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Editorial
Uber-, Unter-, Fehlversorgung - was hat sich getan?

Alte Kamellen weiterge-
kaut? Schon im Gutachten
2000/2001 prégte der Sachver-
stdndigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen
in seinem Gutachten die Be-
griffe von »Uber-, Unter-, Fehl-
versorgung« fiir das deutsche
Gesundheitswesen.  Vierzehn
Jahre sind ins Land gegangen,
hat sich etwas gedndert? Das
vorliegende Heft von Gesund-
heit braucht Politik beschiftigt
sich mit diesem Thema und
zeigt, dass es sich nicht um alte
Kamellen handelt, sondern dass
das Gutachten heute genauso
aktuell wie vor 14 Jahren ist.
Wir haben in unserem Gesund-
heitswesen, obwohl es eines der
teuersten der Welt ist, krasse
Formen von Uber-, Unter, Fehl-
versorgung.

Rolf Rosenbrock, einer der
Autoren des damaligen Sachver-
standigengutachtens, beschreibt
in seinem Artikel die eklatante
Unterversorgung im Bereich der
Prévention. Die grofe Koaliti-
on hat sich vorgenommen, das
in der letzten Periode geschei-
terte Prdventionsgesetz wieder
auf den Weg zu bringen. Auch
daher ist dieses Thema von
héchster Aktualitdt. Rosenbrock
kommt zu dem Ergebnis, dass
»die grofle Unterversorgung in
der nicht-medizinischen Pri-
mdrprdvention« liegt und dass
bisherige Ansdtze zu sehr Arzt-
zentriert sind. »Durch Verbes-
serungen der Medizin kann die-
ses Problem kaum angegangen
werden, es werden v.a. nhicht-
medizinische Strategien der
Primédrprévention  gebraucht.«
Anders sehen das Klaus-Dieter
Kolenda und Ulf Ratje, deren
Buch: »Mehr Prdvention! Vor-
beugung und Behandlung le-
bensstilbedingter  chronischer
Krankheiten« von Klaus Thiel-
mann rezensiert wird. Buch und

Rezension haben innerhalb der
Redaktion und des Vorstandes
des vddd eine lebhafte Diskus-
sion {iber den Zusammenhang
von Verhaltens- und Verhilt-
nisprdvention und deren Wer-
tigkeit ausgeldst. An diesem
Thema miissen wir innerhalb
des Vereins unbedingt weiter-
diskutieren. Sicher aber ist, dass
Prévention und Medizin im All-
gemeinen mehr ist als drztliches
Tun.

Norbert Schmacke beleuch-
tet in seinem Artikel die Uber-
versorgung in einem ganz spe-
ziellen Bereich der Medizin,
ndmlich der Kardiologie. In die-
sem Fachbereich wird besonders
deutlich, wie technisch neue
Methoden vollig iiberbewertet
und finanziell gefordert werden,
ohne dass ihr medizinischer
Nutzen nachgewiesen wdre.
Dies gilt fiir Linksherzkatheter
ebenso wie filir transarteriellen
Klappenersatz oder die Implan-
tation von Defibrillatoren. Dabei
wird weniger die Indikation fiir
bestimmte Félle bestritten, son-
dern die massenhafte Anwen-
dung und, wie Schmacke fest-
stellt, die fehlende Einbindung
evidenzbasierter Netzwerke in
die Evaluation dieser Methoden.
Klar, dass bei so viel Technik die
personlich Zuwendung auf der
Strecke bleibt, sie wird ja auch
nicht honoriert. Uberhaupt der
technische Fortschritt, auch mit
ihm setzen wir uns in diesem
Heft auseinander.

Interessant ist auch, dass
beim Thema Uber- oder Unter-
versorgung jede Profession das
sieht, was ihr dient: In der offi-
ziellen Arzteschaft werden alle
Formen von Uberversorgung
kleingeredet, dafiir aber um so
mehr auf den Arztemangel, ins-
besondere in der ambulanten
Versorgung auf dem Land, hin-
gewiesen, wdhrend die Kassen

da ganz anderer Meinung sind.
Unbestreitbar ist, dass in einigen
Regionen auf dem Land, aber
auch in drmeren Vierteln von
groleren Stddten die ambulan-
te Versorgung problematisch ist.
Aber sieht man sich die Gesamt-
zahl an Arztinnen und Arzte an,
so muss man feststellen, dass sie
wie auch die Zahl der Studien-
abgdngerlnnen in den letzten
Jahren (wie in jedem Jahr seit
Existieren der BRD) stdndig ge-
stiegen und auch keine Abwan-
derung junger Mediziner ins
Ausland zu verzeichnen ist, im
Gegenteil: In Deutschland ar-
beiten mehr Mediziner aus dem
Ausland, als Mediziner ins Aus-
land abgewandert sind. Aber,
und darauf weist Thomas Spies
hin, es besteht ein eine extreme
Fehlverteilung von Arztinnen
und Arzten in diesem Land. Dar-
an mdusste primér angesetzt wer-
den. Solange das Praktizieren in
iiberversorgten Regionen und
Stddten lukrativ — und immer
noch mdglich — ist, wird sich
an dieser Fehlverteilung nichts
dndern. Und zur Not bleibt im-
mer noch das [GeL-Schlupfloch.
Bernhard Winter beschreibt die
phantasievolle Kreierung neu-
er Einkommensmoglichkeiten,
die mit medizinischer Notwen-
digkeit nichts zu tun hat. Auf
die medizinische Unsinnigkeit
von [GeLeistungen hat der vddd
schon hédufiger hingewiesen.

Die  Zahndrzte  konnen
manchen KV-Funktiondren als
Vorbild dienen: Sie haben es
geschafft, sich aus der solidari-
schen Leistungsvergiitung fast
ganz auszukoppeln und kdénnen
ihren Patientinnen und Patien-
ten Leistungen relativ frei, aber
mit Selbstbeteiligung, anbieten.
Die Kassen haben sich aus der
Auseinandersetzung zurlick-
gezogen. Sie zahlen meist nur
noch feste Zuschiisse, den finan-

ziellen Rest muss der Patient mit
dem Arzt ausmachen.

SchlieBlich zeigt der Bericht
einer jungen Assistenzdrztin,
warum das Interesse junger Kol-
leglnnen an der Medizin form-
lich kaputt gemacht wird: Die
Kommerzialisierung der Klini-
ken fiihrt zu unzumutbaren Ar-
beitsbedingungen und lasst die
Berufsanfdnger mit ihren Proble-
men allein.

Zum Schluss doch noch eine
positive Nachricht: Der vddd hat
nach langen Diskussionen sein
Positionspapier zur Kranken-
hausfinanzierung verabschiedet.
Auch wenn die Materie trocken
und nicht immer leicht nach-
vollziehbar ist, die genaue Lek-
tiire lohnt sich. Wir hoffen auf
eine angeregte Diskussion und
freuen uns {iber jeden Kommen-
tar.

Ich wiinsche Thnen viel Spafl
bei der nicht immer leichten
Lektiire dieses Heftes.

Waulf Dietrich

Vereinsbeitrage

im vdaa

Der Beitrag fir Studierende, Ar-
beitslose und Rentnerlnnen bleibt
bei 3 €/Monat.

Der Mindestmitgliedsbeitrag  fir
Berufstatige (auch fir Teilzeitbe-
schaftigte) bleibt weiterhin bei 8
€/Monat.

Dariber hinaus schlagen wir fol-
gende Richtwerte zur Selbst-
einsché&tzung vor:
Assistenzérztinnen werden gebe-
ten, 12 €/Monat zu zahlen,
niedergelassene Arztlnnen und
angestellte Fachérztinnen 20 €/
Monat.
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Wir beginnen das Heft
zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im
deutschen Gesundheits-
wesen absichtlich mit
einem Artikel von Rolf
Rosenbrock, der die
Bedeutung der Medizin
fir die Prévention
relativiert und eine
Lanze bricht fir

Verhdltnisprévention.

Massive Unterversorgung

Rolf Rosenbrock * iiber Primérprévention in Lebenswelten

1. Grundbegriffe

Primdrprdvention bezeichnet die
Verminderung von (Teil-)Ursachen
bestimmter oder aller Erkrankun-
gen. Zu unterscheiden ist zwi-
schen individual-medizinisch an-
setzender Primérprdvention, wie
z.B. Impfungen, und der sozialen
Prédvention — als Sammelbegriff fiir
Ansdtze, mit denen Lebenslagen,
Lebenswelten/Settings, life-style
und Verhalten ggesundheitsforder-
lich verdndert werden.

Sekundérprévention beginnt
mit der individual-medizinischen
Entdeckung von meist noch symp-
tomlosen, aber biomedizinisch
eindeutig feststellbaren Fr{ihstadi-
en einer Erkrankung (Friiherken-
nung).

Tertigrprdvention zielt darauf,
Folge- und Spétschiden einer be-
reits eingetretenen, manifesten
Erkrankung zu verzogern, zu be-
grenzen oder zu verhindern.

2. Begriindung des Bedarfs

Die medizinische Seite der Pri-
mar-, Sekunddr- und Tertidr-Pré-

vention ist in Deutschland — bei
allen Defiziten, die ihrerseits mit
allerlei Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung einhergehen — gut gere-
gelt und verldsslich finanziert.

Die groBe Unterversorgung
liegt in der nicht-medizinischen
Primérpravention. Das ergibt sich
aus einem Blick auf die groRen
Linien der Entwicklung der Ge-
sundheit der Bevolkerung:

Am kontinuierlichen Anstieg
der Lebenserwartung um knapp
zwei Jahre pro Jahrzehnt hat
die kurative Medizin einen An-
teil von max. einem Drittel. Der
»Rest« von ca. zwei Dritteln geht
auf eine Mischung aus verbes-
serten Lebens-, Arbeits-, Wohn-,
Erholungs- und Verkehrsverhilt-
nissen, auf bessere Bildung und
Erndhrung und in der Folge auch
auf gesundheitsgerechteres Ver-
halten zuriick.

Ungefdhr drei Viertel des
Krankheits- und Sterbegeschehens
und auch der Versorgungsausga-
ben erkldren sich in den reichen
Landern aus den wenigen grofen,
und regelmdfRig chronisch-dege-
nerativ verlaufenden Krankheiten
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(Herz-Kreislauf, Krebse, Muskel-
Skelett, Diabetes, COPD sowie
psychische Erkrankungen) und
den Unféllen. In den meisten Fl-
len kann die Medizin hier nicht
wirklich heilen, es muss — meist
lebenslang — therapiert und/oder
unterstiitzt werden. Das ist die
wichtigste Ursache dafir, dass fiir
ca. ein Flinftel der Versicherten
ca. vier Flinftel der Versorgungs-
kosten aufgewendet werden miis-
sen. Alle diese Erkrankungen sind
aber zu einem sehr hohen Anteil
der nicht-medizinischen Primér-
prdvention zugdnglich. Unter den
chronisch Kranken sind Men-
schen aus den unteren Sozial-
schichten stark {iberreprdsentiert.

Sozialer Gradient

Die Chancen fiir ein gesundes
und langes Leben sind in Deutsch-
land extrem ungleich verteilt:
Arme Minner (Frauen) sterben
in Deutschland 10,8 (8,4) Jahre
frither als wohlhabende. Zudem
werden bei ihnen chronisch-dege-
nerative Erkrankungen 3,5 (0,8)
Jahre friiher behandlungsbediirf-
tig, so dass arme Menschen im

Peter Fenge@pixelio.de



Durchschnitt 14,3 (9,2) gesunde
Jahre weniger zu leben haben als
wohlhabende. Diese sozial be-
dingte Ungleichheit von Gesund-
heitschancen folgt der sozialen
Schichtung der Gesellschaft und
bildet ein Kontinuum. Mit der
zunehmenden sozialen Spreizung
vergrdBern sich die Abstdnde so-
wohl in der Morbiditdt als auch
in der Mortalitdt. Die Unterschie-
de erkldren sich zu ca. der Half-
te aus den Folgen gesundheitlich
riskanteren Verhaltens in den
Unterschichten (v.a. Erndhrung,
Bewegung, Rauchen, Stressre-
gulation), die andere Hilfte )ver-
dankt¢ sich direkter Wirkungen
aus der sozialen Lage. Versuche,
das Gesundheitsverhalten durch
Information, Erziehung, Kurse,
Kampagnen und Aufkldrung zu
verdndern, fithren zu nur gerin-
gen und meist nicht nachhaltigen
Erfolgen. Durch Verbesserungen
der Medizin kann dieses Prob-
lem kaum angegangen werden, es
werden v.a. nicht-medizinische
Strategien der Primdrprdvention
gebraucht, die insbesondere bei
sozial benachteiligten Menschen
chronisch-degenerative  Erkran-
kungen verhiiten.

3. Interventionskonzept

In Auswertungen wissenschaft-
licher Befunde und praktischer
Erfahrungen wurden mit der Ot-
tawa-Charta flir Gesundheitsfor-
derung der WHO im Jahr 1986
Fundamente und Eckpunkte fiir
eine Herangehensweise vorgelegt,
mit denen diese zentrale Heraus-
forderung erfolgreich bearbeitet
werden kann. Die Qualitdt einer
diesem Ansatz folgenden Primér-
prévention lésst sich an fiinf Krite-
rien feststellen:

Belastungssenkung

und Ressourcenforderung

Ziel der Prdvention ist nicht nur
die Senkung von Gesundheits-
Belastungen, sondern mindes-
tens ebenso stark die Steigerung
von Gesundheitsressourcen, v.a.
Selbstwertgefiihl, Selbstwirksam-
keit, Einbindung in soziale Netze.
Diese Ressourcen steigern nicht
nur die Widerstandkraft gegen
gesundheitliche Belastungen (Re-
silienz), sondern befdhigen auch
besser zur Verdnderung sowohl

des Verhaltens als auch der — ge-
sundheitlich belastenden bzw. ge-
sundheitlich belastendes Verhal-
ten begiinstigenden Lebenswelt.

Aufwertung

unspezifischer Interventionen
Die Beeinflussung von allgemein
gesundheitsforderlichen  Fakto-
ren (Partizipation, soziale Unter-
stiitzung, Selbstwertgefiihl, Acht-
samkeit) hat in der Regel einen
groBeren prdventiven Effekt als
die unmittelbare Bearbeitung von
Faktoren, deren kausale Bezie-
hung zu Krankheitsentstehung
sehr viel enger ist, wie z. B. Bewe-
gungsmangel und Tabakrauchen.

Prioritit

fiir Kontextbeeinflussung

Die Wahrscheinlichkeit des Er-
folgs steigt mit der Beeinflussung
der Bedingungen und der sozia-
len Zusammenhdnge gesundheits-
riskanten Verhaltens. Das gilt so-
wohl auf individueller Ebene, als
auch im Setting, und es gilt auch
im Rahmen von Kampagnen fiir
die gesamte Bevolkerung oder de-
finierte Teilgruppen.

Viele Interventionen entfalten
erst dann ihre Wirksamkeit, wenn
sie nicht nur auf die Verdnderung
der Lebensweise bzw. Verhaltens
abzielen, sondern auch materiel-
le und soziale, belastende ebenso
wie stirkende Faktoren und An-
reize der physischen und sozialen
Umwelt einbeziehen. Damit gera-
ten Faktoren in den Blick, die die
Lebensweise und, das Verhalten
pragen. Die Intervention erfolgt
somit um einen oder mehrere
Glieder der Kausalkette friiher.

Zur ldentifikation dieser Fak-
toren wie auch zum Entwurf und
zur Umsetzung von Verdnderun-
gen sind Kontextkenntnisse und
aktive Mitwirkung der Zielgrup-
pen unerldsslich. Gesundheitlich
relevant im Sinne der Stdrkung
von Ressourcen ist fiir die Ziel-
gruppen sowohl die aktive Teil-
nahme an der Verdnderung als
auch das Ergebnis der Interventi-
on: die Verdnderungen im Setting.
An die Stelle des klassischen Drei-
schritts der sozialen Prévention:
sInformation verdndert Einstel-
lung und fithrt zu Verhaltensénde-
rung tritt — verkiirzt gesagt — ein
neuer: )Selbst bewirkte Setting-
Gestaltung verdndert Einstellung
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und fiihrt dann in der Regel zu
weiterem Informationsbediirfnis<.

Prioritit fiir Partizipation
Gesundheitsprojekte miissen dem-
zufolge auf allen Stufen des Public
Health Action Cycle (assessment,
policy formulation, assurance,
evaluation) partizipativ gestaltet
werden: Einerseits, damit

an den tatsdchlichen Be-

diirfnissen der Zielgrup-
pen angesetzt werden
kann, und andererseits,
weil der Mangel an Teil-
habe an der Gestaltung
der eigenen Lebensbedin-
gungen selbst eine Ge-
sundheitsbelastung und
einen Ressourcenmangel
darstellt bzw. auslost.

Die direkte Beteili-

»Durch Verbesserungen

der Medizin kann dieses
Problem kaum angegangen
werden, es werden v.a.
nicht-medizinische Strategien
der Primé&rprévention

gebraucht.«

gung (Partizipation) ist

fiir den Gewinn an Ge-
sundheitsressourcen  (empower-
ment) ebenso wichtig wie die
damit zu erzielenden Verdnde-
rungen der Umwelt. Beispielhaft
zeigt sich dies in Projekten der
betrieblichen  Gesundheitsforde-
rung, bei denen durch Vorschld-
ge in Gesundheitszirkeln durch
direkte Partizipation der Beschif-
tigten die Arbeitssituation in tech-
nischer und sozialer Hinsicht ver-
dndert wird und in der Folge der
Krankenstand zeitstabil — gleich-
gerichtet in nahezu allen Krank-
heitsgruppen — um ca. ein Drit-
tel sinkt, wihrend Arbeits- und
Lebenszufriedenheit steigen. De-
monstriert wird dies auch durch
die HIV/Aids-Prévention, deren
— keineswegs auf Verhaltensmodi-
fikation beschridnkte — Gestaltung
in Deutschland wesentlich in den
Hénden der am stérksten betroffe-
nen Gruppen liegt. Die relativ frii-
he und konsequente Umsetzung
der Interventionen in Deutsch-
land hat zu den niedrigsten HIV-
Neuinfektionsraten in Europa ge-
fiihrt.

Qualitdtssicherung

Um die Potenziale dieser vier
Innovationen der Primérpraven-
tion nachhaltig zur Gestaltung zu
bringen und zu verallgemeinern,
tritt Qualitdtssicherung als Quer-
schnittserfordernis hinzu.

4. Voraussetzungen des Ab-
baus der Unterversorgung



Primédrprdvention und Gesund-
heitsférderung spielen trotz {iber-
zeugender Argumente fiir die
Notwendigkeit und starker Evi-
denz fiir die Wirksamkeit in der
deutschen Gesundheitspolitik ei-
ne nach wie vor beklagenswert
geringe Rolle — vor allem mit
Blick auf die groRe und wachsen-
de sozial bedingte Ungleichheit
von Gesundheitschancen. Es pas-
siert nach wie vor viel zu wenig,
und das Wenige, was gemacht

wird, ist meistens wis-

senschaftlich  {iberholte

Verhaltenspravention mit

»Gesundheitlich relevant im
Sinne der Stérkung von
Ressourcen ist fir die
Zielgruppen sowohl die
aktive Teilnahme an der
Verénderung als auch das

Ergebnis der Intervention.«

viel  Gesundheitsforde-
rungs-Rhetorik und we-
nig Nachhaltigkeit.

Deshalb gibt es seit Be-
ginn der 2000er Jahre
die Forderung nach ei-
nem neuen rechtlichen
Rahmen. Die bisheri-

gen drei Anldufe (2005,

2008, 2013) waren — ge-

messen an den Anforde-
rungen und den Mdglichkeiten —
sdmtlich suboptimal und wurden
von Mal zu Mal schlechter. Die
Ablehnung des 2013er Entwurfs
durch den Bundesrat im Septem-
ber 2013 war aus gesundheitswis-
senschaftlicher Sicht verdienst-
voll, weil die Reparatur all der
gesundheitswissenschaftlichen
Fehler dieses Produkts weit mehr
legislative Arbeit bedeutet hitte
als die Produktion eines neuen
Entwurfs.

Die Serie gescheiterter Anldu-
fe muss mit einem legislativen
Neuanfang durchbrochen wer-
den. Den verspricht nun der Ko-
alitionsvertrag von 2013: »Wir
werden noch 2014 ein Prdven-
tionsgesetz verabschieden, das
insbesondere die Pravention und
Gesundheitsforderung in Lebens-
welten wie KiTa, Schule, Betrieb
und Pflegeheim und die betriebli-
che Gesundheitsforderung stérkt
und alle Sozialversicherungstréger
einbezieht. Die Kooperation und
Koordination aller Sozialversi-
cherungstrager sowie der Lénder
und Kommunen werden iiber ver-
pflichtende Rahmenvereinbarun-
gen analog der Regelungen zur
Forderung der Zahngesundheit
(§ 21 SGB V) und von Schutz-
impfungen (§ 20d Abs. 3 SGB V)
auf Landesebene verbessert. Da-

bei sind bundesweit einheitliche

Gesundheitsziele und Vorgaben

zur Qualitdt und Evaluation zu

berticksichtigen. Lédnderpraventi-
onsansdtze werden einbezogen.«

(Abschnitt 2. 4 des Koalitionsver-

trages)

Auf Basis und ohne Wider
spruch zu diesen diirren Formu-
lierungen ldsst sich ein sehr gutes,
europaweit vorbildliches Prdven-
tionsgesetz entwickeln, aber ei-
ne Garantie fiir ein gutes Gesetz
sind diese Sdtze nicht. Die Quali-
tdt des Gesetzes wird sich daran
entscheiden und messen lassen,
ob und inwieweit die folgenden
Punkte berticksichtigt werden:

e Durch ein Bundesgesetz zur
nicht-medizinischen  Prdven-
tion und Gesundheitsforde-
rung (SGB XIII?) miissen diese
Interventionsformen  tatsdch-
lich und symbolisch in den
gleichen Rang gehoben wer-
den wie medizinische, pflege-
rische und rehabilitative Inter-
ventionen.

e 7u regeln ist der gesamte Be-
reich offentlich  geférderter
Prdvention und Gesundheits-
forderung, und zwar von al-
len Sozialversicherungen, dem
OGD und anderen kommuna-
len Stellen sowie von Lénder-
und Bundesprogrammen.

e Die epidemiologische Situation
und ihre Dynamik erfordern,
dass das Regelwerk am Ober-
ziel der Verminderung sozial

bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen  ausge-
reichtet wird.

e Zur Biindelung der praktischen
und wissenschaftlichen Kréfte
wie auch zur Ergebnismessung
sollen sich die Interventionen
auf konsensual gefundene und
verbindliche Préventionsziele
beziehen.

e Weil Lebenswelt-/Setting-In-
terventionen zwar -einerseits
komplex und schwierig zu
steuern sind, aber anderer-
seits den groBten Ertrag ver-
sprechen, miissen sie durch
Gesetz — zum Beispiel durch
klare Kriterien und ggf. eine
Quotierung — besonders gefor-
dert werden.

e Pravention bedarf wie jede
gesundheitshezogene  Inter-
vention einer verbindlichen
Qualitdtssicherung. Verfahren
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und Kriterien kénnten von der
hierflir gut qualifizierten Bun-
deszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldrung entwickelt
und implementiert werden.

e Niemand in  Deutschland
weil, wie viel Geld derzeit
hierzulande von Sozialversi-
cherungen, Gemeinden, Ldn-
dern und dem Bund fiir nicht-
medizinische  Primé@rprdven-
tion und Gesundheitsforde-
rung ausgegeben wird. Das
lieBe sich herausfinden. Damit
wdre der Betrag bekannt, von
dem aus der Ressourcenfluss
unter dem neuen Gesetz un-
ter Einschluss der Beitrdge der
neu hinzu kommenden Sozial-
versicherungen kontinuierlich
und proportional zu steigern
wdre. Ein solches Vorgehen
konnte verhindern, was im
Entwurf von 2005 eine offene
Flanke war: dass sich einzelne
Akteure unter Verweis auf an-
dere aus Aktivitdten bzw. ihrer
Finanzierung zuriickziehen.

Ein Gesetz, das diese Kriterien
erfiillt, kénnte einen erheblichen
Teil der aus der wachsenden Un-
gleichheit von Lebenslagen resul-
tierenden Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen kompensieren
und damit die verhdngnisvolle
Unterversorgung auf diesem Feld
verringern.

Literatur und Vertiefung: Rolf
Rosenbrock/Thomas  Gerlinger:
Gesundheitspolitik. Eine systema-
tische Einfihrung. 3., vollstdn-
dig iiberarbeitete und erweiterte
Auflage Huber Verlag, Bern usw.
2013

*  Prof. Dr. Rolf Rosenbrock, Wirt-
schafts, Sozial- und Gesundheitswis-
senschaftler, 1988 — 2012 Leiter der
Forschungsgruppe Public Health im Wis-
senschaftszentrum fiir Sozialforschung
(WZB), 1999 — 2009 Mitglied des Sach-
verstdndigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR — G), seit 2012 Vorsitzender des
Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes — Ge-
samtverband.
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Normale Klempnermentalitdt...

Norbert Schmacke* zu Uberversorgung in der invasiven Kardiologie

»Dabei werden medizinische
MaBnahmen angewendet, die kei-
nen Mehrwert fiir den Patienten
erwarten lassen, aber in letzter
Konsequenz aufgrund der Neben-
wirkungen dem Patienten sogar
schaden kénnen (Netto-Schaden).
Im Unterschied zum nichtwirt-
schaftlichen &rztlichen Handeln
schadet eine  Uberversorgung
dem Patienten direkt und stellt
zugleich eine ineffiziente Verwen-
dung begrenzter Ressourcen dar,
was wiederum zu einem weiteren
indirekten Patientenschaden fiih-
ren kann« (Strech 2014). Uber-
versorgung Dbetrifft bildgebende
Verfahren wie die Kernspintomo-
graphie oder operative Eingriffe
wie die radikale Entfernung der
Prostata. Sie ist fiir Laien schwer
erkennbar, da sie nicht den An-
schein von Humbug hat, sondern
mit positiven Erfahrungen ver
bunden ist: Was fiir den einen die
Losung ldstiger Probleme gewor-
den ist, wird fiir den anderen zur
Qual. Jede/r berufserfahrene/r
Arztin/ Arzt weiB um solche Ge-
schichten. Umso erstaunlicher ist,
dass die Forschung zum Umfang
derartigen Missbrauchs der Medi-
zin auBerordentlich {iberschaubar
ist: Es gibt — ganz einfach — leich-
ter Geld fiir Studien, die Unter
versorgung herausstellen sollen,

als Forschung zur Uberversor-
gung. Zudem sind die methodi-
schen Anforderungen an gute
Kriterien zur Feststellung nicht
geeigneter Verfahren relativ hoch
(Lawson et al 2012).

Die Koronarangiographie ist
einer der Bereiche, die relativ
gut untersucht sind. Und die Be-
schiftigung mit der Frage »an-
gemessene  Indikationsstellung«
fiihrt zu zwei Ursachen, die nicht
unmittelbar  zusammenhdngen.
Es ist zundchst offenkundig, dass
eine gut vergiitete und sehr tech-
nische orientierte Leistung zur
Mengenausweitung verfiihrt. Die
Untersuchung ist auBerdem fiir
Laien hochst eindrucksvoll, auf
Wunsch werden ihnen Bilder
oder Filme présentiert, auf denen
ihnen gefdhrliche Einengungen
gezeigt werden konnen: Und es
erschliefit sich fiir die meisten
Menschen unmittelbar, dass sol-
che Engen beseitigt gehoren. Das
ist normale Klempnermentalitét.
Nun haben aber Topos und Nis-
sen schon 1995 in einem Review
gezeigt, dass nicht nur die Patien-
ten sondern auch die Arzte von
den schonen Bildern begeistert
sind. Sie prégten den Begriff des
»oculostenotischen Reflex«: Wo
das Auge auf den Angiogrammen
eine Enge sieht, muss diese re-

flexartig beseitigt werden. Nicht
einmal eigentlich leicht zu verste-
hende Einwédnde zur Begrenztheit
zweidimensionaler =~ Abbildungen
konnten daran {iber die Jahrzehn-
te etwas dndern, schon gar nicht
kompliziertere  pathophysiologi-
sche Uberlegungen. Und nach-
dem solche Engen dann Jahre
spdter noch »minimalinvasiv« mit
Stents {iberbriickt werden konn-
ten, schien sogar der heroische
Eingriff am stillgelegten Herzen
zum Bauen von Bypassen nicht
mehr notig. Welch ein Fortschritt,
denken Arzte und Patienten, und
das grole Problem ist, dass in
diesem Fall die Angiografie (samt
Dilatation) als lebensverldngern-
de invasive Mafnahme und als
fehlindizierte Uberversorgung
ziemlich nahe beieinander liegen
konnen. Es ist auch nicht so, dass
gute, evidenzbasierte Leitlinien
fehlen wiirden, um Arzten wie Pa-
tienten bei der Indikationsstellung
zur Angiografie und zu Interven-
tionen an den Herzkranzgefdfien
zu helfen. Aber die Untersuchung
der Herzkranzgefdle wurde ganz
einfach rasch zur Routine, {iber
die man vermeintlich nicht groB
nachdenken musste. GroBe kar-
diologische Praxen schossen aus
dem Boden, und man kann die
Untersuchung auch schnell mal

Norbert Schmacke
zeigt am Beispiel der
invasiven Kardiologie,
wie schnell Uberversor-
gung entstehen kann,
wie schlecht dies
empirisch untersucht ist
und wie schwer es ist, in
Deutschland Kampag-
nen wie die US-amerika-
nische »Less is more«
oder »Choosing wisely«

zu initiieren.
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epben in der Rehaklinik nach er
folgreich {iberstandenem Herz-
infarkt durchfiihren, ohne dass
es irgendeinen Grund dafiir gibt.
Das genaue AusmaB der Uberver-
sorgung in der invasiven Kardio-

logie in Deutschland ist

gleichwohl  unbekannt.

»Es ist oft die Plausibilitét,
die das Erfolgsgeheimnis
von Uberversorgung

ausmacht.«

Ob man es jemals durch
methodisch hochwertige
Untersuchungen ermit-
teln wird, ist fraglich.

Es gibt auch Streifen am
Horizont. In den USA

und in Kanada ist die

Initiative »Less is more«
lebendig, und ihr Ableger »Choo-
sing Wisely« hat es vermocht,
eine Vielzahl von Fachgesell-
schaften dazu zu bewegen, eine
Top-5-Liste von zu unterlassenden
Eingriffen zu formulieren. Da-
bei spricht das American College
of Cardiology 2014 viermal mo-
derne Diagnostik an, im fiinften
»Don’t« geht es um Stents:

1. »Don’t perform stress cardi-
ac imaging or advanced non-
invasive imaging in the initial
evaluation of patients without
cardiac symptoms unless high-
risk markers are present.

2. Don’t perform annual stress
cardiac imaging or advanced
non-invasive imaging as part of
routine follow-up in asympto-
matic patients.

3. Don’t perform stress cardiac
imaging or advanced non-inva-
sive imaging as a pre-operative

assessment in patients

scheduled to undergo
low-risk non-cardiac sur-

»Versuche, eine solche

gery.
4. Don’t perform echo-

Kampagne etwa iiber das
Netzwerk evidenzbasierte
Medizin auch in Deutsch-
land zu initiieren, sind

bislang gescheitert.«

cardiography as routine
follow-up for mild, asym-
ptomatic native valve
disease in adult patients
with no change in signs
or symptoms.

5. Don’t perform sten-

ting of non-culprit lesions

during percutaneous co-

ronary intervention (PCI)
for uncomplicated hemodynami-
cally stable ST-segment elevation
myocardial infarction (STEMI).«

Versuche, eine solche Kampagne
etwa {iber das Netzwerk evidenz-
basierte Medizin auch in Deutsch-

land zu initiieren, sind bislang
gescheitert. Man sdgt nicht gern
am Ast, auf dem man sitzt. Es
gibt leider weite Bereiche, in de-
nen aus guten Griinden Uberver-
sorgung angenommen werden
muss. Aus dem Feld invasive wie
interventionelle Ansdtze ist die
Arthoskopie zu nennen, die trotz
der Bahn brechenden Studie von
Moseley et al 2002 weiter auch
dazu benutzt wird, eine unsinnige
»Gelenktoilette« durchzufiihren,
wenn Unebenheiten oder Abfase-
rungen zu sehen sind.

Es ist oft die Plausibilitét, die
das Erfolgsgeheimnis von Uber-
versorgung ausmacht. Fir Arz-
te und Patienten klingen Dinge
gut nachvollziehbar, und dann
werden sie mit Leidenschaft an-
geboten und angenommen. Ein
besonders dramatisches Beispiel
dafiir ist das Konzept der »Norma-
lisierung des Blutzuckers« beim
Typ-2-Diabetes. Wem leuchte-
te es nicht zunéchst einmal ein,
dass »Zuckerkranke« davon pro-
fitieren miissten, wenn ihr Blut-
zuckerprofil dem Profil Gesunder
so gut wie moglich gleicht? Die
therapeutischen Erfolge beim Typ-
1-Diabetes sprachen zudem klare
Worte. Die Mahnungen von Ver-
tretern der evidenzbasierten Me-
dizin, dass man Typ-2 nicht mit
Typ-1 vergleichen diirfe, weil es
vollig verschiedene Erkrankun-
gen sind und die Studienlage das
Konzept der »Normalisierung«
hier nicht trage, verhallten {iber
Jahrzehnte. Erst als durch weitere
randomisierte kontrollierte Studi-
en gezeigt wurde, wie gefdhrlich
die Unterzuckerungen infolge ag-
gressiver Ansteuerung »normna-
her« Blutzuckerwerte insbeson-
dere filir &ltere Patientinnen und
Patienten sind, machten die dia-
betologischen Fachgesellschaften
Schritt fiir Schritt einen Riickzie-
her. Gefreut hat die Normalisie-
rungshypothese aber {iber diese
langen Zeitrdume die Industrie,
die immer neue iiberfliissige An-
tidiabetika in den Markt driicken
konnte — und sie werden mit Hil-
fe ihrer Mietmduler immer wie-
der versuchen, neue Indikationen
flir weitere nutzlose Antidiabetika
zu erfinden, einfach deshalb, weil
es Millionen von Diabetikern gibt.

Der Medizinethiker Strech hat
in den letzten Jahren immer wie-
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der argumentiert, dass es die vor-
nehme Aufgabe der Arzteschaft
selber sein sollte, Uberversorgung
zu erkennen und zu vermeiden:
»Der Abbau von Uberversorgung
in Kombination mit dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot macht den
Bereich ethisch gebotener &rzt-
licher Rationalisierung aus. Um
iiberhaupt Bereiche der Uber- und
Unterversorgung zu identifizieren
und hier wiederum Dringlichkei-
ten festzulegen, bedarf es dieser
zundchst gedanklichen Prozesse
einer Priorisierung von Indikati-
onen, Mallnahmen und Patien-
tengruppen.« Denn es gibt neben
leicht erkennbaren Bereichen von
Uberversorgung immer auch eine
Grauzone, in der gehandelt oder
abgewartet werden kann. »Choo-
sing wisely« konnte, neudeutsch
formuliert, zur neuen Kernkom-
petenz der Arztprofession wer-
den. Jedenfalls lohnt es sich, dafiir
zu kdmpfen. Auch Arzte werden
irgendwann zu Patienten, sie
miissen dann auch darauf vertrau-
en, in gute Hande zu kommen.

* Norbert Schmacke ist Professor an der
Universitdt Bremen, Institut fiir Public
Health und Pflegeforschung
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Wray NP. (2002). A controlled trial
of arthroscopic surgery for osteoar-
thritis of the knee. New Engl ] Med.
347 (2): 81-88
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Land ohne Arzt?

Anmerkungen von Thomas Spies* zur Diskussion um den Landarztmangel

Lange Zeit wurde und wird die
Diskussion um die medizinische
Versorgung — auch und gerade in
léndlichen Rdumen — vor allem
als interessengeleitete Angstdebat-
te gefiihrt. Die {iblichen Verddch-
tigen des neoliberalen gesund-
heitspolitischen Diskurses haben
spdtestens seit Ende der neunzi-
ger Jahre die aufkeimende Debat-
te um den demographischen
Wandel zu nutzen versucht, um
das, was sie schon immer woll-
ten, neu zu begriinden. Auf der
Welle des demographischen Wan-
dels als Horrorvision schwammen
alle mit, die ihren Teil am groBen
Kuchen des Gesundheitswesens
mehren wollten: Reflexartig for-
derten Standesvertreter mehr Ho-
norar und gleich auch noch 6f-
fentliche Zuschiisse flir Praxen.
Selbst in der Diskussion um die
Finanzierungsstrukturen  (Kopf-
pauschale und Biirgerversiche-
rung) mussten der demographi-
sche Wandel und vermeintliche
Versorgungsliicken immer wieder
als Begriindung fiir Privatisie-
rungshestrebungen herhalten.
Obwohl das Thema groRe

Aufmerksamkeit erfuhr und von
vielen Menschen als eine der
wichtigsten ~ Herausforderungen
gesehen wurde und wird, blieben
auch in der Folge die Debatten
und Ansétze eher an der Oberfld-
che, wie selbst das — in Ansdtzen
durchaus richtige — Versorgungs-
trukturgesetz aus 2011 zeigte.
Noch immer dienen Mangelphan-
tasien eher, Einzelinteressen zu be-
dienen, statt zu einer konsequen-
ten Losungsstrategie zu kommen.

Aber die Hoffnung ist nicht
verloren: Langsam macht sie sich
breit. Wie alle Diskurse um den
demographischen Wandel und
seine Auswirkungen kann auch
diese Herausforderung als Chan-
ce begriffen werden. Sie hilft, sich
des offentlichen Versorgungscha-
rakters des Gesundheitswesens
zu besinnen. Damit wird zugleich
die Auseinandersetzung um die
Okonomisierung des  Gesund-
heitswesens auf eine neue Stufe
gehoben und eine Orientierung
auf den Daseinsvorsorgecharakter
erleichtert.

Tatsdchlich gehort Deutsch-
land nach wie vor zu den Lén-

dern mit der hochsten Arztdichte
auf der Welt, und seit Jahrzehn-
ten steigt die Zahl berufstdtiger
Arztlnnen in Deutschland. Ein
allgemeiner Arztemangel ist da-
her in naher Zukunft nicht zu er
warten. Insbesondere die Zahl der
ambulant titigen Arzte stieg laut
Bundesarztregister der KBV von
1990 bis 2009 um {iber finfzig
Prozent. Auch die Zahl der Medi-
zinstudierenden liegt rund vierzig
Prozent {iber der Zahl der jdhrlich
ausscheidenden Arzte.

Dennoch steht die medizini-
sche Versorgung in ldndlichen
Rdumen vor erheblichen Heraus-
forderungen. Durch eine riickldu-
fige Bevdlkerungsdichte miissen
weniger Menschen {iber einen
groBeren Raum versorgt wer-
den, die {iberproportionale Alte-
rung der Bevolkerung (durch den
Weggang der Jiingeren in die Bal-
lungsrdume) erhdht den Versor-
gungsaufwand. Der (gewlinschte)
Wandel zu einer patientenzent-
rierten, damit personal- und zei-
tintensiveren Medizin fiihrt zu
einem steigenden Zuwendungsbe-
darf. Reduzierter OPNV fiihrt zu

Thomas Spies nimmt die
aktuelle und immer
wiederkehrende
Diskussion um den
Arztemangel zum
Anlass, nach vorne zu
blicken. Und siehe da:
Die Zukunft misste gar
nicht finster sein. Er
kommt zum Schluss,
dass am Ende eine
intelligent organisierte,
préventiv ausgerichtete
und die sozialen
Bedingungen beachten-
de Medizin zu einer
besseren Versorgung
auch auf dem Land
fihren wird.
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mehr Hausbesuchen — also mehr
Zeitaufwand.

Eine ungilinstige Altersstruk-
tur der Arzte fiihrt dazu, dass in
den nichsten Jahren viele Arzte
in den Ruhestand gehen und die
Nachfolge nicht immer geklart ist.
Die nachwachsende Generation

von Arztinnen und Arz-
ten hat eine »normalere«

»Statt sich an der nach-
wachsende Arztegeneration
zu orientieren, war die
Debatte lange vor allem

am iberholten

Einzelpraxislandarztmodell

Erwartung an Lebensqua-
litdt und Lebensumfeld.
Dies und der {iberpro-
portionale Anstieg von
Arztinnen veridndern die
Bereitschaft der Rund-
um-die-Uhr-Verfiigbar-

keit und verstdrken den

Wunsch nach Teilzeitbe-

ausgerichtet.« schéftigung und Arbeit

im Team. Das macht die

Tdtigkeit in der Einzel-

praxis mit erheblichen
Investitionskosten und laufenden
Ausgaben wenig attraktiv, gerade
im landlichen Raum.

Zudem finden wir eine deut-
liche Fehlverteilung: So gibt es
bereits jetzt im Ballungsraum ei-
ne deutliche Uberversorgung, die
zudem durch die Doppelstruktur
im fachérztlichen Bereich unné-
tig verstdrkt wird. Deshalb muss
nicht nur Unterversorgung, son-
dern auch Uberversorgung konse-
quent angegangen werden.

In der Summe fiihrt das da-
zu, dass in den ldndlichen Rdu-
men mittlerweile eine medizini-

sche Unterversorgung sowohl im
fach- als auch im hausérztlichen
Bereich droht. Und weil die Be-
darfsplanung immer noch eine
Verhinderungsplanung ist, sichert
sie keine Versorgung bei Mangel,
sondern kann allenfalls Uberver-
sorgung einddmmen — doch auch
das ist weitgehend gescheitert.
Statt sich an der nachwachsende
Arztegeneration zu orientieren,
war die Debatte lange vor allem
am {berholten Einzelpraxisland-
arztmodell ausgerichtet.

Primérarztliche Zentren
statt Einzelpraxen

Arbeitsmdglichkeiten im landli-
chen Raum miissen den Vorstel-
lungen junger Arztinnen und Arz-
te entsprechen — sowohl in Bezug
auf die Arbeitshedingungen wie
die Art der Medizin. Geregelte Ar-
beitszeiten, Vereinbarkeit von Ar-
beit und Beruf, mdRige Beanspru-
chung im Notdienst, Autonomie
und Arbeiten im Team und Ent-
lastung von Verwaltungsaufgaben
— all das kann erreicht werden,
wenn Versorgung nicht als Ein-
zelpraxis sondern als primérérzt-
liches Zentrum gestaltet ist. Das
entspricht meist auch der Vorstel-
lung von ganzheitlicher Medizin
derjenigen, die Lust an Primérver-
sorgung im ldndlichen Raum ha-
ben oder entwickeln kénnen.
Organisatorisch kénnen solche
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primérérztlichen Strukturen aus
einer Zentrale und mehrere Au-
Benstellen bestehen. In der Zen-
trale sind die medizinischen Mit-
arbeiter {iberwiegend im Einsatz.
Hier werden zudem Organisation,
Terminplanung und Verwaltung
umgesetzt — durch Mitarbeiter,
die das medizinische Personal
von Verwaltung entlasten. Hier
kann kooperativ im Team gearbei-
tet werden und eine gemeinsame
Geriteausstattung bedarfsgerecht
eingesetzt werden — einschlieB-
lich Binnenspezialisierung der
Kollegen.

AuBenstellen, z.B. in kleine-
ren Ortsteilen, werden durch eine
besonders qualifizierte Pflegekraft
geleitet, die auch pflegerische
Aufgaben erfiillen kann, im Not-
fall Erstversorgung sichert, und
als Gemeindepflege auch sozia-
le Aufgaben {ibernehmen kann.
Arzte sind hier nur so oft und
lang wie notig — mancherorts nur
stundenweise. In Mecklenburg-
Vorpommern {ibernehmen zum
Teil zentrale Gesundheitshduser
schon die ambulante medizini-
sche Versorgung einer Region.

Solche Zentren konnen den
Beteiligten gehoren oder der
Kommune, wenn die GroRe Koa-
litton demndchst kommunale
MVZ ermdoglicht, oder Kombina-
tionen oder Genossenschaften
oder dhnliches. Damit kann man
angestellt arbeiten, ohne eigene
Investitionsverpflichtung und oh-
ne im Ort auch leben zu miissen.

Facharztversorgung wird im
lindlichen Raum auf Dauer nur
durch angestellte Fachdrzte der
offentlichen Krankenhduser (zu-
ndchst noch in Kooperationen
mit den bereits niedergelassenen
Arzten) moglich sein, die auch in
Aulenpraxen tageweise Sprech-
stunden abhalten — der rollende
Facharzt. So entsteht die integ-
rierte ambulante und stationdre
Versorgung durch die gleichen
Arztinnen und Arzte, also mehr
Behandlungskontinuitdt und die
Uberwindung  der  doppelten
Facharztschiene.

Medizin ist mehr als Arzte

Und Medizin ist mehr als Arz-
te. Durch eine Ausweitung der
Moglichkeiten anderer Heilberu-
fe kann nicht nur eine erhebliche
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Entlastung der drztlichen Tatigkei-
ten und zugleich eine verbesserte
Versorgung der Patientinnen und
Patienten erreicht werden. Eine
Aufwertung der Pflege begegnet
auch dem drohenden Fachkrifte-
mangel und erhoht dadurch Auto-
nomie die Attraktivitdt der Pflege.

Die Honorierung muss dem
Aufwand folgen, und der ist auf
dem Land durch Wege, Alters-
struktur, soziale Faktoren und die
wachsende Bedeutung patienten-
zentrierter Ansdtze und psycho-
sozialer Aufgaben anders. Deshalb
muss sich die Verteilung der fiir
die Honorierung ambulanter &drzt-
licher Leistungen zur Verfiigung
stehenden Mittel an regionalen
Strukturen orientieren.

Im ambulanten Bereich ist
deshalb ein regionalisiertes Teil-
Budget nétig, wie es in einzelnen
Modellregionen schon praktiziert
wird. Es muss von einer loka-
len Gesundheitskonferenz unter
Vorsitz der Kommune und unter
Beteiligung aller Akteure des Ge-
sundheitswesens (Arztlnnen, Pfle-
ge, Patientlnnen, Krankenh&user)
verwaltet werden, um es den lo-
kalen Verhdltnissen anzupassen.

Neben der inneren Organi-
sation muss auch nach der po-
litischen und gesellschaftlichen

Verantwortung fiir die Sicherstel-
lung gefragt werden. Doch in der
ambulanten Sicherstellung stolen
die beauftragten Kassenérztlichen
Vereinigungen zusehends an en-
ge Grenzen. Sie verstehen sich
immer mehr als Interessenver-
tretung einer Berufsgruppe und
nicht als diejenige Institution, de-
ren Hauptaufgabe die Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung ist.

Aber Gesundheit ist keine
Ware, Versorgung auch nicht,
sondern Aufgabe der Daseinsvor-
sorge. Notig sind klare Kriterien,
wann der Sicherstellungsauftrag
erfiillt ist. Dabei sollten neben der
Bevolkerungsrelation auch rdum-
liche Entfernungen und Verkehrs-
verbindungen, Erreichbarkeit, War-
tezeiten etc. beachtet werden.
Notig ist die Kldrung der Fragen:
Wer ist verantwortlich und wie
wird Verantwortung eingefor-
dert? Und nétig ist die Integration
der medizinischen Versorgungs-
planung in die Daseinsvorsorgeor-
ganisation insgesamt.

Kommunale  Gebietskdrper-
schaften sind schon jetzt die er
folgreichsten Organisatoren me-
dizinischer Versorgung, wo man
sie ldsst. Sie sichern einen Teil
der medizinischen Versorgung
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rund um die Uhr, nach strengen
Qualitatskriterien und mit her-
vorragendem Erfolg. Die Rede
ist vom Rettungsdienst, und er
steht exemplarisch fiir
die Kompetenz kommu-

naler  Daseinsvorsorge
in der Organisation von
medizinischer Versor-
gung. Denn Versorgungs-
planung ist kommunale

»Durch eine Ausweitung der
Méglichkeiten anderer

Heilberufe kann nicht nur

Kernkompetenz, wie
Schulen, Polizei, Wasser
und Energie, Feuerwehr
und Rettungsdienst zei-
gen.

Notig ist deshalb ei-
ne Stdrkung der Rechte

eine erhebliche Entlastung
der érztlichen Tétigkeiten
und zugleich eine verbesser-
te Versorgung der Patientin-
nen und Patienten erreicht

werden.«

und Verantwortung von
Landern und Kommu-

nen auch in der medizi-
nischen Versorgung. Sie

sind es, die Daseinsvorsorge orga-
nisieren. Sie miissen die Fachauf-
sicht {ber die KVen bekommen
und eingreifen kénnen, weil Ver-
sorgung Vorrang hat. Am Ende
wird intelligent organisierte, pré-
ventiv ausgerichtete und die so-
zialen Bedingungen beachtende
Medizin zu einer besseren Versor-
gung auch auf dem Land fiihren.
* Dr. Thomas Spies ist Arzt und Land-

tagsabgeordneter (SPD) im Hessischen
Landtag.



Wulf Dietrich entzau-
bert die Zahlenmystik
der Standesvertretun-
gen und zeigt: Einen
absoluten Mangel an
Arztinnen gibt es nicht.
Im Gegenteil. Die
Diskussion muss anders
gefihrt werden. Nicht
Mangel sondern
Fehlversorgung ist das
Problem.

Kein Arztemangel - aber wo
sind sie geblieben?

Von Wulf Dietrich

Vor dreiBig Jahren wurden un-
sere  Standesfunktiondre nicht
miide, vor einer drohenden Arz-
teschwemme zu warnen. Genau
so eifrig wird heute ein angeblich
anstehender Arztemangel von un-
seren Funktiondren an die Wand
gemalt. Doch wie sehen die Zah-
len aus?

Im Studienjahr 2012/13 ha-
ben 11329 Studierende ihr Me-
dizinstudium aufgenommen. Seit
2008 ist das ein Anstieg um sechs
Prozent. Etwa 27 Prozent davon
sind ausldndische Studienanfdn-
ger. Knapp 10000 Studentinnen
und Studenten haben 2013 ihr
Medizinstudium erfolgreich ab-
geschlossen. Diesem Zuwachs
an jungen Arztinnen und Arzten
stehen ca. 6600 Arzte gegen-
tiber, die bis 2015 altershedingt
aus dem Erwerbsleben ausschei-
den werden. Auch wenn man
bedenkt, dass die jungen Studie-

Anteile Krankenhaustrager 2012 bundesweit
und Veranderungen gegeniiber 2011
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nabgdnger wegen ihrer Facharzt-
weiterbildung dem Arbeitsmarkt
nur bedingt zur Verfligung ste-
hen, sind dies eigentlich keine
alarmierenden Zahlen. Fiir ausrei-
chend Nachwuchs ist gesorgt.

Nun kommt natiirlich so-
gleich der Einwand, dass unsere
jungen Arztlnnen wegen angeb-
lich schlechter Bezahlung und
miserablen  Arbeitshedingungen
yalle« ins Ausland abwandern.
Es arbeiten ca. 24000 Arzte, die
in Deutschland ihren Abschluss
gemacht haben, im Ausland. Da-
runter sind auch die Arzte oh-
ne deutschen Pass, die nur fiir
das Studium nach Deutschland
kamen. Diesen 24000 Arzten
stehen aber laut Bundesdrzte-
kammer im Jahr 2010 25316 aus-
landische Arzte, die in Deutsch-
land tdtig sind, gegeniiber. Das
Institut der Wirtschaft (IW) geht
sogar von 35900 Arztinnen und
Arzten aus, die ihren Studienab-
schluss im Ausland erlangt haben
und die in Deutschland arbeiten.
Von diesen sind ca. 16400 Perso-
nen deutsche Staatsbiirger (z.B.
NC-»Fliichtlinge«), wéhrend die
iibrigen 19500 mit einem aus-
ldndischen Abschluss zugewan-
derten Humanmediziner {iber
eine ausldndische Staatsangeho-
rigkeit verfligen. Das [W geht von
31000 berufstitigen Arztinnen
und Arzten mit einem im Ausland
erworbenen Studienabschluss aus.
Es wird in diesem Zusammen-
hang von einem »Braingain« von
7000 Arztinnen und Arzten ge-
sprochen.

Natiirlich hat die Verbesserung
der Arbeitszeithbedingungen in
den letzten zehn Jahren neue Ar-
beitsstellen geschaffen und damit
Mediziner absorbiert. Obwohl der
weibliche Anteil der Arzteschaft
ca. 44 Prozent betrdgt, sind nur
14,1 Prozent aller Arztinnen und
Arzte in Teilzeit titig. Das Argu-
ment, der grofe weibliche Anteil
der Berufstitigen wiirde fami-
lienfreundlichere  Arbeitszeiten
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bedingen und damit mehr Medi-
zinerlnnen binden, ist also nicht
stichhaltig.

Und schlieBlich wird Deutsch-
land mit einer Arztdichte von
3,8 Arztlnnen/1000 Einwohne-
rlnnen diesheziiglich nur noch
von Osterreich, Spanien, Italien
und Schweden {ibertroffen. Die
USA, nicht gerade ein Vorbild in
der medizinischen Versorgung,
haben dagegen nur 2,46 Arz-
tinnen/1000  Einwohnerlnnen.
(OECD). Es ist also noch reichlich
Luft fir die Ubernahme bisher
drztlicher Tdtigkeit durch andere
Berufsgruppen.

Es soll hier sicher nicht geleug-
net werden, dass in bestimmten
Bereichen der hausérztlichen Ver-
sorgung, insbesondere auf dem
Land und in drmeren Stadteilen
deutscher  GrofBstddte, Versor-
gungsliicken bestehen. Diesen
Engpédssen steht aber eine enor-
me 4rztliche Uberversorgung in
den Ballungsgebieten gegeniiber.
Zusammenfassend kann also ge-
sagt werden, dass immer noch
mehr Arzte in Deutschland aus-
gebildet werden, als aus dem Be-
rufsleben ausscheiden. Auch wird
die Auswanderung ins Ausland
zahlenméBig vom »Import« von
Arbeitskrdften mit im Ausland
erworbenem Hochschulabschluss
um ca. 7000 Arbeitskréfte iiber-
troffen. Es handelt sich also nicht
um absoluten Mangel an Arbeits-
krdften, sondern um eine eklatan-
te Fehlversorgung.

Quellen:

[W-Trends, September 2013
Roland Berger, Oktober 2013
OECD Health Data, 2013
BAK, Arztestatistik 2013

Empfehlenswert ist in diesem Zusam-
menhang auch der Artikel von Daniel
Riihmkorf: »Die Méar vom Arztemangel«
im Neuen Deutschland vom 10. Januar
2014 (siehe: vddd-Homepage unter The-
men/ambulanter Sektor).
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Kann man mit IGel...

mit IGel Unter- und Fehlversorgung ausgleichen? fragt Bernhard Winter*

Gerne wird von interessier-
ten Arztlnnen das Argument
vorgebracht, »Individuelle Ge-
sundheitsleistungen« — IGelL -
seien notwendig, um Unter- und
Fehlversorgung im Angebot der
gesetzlichen Krankenversicherun-
gen (GKV) auszugleichen. Sie er-
moglichten den GKV-Versicherten
zudem einen Zugang zu innovati-
ven diagnostischen und therapeu-
tischen Methoden. Auf diesem
Weg koénne man Patientlnnen zu
Leistungen verhelfen, die von den
Krankenkassen (noch) nicht oder
nicht mehr iibernommen werden.
Diese Argumentation hdtte dann
eine gewisse Berechtigung, wenn
der GKV-Leistungskatalog rele-
vante Liicken bei diagnostischen
und therapeutischen MalBnahmen
insbesondere bei hdufigen Erkran-
kungen aufwiese und diese Pro-
zeduren nach dem heutigen Wis-
senstand zur Prévention, Vorsorge
oder Therapie erforderlich sind
oder gegentiber einem bereits eta-
blierten Verfahren geringere uner-
wiinschte Effekte aufwiesen.

In der Tat dauert es meist ei-
nige Zeit bis die vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA)
beschlossenen Ergdnzungen des
Leistungskataloges in die Abrech-
nungspraxis umgesetzt werden
kénnen. Auch wird in diesem
Kontext gerne darauf verwiesen,
dass urspriinglich als 1GeL ange-
botene Leistungen zu einem spé-
teren Zeitpunkt in den Leistungs-
katalog aufgenommen wurden,
wie dies beim Hautkrebsscreening
und der Blutzuckerbestimmung
fiir Schwangere der Fall war. Ist
bei kritischer Betrachtung die an-
spruchsvolle Rolle von IGeL als
Innovationsmotor und als ausglei-
chendes Element bei Unterver-
sorgung haltbar? Dies wiirde ja
nur dann wirklich sinnvoll sein,
wenn diese Leistungen diejeni-
gen erreicht, die gesundheitlich
besonders von ihnen profitieren
wiirden.

Das Wortchen »individuell«
bei dieser Sprachschépfung soll
diese Leistungen bewusst wer-
tend von den »kollektiven« Leis-

tungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung abgrenzen. Oder
wie es der Erfinder von IGeL, der
ehemalige Hauptgeschéftsfiihrer
der KBV, Krimmel ausdriickte:
»Es gibt bei der [nanspruchnahme
von [Gel-Leistungen einen kla-
ren Gegensatz zwischen kollekti-
vem und individuellem Nutzen«
(HAB 12/2013). Dies kann denn
auch als Aufruf dazu verstanden
werden, diagnostische und the-
rapeutische MaBnahmen, deren
medizinische Evidenz in Studien
nicht belegt werden konnte, als
IGeL anzubieten. Entsprechend
ist diese Aussage denn auch so
interpretierbar, dass Leistungen,
die sich fiir ein Kollektiv als un-
wirksam herausstellten, individu-
ell niitzlich seien. Damit ist der
Beliebigkeit Tiir und Tor gedffnet.
Natiirlich gibt es in der Praxis ge-
legentlich Situationen in denen
man als Arztin/Arzt bei einem
ungewohnlichen  Krankheitsver-
lauf Methoden einsetzen mochte,
die fiir dieses Krankheitsbild nicht
zugelassen sind, die man aber im

»Gesundheit ist keine
Warel« - das hért man
inzwischen auch bei
Arztetagen und von offi-
ziellen Standesvertrete-
Bernhard
Winter zeigt dagegen,

rinnen...

dass niedergelassene
Arztlnnen, die ihren
Patientinnen Individuel-
le Gesundheitsleistun-
gen (IGel) verkaufen,
genau das tun: Sie
machen Gesundheit zur
Ware.
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individuellen Fall sehr gut medizi-
nisch begriinden kann. Aber um
diese Art der Individualitdt der
Krankengeschichte geht es beim
[Gel gerade nicht, sondern es
geht um Leistungen, die relativ
héufig bei relativ vielen Patientln-
nen in relativ kurzer Zeit erbracht
werden kdnnen. So individuell ist
dann IGeL gar nicht mehr. Krim-
mel hat denn auch bei anderen
Gelegenheiten betont, dass das
[GeL-Konzept primédr entwickelt

wurde, um niedergelas-

senen Arztlnnen eine

Kompensation bei an-
geblichen Honorarverlus-

»Der bei IGel angewandten
Einzelleistungsvergiitung

ist Uberdies der Hang zur
Mengenausweitung

inhdrent.«

ten im GKV-Bereich zu
ermdglichen und damit
einen zweiten Gesund-
heitsmarkt fiir gesetzlich
Versicherte zu etablie-

ren. Eine Praxis, die sich
in den letzten 15 Jahren

durchsetzte.

Bei IGeL konnen
Leistungen ohne {iiberpriifbare
Indikationsstellungen sowie un-
ter Verzicht auf jegliche Quali-
tdtssicherung erbracht werden.
Hilfreich flir willkirliche Leis-
tungsausweitungen ist zudem
ein unstrukturiertes Umfeld in
dem mdglichst auf verbindliche

Definitionen und Abgrenzungen
verzichtet wird. Dieses Vorgehen
scheint recht erfolgreich zu funk-
tionieren. Wéhrend im Jahr 2001
8,9 Prozent der Versicherten fiir
IGeL bezahlten, waren es 2012
bereits 29,9 Prozent (WIDOmo-
nitor 1/2013). Ein Anstieg der
schwerlich durch medizinische
Notwendigkeiten, aber sehr ein-
leuchtend durch extensive Mar-
ketingstrategien erklart werden
kann und sich in klingender Miin-
ze auszahlt. Schdtzungsweise 1,5
Mrd. Euro kosten jdhrlich IGeL
die Patientlnnen. Der bei IGeL
angewandten Einzelleistungsver-
glitung ist {iberdies der Hang zur
Mengenausweitung inhérent.

Dabei gibt es heute durchaus
einige IGeL-Leistungen, die me-
dizinisch sinnvoll (beispielsweise
Sport- und Reisemedizin) sind.
Diese wenigen Leistungen, die in
den GKV-Katalog {ibernommen
werden sollten, werden beson-
ders hdufig zur Begriindung des
[GeL-Konzeptes herangezogen —
wohl wissend, dass es sich dabei
nur um einen kleinen Bruchteil
aller IGeL-Leistungen handelt. Es
bleibt daher die Frage, welche
medizinischen Probleme [GeL-
Leistungen 16sen, die durch das
Leistungsspektrum der GKV nicht
gelost werden konnen?

Gerne tummelt sich die IGel
im Bereich der Vorsorge und
Fritherkennung. Dabei sind gera-
de auch viele GKV-Aktivitdten in
diesem Bereich wissenschaftlich
nicht unumstritten und ihre Evi-
denz zu hinterfragen bzw. noch
zu belegen. Man denke an die
Diskussionen um das Check up
ab 35 Jahren, die Mammogra-
phie oder die Vorsorgekoloskopie.
Die Daten, die eine Evidenz fiir
bevorzugte IGel-Leistungen wie
ein Glaukomscreening fiir iiber
40-J4hrige, das immerhin 16 Pro-
zent aller IGeL-Leistungen dar-
stellt, oder fiir das PSA-Screening
belegen sollen, sind nochmals
erheblich umstrittener als die
der erwdhnten GKV-Leistungen.
Fiir viele in diesem Bereich an-
gebotenen [Gel-Leistungen gibt
es {iberhaupt keine belastbaren
Daten, die eine flichendecken-
de Durchfithrung bei fast allen
Patientlnnen rechtfertigten. Et-
was kleinlaut heif3t es denn auch
in einer Broschiire von BAK und
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KBV, die den richtigen Umgang
von Patientlnnen mit [Gel be-
fordern soll: »IGeL zur Friiher-
kennung (auch »Vorsorge«) von
Krankheiten sind meist Untersu-
chungen, deren Nutzen in Studi-
en nicht ausreichend belegt ist.«
Dies ist noch untertrieben. Der
Nutzen einiger 1GeL zur Friiher-
kennung, wie beispielsweise das
Ultraschallscreening auf Ovarial-
karzinom, kann mittlerweile als
widerlegt gelten. Gerade auf dem
Gebiet der Vorsorge ist indes das
Anstreben einer Evidenzbasierung
der durchzufithrenden MalBnah-
men essentiell, da ansonsten Pa-
tientlnnen nahezu unbegrenzt
Leistungen anempfohlen werden
kénnen. Auch ist gerade hier zwi-
schen tatsdchlichen Nutzen und
Schaden durch falsch-positive Be-
funde sowie Uberdiagnostik abzu-
wégen.

Um der fehlenden Evidenz ab-
zuhelfen, hat sich eine Kultur der
Notigung etabliert, indem Patien-
tlnnen schriftlich erkldren miis-
sen, dass sie eine Vorsorgeunter-
suchung, die als IGeL angeboten
wird, ablehnen. Eine Mafinahme,
die fiir allgemein anerkannte und
von der GKV iibernommene Vor-
sorgeuntersuchungen  vollkom-
men uniiblich ist. Es wird dann
angefiihrt, dies sei notwendig, da
man sich sonst juristisch angreif-
bar mache, wenn man GKV-Pa-
tienten nicht dieselben Leistun-
gen anbiete wie Privatpatienten.
Der Président des Oberlandes-
gerichtes a. D. Dr. jur. H. Dieter
Laun, Vorsitzender der Gutach-
terkommission fiir drztliche Be-
handlungsfehler bei der Arzte-
kammer Nordrhein, stellt dazu im
Deutschen Arzteblatt fest: »Die
Gutachterkommission Nordrhein
wirft einem Arzt, der den Leis-
tungskatalog der GKV sorgfiltig
erfillt hat, keinen Behandlungs-
fehler vor, auch wenn ein Pri-
vatpatient in der gleichen Lage
mehr Leistungen erhalten hitte.
Die staatlichen Gerichte verhal-
ten sich im Allgemeinen ebenso.«
Wenn man davon absieht, dass
die Suggestion mehr Leistungen
= bessere Behandlung nicht stim-
men muss, ist das eigentlich eine
einleuchtende Position. Laun for-
dert dariiber hinaus die Politik
auf, diesen Punkt gesetzlich zu
kldren. Aber zum Schluss kommt



auch bei dieser juristischen Be-
wertung eine schwammig weiche
Formulierung heraus, wie sie in
der gesamten [GeL-Problematik
S0 beliebt sind: »... erscheint es
nicht ausgeschlossen, dass die
wirtschaftliche Aufklérung (i. S. ei-
ner selbst zu zahlenden IGeL-Leis-
tung, B.W.) eines Tages durch die
Gerichte riickwirkend zur Pflicht
gemacht wird.« (DAB 44/2012)
Wenig hort man hingegen, dass
[GeL-Leistungen mitunter kompli-
kations- und kostentrdchtige Fol-
geuntersuchungen nach sich zie-
hen konnen, die dann allerdings
wiederum von der GKV getragen
werden miissen.

Da den PatientInnen mdoglichst
viel Gutes angetan werden soll,
gilt es, neue IGel-Leistungen zu
kreieren. So empfiehlt die Zeit-
schrift der niedergelassene arzt
in dem Fall, dass bei »kognitiver
Schwiche« eines iiber 70-Jahri-
gen die EBM-Positionen 03360
oder 03362 nicht abgerechnet
werden konnen, von alterstypi-
schen Verdnderungen auszuge-
hen. Diese konnten dann mit
[GeL-Leistungen angegangen wer-
den (der niedergelassene arzt,
12/2013). Warum miissen alters-
typische Verdnderungen &rztlich
behandelt werden? Bei aller Phan-
tasie niedergelassener Arztlnnen
ist es nur begrenzt moglich, neue
Leistungen zu erschaffen. Scham-
los werden denn auch Leistungen
der GKV als IGel umdefiniert.
Wie ein Blick auf entsprechen-
de Praxis-websites zeigt, werden
einfach EKG, HIV-Tests, Abdomi-
nal- und Schilddriisensonographi-
en etc. in Kassenarztpraxen als
[GeL-Leistungen angeboten. Wel-
ches sinnvolle EKG wird durch
die GKV nicht abgedeckt? Das
Hautkrebsscreening macht mitt-
lerweile 3,6 Prozent aller IGeL-
Leistungen aus (WIDOmonitor
1/2013). Tendenz steigend, ob-
wohl es seit 2008 eine Leistung
der GKV ist. Bei Endoskopikern
ist es Dbeliebt, die Pramedikation
fiir Gastroskopien oder Kolos-
kopien als IGel abzurechnen,
obwohl sie nach der Leistungsle-
gende ein integraler Bestandteil
der entsprechenden EBM-Ziffern
sind. Erndhrungsberatung, die bei
entsprechender Indikation eine
nichtdrztliche GKV-Leistung dar-
stellt, wird als IGeL angeboten.

Die Verteilung privat angebotener beziehungsweise
nachgefragter Leistungen in der Arztpraxis*

,Welche Leistung war das genau?”

Art der Leistung Angaben in %
Ultraschalluntersuchung
Glaukomvorsorgeuntersuchung
Medikament bzw. Heil- und Hilfsmittel
Blutuntersuchung/Laborleistung
keine vertragsarztliche Leistung
erganzende Krebsfriiherkennung bei Frauen [INEEEEEEEX]
PSA-Wert-Bestimmung
Hautkrebsvorsorge
Knochendichtemessung
Akupunktur
Kosmetische Leistung [l 1.3
EKG W10
Nahrungsergénzungsmittel [l 0,9
Sonstiges [l 1,5

*von insgesamt 791 angebotenen oder nachgefragten Leistungen, ohne zahnérztliche Leistungen

Ultraschall, Glaukomvorsorgeuntersuchungen und zusétzliche Verordnungen fiir Medikamente
und Heil- und Hilfsmittel liegen an der Spitze der Zusatzangebote. Auf diese drei Leistungs-
gruppen entfallt fast die Halfte der angebotenen IGeL.

Quelle: WIdO 2010

In den Medien haben IGeL
keinen guten Ruf und sind immer
mal wieder Gegenstand heftiger

der Nachfrage nach hochst frag-
wiirdigen Leistungen zu tun.
Nachweislich werden IGeL-

Kritik. Offensichtlich haben es
einige Arztgruppen {ibertrieben
und zu bedenkenlos ihren Patien-
tlnnen Leistungen aufgeschwatzt.
Daher bemiihen sich BAK und
KBV die Wild-West-Zeiten fiir be-
endet zu erkldren und ein Regel-
werk fiir korrektes, seridses An-
bieten von IGeL zu entwickeln.
Dieses soll das Dilemma l6sen,
dass Arztlnnen zunehmend als
Verkduferlnnen wahrgenommen
werden und dass das Arzt-Pati-
ent-Verhdltnis darunter leidet.

Leistungen vorwiegend den Be-
volkerungs- und Alters-
gruppen angeboten, die
sie sich pekunidr leisten
konnen. Dies wurde in-
zwischen schliissig in
mehreren WIDO-Studien
nachgewiesen. Dieses er-
scheint, wenn man von
dem medizinischen Nut-
zen dieser Leistungen
iiberzeugt ist, sehr frag-
wiirdig, da es sich dabei
nicht um die Gruppen

»Fir viele in diesem Bereich
angebotenen IGel-Leistun-

gen gibt es Gberhaupt keine
belastbaren Daten, die eine
flachendeckende Durchfiih-
rung bei fast allen Patientin-

nen rechtfertigten.«

Es wird dann immer gerne argu-
mentiert, drztlicherseits solle man
[GeL nicht aktiv anbieten. Aber
wie soll das bei dem Informa-
tions- und Wissensgefdlle in der
Arzt-Patient-Beziehung  funktio-
nieren? Geradezu perfide ist es zu
argumentieren, IGel. wiirden vor-
rangig auf Nachfrage von Patien-
tlnnen erbracht. Natiirlich fragen
Patientlnnen, durch die jahrzehn-
telange Abwertung des solidarisch
finanzierten GKV-Systems verun-
sichert, nach, ob es noch etwas
gdbe, das ihnen helfen konnte,
auch wenn sie es privat zahlen
miissten. Dies hat aber nichts mit
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mit den meisten medizi-
nischen Problemen han-
delt.

Die gesamte Konstruktion
IGeL hat sich zu keiner Zeit an
medizinischen Notwendigkeiten
orientiert, sondern war im Kern
schon immer ein Instrument der
medizinisch nicht begriindbaren
Leistungsausweitung und damit
der Uberversorgung von Bevolke-
rungsgruppen, die es sich leisten
konnen.

* Dr. Bernhard Winter ist niedergelasse-
ner Gastroenterologe und stellvertreten-
der Vorsitzender des vdaé



Jenny Merx illustriert
konkret, wie Unter- und
Fehlversorgung im
Krankenhausalltag
aussehen. Personalman-
gel, iberlange Arbeits-
zeiten - kurz: die
massive Arbeitsverdich-
tung im Krankenhaus
lassen gute Arbeit (und
gute Versorgung)
inzwischen oft nicht

mehr zu.

25 Stunden

Jenny Merx* iber den ganz normalen Wahnsinn im Krankenhaus

Ich arbeite als Assistenzdrztin ei-
ner Klinik fiir Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie. Ich bin am Beginn
meines dritten Weiterbildungsjah-
res und habe gerade den dritten
24-Stunden Dienst in 12 Tagen
hinter mich gebracht.

Samstag, 08:00 Uhr, Ubergabe
Das Dienst-Team vom Vortag, ein
Altassistent und eine Oberirztin,
sitzt erschopft bei Kaffee im Arzt-
zimmer. Sie sind vor einer halben
Stunde aus dem OP gekommen,
haben zwei akute OPs gemacht,
nachdem sie am Abend zuvor ge-
gen 17:00 Uhr einen 37-jdhrigen
Patienten geplant im Saal hatten,
der initial eine Umgehung seiner
Magenausgangsstenose bei unkla-
rem Prozess am Pankreas bekom-
men sollte, intraoperativ dann auf
telefonische Anweisung des Chefs
auf einen Whipple umgeschwenkt
wurde. Unser Haus macht diese
Operation nicht sehr héufig, das
Dienst-Team blieb bis gegen Mit-
ternacht mit dem Patienten im
Saal. Danach waren die beiden

Arztlnenn in der Notaufnahme
und haben dann die beiden dort
aufgenommenen akuten Positio-
nen operiert. Fiinf geplante OPs
blieben vom Vortag liegen und
sollen heute im (sogenannten) Be-
reitschaftsdienst von uns nachge-
holt werden.

Samstag, kurz vor 09:00 Uhr

Ich laufe Visite auf unserer Station
mit 30 Patienten. Mein Facharzt-
kollege visitiert die Aufenlieger,
Kinder und Patienten auf der In-
tensivstation. Es sind drei Pflege-
krifte im Frithdienst da, davon
ein erfahrenerer Pfleger von un-
serer Station und zwei Leasing-
krédfte. Neben allerlei unkompli-
zierten Fdllen wie Appendizitiden
und Gallenblasen-OPs liegen bei
uns drei Patienten mit multipel
metastasierten Karzinomen des
Osophagus, der Kardia und des
Pankreas. Zwei davon sind noch
nicht operiert, plagen sich mit
Erbrechen und Schmerzen. Einer
der beiden wurde im Verlauf der
letzten Tage zundchst wunderlich
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aggressiv, dann immer verwirrter
und bettfliichtig.

Der Alkoholiker mit Durch-
bruch der Magenhinterwand
vor drei Tagen aus dem ersten
Zimmer sucht mich im Lauf des
Vormittages immer wieder auf
und versucht Fragen an mich zu
stellen, hat jedoch jedes Mal ver-
gessen, was er eigentlich fragen
will. Bei jedem neuen Anlauf lallt
er stirker. Er trinkt direkt weiter,
drei Tage nach seinem Magen-
durchbruch.

Ein Patient liegt mit paralyti-
schem Darm nach OP bei perfo-
rierter Appendizitis im Bett und
krimmt sich vor Schmerzen. Er
lduft »im Orbit« fiir eine erneu-
te Lavage im OP, noch allerdings
zeigt der Bauch keine Abwehr
spannung.

In der Nacht kam eine Neu-
aufnahme iiber die Notaufnahme,
ein junger Mann, alkoholkrank,
mit multiplen Pankreaspseudo-
zysten. Er ist im Oberbauch vor-
operiert und hat Anzeichen eines
hohen Diinndarmileus im R&nt-

© Kellerabteil, Foto 1800



gen und CT. Mein Facharztkolle-
ge kiilmmert sich erst mal um ihn,
verschafft sich einen klinischen
Eindruck und versucht, ihn auf
den OP-Plan zu setzen. Er ruft
die diensthabende Oberérztin der
Andsthesie an, um mit ihr die an-
stehenden akut-OPs und auch die
Eintaktung der liegengebliebenen
OPs vom Vortag zu besprechen.
Sie wird sofort laut am Telefon:
Sie habe kein Personal zur Verfii-
gung und legt mitten im Satz auf.
Der Ton zwischen allen Beteilig-
ten ist jetzt bereits scharf und ge-
reizt.

Samstag, 10:30 Uhr

Ich stehe die folgende Stunde im
Arbeitsraum der Station und zie-
he die Antibiotika und i.v. Me-
dikamente auf, die ich dann den
Patientlnnen anhdnge. Die Pflege-
krifte haben keine Zeit dafiir. Die
Gabe ist auf 08:00 Uhr angesetzt,
die meisten Patientlnnen bekom-
men ihre Medikamente gegen
11:00 Uhr.

Beim Anhéngen des Antibio-
tikums flir den Patienten mit der
lokalen Peritonitis nach Appen-
dixperforation finde ich diesen
gekrlimmt im Bett vor, er erbricht
sich {iber die Bettkante auf den
Boden. Ich rufe eine Pflegekraft
zu Hilfe. Wir lagern den Patienten
aufrecht, geben ihm eine Spucktii-
te, ziehen sein Hemd aus und ver-
abreichen ihm Antiemetika. Ich
ahne, dass es nichts bringen wird.
Sein Bauch ist gebldht, aber noch
weich. Wir wollen ihm eine Ma-
gensonde legen, unsere Versuche
sind jedoch frustran. Der Patient
dridngt darauf, nochmals operiert
zu werden. Wenn er wiisste, dass
er im OP-Programm bisher noch
nicht einmal vorgesehen ist...

Samstag, 12:00 Uhr

Nachdem ich die Entlassungen
des Tages fertig gemacht habe,
machen mein Kollege und ich die
anfallenden Verbdnde auf Station.
Wunddehiszenzen, ischiorektale
Abszesse, Teilklammerentfernun-
gen usw. Die Leasingkrifte sind
nicht ausgebildet fiir diese Tétig-
keiten.

Wir warten weiter auf das
Startsignal von der Anésthesie
und die Freigabe fiir den OP. Zwei
Elektivpatienten vom Vortag sind
seit Stunden niichtern und war-

ten auf ihre Fistel-Ausschneidung.
Sie sind bereits am Vortag abends
abgesetzt worden. Um es vorweg
zu nehmen: Beide werden am
Nachmittag nach Hause entlas-
sen — ohne OP!

Der Patient mit der Whipple-
OP vom Vortag wird nach nicht
einmal dreizehn Stunden wegen
Bettenmangel im Intensivbereich
zu uns auf die Station verlegt. Sei-
ne Baxterpumpe streikt bald, in-
nerhalb einer Stunde liegt er mit
SchweiBausbriichen und starken
krampfartigen  Bauchschmerzen
im Bett. Ich titriere ihn vorsichtig
mit Piritramid an die Schmerzlin-
derung, einen Monitor haben wir
auf Station nicht, um ihn dabei zu
iberwachen. Der Patient bittet,
auf die IMC zurlick verlegt zu
werden. Ich weil nach einem vo-
rangegangenen Telefonat mit dem
Kollegen der IMC, dass dort we-
gen Notfédllen gar nichts geht. Ich
bitte den Patienten, sich zu mel-
den, wenn die Schmerzen wieder
zunehmen. Er sagt, er traue sich
nicht zu klingeln, die Pflegekrifte
hétten letztes Mal entnervt be-
hauptet, er hitte was am Kopf.

Anruf an die Oberdrztin der
Andsthesie mit der Info, die Pum-
pe wiirde streiken und der Pati-
ent hdtte Schmerzen. Sie findet
keine Zeit, die Pumpe wird dann
erst gegen Mitternacht — also 12
Stunden spéter — wieder in Gang
gesetzt.

13:00 Uhr

Wir essen verbotenerweise das
iibriggebliebene fade Klinikessen
und verschaffen uns einen Uber-
blick {iber die Patienten. Der Ile-
uspatient wird klinisch immer
schlechter. Sein Bauch ist prall
gespannt, aber immerhin erbricht
er noch nicht. Ich will gerade eine
Patientin fiir einen Eingriff aufklé-
ren, da geht der Pieper — Polytrau-
maalarm.

Mein Kollege ist schon in der
Notaufnahme. Dort ist ein un-
fallchirurgischer ~ Assis-
tenzarzt anwesend, der

eigentlich alle allgemein-
chirurgischen Patienten
ansehen und in Abspra-
che mit uns behandeln
sollte. Meist sind die
Kolleglnnen in der Not-

Bet

sch

»Der Ton zwischen allen

eiligten ist jetzt bereits

arf und gereizt.«

aufnahme aber so {iber-

fordert von der Patien-
tenzahl, dass sie uns die
Patienten einfach einige Stunden
sammeln und dann en-bloc abar-
beiten lassen.

Das Polytrauma wird herein-
gefahren: Mann als FuBgénger bei
Rot vom Auto erfasst und mehre-
re Meter durch die Luft geschleu-
dert. Der Bauch ist klinisch un-
auffdllig und die Frakturen im CT
geben erst mal den anderen Fach-
richtungen zu tun. Fiir unseren
lleuspatienten und uns heifit das:
weiter warten.

Growth in hospital services over the past five years, select OECD countries
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16:00 Uhr

Zurlick auf Station. Der Nachbar
des lleuspatienten ist ein bisher
nicht operierter Patient mit einem
metastasierten,  stenosierenden
Magenkarzinom. Wir haben ihn
vor einigen Tagen wegen Stuhlun-
regelmdfigkeiten aufgenommen
und in der CT zeigte sich ein spa-
ter histologisch gesichertes Ma-
gen-CA. Er hat nun einen
PDK und einen ZVK lie-
gen. Er wurde in den ver-

»Die unbefriedigenden
Arbeitsbedingungen und die
pseudophilosophische
Frage, ob wir noch nitzliche
Idioten oder schon Téter
sind, die dieses System am

Laufen halten.«

gangenen Tagen immer
wunderlicher, verwirrter
und bettfliichtig.

Als ich in sein Zim-
mer komme, steht er
zwei Meter weg von
seinem Bett und insbe-
sondere von seinem In-
fusionsstdnder,  dessen
Strippen sich wie Wa-

scheleinen durch den
Raum spannen. Er steht
mitten im Raum, vor
ihm sein Erbrochenes auf Kérper,
Hemd, Bett und Boden. Ich rufe
eine Pflegekraft. Sie sind zu zweit
im Spétdienst fiir die 30 Patientln-
nen zustdndig und obwohl beide
erfahrene chirurgische Schwes-
tern sind, wirken sie heute sicht-
lich {iberfordert und kénnen nicht
direkt kommen. Ich fithre den
Patienten ins Bett, wische seinen
Mund ab, entkleide ihn und zie-
he sein Bett ab. Er ist unruhig und
fahrig. Ich besorge Spucktiite, An-

tiemetika i.v. und laufe auf die
IMC, um etwas inravendses Ta-
vor zu holen. Der Patient hat ei-
ne Alkoholanamnese und ich ver-
mute Entzugssymptomatik hinter
seinem Zustand. Ich verabreiche
ihm das Tavor langsam intrave-
nds. Einen Monitor oder ein Sau-
erstoffmessgerdt habe ich wieder
nicht zur Verfiigung. Das Lumen
des  Schmerzpumpenschlauches
ist durch das Mangver des Patien-
ten so eingeengt, dass dort wohl
kein Naropin mehr durchkommt.
Ich hoffe, er bleibt schmerzfrei.

18:30 Uhr

Wir haben uns etwas Warmes
zu Essen bestellt und eine hal-
be Stunde Zeit fiir ein Gespréch.
Themen: Die unbefriedigenden
Arbeitshedingungen und  die
pseudophilosophische Frage, ob
wir noch niitzliche Idioten oder
schon Téter sind, die dieses Sys-
tem am Laufen halten.

Beim Essen ein Anruf von der
Intensivstation: Ein Patient wurde
instabil und man befiirchtet, bei
der erfolgreichen Reanimation ei-
ne intraabdominelle Verletzung
provoziert zu haben. Im Rontgen
ist freie Luft zu sehen — eine drin-
gende OP-Indikation. Wir wit-
tern unsere Chance, nun endlich
Prioritdt flir die OP-Freigabe zu
bekommen, um auch unser restli-
ches Programm abzuarbeiten.

Wir suchen davor den Ileuspa-

Hospitals per million persons, 2010 (or nearest year available)

Per million population
80

I
3
o
8 o
60 { B
~
wn
S
<t N
R
YIS 8T
< M 0N
40 - = o
= o
m o N
"R o
I A P IR SN
NNN(‘:OCS‘_@.NLD,\
N N 0 5 Qg
-~ -0 Yo 5N m
U = & B B % . = B XL T I 6 3o
CO ®TTOUX0TTOUUYUUYUTY DUDTTL > > >Y o ® >
Es et et osscs5cz08s8¢8E552580¢E 8
Q 0 568 5 TSxX s 8 fH O g3 835 o5 Z2EX¥c 2o aal0 3
S c2 CEJVT ®m 5o s2 30 Ug e § SHOoOcc 2 Has > 5
= v ‘—V‘I.L_h§CUCU<(>LDQ-n_Q-Q Y T ®© |_u')— = - 5 0
2 oW L} N N = (9 v £ -8V s 29 S Z
< U] = [ x § a @ @I < %)
EE [a) ~ < X = ©
n v © [CR= [= =z
=z w > v 4 o
(@) o N
v o
Source: OECD Health Data 2012

18 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 1/2014

tienten noch einmal auf. Als wir
ins Zimmer kommen steht er vor
seinem Bett, das Laken dahinter,
der Boden, seine Beine — alles voll
mit fliissigem Stuhl. Ein schlim-
mer Anblick. Wir helfen der
Schwester beim Reinigen des Pa-
tienten. So zynisch es klingt, aber
flir den armen Mann war dieser
erniedrigende Zustand seine Ret-
tung — wdre sein Ileus weiter ma-
nifest geworden, wer weill, wann
endlich Kapazitdt gewesen wiére,
ihn zu operieren?

Jetzt geht alles ganz schnell. Wir
werden vom OP angepiepst, die
Instrumentenschwester meckert
in einem schlimmen Ton, dass wir
verdammt nochmal endlich kom-
men sollen. Miserable Stimmung
steht uns bevor. Mein Kollege
fangt allein an, ich muss noch
zwei Venenzuginge auf Station le-
gen und die i.v. Medikamente an-
héngen. Es ist etwa 19:30 Uhr als
die Patientlnnen ihre 16:00 Uht-
Medikamente bekommen und ich
in den Saal gehe.

Die Stimmung ist auf dem
Tiefpunkt. Gemecker, unfreundli-
cher Ton, wenige zaghafte Scher-
ze {iber Gott und die Welt meines
Kollegen machen die Stimmung
nicht besser. Wir merken: Der An-
dsthesist ist total erschopft. Er ist
wie wir seit 12 Stunden im Dienst
— ohne Pause. Wir laparoskopie-
ren die Patientin. Der Magen ist
langstreckig perforiert. Der Bauch
wird nun vollstdndig geoffnet, der
Magen {iberndht und die Patien-
tin intubiert wieder auf die ITS
gelegt. Wir gehen nach der OP
auf Station und besuchen erneut
den Ileuspatienten. Er hat weiter
abgefithrt und wir entscheiden
uns gegen eine OP. Auch der an-
dere Patient mit der Paralyse ist
klinisch yentschédrft«.

Wihrend der vermeintlich
letzten OP funkt uns die internis-
tische Notaufnahme an. Eine aku-
te Cholezystitis wére noch in der
Notaufnahme. Ich bleibe im Saal,
helfe beim Ablegen, mein Kolle-
ge lduft in die Notaufnahme. Alle
sind miide, ausgepowert und ent-
nervt. Es ist nach 24:00 Uhr. Ich
ziehe blanken Hass auf mich, als
ich dem OP- und Anésthesieteam
mitteilen muss, dass die Gallen-
blase akut ist und auch noch ope-
riert werden soll.



Ich renne auf Station, helfe,
die Papiere fertig zu machen und
fahre die Patientin mit meinem
Kollegen gegen 00:30 Uhr in den
OP. Es herrscht eisiges Schweigen
im Saal wahrend dem nicht ein-
fachen Eingriff. Danach ldsst das
vollig iiberarbeitete Andsthesie-
team lautstark seinen Frust an uns
ab. Ich kann es ihnen nicht mal
verdenken.

03:00 Uhr

Wir bringen die Patientin auf
Station. Ich tippe noch einen
Arztbrief fiir die heutige Entlas-
sung und gehe gegen 03:45 Uhr
ins Bett, aus dem ich dann noch
zweimal herausgeklingelt werde.

07:30 Uhr

Ich sitze mit einer Tasse Kaffee im
Arztzimmer und bereite die Uber-
gabe vor.

Auf der Station teilt um 08:00
Uhr die vollkommen erschopfte
Nachtschwester das Friihstiick
aus. Ich frage sie, warum sie noch
hier ist. Der Pfleger vom Vortag
hat sich krank gemeldet. Sie ist
erst mal allein mit zwei Leasing-
kriften, bis die Stationsleitung
um 09:00 Uhr anwesend ist.
Der Krankenstand in der Pflege
auf unserer Station ist damit ak-
tuell bei sieben Kolleglnnen. Ich
schreibe noch drei Entlassungs-
briefe gehe nach der Ubergabe
um halb zehn nach Hause.

Fazit

Was mich im Riickblick an die-
sem — sicher fiir viele Kolleglnnen
durchschnittlichen — Dienst, so
beschéftigt hat, war die schlechte
Stimmung und die Anspannung,
die durch die hohe Arbeitsbelas-
tung ausnahmslos aller Kollegln-

et

© H. Kunath, 2014_01 Dresden — Stéddtisches Krankenhaus Friedrichstadt

nen verursacht wurde. Die Pfle-
gekréfte auf unserer Station, das
Andsthesieteam, die Kolleglnnen
in der Notaufnahme — sie alle wa-
ren am Anschlag.

Reflexartig wird mit der Uber-
lastung so umgegangen, dass die
Ursache nicht in der Verdichtung
der Arbeitskraft gesehen wird,
sondern auf das (vermeintliche
Fehl-) Verhalten einzelner Kol-
leglnnen geschoben wird. Die
Uberlastung des Personals wird
verschérft durch eine Kultur des
Gegeneinanders. Dariiber hinaus
ist bemerkenswert, wie viel Zeit
ich in einem solchen Dienst letzt-
endlich mit origindr pflegerischen
Tétigkeiten verbringe — eine Folge
der Unterbesetzung in den Pflege-
teams. Eine Pflegekraft fiir 15, teil-
weise kritisch kranke, chirurgische
PatientInnen ist einfach zu wenig.

Die negativen Folgen -eines
derartigen Systems tragen ohne-
hin die PatientInnen. Fiir die vom
Vortag liegengebliebenen Elektiv-
Patientlnnen bedeutete dies, ein-
einhalb Tage lang niichtern war-
ten zu miissen, um letztendlich

doch nicht operiert zu werden.
Akute Patienten wie unser lleus-
Patient kommen nicht rechtzeitig
in den Saal, weil personelle Res-
sourcen fehlen. Schmerzpatien-

ten, wie der Mann, der
am Vortag eine Whipp-
le-OP hatte, sind nicht
addquat versorgt. Die
Teams der Andsthesie
und die OP-Schwestern
haben an diesem Tag
mehr als 20 Stunden
durchgehend gearbeitet.

Ich habe mich oft ge-
fragt, ob es eventuell an
strukturellen Problemen
in den Arbeitsabldufen
liegt. Aber riickblickend
muss ich sagen, dass in
meinem Haus die Ab-
ldufe sehr, sehr effizient

»Dariber hinaus ist bemer-
kenswert, wie viel Zeit ich in
einem solchen Dienst
letztendlich mit originér
pflegerischen Tétigkeiten
verbringe - eine Folge der
Unterbesetzung in den

Pflegeteams.«

organisiert sind. So effizient, dass
aus dem verfligbaren Arbeitskraf-
ten auf allen Ebenen das Letzte

herausgequetscht wird.

* Jenny Merx ist Assistenzérztin und im
vdds aktiv.. Der Name wurde von der

Redaktion gedndert.
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Der Zahnarzt Wolfgang
Kirchhoff zeigt, wie die
Privatisierung der
Zahnmedizin, die
inzwischen zu etwa
zwei Dritteln vollzogen
ist, zum Nachteil des
Uberwiegenden Anteils
der Bevélkerung und
zum Vorteil der
Einkommen der
Zahnérztinnen zu
massiver Uber-,

Unter- und Fehlversor-

gung gefishrt haben.

Wourzelbehandlung gelungen?

Wolfgang Kirchhoff* zu den Konsequenzen einer weitgehend
privatisierten Zahnmedizin

Die zunehmende Privati-
sierung der Zahnmedizin
steuert betrdchtliche Unter-,
Fehl- und Uberversorgungen

Hinsichtlich der Privatisierungs-
bestrebungen im deutschen Ge-
sundheitswesen stand die verfass-
te Zahndrzteschaft seit altersher
an vorderster Front. Bereits Ende
des 19. Jahrhunderts arbeiteten
die Vertretungen der niederge-
lassenen Zahndrztelnnen hartné-
ckig an zwei Zielsetzungen: der
Ausschaltung unliebsamer Kon-
kurrenz und der Durchsetzung
von frei zu vereinbarenden Ho-
noraren. 1933 gelang es im en-
gen Schulterschluss mit den Na-
tionalsozialisten, nicht nur die
auch international vorbildliche
Kinderr und Jugendbetreuung
des OGD, sondern auch die Kas-
senambulatorien  auszuschalten.
Ab 1945 verfolgte die Zahndrzte-
schaft sukzessive, die Privatisie-
rung der gesamten Zahnmedizin
voran zu treiben. Auf diesem Weg
waren ihnen nicht nur die unter-
schiedlich ~ zusammengesetzten

Parlamente behilflich. Wenn es
zur wirtschaftlichen Konsolidie-
rung beitrug, dann war auch die
GKV zu Leistungsausgrenzungen
bereit. Die jeweiligen Leistungs-
Deckelungen im GKV-Bereich
begleitete die Zahndrzteschaft
sowohl durch medienwirksame
Kampagnen als auch durch eine
dahingehende Patientenagitation,
die Qualitdt und Wissenschaftlich-
keit von GKV-Leistungen und der
Tétigkeit des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) in Zweifel
zu ziehen. Inzwischen sind we-
sentliche Teile der zahnmedizi-
nischen Versorgung privatisiert.
Damit wurden einer sachleis-
tungsorientierten Steuerung sehr
enge Grenzen gesetzt. Es resultie-
ren Unter, Fehl- und Uberversor-
gungen.

Die Entwicklung

In den ersten Nachkriegsjahrzehn-
ten hatte sich ein bedeutender
Nachholbedarf bei der zahnmedi-
zinischen Versorgung aufgebaut.
Die begriindete Nachfrage bei
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Zahnersatzversorgungen und kie-
ferorthopéddischen Behandlungen
ermdglichte nicht nur die »Golde-
nen 1970er Jahre« der westdeut-
schen Zahndrzteschaft, sie liel3
auch die GKV-Ausgaben in diesen
Bereichen ansteigen. Von der FDP
goutiert und der Zahndrzteschaft
mit Hilfe der die Patientlnnen
diskriminierenden »Selbstverschul-
dungslegende«  erfolgreich — se-
kundiert, ermdglichte Herbert
Ehrenberg (SPD) 1977 den Ein-
stieg in die Selbstbeteiligung.
Da zu diesem Zeitpunkt die sog.
Arbeitgeberanteile zur Kranken-
versicherung noch nicht limitiert
waren, wurde der politische Blick
auf die Hohe der Beitragssitze
gerichtet; die Lohnnebenkosten
senkend und die Privatisierungs-
absichten der Zahndrzteschaft
ber{icksichtigend, folgten unter
Norbert Bliim (CDU) und Horst
Seehofer (CSU) weitere »Refor-
men« im Gesundheitswesen. Die
Expansion der zahnirztlichen
Leistungseinschrankungen  fand
ihren Hohepunkt durch die Ein-
flihrung von Festbetrdgen bei der



Zahnersatzversorgung durch ei-
ne Grofe Koalition. In den alten
Bundesldndern sanken die Aus-
gaben der GKV fiir zahnidrztliche
Behandlungen von 1981 bis 2012
um 28 Prozent; die Ausgaben fiir
Zahnersatz je Mitglied lagen im
Jahr 2004 um 14,5 Prozent und
im Jahr 2012 um 30,2 Prozent
unter den Ausgaben von 1997.
Der Anteil des Bereichs Zahner-
satz an den Ausgaben fiir zahn-
drztliche Behandlung sank von
36,2 Prozent in 1997 auf 26,2
Prozent in 2012. Aus diesem
Sachverhalt miissen Unter- und
Fehlversorgungen gefolgert wer-
den. Die Summe der nicht {iber
die KZV vereinnahmten privaten
Honorare betrug 2011 bereits
50,8 Prozent (206845,00 Euro);
im Vergleich zu 2010 nahm die-
ser Anteil innerhalb eines Jahres
um weitere 6,1 Prozent zu. Das
Honoraraufkommen durch Pri-
vatversicherte (PKV) wurde hier
nicht eingerechnet.

Zahnersatz

Durch die Ausweitung der Selbst-
beteiligung erhdhte sich sukzessi-
ve der Privatanteil der zahnérzt-
lichen Honorare, wihrenddessen
zwischen 1985 und 2004 in den
Kernbereichen der zahnérztlichen
Prothetik ein Leistungsriickgang
eintrat. In den alten Bundes-
lindern ging die Gesamtzahl der
prothetischen  Einzelleistungen
um 25 Prozent, in den neuen
Bundesldndern seit 1992 sogar
um 40 Prozent zuriick. Die im
Gegensatz zum herausnehmbaren
Zahnersatz ~ kostenintensiveren
Briickenversorgungen verminder-
ten sich in diesem Zeitraum um
56 Prozent, der herausnehmbare
Zahnersatz um 18 Prozent und
die Versorgung mit Totalprothe-
sen um 29 Prozent. Nur die An-
zahl eingegliederter Kronen nahm
um 8 Prozent zu. Insofern ist die
Senkung des Versorgungsniveaus
evident. Diese Zahlen lassen den
Schluss zu, dass aus wirtschaftli-
chen Griinden anstelle festsitzen-
der Versorgungen suboptimalen
Losungen der Vorzug gegeben
wurde, bzw. die Rehabilitation
ganz unterbleiben musste.

Die bislang stirkste Leistungs-
einschrankung erfolgte nach dem
2005 von der GroBen Koalition

eingefiihrten System der »befund-
bezogenen Festzuschiisse«. Bei
dieser Gelegenheit neu definierte
Standards der fiir die Zuschiisse
maBgeblichen  Regelversorgung
enthielten teilweise deutlich we-
niger bewdhrte Leistungen als
zuvor. Die Versicherten erhalten
lediglich einen Zuschuss in Ho-
he von 50 Prozent der Kosten
der Regelversorgung, bei regel-
médRiger Teilnahme an Vorsorge-
malBnahmen auch etwas mehr
Der Restbetrag muss selbst aufge-
bracht werden; wenn eine {iber
die Regelversorgung hinausgehen-
de Versorgung gewdhlt wird, kon-
nen die Zahndrzte nach der pri-
vaten Gebiihrenordnung (GOZ)
abrechnen, wodurch der Eigenan-
teil der Patientlnnen noch einmal
deutlich steigt. Manche der {iber
die Regelversorgung hinausgehen-
den Versorgungsmafinahmen gel-
ten nicht als evidenzbasiert. Ihre
Legitimation erhalten sie durch
ein fest gefiigtes wissenschaftslob-
byistisches System, das den deut-
schen Hochschullehrerlnnen di-
verse Nebenverdienste einbringt
und die Umsétze des dentalme-
dizinisch-industriellen Komplexes
steigert. Flir die finanziell besser
gestellten Patientenlnnen kann
sich daraus der Tatbestand einer
unkontrollierten Uberversorgung
ergeben; handelt es sich um nicht
evidenzbasierte Uberversorgungs-
mafnahmen im implantat-prothe-
tischen, parodontologischen oder
kieferorthopddischen Bereich, ist
ihre ungewollte Teilnahme an ei-
nem medizinischen Feldversuch
nicht grundsétzlich auszuschlie-
Ren.

Konservierende
Zahnheilkunde

Mit der tendenziellen Verbesse-
rung der Mundgesundheitsdaten
nahm die Anzahl der Zahnfiillun-
gen seit 1985 um knapp 20 Pro-
zent ab. Parallel zur medial for-
cierten Amalgam-Diskussion er-
offnete sich das kompensatorische
Geschidftsmodell  »Fiillungsaus-
tausch«. Letztlich ohne evidenz-
basierte Nachweise von Schwer-
metallschddigungen durch Amal-
gam wurden ersatzweise zahnfar-
bene Kunststoffe appliziert; deren
gleichwertige Haltbarkeit und to-
xikologische ~ Unbedenklichkeit

1/2014 | Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 21

konnten im Langzeitverhalten bis-
lang nicht belastbar nachgewiesen
werden. Ohne die in ihrer Hohe
plausibel nachgewiesenen Zuzah-

lungsbetrdge werden im
Rahmen der GOZ, bei
Steigerungsfaktoren nach
Marktlage 100 Euro oder
mehr pro Seitenzahn-Fiil-
lung und Begleitleistun-
gen nach Abzug des
GKV-Fiillungshonorars in
Rechnung gestellt. Inzwi-
schen weigern sich im-
mer mehr Zahnarztpra-
xen, Versorgungen mit
Amalgam-Fiillungen zum

»Diese Zahlen lassen den
Schluss zu, dass aus wirt-
schaftlichen Griinden
anstelle festsitzender
Versorgungen suboptimalen
Lésungen der Vorzug

gegeben wurde.«

Kassenhonorar durchzu-

flihren. Qualitativ  ver-

gleichbare Fiillungswerk-

stoffe, die auf GKV-Basis honoriert
werden kdnnten, stellte die Den-
talindustrie aus naheliegenden
Griinden bislang nicht zur Verfii-
gung. 2012 wurden insgesamt
52,5 Mio. Fillungen erbracht.
Diese Zahl schliefit u.a. auch Fiil-
lungen im Frontzahnbereich ohne
Zuzahlungen ein. Die KZBV inter-
pretierte den Riickgang der Fiil-
lungsversorgung von 2011 auf
2012 um 2,9 Prozent je Mitglied
als erneute Verbesserung der
Mundgesundheit;  6konomische
Griinde zu problematisieren in ei-
ner Gesellschaft, in der knapp
acht Millionen Lohnabhdngigen
flir weniger als zehn Euro pro
Stunde arbeiten, wurde

vorsorglich ~ vermieden.

Eine Unterversorgung im
Fiillungsbereich kann da-
her nicht ausgeschlossen
werden.

Im  Zeitraum von
2002 bis 2012 sank die

»lhre Legitimation erhalten
sie durch ein fest gefigtes

wissenschaftslobbyistisches

Zahl der abgerechneten
Waurzelkanalbehandlun-
gen (WKB) von ca. 7,9
Mio. auf ca. 7,2 Mio,
das sind knapp neun
Prozent. Wihrend ur
spriinglich alle WKB als
Kassenleistung  vertrag-

System, das den deutschen
Hochschullehrerinnen
diverse Nebenverdienste
einbringt und die Umséitze
des dentalmedizinisch- indus-

triellen Komplexes steigert.«

lich obligatorisch waren,

erfolgten 2004 wissen-

schaftlich umstrittene Indikations-
einschrdnkungen; diese fiihrten
zundchst zu einem Leistungs-
rlickgang um 25 Prozent. Seit-
her werden WKB an Molaren als
Kassenleistung ungenau definiert:
Danach sind sie ausschlieRlich
zum Erhalt einer geschlossenen



Zahnreihe, zur Vermeidung einer
einseitigen Freiendsituation so-
wie zum Erhalt eines funktions-
tlichtigen Zahnersatzes indiziert.
Eine weitere Moglichkeit zu au-

»Ein durchgehend sachleis-

tungsorientierter zahnmedi-
zinischer Gesundheitsschutz
ist schon seit langer Zeit

nicht mehr gewdhrleistet.«

Rervertraglichen Abrech-
nungsmodi erdffnet die
subjektive Einschdtzung
der  Erhaltungsmdglich-
keit und Therapierbar-
keit eines jeden Zahnes
durch den jeweiligen
Therapeuten. Fiir auBer-
vertraglich durchgefiihrte

WKB sind je nach Markt-

Buchempfehlung

Sanjay Basu,

David Stuckler:
»Sparprogramme toten.
Die Okonomisierung der
Gesundheit«, Aus dem
Englischen von Richard
Barth, Berlin. 2014,
Wagenbach Verlag, 224
Seiten, Gebunden mit
Schutzumschlag mit
vielen Grafiken, 19,90 €,
ISBN 978-3-8031-3649-7

. :Spar—. 5 .
programme:

“toten

Dot ooy chs Garprscht

Siehe dazu auch die
Rezension der englischen
Ausgabe von Wulf Dietrich
in »Gesundheit braucht
Politike, Nr. 3/2013

lage, Art und Anzahl der

Begleitleistungen  (z.B.
Mikroskop-Anwendung)  und/
oder Steigerungsfaktor je Wurzel-
kanal Rechnungen bis zu 1000
Euro keine Einzelfdlle. Alternativ
ist oftmals der Zahnverlust un-
ausweichlich. Wéhrend im au-
Rervertraglichen Bereich WKB
teilweise als nicht zu rechtferti-
gende Uberversorgung gewertet
werden kann, erfiillt die alternati-
ve Extraktion die Tatbestdnde von
Unter- bzw. sich anschlieBender
Fehlversorgungen.

Systematische
Parodontaltherapie

Wissenschaftlich unstrittig liegt
bei den Parodontalerkrankungen
eine hohe Prdvalenz vor. Aller-
dings wird deren Therapie nicht
in einem ausreichenden MaRe
durchgefiihrt; es fehlt an addqua-
ter Aufkldrung, Vorbereitung und
Nachsorge. Wesentliche Faktoren,
die zu schweren Parodontitisfor-
men beitragen, sind mangelhafte
Mundhygiene, bakterielle Belédge,
Zahnstein- und Konkrementan-
satz; von schwerer Parodonti-
tis sind in Deutschland ca. zehn
Mio. Menschen betroffen. Paro-
dontologisch behandelt wurden
beispielsweise im Jahr 2006 nur
840100 Patienten.

Eine effektive Mundhygiene
wird vorrangig im Kindesalter
erlernt. Nach 1945 boykottierte
die Zahnérzteschaft die Wieder
aufnahme der diesbeziiglich epi-
demiologisch wirksamen Betreu-
ung in Kindergdrten und Schulen
durch den OGD nachhaltig. Ak-
tuell verfolgt sie das standespoli-
tisch motivierte Ziel, die Parodon-
talbehandlung durch Festbetrdge
zu deckeln, um das Erlernen der

Mundhygiene im Erwachsenen-
alter, das Motivationstraining in-
kl. diverser Begleitleistungen und
wissenschaftlich  fragwiirdiger
Therapieansdtze aufBervertraglich
nach GOZ in Rechnung stellen
zu konnen. Mit der Reduktion auf
die jdhrlich einmalige GKV-Leis-
tung einer Zahnreinigung wurde
die Tir zur auBervertraglichen
sog. »Professionellen Zahnreini-
gung« (PZR) mit einer Kostenbe-
teiligung von bis zu ca. 100 Euro
geoffnet. Diese bislang nicht evi-
denzbasierte Leistung soll in der
Regel mehrmals jdhrlich erbracht
werden, obwohl der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes der
Krankenkassen 2012 den Nut-
zen der PZR zumindest als »un-
klar¢ bezeichnet hatte. Wahrend
die evidenzbasierte systematische
Parodontaltherapie weiterhin ein
relatives Schattendasein fristet,
konnte die aufervertragliche,
von fortgebildeten Zahnarzthel-
ferinnen  erbrachte Verdienst-
quelle PZR nachhaltig ausgebaut
werden. Dieser Sachverhalt zeigt
einerseits eine zweifelsfreie Un-
terversorgung durch Leistungsein-
schrdnkungen bei der ggf. jdhrlich
mehrfach notwendigen Entfer-
nung von Zahnstein/Beldgen und
andererseits eine Uberversorgung
durch auBervertragliche PZR. Viel-
fach angebotene parodontal-the-
rapeutische MaBnahmen wie das
Auffilllen von Knochentaschen,
Abdecken von Zahnfleischrezessi-
onen etc. sind bei der Abwégung
von Kosten und Nutzen den Kate-
gorien von Fehl- oder Uberthera-
pien zuzuordnen.

Kieferorthopidie

Zahnfehlstellungen wurden
hochstrichterlich als Krankheit
bewertet. Die Fachzahndrzte
flir Kieferorthopddie waren seit
jeher bemiiht, ihre therapeuti-
schen Bemiihungen von schén-
heitschirurgischen Eingriffen ab-
zugrenzen. lhre hypothetische
Begriindung dafiir lautet: Die
Beseitigung der hdufigsten Ano-
malien beuge Karies, Parodontitis
und  Kiefergelenkerkrankungen
vor. Dieser Nachweis konnte al-
lerdings niemals erbracht werden.
Zahlreiche Zahnstellungsanoma-
lien entstehen durch friihzeitige
Milchzahnverluste infolge einer
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mangelhaften zahnmedizinischen
Kinderbetreuung. Durch die
zahnmedizinisch nachvollziehba-
re Ausgrenzung leichter KFO-Be-
handlungsfélle aus der Leistungs-
pflicht der GKV im Jahr 2002 kam
es bei den Neufdllen anfangs zu
einem Riickgang von nahezu 50
Prozent. Diese EinbuBen wurden
inzwischen wieder ausgeglichen.
Im Rahmen des Geburtenriick-
gangs werden Tendenzen sicht-
bat, durch nicht validierte Frithbe-
handlungen im Kleinkindalter mit
nachfolgender ~ Spdtbehandlung
im Wechselgebiss Mehrfachho-
norare am gleichen Patienten zu
realisieren. Aufervertragliche Zu-
satzhonorare werden u.a. durch
dsthetisch ansprechendere Ma-
terialien und Methoden, dentale
Hilfsimplantate und eine zuneh-
mende kieferorthopddische Er
wachsenenbehandlung generiert.
Sieht man bei einer Beurteilung
der KFO von der in der zahnme-
dizinischen Versorgung ohnehin
duBerst benachteiligten Gruppe
von sozial deklassierten Kindern
und Kindern mit Migrations-
hintergrund ab, so ergeben sich
Hinweise auf eine tendenzielle
Uberversorgung mit vorwiegend
dsthetischen Zielsetzungen. Teil-
weise eklatant unterversorgt sind
dariiber hinaus Menschen mit Be-
hinderungen und Heimbewohner.

Fazit

Ein durchgehend sachleistungsori-
entierter zahnmedizinischer Ge-
sundheitsschutz ist schon seit lan-
ger Zeit nicht mehr gewdhrleistet,
obwohl Deutschland mehr volks-
wirtschaftliche Ressourcen auf-
wendet als jedes andere Land mit
vergleichbarem Zahngesundheits-
niveau. Die Privatisierung der
Zahnmedizin zum Nachteil des
iiberwiegenden Anteils der Be-
volkerung ist zu etwa zwei Drit-
teln vollzogen. Je ausgepréagter
die Moglichkeiten der auferver-
traglichen Gestaltung der (zahn-)
medizinischen Versorgung im Vor-
dergrund stehen, desto weniger
Einfluss bleibt der Gesellschaft auf
die Steuerung eines demokratisch
legitimierten Gesundheitswesens.

* Dr. med. dent. Wolfgang Kirchhoff ist
Griindungsmitglied der Vereinigung de-
mokratische Zahnmedizin (VDZM),
http://vdzm.de/.



Medizinischer Fortschritt-
ein Kostenfaktor?

& B

Von Wulf Dietrich

Neben der demographischen Ent-
wicklung der Bevolkerung wird in
gesundheitspolitischen Debatten
als zweiter Faktor oft der medizi-
nische Fortschritt als verantwort-
lich fir den Kostenanstieg im Ge-
sundheitswesen genannt. Doch
lasst sich das wirklich mit Zahlen
belegen?

In der Laienpresse aber auch
in medizinischen Journalen wer-
den wir immer wieder mit »re-
volutiondren« technischen Neue-
rungen konfrontiert. Leider wird
meist nur {iber die spektakuldre
Einfiihrung berichtet, wie es mit
diesen Neuerungen weitergeht,
wird hdufig nicht mehr berich-
tet. Einige Beispiele: Die renale
Denervierung wurde als revoluti-
ondre Behandlung bei der thera-
pierefraktdren Hypertonie ange-
priesen. In mehr als 200 Zentren
wurde inzwischen der Hoch-
druck »einfach wegoperiert« —
und von den Krankenkassen be-
zahlt. Belastbare Studien fiir die
Effektivitdt dieser Methode gab
es nicht. Das ist in Deutschland

flir Medizinprodukte auch nicht
notwendig. Hier ist nur ein CE-
Zertifikat notwendig, d.h. die
Produkte diirfen nicht explodie-
ren, Brande auslosen oder den
Patienten sichtbar schddigen.
Jetzt wurden die Ergebnisse der
ersten kontrollierten Studie zu
dieser Methode aus den USA ver-
offentlicht. Und siehe da: Unter
kontrollierten Bedingungen war
kein Effekt dieser Methode auf
den Blutdruck nachweisbar.

Oder TAVI, der Xkatheterge-
stiitzte Ersatz der Aortenklappe.
Dieser Eingriff wurde 2012 bei
fast 10000 Patientinnen in fast
100 Zentren durchgefithrt — mit
stark steigender Zahl im vergan-
genen Jahr —, wahrend der kon-
ventionelle Ersatz der Klappe in
etwa der gleichen GréBenord-
nung konstant blieb. Hat sich
der Gesundheitszustand der Pati-
enten durch diese Verdoppelung
der Eingriffe nun verbessert? Wir
wissen es einfach nicht. Nur eine
einzige ernstzunehmende Studie
zu dieser Methode, wiederum

aus den USA, zeigte eine Nicht-
unterlegenheit dieser Methode
im Vergleich zum konventionel-
len Aortenklappenersatz. Dafiir
gab es mehr Komplikationen, wie
Schrittmacher-Einsatz, GefdRver-
letzungen oder Schlaganfdlle. Und
wie lange die Klappe hilt, ist auch
noch nicht nachgewiesen. Dage-
gen ist schon jetzt klar, dass man
mit dieser Methode sehr viel Geld
verdienen kann, weil die Vergi-
tung nach den Kosten fiir dieses
Devices von vor zwei Jahren kal-
kuliert wurde, wahrend der aktu-
elle Preis zwischenzeitlich deut-
lich gefallen ist. AuBerdem gibt es
viele dltere Menschen mit einer
Aortenstenose, bei denen ein Ein-
griff bisher nicht fiir notwendig
erachtet wurde. Kein Wunder,
dass sich die Kardiologen und die
Herzchirurgen inzwischen heftig
dariiber streiten, wer denn diese
lukrativen Eingriffe durchfiihren
darf. Eine ernsthafte Studie zum
Nutzen dieser Methode aber ist in
Deutschland nicht in Sicht.

Andere Beispiele flir die

© digital cat, Medizin-GG-the big Kitchen Aid

Demographischer
Wandel und medizini-
scher Fortschritt - das
sind die beiden - in der
Regel unhinterfragten

- Universalgriinde fir
viele »Reformen« des
Gesundheitswesens der
letzten Jahre. Den
Mythos Demographie
hatten wir schon friher
entlarvt, nun zeigt
Wulf Dietrich, wie der
»medizinische Fort-
schritt« einzuschétzen

ist.
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scheinbaren technischen Inno-
vationen in der Medizin ist die
Roboterchirurgie, die computer-
assistierte  Modellierung ~ von
Endoprothesen oder die
transmyocardiale Laser-Re-

»Sicher gibt es einen
technischen medizinischen
Fortschritt, der auch den
Patienten zugute kommt.
Dieser sollte aber nicht

Uberschdtzt werden.«

vaskularisierung des Her
zens, bei der mit einem
Laserstrahl Locher in den
Herzmuskel  geschossen
wurden in der Hoffnung,
daraus koénnten BlutgefdBe
entstehen. Auch diverse
Modifikationen von Koro-
narstents (goldbeschichtet,

Eine massive Unterver-
sorgung herrscht in
Deutschland fiir alle

Menschen ohne
Papiere. Wir dokumen-
tieren ein Interview mit
Michael JanBBen, das
dieser in der Taz
gegeben hat.

strahlend usw.) wurden als

technologische  Revoluti-
on in der Presse angekiindigt und
verschwanden spdter kommentar-
los in der medizinischen Asserva-
tenkammer. Alle diese Neuerun-
gen haben sich als Flop erwiesen,

der gilinstigenfalls nur der Klinik
Geld gebracht hat, aber eventuell
auch den Patientlnnen geschadet
hat.

Bei den neuen Arzneimitteln
sieht es auch nicht viel besser
aus: In der »friihen Nutzenbe-
wertung« hat der G-BA bisher 63
Bewertungen neuer Arzneimittel
auf ihren Nutzen vorgenommen.
Bei 24 Wirkstoffen erkannte der
G-BA auf: »kein Zusatznutzeng,
in 20 Féllen wurde ein »geringer«
Zusatznutzen festgestellt, elf Mal
war das Ausmal »betrdchtlichc.
Die hochste Bewertung »erheb-
lich« erhielt keines der Arznei-
mittel. Die restlichen Arzneimittel
waren nicht beurteilbar. Sicher
gab es bei den Mitteln gegen sel-
tene Erkrankungen einige Fort-
schritte, doch sind die Erfolge der

medikamentdsen Therapie sehr
iiberschaubar.

Sicher gibt es einen techni-
schen medizinischen Fortschritt,
der auch den Patienten zugute
kommt. Dieser sollte aber nicht
iiberschdtzt werden. Der vddd for-
dert ein Ende des technologischen
Wildwuchses: Medizinproduk-
te sollten nur bei Nachweis ihrer
Wirksamkeit — dhnlich wie Arznei-
mittel — zugelassen werden und
nicht jeder Klinik soll es erlaubt
sein, neue technische Verfahren
unkontrolliert anzuwenden. Der
sogenannte Verbotsvorbehalt (ei-
ne Klinik darf alles machen, was
nicht verboten ist) muss, wie bei
den Vertragsdrzten, in einen Er
laubnisvorbehalt (es darf nur ge-
macht werden, was erlaubt ist)
umgewandelt werden.

Wie alle anderen auch?

Interview mit Michael JanBen™* zur Versorgung von Menschen

ohne Papiere

Herr JanBen, in Deutschland
hat jeder Anspruch auf gesund-
heitliche = Versorgung; auch
Menschen ohne Aufenthalts-
recht. Warum behandeln Sie
solche Patienten umsonst?

Michael JanBen: Wer keinen
Aufenthaltstitel hat und krank
wird, bekommt zwar vom Sozial-
amt einen Krankenschein — aber
nur, wenn er sich dort meldet und
zu erkennen gibt. Das kommt fiir
viele nicht in Frage, denn dann

konnten sie verhaftet und abge-
schoben werden.

Was geschieht, wenn ein solcher
Patient in ihre Praxis kommt?
Ich erfasse sie als Privatpatienten
in unserem Praxisverwaltungssys-
tem, teils unter echtem Namen,
teils unter Pseudonym. Dann be-
handele ich sie wie alle anderen
auch.

Mit was fiir Beschwerden ha-
ben Sie dabei zu tun?
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Teils sind das leichte Erkrankun-
gen, kiirzlich gab es aber auch
jemand, der hatte starke Schmer-
zen im Brustkorb. Den habe ich
zum Rontgen geschickt — und es
stellte sich heraus, dass er ein Pro-
jektil im Brustkorb hatte, eine alte
Schussverletzung.

Und das wusste er nicht?

Es war ein Kriegsfliichtling, einer
der Fliichtlinge vom Kreuzberger
Oranienplatz. Er hat es mir erst
nach der Untersuchung gesagt.



& Beriamin Franken benpasshenspass.de

Logo des MediBiiros Berlin

Wer {ibernimmt die Kosten fiir
Laborleistungen und Medika-
mente?

Es gibt zwei kooperierende Apo-
theken, die uns kostenlos oder
preisgiinstig Medikamente zur
Verfligung stellen. Klappt das
nicht, stelle ich ein Privatrezept
aus. Die Medikamente werden
dann teils aus Spenden finanziert.
Es gibt auch ein Labor, das koope-
riert. Die meisten Untersuchun-
gen, die wir brauchen, kosten
zwischen 5 und 30 Euro. Die be-
kommen wir umsonst. Ansonsten
kriegen wir eine Rechnung und
tragen die dann selbst.

Was ist mit Fachdrzten?

Das Medibiiro hat eine Liste mit
kooperierenden Fachérzten. Aber
manche Spezialisten wie Derma-
tologen und Urologen gibt es da-
rauf kaum.

Haben die Kooperationspartner
nicht Angst, sich so etwas wie
yBeihilfe zum illegalen Aufent-
halt« schuldig zu machen?

Die Angst wire unbegriindet, bei
unseren Partnern ist das auch
nicht der Fall. Aber das gilt natiir-
lich nicht fiir jeden.

Was geschieht bei schweren Er-
krankungen, etwa wenn Opera-
tionen notwendig werden?
Diesen Fall hatte ich noch nicht.
Ich wiirde dann eine Kranken-
hausverordnung ausstellen und
sie zum Medibiiro zuriickschi-
cken.

Ist es den Patienten peinlich,
sich umsonst behandeln lassen
zu miissen?

Das merke ich so nicht. Das
Sprachliche kommt oft iiber ei-
nen Dolmetschet, das Nonverbale
ist schwierig zu beurteilen. Men-
schen etwa aus subsaharischen
Landern haben kulturell ein ande-
res Auftreten beim Arzt. Ich kann

es schwer beurteilen, aber mir
fallt nicht auf, dass sie sich zieren
oder dass sie sagen, jach, lassen
Sie mal, das kostet doch soviels,
oder »machen Sie sich nicht sol-
che Umstédndec.

Wirkt sich die soziale Lage die-
ser Patienten auf ihre Gesund-
heit aus?

Das deutlichste Zeichen sind die
Folgen von Fehlerndhrung. Die
Menschen sind gezwungen, bil-
lig zu essen, das bedeutet meist
fett- und kohlenhydratreich — mit
den bekannten gesundheitlichen
Folgen. Manche sind auch unter-
ernghrt.

Gibt es auch psychische Folgen?
Viele leiden an posttraumatischen
Belastungsstdrungen, Depressio-
nen oder Angststorungen. Es ist
aber fiir mich schwer ersichtlich,
was davon auf ihre aktuelle Situa-
tion zuriickzufiihren ist. Tenden-
ziell sind die Menschen natiirlich
sehr skeptisch und vorsichtig.

Begegnen Sie auch lhnen mit
Misstrauen?

Teilweise ja. Neulich hatte ich ei-
nen, der wollte noch nicht mal,
dass ich den Rontgenbefund den
er mitgebracht hat, in das System
einscanne. Den hat er sofort wie-
der eingesteckt und mitgenom-
men. Ich kenne die Vorgeschichte
der Patienten oft nicht, und ich
frage auch nicht danach. Ich will
bei ihnen nicht den Eindruck er
wecken, ich wiirde sie auch noch
verhdoren.

Wurden schon Patienten wih-
rend der Behandlung abgescho-
ben?

Jedenfalls nicht, soweit ich weiB.
Etwa jeder fiinfte kommt mehr
fach. Behandlungen {iber ldngere
Zeit sind aber selten. Wenn nun
jemand nicht wieder kommt,
weil ich nicht, warum.
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Inwiefern spielen Krankheiten
eine Rolle fiir das Aufenthalts-
recht?

Bisweilen wollen die Anwdlte,
dass ich ein Attest ausstelle, um
das gegeniiber der Ausldnder-
behorde zu verwenden. In dem
Rahmen, den ich durch meine
Behandlung {iberblicke, kann ich
das dann schon machen.

Wie oft behandeln Sie papierlo-
se Patienten?
Jede Woche.

Auf wie viel Honorar verzichten
Sie dafiir im Jahr?
Ich schitze etwa 2000 Euro.

Warum tun Sie das?
Ich bin seit langem im

Menschenrechtsaus-

schuss der Arztekammer
Berlin aktiv. Kann sein,
dass ich auf das Thema
aufmerksam wurde, als
die taz 2009 dem Berli-

»Viele leiden an posttrauma-
tischen Belastungsstérungen,
Depressionen oder Angst-

stérungen.«

ner Medibiiro den Pan-

ther-Preis verliehen hat.

Fast zur gleichen Zeit gab es
eine Gesetzesnovelle um die
Versorgung Papierloser zu ver-
bessern. Was hat sich seitdem
gedndert?

Krankenhduser kénnen ihre Not-
fallleistungen seither direkt mit
dem Sozialamt abrechnen, ohne
Ubermittlung der Patientendaten.
Aber flir die Behandlung durch
niedergelassene Arzte hat sich lei-
der nichts gedndert.

Das Interview fiihrte: Christian
Jacob; es ist zuerst in der taz vom
0. Januar 2014 erschienen.

Michael JanBen ist 54 Jahre und
Facharzt  fiir Allgemeinmedizin und
Physiotherapeut. In seiner Praxis in
Berlin-Neukélin behandelt er in Zusam-
menarbeit mit dem Berliner Medibiiro
Menschen ohne Aufenthaltsrecht.



Bedarfsgerechte Versorgung statt
wirtschaftliche Erfolgszahlen

vdada-Positionspapier zur Krankenhausfinanzierung

Die Kritik an den
Zustdnden, den
Arbeitsbedingungen
und der Patientenversor-
gung in Krankenhé&u-
sern wéchst. Aber die
Reformvorschlége
beziehen sich allzu oft
nur auf Symptome oder
Stellschrauben des
Systems. Der vdé&d legt
mit seinem Positionspa-
pier zur Krankenhaus-
finanzierung eine
grundlegende Kritik mit
entsprechend grundle-
genden Reform-
vorschlégen vor.

Wir hoffen, dass wir
damit beitragen kénnen
zu einer gesellschaftli-
chen Bewegung gegen
die Okonomisierung
der Krankenhéuser.

Okonomisierung stoppen -
Krankenhausfinanzierung
reformieren

1. Krankenhduser sind Ein-
richtungen der gesellschaftlichen
Daseinsvorsorge. Die Sicherstel-
lung einer flachendeckenden und
bedarfsgerechten stationdren Ver-
sorgung ist eine staatliche Pflicht-
aufgabe. Krankenhausplanung
und -steuerung brauchen gesell-
schaftliche Planung und politi-
sche Steuerung. Sie diirfen nicht
Marktkréften {iberlassen werden.

2. Planung im Gesundheits-
wesen muss sich am Bedarf von
diagnostischen,  medizinischen
und pflegerischen Leistungen der
Menschen orientieren und nicht
an privatwirtschaftlichen Interes-
sen der Kapitalverwertung. Das
Gesundheitswesen darf nicht zum
Gesundheitsmarkt ~ verkommen.
Folgt man dieser Vorgabe, so soll-
ten Krankenhduser in &ffentlicher
oder freigemeinniitziger Hand
verbleiben bzw. zuriickgegeben

werden. — Gesundheit ist kein
Produkt und Gesundheitsdienst-
leistungen diirfen nicht Waren
sein, die eine kaufkréftige Nach-
frage befriedigen. Sie sollen viel-
mehr dem Versorgungsbedarf der
Bevdlkerung gerecht werden. In
der Realitét des Konkurrenzkamp-
fes der Krankenhduser, der mit
dem deutschen Fallpauschalensys-
tem bezweckt wird, werden aber
volkswirtschaftliche ~ Ressourcen
verschwendet und die Medizin
zum Nachteil der Patientinnen
und Patienten verdndert.

3. Stationdre Versorgung ist be-
darfsgerecht und ausreichend,
wenn sie allen Patienten, die auf
Krankenhausbehandlung angewie-
sen sind, eine effektive Versorgung
auf qualitativ hohem Niveau ga-
rantiert. Gesamtgesellschaftlich soll
die Versorgungsstruktur wie auch
das einzelne Krankenhaus nach
Moglichkeit kosteneffizient sein.

4, Deutschland hat mehr
Krankenhausbetten und Kran-
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kenhduser als andere europdische
Lander. Das hat seinen Ursprung
in historisch gewachsenen Un-
terschieden der  Versorgungs-
strukturen in den verschiedenen
Landern. So wird in Deutschland
z.B. der rasche und ungehinder-
te Zugang zum Gesundheitswe-
sen hoher bewertet als in skan-
dinavischen Léndern. Der vddd
unterstiitzt eine kritische und
ergebnisoffene Priifung des Be-
darfs an Krankenhdusern und
Krankenhausbetten. Ein Abbau
von Kapazitdten darf aber nur auf-
grund verdnderter medizinischer
Notwendigkeiten vorgenommen
werden und nicht nach wirt-
schaftlichen Kriterien erfolgen. In
unterversorgten Regionen kénnen
auch regionale Gesundheitszen-
tren in Offentlicher Trdgerschaft
eingerichtet werden.

5. Der vdad sieht die starre
Trennung der ambulanten und
stationdren Versorgung mit der
ydoppelten Facharztschiene« als
unsinnig und als Verschwendung

berggeist007@pixelio.de



von Ressourcen an. Wir fordern deshalb eine
Priifung des Bedarfs an ambulanten Versor-
gungskapazitdten, die Zulassung der Kran-
kenhduser zur ambulanten, insbesondere
fachdrztlichen Versorgung sowie verbesserte
Moglichkeiten fiir Vertragsdrzte, Kranken-
hausstrukturen zu nutzen. Die Verkiirzung
von Verweildauern im Krankenhaus ohne
verbesserte Nachsorge und integrierte Ver-
sorgung geht am Bedarf der Patientinnen
und Patienten vorbei.

6. Krankenhausbedarfspldne sollen auf
Landerebene festgelegt und zwischen den
Landern abgestimmt werden. Aus Sicht des
vddd sollte die Bedarfsplanung in Zukunft
sektoriibergreifend erfolgen, d.h. sowohl
ambulante und stationdre medizinische Ver-
sorgung wie auch Rehabilitation und Pflege
integrieren, und auf Absprachen zwischen
lokaler, regionaler und iiberregionaler Ebe-
ne beruhen. Diese schwierige, aber lohnen-
de Aufgabe kann eine marktwirtschaftliche
Herangehensweise niemals 16sen. Da medi-
zinischer Versorgungsbedarf immer nur né-
herungsweise bestimmt werden kann, sollte
Bedarfsplanung als gesellschaftlicher Diskurs
angelegt werden, der alle relevanten Akteu-
re im Gesundheitswesen beteiligt. Auch re-
gionale Gesundheitskonferenzen kénnen ein
Instrument der Planung sein. Der Kldrungs-
prozess gehort in 6ffentliche Verantwortung.
Bedarfsplanung muss so weit wie mdglich
wissenschaftlich fundiert und durch Versor-
gungsforschung objektiviert werden. Die ge-
setzlichen Grundlagen der Krankenhausbe-
darfsplanung sollten in der Weise reformiert
werden, dass eine bedarfsorientierte poli-
tische Steuerung des Krankenhaussektors
gegeniiber einer profitorientierten Wettbe-
werbsordnung durchgesetzt werden kann.

7. Krankenhausplanung wird nur wirk-
sam, wenn notwendige Investitionen tat-
sdchlich getdtigt werden. Der vddd setzt
sich fiir eine Wiederbelebung der dualen
Finanzierung ein. Die allgemeine Praxis der
Umwidmung von Betriebsmitteln aus DRG-
Erlosen zur Eigenfinanzierung von Investiti-
onen durch die Krankenhduser ist skanda-
16s. Politische Initiativen sollten wirksamen
Druck auf die Bundesldnder dahingehend
ausiiben, dass diese kiinftig ihrer Verpflich-
tung zur Finanzierung der Investitionen
nachkommen. Der vddd unterstiitzt die [dee
einer politisch breit getragenen Initiative zur
Auflésung des iiber lange Jahre aufgelaufe-
nen Investitionsstaus und zu einer dauerhaft
ausreichenden Finanzierung von Investitio-
nen. Eine Anderung der Investitionskosten-
finanzierung in Richtung Monistik (Einprei-
sung der Investitionskosten in die DRGs und
Bezahlung durch die Kassen) lehnt der vddd
entschieden ab. Sie wére das Ende einer Be-

darfsplanung durch die Lander, wiirde dem
Sicherstellungsauftrag der Kommunen zu-
widerlaufen und den Konkurrenzkampf der
Krankenhduser noch mehr verschérfen.

8.  Abgesehen von der ungeniigenden In-
vestitionsfinanzierung durch die 6ffentliche
Hand stehen aus Sicht des vddé ausreichen-
de Finanzmittel fiir eine qualitativ hochwer-
tige medizinische Versorgung der Bevdlke-
rung zur Verfligung. Insgesamt werden die
Mittel aber nicht sinnvoll verteilt.

9.  Der vddd kritisiert das deutsche Fall-
pauschalensystem als Transmissionsriemen
zu einer Okonomisierung des Kranken-
haussektors. Das G-DRG-System wird we-
der den Beddirfnissen und Notwendigkeiten
von Patientinnen und Patienten noch denen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ge-
recht. Nur abgeschlossene, dokumentierte,
zdhl- und abrechenbare Verrichtungen brin-
gen den Kliniken Erlése ein. Sorgsame Dia-
gnostik und intensive Kommunikation mit
den Patientinnen und Patienten mit einer
schlieflich abwartenden Vorgehensweise,
die riskante oder unnétige Prozeduren ver-
meidet, werden nicht vergiitet. Als Folge da-
von ist eine ganzheitliche Sicht auf den Pati-
enten ist nicht mehr moglich, Untersuchung
und Behandlung konzentrieren sich auf die
Symptome der Aufnahmediagnose.

10. Das G-DRG-System setzt — unab-
héngig vom zu erwartenden gesundheit-
lichen Nutzen fiir die Patientin oder den
Patienten — Anreize zur Fallzahlsteigerung
und zu sachkostenintensiven Prozeduren.
Der systembedingte Konkurrenzkampf der
Krankenhduser zwingt zu einer permanen-
ten okonomischen Wachstumsstrategie bei
gleichzeitigem Kostensenkungswettbewerb
zu Lasten der Beschiftigten. Das flihrt zu —
im Vergleich der OECD-Ladnder — auffallend
hohen Eingriffszahlen und insgesamt {iber-
proportionalen Ausgabensteigerungen zulas-
ten der GKV im stationdren Sektor.

11.  Das Gesetz zur Neuordnung der Kran-
kenhausfinanzierung (KHNG) hatte bereits

1985 unter Minister Blim im stationdren
Sektor das Kostendeckungsprinzip beseitigt,
Profite ermdglicht und die Okonomisierung
eingeldutet. Folgerichtig begannen private
Kapitalgesellschaften, mit Gewinnerwartung
in den Klinikbereich einzudringen. Die Ein-
flihrung der G-DRGs hat diese Entwicklung
begiinstigt und beschleunigt. Kapitalgesell-
schaften bieten stationdre Versorgung und
Medizinprodukte oder integrierte Versor-
gungsprojekte »aus einer Hand« an, private
Zusatzversicherungen dieser Konzerne sind
in der Entwicklung. Hier sieht der vddd die
Gefahr, dass ein privates, nicht primdr am
Patientenwohl orientiertes Parellelgesund-
heitswesen entstehen kénnte.

12.  Die Vorhaltekosten von Krankenhaus-
strukturen mit naturgemdB wechselnder
Belegung wie Notfallambulanzen, Kreifsile
und Intensivstationen werden im G-DRG-
System nicht berticksichtigt. Auch Zukunfts-
investitionen in Aus- und Weiterbildung des
schon heute knappen Fachpersonals werden
heute unter dem betriebswirtschaftlichen
Blickwinkel kurzfristiger ~Kosteneffizienz
kurz gehalten.

13. Das deutsche Fallpauschalensystem
ist ein Festpreissystem. Das Niveau dieser
Festpreise ist im G-DRG-System von den
tatsdchlichen Selbstkosten der Krankenhaus-
behandlungen weitgehend abgekoppelt. Die
standig steigende Zahl von Kliniken, die Ver-
luste erwirtschaften, zeigt, dass das Preisni-
veau nicht auskdmmlich ist. Die Preise wer-
den zwischen Krankenhausgesellschaft und
GKV des jeweiligen Bundeslandes jdhrlich
neu ausgehandelt. Fiir diesen komplizierten
Verhandlungsprozess gilt eine ganze Reihe
von Regeln, die die Berticksichtigung einer
Vielzahl steigernder und mindernder Fak-
toren sicherstellen soll. Letztlich wird auf
diese Weise der Eurobetrag festgelegt, der
im jeweiligen Bundesland fiir eine durch-
schnittlich aufwéndige Krankenhausbehand-
lung bezahlt wird, entsprechend einem sog.
Relativgewicht der Fallschwere von 1,00.
Die Aufgaben des InEK (Institut flir das
Entgeltsystem im Krankenhaus) dabei sind:

Wirbelsauleneingriffe gesamt (Fallzahlen nach Jahren)

250000 115631 T—
200000 141589 _ 215957 229206
150000757057 — 169037
100000 e
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(nach: Niethard, Malzahn, Schafer 2013) 2005 bis 2011: 136%
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Verdnderung in Prozent
35%

Investitionen auf absolutem Tief
61,8 Mrd. Euro

tungen als erldsrelevan-
te Elemente aufgewertet
und ausgeweitet werden,
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18.Vor der Einfiihrung der

-19,1% DRGs wurden die Kran-

Erstens die Definition von Fallgruppen (Di-
agnosis Related Groups), die hinsichtlich ih-
rer Kosten homogen sind und zweitens die
Berechnung des Kostenaufwands der Fall-
gruppen im Vergleich zueinander. Auf diese
Weise werden die Relativgewichte der Fall-
gruppen bestimmt. Eine Fallgruppe, fiir de-
ren Behandlung zum Beispiel allgemein dop-
pelt so viel Geld aufgewandt werden muss
wie fiir eine durchschnittliche Krankenhaus-
behandlung, erhdlt dementsprechend das
Relativgewicht 2. Diesen Berechnungen lie-
gen die nach einer einheitlichen Systematik
aufgeschliisselten Kosten aller DRG-Félle der
Referenzkrankenhduser des InEK zugrunde.
Daraus folgt: Ein gleichmédRiger Anstieg der
Selbstkosten der Krankenhduser z.B. durch
eine Tariferhohung wird in der DRG-Syste-
matik nicht abgebildet.

14. Allgemeine Fallkostenverdnderungen
kénnen nur {iber zu verhandelnde Verdn-
derungen der Landesbasisfallwerte einge-
preist werden. Zur Kostenddmpfung sind
die Verdnderungen der Landesbasisfallwerte
jedoch auch an die Entwicklung der volks-
wirtschaftlichen Grundlohnsumme gekop-
pelt worden. Damit wurde die finanziel-
le Ausstattung der Krankenhduser an die
wirtschaftliche Entwicklung statt an den
Versorgungsbedarf gekoppelt, und dabei an
einen Parameter, der aus verteilungspoliti-
schen Griinden, ndmlich der Umverteilung
von unten nach oben, hinter der volkswirt-
schaftlichen Gesamtentwicklung zuriick-
bleibt. Auf diese Weise wurden die Preise
iiber die vergangenen Jahre bestdndig unter
die Selbstkosten vieler Krankenhduser ge-
driickt. Das ungentiigende Preisniveau pro
Fallpauschale setzt einen starken Anreiz zur
kompensatorischen Fallzahlausweitung, um
so die Erlose zu stabilisieren. In diesem Me-

chanismus sehen wir die aktuelle Erschei-
nungsform von Rationierung: Behandlungen
werden zwar durchgefiihrt, jedoch in Form
einer Mangelwirtschaft oftmals ohne ausrei-
chende pflegerische und menschliche Zu-
wendung.

15.  Der Wetthewerb der Krankenhduser
l&uft zum anderen Teil iiber die Senkung der
Selbstkosten, vor allem der Personalkosten.
Das InEK stellt seine Kostenkalkulationsda-
ten allen Krankenhdusern transparent zur
Verfligung. Mit dieser Datenbasis kdénnen
sich die Krankenhduser permanent mit ih-
ren Konkurrenten vergleichen und zielge-
richtete Sparmafnahmen durchfiihren, um
die Fallkosten wie auf einer Kellertreppe
immer weiter zu senken. Diejenigen Kran-
kenhduser, die am riicksichtslosesten Perso-
nal abbauen, Arbeit verdichten und Léhne
senken, haben die besten betriebswirtschaft-
lichen Kennzahlen.

16. Mit der geplanten Ausweitung pau-
schalierter Entgeltsysteme auf Psychoso-
matik und Psychiatrie mittels PEPP-System
(Pauschaliertes Entgelt fiir Psychiatrie und
Psychosomatik) werden ungeachtet aller Be-
teuerungen angeblich zu erwartender posi-
tiver Wirkungen die gleichen Effekte ange-
strebt. Angesichts einer zukiinftig weiter zu
erwartenden Zunahme psychosomatischer
und psychiatrischer Erkrankungen soll mit
der Erzwingung eines entsprechenden Ab-
rechnungssystems gegen den geschlossenen
Widerstand der Fachkreise Druck zur Ab-
senkung der Fallkosten entwickelt werden.

17. Das G-DRG-System verdndert den
Versorgungsprozess grundlegend in Struktur
und Qualitdt. Medizin und Pflege werden
verdinglicht. Wéhrend technische Verrich-

kenhduser nach dem heute
verteufelten  Selbstkosten-
deckungsprinzip vergiitet. Alle innerhalb
eines Jahres angefallenen Kosten wurden
gemeinsam mit den Kassen ermittelt und —
allein aus Abrechnungsgriinden — durch die
angefallenen Pflegetage dividiert (»tagesglei-
che Pflegesdtze«). Dieses System hatte zwar
den Nachteil der Intransparenz der erbrach-
ten Leistungen und setzte keinen Anreiz zu
wirtschaftlichem Handeln, dafiir aber den
Vorteil, dass es keinen 6konomischen Anreiz
zu medizinisch unbegriindeten Prozeduren
setzte.

19.  Der vdédd fordert eine radikale Reform
der Krankenhausfinanzierung, die nicht nur
an Symptomen herumdoktert, sondern an
die Wurzel des Ubels geht die Okonomie
des Krankenhauswesens muss sich dem
medizinischen Bedarf und den Bediirfnis-
sen der Menschen unterordnen nicht um-
gekehrt! Statt {iber eine Bezahlung pro Fall-
pauschale sollen die Betriebskosten {iber
eine Wiedereinfiihrung krankenhausindivi-
dueller, von den regionalen Akteuren unter
staatlicher Aufsicht vereinbarter Budgets fi-
nanziert werden. Voraussetzung hierfiir ist
eine griindliche Bedarfsplanung. Die Grund-
forderung lautet: Jede Therapieentscheidung
muss unabhédngig von der Bezahlung fallen!
Bei den KH-individuellen Budgets miissen
sowohl Vorhaltekosten wie leistungsbezo-
gene Strukturkosten beriicksichtigt wer-
den. Krankenh&user diirfen weder Gewin-
ne noch Verluste machen, da diese Option
wirtschaftliche Fehlanreize setzt. Die im
Moment den DRGs zugrundeliegenden Fall-
pauschalengruppen kénnten in Zukunft als
Instrument dienen, das Versorgungsgesche-
hen transparent abzubilden, damit eine ad-
dquate Budgetbemessung unterstiitzt wird.
Anderungen im Finanzierungssystem sollten
vor ihrer flichendeckenden Einf{ihrung als
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Pilotprojekte in ausgesuchten
Regionen erprobt werden. . . .
Hospital beds per 1000 population, 2010 (or latest year available)
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fallwerte realistisch ermit-
telt und politisch garantiert werden.

b. Der vddd fordert die gesetzliche Einfiih-
rung allgemeinverbindlicher Personal-
schliissel in der stationdren Versorgung.
Gute Medizin und gute Pflege brauchen
zwingend eine Verbesserung der Arbeits-
bedingungen der Gesundheitsberufe im
Krankenhaus. Nur so kann es gelingen,
bedarfsdeckend Nachwuchskréfte zu fin-
den und langfristig zu motivieren.

c. Der vddd unterstiitzt sinnvolle Malinah-
men zur Vermeidung der gegenwdrtig zu
beobachtenden, medizinisch nicht indi-
zierten Mengenausweitungen.

d. Der vdédd schldgt vor, den im ambulan-
ten Sektor etablierten Erlaubnisvorbe-
halt auch auf im stationdren Bereich er-
brachte Leistungen auszuweiten. Damit
diirften neue Leistungen erst dann im
Krankenhausbereich allgemein einge-
fihrt und abgerechnet werden, wenn sie
vom G-BA als effektiv zugelassen worden
sind. Sinnvoll erscheint eine Staffelung
der Zulassung nach dem Grad der Evi-
denz des Nutzennachweises.

e. Der vddd spricht sich gegen eine Ver-
schirfung des Wetthewerbs und gegen
eine weitere Deregulierung des statio-
néren Sektors aus. Der vddd lehnt einen
Abbau des Kontrahierungszwangs und
eine Ausweitung von Selektivvertrdgen —
auch auf Basis von Qualitdtsparametern —
auf die stationdre Versorgung ab, weil
Preisdumping und ungleichméBige me-
dizinische Versorgung der Bevdlkerung
absehbare Folgen sind.

21.  In der politischen Fachwelt wird dis-
kutiert, die medizinische Versorgung in
einer »Qualitdtsoffensive« zu verbessern.
»Gute Qualitdt soll honoriert, »schlechte-
re Qualitdt« mit finanziellen Abschldgen
bestraft werden. Der vddd sieht diese Ini-
tiative mit groBer Skepsis. Zum einem ist
die Qualitdt medizinischer Leistungen nur
schwer zu beurteilen. Dies gilt inshesondere
flir die Qualitdt von Indikationsstellungen.
Bisherige  Qualitdtssicherungs-Programme
erfassen meist Struktur- und Prozessquali-
tdt, wihrend die Ergebnisqualitdt — also die
Antwort auf die Frage »Was hat der Patient
eigentlich von der Behandlung?« — in vielen
Fdllen erst weit nach Abschluss der statio-
ndren Behandlung beurteilt werden kann.
Die Messung der Ergebnisqualitét erfordert
also eine sektoriibergreifende Datenerhe-
bung und eine faire Risikoadjustierung. Die-
se ist unabdingbar, aber duBerst komplex
und mit den vorhandenen Daten kaum zu
realisieren. Die Forderung »Vergiitung nach
Qualitdt¢ ist deshalb populistisch: Die wis-
senschaftliche Bewertung bisheriger »Pay
for Performance«-Strukturen konnte keinen
Qualitdtsvorteil, jedoch Patientenselektion
und eine Tendenz zur Filschung von Statis-
tiken zeigen. Diese Programme stellen auch
einen Hebel zur Einfiihrung von Selektiv-
vertrdgen zwischen Kassen und Kranken-
hdusern dar. Zum anderen kann es eher not-
wendig sein, versorgungsrelevante Kliniken
mit schlechter Qualitdt zur Verbesserung ih-
rer Qualitdt finanziell zu unterstiitzen als sie
abzustrafen. Andernfalls kann eine Abwérts-

spirale von wenig Geld und schlechter Leis-
tung zum Schaden der Patienten entstehen.

22.  Der vddd fordert alle Betroffenen da-
zu auf, thre Haltung zum deutschen Fallpau-
schalensystem kritisch zu {iberpriifen. Wir
sind davon {iberzeugt, dass Patientinnen
und Patienten und ihre jeweiligen Interes-
senverbdnde, gesetzliche wie private Kran-
kenkassen, aber auch die Beschdftigten, ihre
Gewerkschaften und beruflichen Interessen-
verbdnde sowie nicht-gewinnorientierte
Krankenhaustréger an der Okonomisierung
der stationdren Versorgung kein Interesse
haben konnen.

23.  Wir rufen alle Betroffenen auf, mit-
einander in eine Diskussion zu einer sinn-
stiftenden Reform der Krankenhausfinan-
zierung einzutreten, der das gemeinsame
Interesse an einem bedarfsgerechten, soli-
darischen und humanen Krankenhaus {iber
vorhandene, partielle Interessengegensdtze
stellt.

Wulf Dietrich
Peter Hoffmann

Sie finden dieses Papier (ergdnzt um einige
Anmerkungen) auch auf der Homepage des
vddd unter: www.vdaeae.de/index.php/
themen/krankenhaus.
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Mehr Pravention - aber welche?

Rezension von Klaus Thielmann

Die beiden Autoren haben ein
Praxisbuch zur Auseinanderset-
zung mit dieser gréften aller
gegenwdrtigen Herausforderun-
gen der Medizin vorgelegt. An
chronischen nicht-{ibertragbaren
Krankheiten (CNCD) sterben
weltweit und meist vorzeitig
63 Prozent aller Menschen, 86
Prozent in der europdischen Re-
gion der WHO, 92 Prozent in
Deutschland. In den Industrie-
ldndern werden fiir die Behand-
lung von CNCD ca. 80 Prozent
der Gesundheitsausgaben aufge-
wandt. Ein Prdventionspotential
von 25 bis 70 Prozent aber liegt
weitgehend brach. Gesundheits-
systeme, die mit grofem Auf-
wand Folgeschdden vermeidba-
rer Krankheiten bekdmpfen, sich
aber wenig fiir die Verhinderung
derselben  engagieren, ticken
falsch. Das ist umso bedenkli-
cher, wenn einseitige kurative
Orientierung mit  handfesten
wirtschaftlichen und kommerzi-
ellen Interessen einher geht, so
aber liegt der Fall. Der gegenwér-
tige Stellenwert der Pravention
im Spektrum medizinischer Ta-
tigkeit ist unangemessen. Er of-
fenbart, bei wohlwollender Deu-
tung, eine strategische Schwiche
der zustdndigen staatlichen Ad-
ministration, und auch die me-
dizinische Profession selbst sollte
sich in dieser Sache kritische Fra-
gen stellen.

Das vorliegende Buch hilt
sich nicht mit Theorie und Kla-
gen {iber die Lage auf. Es tritt
niichtern und sachlich mit An-
leitung zum Handeln gegen den
Missstand an. Die Autoren sind
exzellente Kenner der Materie
mit einschldgigen praktischen
Erfahrungen. Zwei belesene und
praktisch erfahrene Préventiv-
mediziner referieren und kom-
mentieren  wichtige Studien,
Analysen und Meta-Analysen zur
Prévention der CNCD. Neun Ka-
pitel behandeln die Prdvention
von Risikofaktoren und manifes-
ten CNCD, darunter Rauchen,
Ubergewicht und  Adipositas,
Diabetes Typ 2, Hypertonie und
Krebserkrankungen. Zwei wei-

tere Kapitel geben Anleitung
fir die Gespréchsfithrung zur
Anderung des Lebensstils bzw.
Hinweise zur Vergiitung und
Erstattung von Prdventionsleis-
tungen. Im Anhang findet sich
weiteres hilfreiches Material zur
Durchfiihrung praventiver Maf-
nahmen.

Eine Neuorientierung der
Medizin ist {berfdllig. Einseitig
kurativer Fortschritt {iberfordert
jede Volkswirtschaft, die ein
Recht auf Gleichheit im Zugang
zu zeitgemédBer medizinischer
Versorgung anerkennt. Weitere
Fortschritte in Diagnostik und
Therapie, Kuration, Rehabilita-
tion und Pflege sind zwar un-
verzichtbar, sie verschdrfen aber
zugleich das Problem fortlau-
fend, denn sie werden immer
mehr Mittel fordern. Die L&-
sung: Weniger Kranke und we-
niger kommerzieller Missbrauch
der Medizin. Das vorliegende
Buch widmet sich der Reduzie-
rung der Zahl der Kranken durch
Verhaltensprdvention — ein sehr
wichtiger, wenngleich nicht der
einzige Weg zur Reduzierung
des Erkrankungsrisikos fiir CN-
CD und zur Verbesserung der
Effizienz der medizinischen Ver-
sorgung.

80-90 Prozent der CNCD gel-
ten als lebensstilbedingt. Die Be-
deutung eigenverantwortlicher
Lebensfithrung fiir den Gesund-
heitszustand steht aufer Frage.
Hier kann viel Praventionspoten-
tial erschlossen werden. Das per-
sonliche drztliche Gesprdch bie-
tet beste Voraussetzungen fiir die
Vermittlung von Kenntnissen,
Einsicht und Motivierung zur
Entscheidung fiir eine gesund-
heitsférdernde Lebensweise.
Wenn 60 Prozent der deutschen
Bevdlkerung ibergewichtig sind,
dann nicht nur deshalb, weil es
60 Prozent der deutschen Bevdl-
kerung an Eigenverantwortung
fehlte. Auch rauchen Raucher,
trinken Trinker, meiden Men-
schen korperliche Aktivitdt nicht
nur aus Mangel an Selbstdiszip-
lin. Einer Schddigung der eige-
nen Gesundheit gegen besseres

Wissen liegen gewdhnlich viel-
schichtige individuelle psycho-
soziale und auch sozio6konomi-
sche Ursachen zugrunde.

Fir die Verhdltnispravention
ist die Politik zustdndig, heilt
es. Wenn aber wirtschaftliche
und soziale Bedingungen den
Gesundheitszustand der Bevol-
kerung mafgeblich beeinflussen,
diirfen sie von der Medizin nicht
ausgeblendet werden. Von ihr als
professioneller Autoritdt in Ge-
sundheitsdingen wird erwartet,
dass sie auf wirtschaftliche und
soziale Ursachen u.a. von CN-
CD aufmerksam macht, Verdn-
derungen anmahnt und in ihrem
eigenen Verantwortungsbereich
notwendige Schritte einleitet.
Bei der Politik allein ist Verhilt-
nispravention nicht gut aufge-
hoben, besonders dann nicht,
wenn diese von wirtschaftlichen
Ambitionen diktiert wird. Es ist
an der Medizin, ihre Forderun-
gen in professioneller Verant-
wortung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung und unbeeinflusst
von wirtschaftlichen Interessen
durchzusetzen.

Mehr Prévention! als Motto
und Programm bedeutet Profil-
erweiterung der Medizin. Darauf
ist diese nicht gut vorbereitet. Sie
sieht ihre Aufgabe eher im Re-
agieren auf Krankheit. Auf Pré-
vention entfallen in Deutschland
nominell ca. vier Prozent der
Gesundheitsausgaben, de facto
weniger. Mehr und bessere Pré-
vention fordert eine andere Ge-
wichtung und als Voraussetzung
dafiir neben re-aktivem mehr
vorausschauendes,  pro-aktives
Denken und Handeln. Viele Fil-
le von CNCD ké&nnen nicht nur
durch Primédrpravention verhin-
dert, sondern in friihen Stadien
durch Sekundérpravention auch
geheilt werden. 50 Prozent aller
Typ-2-Diabetes-Félle sind durch
Anderungen des Lebensstils dau-
erhaft vermeidbar. Medikamen-
tose Behandlung ist ein Segen,
wo keine andere Wahl bleibt.
Zuvor aber miissen die Mog-
lichkeiten von Primédr- und Se-
kundérpravention ausgeschopft
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Mehr Prdavention!

Vorbaugung wnd Behandlung
lebeniililbeding e
chreniicher Krankhelen

R &

Klaus-Dieter Kolenda
und Ulf Ratje:
»Mehr Prdvention! Vorbeu-
gung und Behandlung
lebensstilbedingter chroni-
scher Krankheiteng,
Hans Marseille Verlag, Miin-
chen 2013, 144 Seiten,
ISBN 978-3-88616-144-7,
Preis 28 Euro

werden. Gegenwdrtig erfolgt der
Einsatz von Medikamenten zur
Behandlung von CNCD nicht
vorwiegend in Erwartung von
Heilung, sondern mit dem Ziel
der Entlastung von Beschwerden
oder wegen der Folgeschdden
von CNCD. Zugleich nimmt die
Zahl jiingerer CNCD-Patienten
ZU.

Die Stdrken der modernen
Medizin bei der Beherrschung
akuter Gesundheitsprobleme
sind unbestritten. Den CNCD
aber ist sie bisher nicht wirk-
lich gewachsen. Der Bedarf an
aktueller Information zu Fort-
schritten bei der Verhiitung und
Heilung von CNCD wird zuneh-
men. Nichts kénnte die Notwen-
digkeit umfassender Pravention
und politischen Engagements
der organisierten Profession in
dieser Sache besser vor Augen
flihren, als die wachsende Belas-
tung der Bevolkerung durch CN-
CD. Umso wichtiger ist es, keine
Zeit zu verlieren, bis die Medizin
endlich {iber ein strategisches
Konzept verfiigt, das der Prdven-
tion den Platz einrdumt, der ihr
aller Vernunft nach zukommt.
Kolenda und Ratjes Beitrag dazu
ist hervorragend gelungen.



Auf diese Dividende verzichten wirl

Presseerklérung des vdéaa

Der vdédd ruft auf, die »Divi-

Maintal, 10. Mérz 2014

den es an die MediBiiros, die

101 B0BSTS04TS Baridsiteahl

dende« der Techniker Kran- e S!E|B ekt sich um die medizinische Versor-
kenkasse (TK) an die Medi- i gung von Menschen ohne Kran-
- Zabde S e dhrian Sohech BE . .. )
Biiros 2}1 spenden. ' ' e’ i et e W e e i kenverszcherur'zg 'kummern. VVzr
In diesen Tagen schickt die g v B [ R rufen alle Mitglieder des vdid
Techniker Krankenkasse an sechs oo g B — und alle TK-Versicherten, deren

a11e . . - R bl . . .
Millionen beitragszahlende Mit- ks 22305 Hamburg finanzielle Lage dies zuldsst, auf,

Bemhasd Winer P

glieder einen Scheck, mit dem
eine »Dividende« von maximal
160 Euro einzultsen ist. Weil
der Beitragssatz seit 2009 fiir alle
gesetzlichen Krankenkassen vom

Gesetzgeber festgelegt werde
und die TK durch »vorausschau-

T | e O =
1030697594758 11333640024 000000L6000Y 20010L1LL

sich uns anzuschliefen und ihre
yDividende« an das ndchst gele-
gene MediBiiro (http://www.
medibuero.de/de/Links.htmi)

zu spenden und dies der TK

auch mitzuteilen.
O1A

endes Wirtschaften, eine effizien-

te Organisation und niedrige Verwaltungs-
kosten« mit weniger Geld auskommt, als
ihr aus dem Gesundheitsfonds zugewiesen
wird, soll nun an die Mitglieder eine »Divi-
dende« ausgezahlt werden.

Dividende ist nach der géngigen Defini-
tion der Teil des Gewinns, den eine Aktien-
gesellschaft an ihre Aktiondre ausschiittet.
Wir Arztinnen und Arzte des vddd lehnen
deshalb eine »Dividende« einer dem Soli-
darprinzip verpflichteten Gesetzlichen Kran-
kenkasse ab. Gesetzliche Krankenkassen
sind keine Wirtschaftsunternehmen, die
Gewinne machen miissen. Wir Versicherten

sind keine Aktiondrlnnen, sondern Mitglie-
der einer Solidargemeinschaft. Wir wollen,
dass unsere gezahlten Beitrdge nach dem So-
lidarprinzip verteilt werden. Was wir nicht
brauchen, brauchen andere! Und es gibt vie-
le Menschen in Deutschland, die ganz oh-
ne Krankenversicherung leben miissen. Wir
fordern die TK auf, sich fiir den Einschluss
von Menschen ohne sicheren Zugang zur
Gesundheitsversorgung in das etablierte Ge-
sundheitssystem einzusetzen.

Wir Arztinnen und Arzte des vdas erklaren:
Wir wollen das Geld der TK nicht und spen-

Fiir den Vorstand des vddd und
als TK-Versicherte unterzeichnen
Dr. Gerhard Schwarzkopf-Steinhauser
Benjamin Wachtler
Dr. Bernhard Winter
Dr. Andreas Wulf
Dr. Nadja Rakowitz

Eine Liste mit allen MediBtiros in Deutsch-
land finden Sie auf der Homepage des Medi-
biiro Berlin http://www.medibuero.de/de/
Links.html

Fiir Riickfragen steht die Geschdftsstelle des
vdad gerne zur Verfligung.

Aktuelle Eindrucke vom Gesundheitswesen
in Griechenland

Anfang Februar ist erneut eine Delegation
von Arztinnen und Arzten des vddd und
der Hamburger Gruppe German Physicians)
Initiative for Solidarity with Greece nach
Athen gefahren, um sich zu informieren
iiber die Auswirkungen der Krise auf das
Gesundheitswesen und Méoglichkeiten der
Solidaritdt. Die Gruppe hat verschiedene
Krankenhduser und Ambulanzen besucht.
Sie war in vier Solidarische Praxen und hat
mit den Aktivisten gesprochen und Projekte
von unterschiedlichen Fliichtlingsinitiativen
besichtigt. Im Vergleich zum letzten Jahr
ist die Lage noch schlimmer, gleichzeitig
wadchst aber die Solidaritit...

Berichte iiber den Besuch und aktu-
elle Meldungen zum griechischen Ge-
sundheitswesen finden Sie auf der Home-
page des vddd unter: www.vdaeae.de/
index.php/themen/gesundheitspolitik-%28
international%29/583-gesundheitswesen-
in-griechenland

Proteste gegen die SchlielSung der EOPYY-Praxen im Februar 2014
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Warum als junge Arztin/junger Arzt in den vdaa?

Es ist soweit: Das Studium neigt sich dem Ende zu, Du
freust Dich, dass es bald losgeht, als »richtige« Arztin
bzw. »richtiger« Arzt zu arbeiten.

Nach den ersten Monaten im Beruf sieht der Tag aber
auf einmal ganz anders aus als im PJ: Statt interessan-
ter Einblicke und steiler Lernkurve gibt es Routine, statt
Zeit fir ein Anamnesegesprdch
lastige Mehrfachdokumentation.
Statt anspruchsvoller Gespréche
gehst Du schnell dazu Gber, nur
das Notwendigste von den Pa-
tienten abzufragen. Die Stations-
arbeit verformt sich zu einem Ge-
triebe, das laufen und am Laufen
gehalten werden will: Aufnah-
men, Untersuchungen anmelden,
Entlassungen, Codieren - kurz-
um: FlieBbandarbeit.

Und immer wieder springst Du
ein, wenn mal wieder Ebbe im
Wochenenddienstplan ist. Leere
Stellen in Deiner Abteilung werden nicht mehr nachbe-
setzt oder aus Kalkil offen gehalten, um die Personal-
kosten zu driicken. Der Chef bedauert, keine passen-
den Bewerber zu finden, ist aber vielleicht nicht wirklich
traurig dariber. Ihm helfen eingesparte Personalkosten
bei der Erreichung seiner Zielvereinbarungen - mehr
Patienten bei weniger Kosten, so die simple Formel fir
die Bonuszahlungen am Ende des Jahres.

Dann steigt noch der Krankenstand des Pflegeper-
sonals auf Eurer Station. Die Stimmung wird immer
schlechter, alle sind gereizt und iberarbeitet. Ein ge-
meinsames Frihstick, Supervision oder andere Struk-
turen fir gegenseitiges Zuhéren und Konfliktlésung -
Fehlanzeige.

Eine examinierte Pflegekraft arbeitet im Spétdienst al-
leine mit einem Schiler. Klar, dass Du da mit anpackst
bei den schwierigsten Tatigkeiten - das Umbetten
adipdser immobiler Patienten, das Reinigen von Patien-
ten wahrend des Verbandswechsels. Das verbindet und
dennoch: Bei den ndchsten Tarifverhandlungen kémpft
wieder jede Gruppe fir sich. Die Verhandlungsposi-
tion der Arzte ist stark - die Geschaftsfihrung weif
sehr wohl, was sie an Dir hat. Aber die Gelder fir die
Klinik sind gedeckelt - und was Deine Berufsgruppe
sich erkampft fehlt nachher den anderen...

Nach den ersten Jahren weif}t Du, wie der Hase
l&uft, bist sicher im Klinikbetrieb und léngst auch den

Information

wichtigsten Notfallen gewachsen. Was bleibt, ist die
Unzufriedenheit: Muss der Klinikalltag denn so sein?
L&uft es an anderen Kliniken anders2 Oder in anderen
Landern? In Norwegen soll es toll sein, aber Auswan-
dern ist ja auch keine Patentlésung, zumal nicht in einer
Lebensphase, in der Familienplanung und andere Ver-
bindlichkeiten anstehen...

GRAPHIC
MEDICINE

Warum in den vdaa?

Auch wir im Verein demokrati-
scher Arztinnen und Arzte fro-
gen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme der
Welt fir die Beschaftigten aller
Berufsgruppen wiirdige Arbeits-
bedingungen und eine hoch-
wertige Patientenversorgung
immer schwieriger werden. Wir
sind Arztinnen und Arzte aller
Fachrichtungen, in Krankenh&u-
sern und Praxen tétig, wir erleben die Entwicklung im
deutschen Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen
kritischen Positionen im Gesundheitswesen Gehdr ver-
schaffen.

Der Dialog und Austausch der Beschéftigten aller Be-
rufsgruppen untereinander ist uns dabei ein zentrales
Anliegen. Wir versuchen auBBerdem regelmaBig einen
gemeinsamen Blick Uber den Tellerrand zu wagen
durch Reisen in andere Gesundheitssysteme, wie z.B.
in den letzten Jahren in die Schweiz, die Niederlande
oder nach Schweden.

Tendenzen der Privatisierung und Kommerzialisierung,
Fragen der Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder PID
diskutieren wir kritisch und oft auch mit komplett kon-
troversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebun-
den, arbeiten aber zusammen mit anderen Organisa-
tionen zu einzelnen Themen, wie z.B. im Biindnis
»Kopfe gegen die Kopfpauschale« mit ver.di/DGB
und Campact!

Wir sind Medizinerinnen und Mediziner, die die Uber-
zeugung eint, dass positive Verénderungen im Gesund-
heitswesen nicht von wechselnden Gesundheitsminis-
tern auf dem Silbertablett prasentiert werden, sondern
mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen
im Gesundheitswesen erstritten werden missen.

Es ist Zeit, sich einzumischen!

Geschaftsstelle des vdéaa | Nadja Rakowitz | www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae




