie bei der In-vitro-Fertili-
sation fiihrt etwa jeder dritte Embryo, der einer Frau einge-
setzt wird, zu einer Schwangerschaft. Die sogenannte Baby-
take-Home-Rate liegt dann immerhin noch bei rund 20%.

Tatsdchlich ist die 1cs1 inzwischen

sogar zur hiufigsten Methode avanciert.

Laut der aktuellen Erhebung der euro-

pdischen Gesellschaft fiir menschliche

Reproduktion und Embryologie wurden in Deutschland

2015 in gut 130 Fortpflanzungskliniken etwa 95000 Thera-

piezyklen durchgefiihrt, rund 15000 davon entfielen auf die

In-vitro-Fertilisation, 55000 auf die 1cs1, bei 25000 wurden

zuvor eingefrorene Embryonen aufgetaut und den Frauen

eingesetzt. Spitzenreiter in Europa ist Spanien mit fast

120000 Behandlungen vor Russland, Deutschland und
Frankreich.

Ohne Geld-zuriick-Garantie

Auchwenn die Behandlung am Ende zu einem Baby fiihrt,
istder Preis mitunter hoch. Die Prozedur selbstist aufwendig
und teuer. Frauen miissen Hormone einnehmen, damit
mehrere Eizellen auf einmal reifen. Die Kosten belaufen sich
pro Behandlungszyklus in der Regel auf mehrere tausend
Euro - ohne Geld-zuriick-Garantie bei ausbleibendem Er-
folg, versteht sich. Derzeit iibernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen bis zum dritten Behandlungszyklus die Half-
te der Kosten, aber nur bei verheirateten Paaren. Laut einem
Beschluss des Oberlandesgerichts Karlsruhe vom vergange-
nen Jahr sind dagegen private Kassen verpflichtet, auch un-
verheiratete Paare zu unterstiitzen. Auch der Bund zahlt Zu-
schiisse. Ob Alleinerziehende ebenfalls in den Genuss einer
Forderung kommen sollen, wird laut Arzteblatt vom Juni
2018 unter Experten noch diskutiert. Klar verboten ist in
Deutschland - anders als in den meisten anderen europdi-
schen Liandern - die Eizellspende. Sie konnte auch Frauen,
deren Eierstdcke keine Eizellen mehr produzieren, zu einer
Schwangerschaft verhelfen.

Grenzen des technischen Fortschritts

Ein weiterer Preis fiir die kiinstliche Befruchtung ist die
Gefahr, dass ein so gezeugter Nachwuchs weniger gesund als
ein natiirlich gezeugter ist — wobei sich schwer beurteilen
lasst, ob das an der technischen Intervention, an einer mog-
lichen Vorschéddigung von Ei- und Samenzelle oder an ande-
ren Faktoren liegt. Eine aktuelle Beobachtungsstudie aus
Bern legt zumindest nahe, dass die Blutgefi{ie der im Labor
gezeugten Kinder deutlich schneller altern.

Der technische Fortschritt hat auch eine alte Diskussion
neu belebt: Es geht um die Schaffung von Designerbabys. So
ist es mit Hilfe der Genschere crRisPR-Cas9 deutlich realisti-
scher geworden, den im Labor befruchteten Embryos ein
paar gute Gene mit auf den Lebensweg zu geben. Im Februar
2016 erhielten Forscher am Francis Crick Institute in Lon-
don bereits die Erlaubnis, die Gene von menschlichen Em-
bryonen zu manipulieren, ohne sie jedoch anschliefiend ein-
setzen zu diirfen.

Einen regelrechten Schock loste Ende November die Mel-
dung aus, dass in China die ersten genverdnderten Babys ge-
boren worden seien. Chinesische Forscher hitten die Keim-
bahn der Zwillingsembryonen manipuliert, um sie gegen
HIV resistent zu machen. Falls sich die Meldung bestitigt,
wire das tatsidchlich der Eintritt in ein neues Zeitalter der
Reproduktionsmedizin.

Nach ihrer viel beachteten Geburt lief fiir Louise Brown
alles in konventionellen Bahnen weiter: Sie fithrt ein norma-
les Leben als Biiroangestellte einer Speditionsfirma. Und sie
ist selbst Mutter zweier Kinder - beide wurden auf natiirli-
chem Wege gezeugt.

Dr. Christian Weymayr

ist Projektleiter des IGeL-Monitors und
freier Medizinjournalist.
c.weymayr@igel-monitor.de
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AUCH DAS NOCH:

_h
Schadliche Schlipse I I

Christian Lindner verzichtet auf ihn, ebenso wie Daimler-Chef Dietmar Zetsche: Sie gehen oben

ohne - ohne Schlips. Aus gutem Grund, denn Forschung zeigt: Die Krawatte ist schlecht fir die

Gesundheit. Was bedeutet das fiir Arzte?

DER STREIT um den Schlips des Arztes - er ist ein Streit zwi-
schen Evidenz und Eminenz. Wie bei vielen Fragen in der
Medizin stehen sich hier wissenschaftliche Daten und per-
sonliche Erfahrung gegentiber. Auf der einen Seite zum Bei-
spiel eine aktuelle Studie, veroffentlicht in Neuroradiology,
die belegt: Wer einen Schlips tragt, muss mit negativen Fol-
gen fir sein Gehirn rechnen. In der Studie, an der 30 Mdnner
teilnahmen, zeigte sich auf MrT-Bildern des Gehirns: Gegen-
iiber der Kontrollgruppe, die keinerlei Halsschmuck trug,
war der zerebrale Blutfluss signifikant verringert.

Schwichen der Studien

Kritiker fithren an, dass die Studie weder einfach noch
doppelt verknotet sei, denn es fehlten Angaben zur angewen-
deten Bindetechnik. Vor allen Dingen fehle es der Kontroll-
gruppe aber an Placebo-Schlipsen. Eine weitere Studie, die
auf gesundheitliche Gefahren fiir Schlipstriger hinweist,
stammt aus einer New Yorker Augenklinik: In der Unter-
suchung zeigten die meisten der 40 Probanden bereits drei
Minuten nach Binden der Krawatte einen deutlich erhohten
Augeninnendruck - ein Risikofaktor fiir den Griinen Star. Da
jedoch nicht festgehalten wurde, wie erfahren die Proban-
den den Schlips um ihren Hals festzurrten, gilt auch diese
Studie Kritikern als wenig aussagekriftig. Mehr Forschung
sei daher auf diesem Gebiet dringend notwendig, bevor Arz-
ten und anderen wichtigen Entscheidungstriagern das Tra-
gen einer Krawatte wihrend der Arbeitszeit und an 6ffent-
lichen Platzen untersagt werde. Schliefdlich muss dem mog-
lichen Schaden der Arztegehirne durch Schlipse der durch
zahlreiche Erfahrungen erwiesene Nutzen gegeniibergestellt
werden.

Der »tie ban« kann auch schaden

Dies belegt auch ein Blick iiber den Armelkanal: Als
Keimschleuder verschrien, wird Arzten in Grofibritannien
seit 2007 empfohlen, auf die Krawatte zu verzichten. Zu grof3

sei die Gefahr, dass Krankheitserreger per Schlips von einem
Patienten zum néchsten tibertragen werden. Denn wiahrend
Hénde und Hemden téglich gewaschen werden, landet der
durchschnittliche Schlips erfahrungsgemafd hochstens ein-
mal im Jahr in der Reinigung. Doch der »tie ban« fithrte im
Vereinigten Konigreich zu einer unerwiinschten Nebenwir-
kung, wie die Mikrobiologin Stephanie Dancer im angesehe-
nen British Medical Journal (BMJ) darstellte: Arzte wirkten
nicht mehr kompetent und verantwortungsbewusst, beklagt
Dancer. Verzichte der Arzt auf Krawatte und Kittel, wisse der
Patient gar nicht mehr, wer auf der Station denn nun der Arzt
sei.

Auch in Deutschland zdhlt der erste Eindruck

Ein Effekt, den auch erfahrene Arzte in Deutschland ken-
nen und nutzen: Kittel und Stethoskop signalisieren dem
Patienten: »Ich bin Arzt, mir kénnen Sie glauben«, und eine
gut gebundene Krawatte vermittelt subtil, aber deutlich: »Ich
bin ordentlich, Sie miissen keine Hygieneméngel fiirchten.«
Diese Insignien der drztlichen Autoritét schaffen Vertrauen
und fordern so die Compliance des Patienten. Daher werden
Arzte sich wohl weiterhin einen Vatermorder um den Hals
binden - in der Medizin ist der Weg von der Forschung in die
Praxis eben ein weiter Weg.

Christina Sartori ist Diplom-Biologin

und arbeitet als freie Wissenschaftsjournalistin
in Berlin.

info@christina-sartori.de

MDK forum Heft 4 /2018



MDK forum Heft 4 /2018

Kontaktinformationen

Impressum

MDK Baden-Wiirttemberg
Ahornweg 2, 77933 Lahr
Geschaftsfihrer Erik Scherb
Telefon 07821.938-0

E-Mail info@mdkbw.de

MDK Bayern

Haidenauplatz 1, 81667 Minchen
Geschéftsfuhrer Reiner Kasperbauer
Telefon 089.67008-0

E-Mail Hauptverwaltung@mdk-bayern.de

MDK Berlin-Brandenburg e.V.
Lise-Meitner-Str.1, 10589 Berlin
Geschaftsfuhrer, Ltd. Arzt Dr. Axel MeefSen
Telefon 030.202023-1000

E-Mail info@mdk-bb.de

MDK im Lande Bremen
Falkenstrafde 9, 28195 Bremen
Geschaéftsfihrer Wolfgang Hauschild
Telefon 0421.1628-0

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

Zimmersmihlenweg 23, 61440 Oberursel
Geschiftsfiihrer Dr. Dr. Wolfgang Gnatzy
Telefon 06171.634-00

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Lessingstr. 33, 19059 Schwerin
Geschéftsfiihrerin Dr.Ina Bossow
Telefon 0385.48936-00

E-Mail info@mdk-mv.de

MDK Niedersachsen

Hildesheimer Strafe 202, 30519 Hannover
Geschéftsfihrer Carsten Cohrs

Telefon 0511.8785-0

E-Mail kontakt@mdkn.de

MDK Nord

Hammerbrookstrafie 5, 20097 Hamburg
Geschiftsfihrer Peter Zimmermann
Telefon 040.25169-0

E-Mail info@mdk-nord.de

MDK Nordrhein

Berliner Allee 52, 40212 Diisseldorf
Geschaéftsfihrer Andreas Hustadt
Telefon 0211.1382-0

E-Mail post@mdk-nordrhein.de

MDK Rheinland-Pfalz
Albiger Strafde 19d, 55232 Alzey
Stellv. Geschaftsfihrerin

Dr. Ursula Weibler-Villalobos
Telefon 06731.486-0

E-Mail post@mdk-rlp.de

MDK im Saarland

Dudweiler Landstrafie 1571,
66123 Saarbriicken
Geschéftsfihrer Jochen Messer
Telefon 0681.93667-0

E-Mail info@mdk-saarland.de

MDK im Freistaat Sachsen e.V.
Burohaus Mitte - Am Schiefshaus 1
01067 Dresden

Geschaftsfihrer Dr. Ulf Sengebusch
Telefon 0351.80005-0

E-Mail info@mdk-sachsen.de

MDK Sachsen-Anhalt e.V.
Allee-Center, Breiter Weg 19 ¢
39104 Magdeburg
Geschiftsfihrerin Ilka Malek
Telefon 0391.5661-0

E-Mail info.gf@mdk-san.de

MDK Thiiringen e.V.
Richard-Wagner-Strafie 2a, 99423 Weimar
Geschiéftsfihrer Kai-Uwe Herber

Telefon 03643.553-0

E-Mail kontakt@mdk-th.de

MDK Westfalen-Lippe
Roddestrafde 12, 48153 Miinster
Geschéftsfihrer Dr. Ulrich Heine
Telefon 0251.5354-0

E-Mail info@mdk-wl.de

MDS e.V.

Theodor-Althoff-Strafde 47, 45133 Essen
Geschéftsfihrer Dr. Peter Pick

Telefon 0201.8327-0

E-Mail office@mds-ev.de
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