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Widerspruch:

das gute Recht des

Versicherten




Liebe Leserin, lieber Leser,

das System der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung hat eine lange Tradition und hat sich
seit Jahren bewihrt, steht es doch fiir eine Vielzahl
an qualititsgesicherten Leistungen und eine hohe
Versorgungsqualitit. Und so verwundert es nicht
weiter, dass die grofse Mehrheit der siebzig Millio-
nen gesetzlich Versicherten hierzulande mit ihrer
Krankenkasse zufrieden ist. Sollten die Versicher-
ten dennoch einmal nicht mit einer Entscheidung
ihrer Kasse einverstanden sein — zum Beispiel,
weil eine bestimmte Behandlung nicht bezahlt
werden soll —, haben sie das gute Recht, Wider-
spruch einzulegen. Was genau bedeutet das? An
wen muss sich der Versicherte wenden? Was tun
die Krankenkassen? Welche Rolle spielen die Me-
dizinischen Dienste? Beim aktuellen Schwerpunkt
des MDK forums dreht sich alles um die Wider-
spriiche. Mit dem Anspruch »Wer Qualitit priift,
muss auch Qualitit bieten« zeigen wir auflerdem,
auf welche Weise die Medizinischen Dienste Qua-
lititssicherung betreiben. Und wir stellen das
Kompetenz-Centrum fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie des GKV-Spitzenverbandes und der
M D K-Gemeinschaft vor. Last but not least berich-
ten wir {iber eine Niirnberger Kinderirztin, die
seit Jahren mit Arzte ohne Grenzen dort Hilfe leis-
tet, wo die Not besonders grof3 ist.

Haben Sie viel Freude beim Lesen und kom-

men Sie gut durch den Herbst.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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In Zukunft werden viel mehr Menschen hundert Jahre und &lter sein als heute. Hundertjdhrige

leiden an weniger und anderen Krankheiten als jingere Hochbetagte. Dr. Paul Gellert, Psycho-

loge am Institut flir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft an der Charité

Universitdtsmedizin Berlin, erldutert, warum es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl

von Krankheiten und dem Lebensalter gibt.

Warum leiden Hundertjdhrige oft an weniger
Krankheiten als jiingere Hochbetagte?

Generell ist es so, dass ein hoheres Alter mit steigender
Krankheitslast verbunden ist. Aber es gibt Hinweise, dass
Hundertjidhrige an einer geringeren Anzahl von Erkrankun-
gen leiden. Vor allem, wenn man sie mit Achtzig- oder Neun-
zigjahrigen vergleicht. Das haben wir in einem aktuellen For-
schungsprojekt festgestellt, bei dem wir Routineabrech-
nungsdaten der Kranken- und Pflegeversicherung Knapp-
schaft ausgewertet und uns die Krankheitsverldufe angese-
hen haben. Demnach leiden zwei von drei Hundertjdhrigen
an Bluthochdruck und Demenz, rund jeder zweite an Herz-
insuffizienz und an Erkrankungen des Bewegungsapparats.
Die meisten Menschen in diesem Alter sind auf Pflegeleis-
tungen, vor allem im Heim, angewiesen. Das ist auch nicht
verwunderlich. Ein Grund fiir die Langzeitpflege ist oft die
demenzielle Erkrankung. Héufig fehlt es aber auch an An-
gehorigen, die pflegen konnten: Hundertjéhrige sind oft ver-
witwet und die Kinder ndhern sich haufig bereits selbst dem
achtzigsten Lebensjahr.

Was unterscheidet Hundertjihrige von Neunzig-
oder Achtzigjihrigen?

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Anzahl der Erkran-
kungen bei Personen, die mit hundert Jahren und élter ver-
starben, niedriger war. Auch der Zuwachs an Krankheiten in
den letzten Jahren vor dem Tod fiel weniger stark aus als bei
denjenigen, die mit achtzig oder neunzig Jahren verstarben.
Bezieht man die im hohen Alter hiufigen demenziellen Er-
krankungen sowie Muskelskeletterkrankungen in die Aus-
wertung ein, weist knapp die Hilfte der hundertjahrig Ver-
storbenen fiinf oder mehr Erkrankungen auf, wobei bereits

mehr als 60% der neunzigjahrig Verstorbenen und 66% der
achtzigjihrig Verstobenen auf dieselbe Anzahl an Erkran-
kungen kommt.

Leiden die verschiedenen Altersgruppen an
unterschiedlichen Krankheiten?

Ja, Hundertjdhrige leiden oft an demenziellen Erkran-
kungen und Herzinsuffizienz. Bei den jiingeren Hochaltri-
gen sind Bluthochdruck, Herzrhythmusstérungen, Nieren-
insuffizienz und chronische Erkrankungen hiufiger. Muskel-
skeletterkrankungen sind in allen Gruppen dhnlich hiufig
vertreten. Hohes Alter und die Anzahl der Erkrankungen
sind durchaus miteinander verbunden. Das Ausmafd muss
allerdings differenziert betrachtet werden.

Kann man von der reinen Anzahl der Krankheiten
auf den Gesundheitszustand schlief3en?

Das ist natiirlich nur sehr bedingt moglich. Sicher ist die
Anzahl der Erkrankungen ein Indikator fiir den allgemeinen
Gesundheitszustand einer Gruppe von Personen. Dennoch
ist das Zusammenspiel von Schweregrad und Therapieoptio-
nen entscheidend und sollte in kiinftigen Studien, die tiber
die reine Analyse von Routinedaten hinausgehen, bertick-
sichtigt werden.

Was bedeutet »Kompression der
Erkrankungshdufigkeit«?

In der Auseinandersetzung mit alternden Gesellschaften
spricht man von der These einer Kompression der Erkran-
kungshiufigkeit, das heifdt, der Beginn altersassoziierter Er-
krankungen und Behinderungen wird immer weiter ins



hohe Alter verschoben, also komprimiert. Ein Beispiel:
Wenn ein Achtzigjdhriger an einer chronischen Erkrankung
verstirbt, die er mit siebzig Jahren erworben hat, dann hat er
zehn Jahre damit gelebt. Stirbt ein Hundertjdhriger an einer
Erkrankung, an der er mit neunzig Jahren, also ebenso vor
zehn Jahren, erkrankte, so kann man von einer relativen
Kompression der Erkrankungshéufigkeit sprechen: Der Acht-
zigjéhrige hat sieben von acht, der Hundertjéhrige neun von
zehn Dekaden gesund gelebt.

Alter wird immer noch zu hiufig mit negativen Altersbil-
dern assoziiert. Die Hundertjdhrigen dagegen stehen fiir vie-
le Menschen fiir eine Gewinnthematik im Alter: Auch wenn
sie mit Verlusten konfrontiert werden, so gelten sie als Vor-
bilder guten Alterns. Dennoch haben die Hundertjidhrigen
jungst etwas von ihrem Glanz verloren. Der Fokus der For-
schung zu den Grenzen der menschlichen Lebensspanne hat
lingst die Hundertzehnjidhrigen erreicht. Die Hundertjih-
rigen sind inzwischen ein bisschen Normalitdt geworden.
Aber auch wenn die Hundertjdhrigen spiter erkranken als
Achtzigjahrige - die Mehrheit der Hundertjdhrigen altert
nicht gesund.

Tatsidchlich wurden familidre und regionale Hiufungen
von Hundertjihrigen gefunden, was zumindest teilweise auf

genetische Einfliisse zuriickzufiihren ist. Lebensstilfaktoren
wie gesunde Erndhrung und der Zugang zu guter medizi-
nischer Versorgung erhéhen die Wahrscheinlichkeit fiir ein
langes Leben. Das sieht man an Italien und Japan - beides
sind Lander mit hoher Lebenserwartung und einem grofien
Anteil an Hundertjahrigen. Letztlich steigt die Zahl der Hun-
dertjdhrigen aber schlicht auch mit der Zunahme der durch-
schnittlichen Lebenserwartung, so dass sich eben auch die
Lebenserwartung Langlebiger in die hundert Jahre hinein-
verschiebt.

Das ist zumindest eine Annahme, die héufig vertreten
wird und die auch der These der Kompression der Erkran-
kungshiufigkeit entspricht. Blutdruck und viele Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen kénnen auch viel besser behandelt wer-
den, als das noch vor Jahren der Fall war. Viele Menschen
koénnen trotz Erkrankung relativ selbststindig und unein-
geschriankt leben. Generell ist der funktionale Status von
Personen in einem bestimmten Alter iiber die letzten Jahr-
zehnte gestiegen. Die steigende Zahl der an Diabetes melli-
tus Typ 2 Erkrankten ist ein Beispiel fiir einen gegenldufigen
Trend.

Es lasst sich ableiten, dass hohes Alter und Morbiditét
miteinander verbunden sind. Das Ausmafd muss aber diffe-
renziert betrachtet werden. Die Ergebnisse konnen im Licht
einer Kompression der Morbiditit gesehen werden und un-
terstreichen die Vorstellung von Hundertjdhrigen als selek-
tive Gruppe. Das Erreichen eines Lebensalters von hundert
Jahren scheint zumindest unwahrscheinlicher zu sein mit
dem Vorhandensein von Mehrfacherkrankungen. Hundert-
jahrig zu sein, ist hiufig mit Langzeitpflege verbunden. Die
Erforschung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versor-
gung Hundertjdhriger ist zwar wenig vorhanden. Sie hat aber
grofies Potenzial. Die Hundertjdhrigen konnen zunehmend
als — auch zahlenméf3ig - relevante Gruppe gesehen werden.
Das gilt nicht erst in Zukunft, sondern schon jetzt. Mit Blick
auf die Babyboomer-Generation, die das Rentenalter er-
reicht, kann diese Gruppe als Brennglas fiir nahende Ent-
wicklungen und Herausforderungen fiir unser Gesundheits-
system und unsere Gesellschaft angesehen werden.

Das Interview fithrte Michaela Gehms
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Kurznachrichten

bei Prostatakrebs
Zur Friiherkennung von Prostatakrebs wird
neben dem psa-Test auch eine Ultraschall-
Untersuchung als Individuelle Gesundheits-
leistung (1ceL) angeboten. Diese hat der
1GeL-Monitor jetzt mit »tendenziell
negativ« bewertet, da es zu dieser Unter-
suchung keine wissenschaftlichen Studien
zu Nutzen und Schaden gibt, derartige
Untersuchungen jedoch immer schaden
konnen. Generell ging es nicht darum, den
Wert des Ultraschalls zur Abkldrung von
Prostatabeschwerden oder von auffdlligen
Befunden, zur Diagnose von Prostatakrebs
oder zur Kontrolle einer Prostatatherapie zu
bewerten. Vielmehr wollten die Wissen-
schaftler des iceL-Monitors herausfinden,
welchen Nutzen und Schaden beschwerde-
freie Manner erwarten kdnnen, wenn sie
ihre Prostata zur Friiherkennung von Krebs
mit Ultraschall untersuchen lassen. Auch
wenn eine Ultraschall-Untersuchung selbst
nicht schaddlich ist, sind aus anderen
Studien indirekte Schaden bekannt, die
hochstwahrscheinlich auch beim trans-
rektalen Ultraschall zur Prostatakrebs-Friih-
erkennung auftreten, resimiert das Team
des iceL-Monitors. Als indirekte Schaden
nennt der iceL-Monitor die Konsequenzen
von Fehlalarmen, tibersehenen Tumoren
und Ubertherapien, die sich aus einer
Ultraschall-Untersuchung ergeben kénnen.
Mehr Infos unter www.igel-monitor.de

Seminarprogramm des MDS 2018

Uber die Fort- und Weiterbildungsangebote
des kommenden Jahres im Medizinischen
Dienst informiert das neue Seminarpro-
gramm des MDs 2018, das ab Oktober unter
www.mds-ev.de online abgerufen werden
kann. Das Programm umfasst zahlreiche
Grundlagen- und Spezialseminare fir die
Beschiftigten der Mpk-Gemeinschaft, fiir
drztliche Gutachter und Pflegefachkrafte.
Neben den bewdhrten Klassikern gibt es
auch im nédchsten Jahr wieder gdnzlich neue
Angebote und Themen. Die Fortbildungs-
veranstaltungen sollen nicht nur sozial-
medizinische/pflegefachliche Kompetenz
vermitteln, sondern ebenso Raum fiir den
gegenseitigen Austausch und die Vernet-
zung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
bieten.

Weniger Biirokratie in der Pflege

Das Projekt www.Ein-Step.de, mit dem in
ambulanten Diensten und Pflegeheimen
bundesweit eine vereinfachte Pflegedoku-
mentation eingeflihrt wurde, ist ein voller
Erfolg. Inzwischen nimmt daran jede zweite
der bundesweit 11 550 Pflegeeinrichtungen
teil. Die von vielen Pflegekraften hdaufig
beklagte Belastung durch ausufernde
Dokumentation konnte durch die konstruk-
tive Zusammenarbeit von Akteuren aus
Pflege, Heimaufsicht und Medizinischen
Diensten tiberwunden werden.

Die Pflegebevollmachtigte der Bundes-
regierung Ingrid Fischbach hat das Projekt
zu Ende Oktober an die Tragerverbande der
Pflege tibergeben. »Das Projekt ist das
erfolgreichste Entbtrokratisierungsprojekt
in der Pflege, das es jemals gegeben hat.
Das unsinnige Hakchenmachen im
Pflegebericht hat endlich ein Ende.
Pflegende werden entlastet und gewinnen
mehr Zeit fur ihre eigentlichen Pflegeauf-
gaben. Jetzt kommt es darauf an, die
Umstellung auf die vereinfachte Dokumen-
tation in den Einrichtungen konsequent
voranzutreiben«, sagte Fischbach.

Der ehemalige Pflegebevollmachtigte
Karl-Josef Laumann hatte das Projekt
initiiert und an das IGes-Institut als
Projektbtiro tibergeben. Unter der Leitung
von Elisabeth Beikirch, ehemalige Ombuds-
frau Pflege, wurden einheitliche Schulungs-
unterlagen und Leitfiden erstellt. Mehr
als 8oo Multiplikatoren der Tragerverbdnde
wurden geschult. Darlber hinaus wurden
auch die Medizinischen Dienste und
Heimaufsichten geschult. An den Schulun-
gen wirkten die Medizinischen Dienste aktiv
mit. Laumann stellte als wesentlichen
Erfolgsfaktor das Engagement der Medizini-
schen Dienste heraus, die das Projekt
bundesweit konstruktiv unterstitzt und
begleitet haben. Die Mpk-Qualitdtspriifun-
gen wiirden von den Einrichtungen als
kooperatives Beratungsangebot wahrge-
nommen. Das Projekt habe vieles erleich-
tert und klargestellt. Denn friher sei in
einigen Einrichtungen viel zu viel dokumen-
tiert worden, was weder von den Tragern
noch vom Mpk gefordert worden sei.

Der Dialog und die Zusammenarbeit
aller Beteiligten sind wichtig - das machte
auch Gernot Kiefer, Vorstand des Gkv-Spit-
zenverbandes, deutlich: »Das Projekt hat
gezeigt, dass gemeinsame sachorientierte
Lésungen auf der Grundlage eines fach-

lichen Dialogs entwickelt werden kénnen,
wenn daraus ein Nutzen fiir alle Beteiligten
entsteht. Die guten Erfahrungen aus dem
Projekt sollten auch fir andere Themen

in der Pflege genutzt werden. Der fachliche
Diskurs ist wertvoll und er muss weiterent-
wickelt werden.«

Auch die Medizinischen Dienste
bewerten das Projekt zur Entbirokratisie-
rung, das sie von Anfang an unterstitzend
begleitet haben, positiv: »Die Medizinischen
Dienste als Prifinstitution haben ein grofies
Interesse daran, ein allgemein akzeptiertes
Niveau fir eine qualitativ und fachlich
hochwertige Pflegedokumentation
festzulegen. Die Pflegeeinrichtungen sollen
nicht fir den Mpk oder andere Priifer
dokumentieren, sondern sie sollen auf der
Basis der eigenen Fachlichkeit entscheiden,
wie sie am besten dokumentieren, um
bestmagliche Pflegequalitdt zu erreichenx,
erlduterte Bernhard Fleer, Seniorberater
Pflege beim Mps, der das Projekt von
Anfang an begleitet hat.

Begutachtungsanleitung
Cannabis

Am 29. August 2017 hat der ckv-Spitzen-
verband die neue Begutachtungsanleitung
Sozialmedizinische Begutachtung von
Cannabinoiden als Richtlinie erlassen. Sie ist
fur die Medizinischen Dienste sowie die
Krankenkassen und ihre Verbdnde verbind-
lich. Hintergrund ist das am 10. Médrz 2017
in Kraft getretene Gesetz zur Anderung
betdubungsmittelrechtlicher und anderer
Vorschriften, das den Einsatz von Cannabis-
arzneimitteln in der gesetzlichen Kranken-
versicherung als Therapiealternative im
Einzelfall bei Patienten mit schwerwiegen-
den Erkrankungen regelt. Die Erstverord-
nung ist von den Krankenkassen zu
genehmigen. Diese kénnen - um sozialme-
dizinische Fragen zu klaren - den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) einschalten.

Die jetzt vorliegende Begutachtungs-
anleitung konkretisiert die Aufgaben und
Zustandigkeiten auf Grundlage der
gesetzlichen Vorgaben und erméglicht so
eine gemeinsame und einheitliche
Vorgehensweise bei der Begutachtung
entsprechender Antrdge auf Kostenuber-
nahme. Infos auch unter www.mds-ev.de
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Pflegeinnovationszentrum
gestartet

Mit dem Ziel, innovative Losungen zur
Unterstlitzung von Pflegebeduirftigen und
Pflegekrdften im Alltag zu entwickeln, ist
am Informatikinstitut orris in Oldenburg
ein bundesweit bisher einmaliges Pflegein-
novationszentrum (piz) an den Start
gegangen. Das Bundesministerium ftr
Bildung und Forschung férdert das Projekt
in den ndchsten fiinf Jahren mit For-
schungsgeldern in Hohe von 20 Millionen
Euro. Das piz wird ab 2018 gemeinsam mit
vier Pflegepraxiszentren in Baden-Wiirt-
temberg, Bayern, Berlin und Niedersachsen
ein grofes Pflegecluster bilden und einen
engen Austausch zwischen Praxis und
Forschung erméglichen. Unter anderem
sollen hilfreiche digitale Assistenzsysteme
im Alltag erprobt und weiterentwickelt
werden.

Gutachten zur
Radiofrequenzbehandlung bei
chronischen Schmerzen
Chronische Schmerzen sind weit verbreitet.
Tendenz steigend. Doch welche Behand-
lungsmethode verspricht Erfolg? Im Auftrag
des Gkv-Spitzenverbandes hat die Sozial-
medizinische Expertengruppe Methoden-
und Produktbewertung der Mpk-Gemein-
schaft die Evidenzlage zur Spinalen epidu-
ralen gepulsten Radiofrequenzbehandlung mit
Multifunktionselektrode in einem Gutachten
bewertet. Es handelt sich um ein sogenann-

tes minimalinvasives Verfahren zur
Schmerztherapie, bei der durch einen
endoskopischen Eingriff die Schmerzleitung
durch das Rickenmark zum Gehirn
dauerhaft vermindert werden soll. Die dabei
eingesetzten Multifunktionselektroden
zeichnen sich dadurch aus, dass sie sowohl
die Behandlung der betroffenen Nerven-
strukturen mit gepulsten Hochfrequenz-
stromen als auch die Injektion von Medika-
menten ermoglichen. In die Bewertung
konnten lediglich zwei Studien (Vigneri
2014, Omar-Pasha 2011) eingeschlossen
werden. Da die Studien methodisch stark
limitiert und ihre Ergebnisse deshalb nur
sehr eingeschrankt interpretierbar seien,
lassen sich nach Einschitzung der Gutach-
ter keine belastbaren Aussagen zum Nutzen
bzw. Schaden des Verfahrens ableiten.

Herzwochen 2017

»Das schwache Herz« lautet das Motto der
diesjdhrigen bundesweiten Herzwochen,
die vom 1. bis 30. November 2017 statt-
finden. An der Aufklarungsaktion der
Deutschen Herzstiftung beteiligen sich
mehrere tausend Aktionspartner, darunter
Krankenhduser, Herzzentren, nieder-
gelassene Kardiologen, Gesundheitsamter,
Krankenkassen, Volkshochschulen,
Apotheken und Betriebe. In mehr als 1000
Veranstaltungen, Vortragen, Seminaren,
bei Telefonaktionen und Gesundheitstagen
informieren Herzspezialisten Gber Ur-
sachen, Hintergriinde, Diagnosen und
Therapien bei Herzinsuffizienz. Infos auch
unter www. herzstiftung.de

Urteil des LSG Bayern
zur zahnmedizinischen
Begutachtung
Fur die Prifung der Leistungspflicht der
Krankenkassen ist oftmals eine Begutach-
tung erforderlich. Hierfir schalten die
Krankenkassen den mpk ein. Grundlage
dafiir ist das Sozialgesetzbuch. Im Bereich
der Zahnmedizin existierte bereits vor
Griindung der Mmpk im Jahr 1989 ein
Begutachtungssystem. Es ist im Bundes-
mantelvertrag (BMv-z, Ekv-z) zwischen den
Krankenkassen und der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung (kzBv) geregelt.
Die Krankenkassen beauftragen bei
zahnmedizinischen Fragen entweder die
Vertragsqutachter nach BMv-z/Ekv-z oder
den Mpk mit der gutachtlichen Prifung von
Leistungsantrdgen. Das Landessozialgericht
(Lsc) Bayern hat jetzt aufgrund von zwei
Klagen entschieden, dass die Krankenkas-
sen ausschlieRlich den Mpk mit der
Begutachtung von zahnmedizinischen oder
kieferorthopadischen Leistungsfillen
beauftragen dirfen. Die Beauftragung
anderer Gutachter oder Gutachterdienste
verstofde gegen die gesetzliche Aufgabenzu-
weisung an den Mpk nach § 275 Abs. 1

sGB v (Urteile vom 27.6.2017 - L5KR
170/15 und L5KR 260/16). Das LsG Bayern
hat eine Revision nicht zugelassen.
Dagegen hat die beklagte Kasse Nichtzulas-
sungsbeschwerde eingelegt, Uber die das
Bundessozialgericht entscheiden muss.
Eine hochstrichterliche Rechtsprechung
zum Gutachterverfahren, das die Kranken-
kassen mit der kzsv vereinbart haben, gibt
es bislang nicht.

Fehlzeiten-Report 2017

Der Krankenstand im Jahr 2016 ist im
Vergleich zum Vorjahr mit 5,3% gleich
geblieben. Das belegt der Fehlzeiten-
Report, den das Wissenschaftliche Institut
der Aok (wido) im September vorgelegt
hat. Jeder Beschiftigte hat im Durchschnitt
19,4 Tage aufgrund einer drztlichen Arbeits-
unfdhigkeitsbescheinigung im Betrieb
gefehlt. Fehltage aufgrund psychischer
Erkrankungen sind in den letzten 10 Jahren
konstant gestiegen, sie nahmen um 79,3%
zu. Ausfallzeiten wegen psychischer
Erkrankungen dauerten mit 25,7 Tagen je
Fall mehr als doppelt so lange wie der
Durchschnitt mit 11,7 Tagen je Fall. Der
Fehlzeiten-Report basiert auf Daten zur
Arbeitsunfahigkeit von 12,5 Millionen
Aok-versicherten Arbeitnehmern, die 2016
in mehr als 1,5 Millionen Betrieben
beschaftigt waren. Schwerpunktthema des
aktuellen Reports ist die Frage, ob und wie
sich Lebenskrisen durch eine schwere
Krankheit, den Tod eines nahen Angehori-
gen oder finanzielle Probleme auf die
Berufstatigkeit der betroffenen Menschen
auswirken.

Krankenhausbehandlung
Im Jahr 2016 wurden 19,5 Millionen
Patienten stationdr im Krankenhaus
behandelt. Das waren 277 400 Behand-
lungsfalle oder 1,4% mehr als im Vorjahr.
Wie das Statistische Bundesamt (Destatis)
nach vorldufigen Ergebnissen mitteilt,
dauerte der Krankenhausaufenthalt wie im
Vorjahr durchschnittlich 7,3 Tage. In 1948
Krankenhdusern Deutschlands standen fiir
die stationdre Behandlung der Patienten
insgesamt 498 700 Betten zur Verfligung.
Fast jedes zweite Krankenhausbett (47,8%)
stand in einem Krankenhaus eines 6ffent-
lichen Trégers, jedes dritte Bett (33,5%)
befand sich in einem freigemeinnutzigen
Haus. Der Anteil der Krankenhausbetten in

Einrichtungen privater Trager betrug 18,7%.

Knapp zwei Millionen Patienten nahmen
2016 eine stationdre Behandlung in einer
der 1148 Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen in Anspruch. Das waren
13000 Behandlungsfalle mehr als im
Vorjahr (+0,7%).
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Solidargemeinschaft

DAS GUTE RECHT DES VERSICHERTEN

Das gute Recht des Versicherten

Gute Noten fir die Krankenkassen: Das Deutsche Institut fiir Servicequalitdt befragte im Friih-

jahr ckv-Kunden und stellte fest, dass die grofde Mehrheit mit ihrer Kasse zufrieden ist. Nur

12% berichteten, sie hdtten sich auch schon mal tber ihre Kasse geadrgert - weil ihre Behand-

lungskosten nicht oder nur zum Teil erstattet wurden. Welche Rechte hat der Versicherte,

wenn er einen abschldgigen Bescheid erhdlt? Was sind die haufigsten Streitfdlle? Wie entschei-

den die Gerichte?

EIGENTLICH IST DIE Sache klar: 70 Millionen gesetzlich Ver-
sicherte haben Anspruch auf eine Krankenhausbehandlung,
wenn sie notwendig ist. So steht es im Gesetz. Aber muss die
Krankenkasse zahlen, wenn der Arzt eine Verkleinerung des
gesunden Magens empfiehlt, damit sein fettleibiger Patient
endlich Gewicht verliert? Ein notwendiger Eingriff oder
Geldverschwendung zulasten der Solidargemeinschaft? Die
Frage beschiftigt nicht nur angehende Juristen in Sozial-
rechts-Seminaren. Immer wieder kommt es vor, dass Sozial-
gerichte bis zum Bundessozialgericht entscheiden miissen,
wer im Einzelfall Recht hat — der Adipositas-Patient, der von
seiner Versicherung die Erstattung der op-Kosten fordert,
oder die Kasse, die dies ablehnt, weil sie der Ansicht ist, dass
die konservativen Therapien noch nicht ausgeschopft sind.

Muss die Kasse das Horgerit fiir 4900 Euro zahlen, ob-
wohl doch nur ein Festzuschuss von rund 8oo Euro garantiert
wird? Wie sieht es aus mit der Kur nach der Operation oder
mit der Einstellung einer Haushaltshilfe? Ist das neue Medi-
kament notwendig oder nicht? Die Antwort variiert je nach
Einzelfall. Anders als bei den meisten Leistungen, die der
Versicherte nach der &rztlichen Verord-
nung direkt erhalt, muss die Kranken-
kasse in diesen Fillen abwégen und ent-
scheiden: Ist die beantragte Leistung
medizinisch notwendig, ausreichend
und zweckméflig? Erfillt sie das Wirtschaftlichkeitsgebot
des Sozialgesetzbuchs?

Wann wird die

uberfordert?

Grofdteil genehmigt

Dass die Krankenkasse die Kostenerstattung ablehnt, ge-
schieht seltener, als so manche Zeitungsberichte tiber Pati-

5]

entenschicksale vermuten lassen. Nach Schétzung des 1GES-
Instituts gingen 2015 bei den Krankenkassen mehr als 26
Millionen Leistungsantrige ein; der Grofsteil wurde geneh-
migt. Mehr als 97% der Antrige auf hiusliche Krankenpflege
und 87% der 8,5 Millionen Antrige auf Hilfsmittel wie Hor-
gerite oder Brillen wurden danach von den Kassen bewilligt.
Deutlich niedriger fiel dagegen die Genehmigungsquote bei
Vorsorge wie Kuren und Reha-Mafdnahmen aus. 1,2 Millio-
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Widerspruchsquote
bei den Pflegekassen
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nen Antridge wurden 2015 registriert. 19% der Antragsteller
bekamen von ihrer Kasse einen negativen Bescheid - Ver-
sicherte der Aoken und der Ersatzkassen héiufiger als bei-
spielsweise Versicherte der Landwirtschaftlichen Kranken-
kasse.

Der Versicherte muss sich allerdings nicht damit ab-
finden. Er kann gegen die Entscheidung der Pflege- oder
Krankenkasse binnen eines Monats bei seiner Kasse Wider-
spruch einlegen. Scheitert er wieder, kann er, ohne dass Ge-
richtskosten anfallen, klagen - erneut binnen einer Ein-
Monats-Frist.

Wenige unzufrieden

Die Widerspruchsquote bei den Pflegekassen ist seit Jah-
ren stabil. Laut Pflegebericht des Bundesgesundheitsminis-
teriums fanden 2015 in der stationédren Pflege rund 312000
Regelbegutachtungen (von Erwachsenen) statt; 4% der Ver-
sicherten waren mit dem Ergebnis nicht zufrieden, so dass
Widerspruchsbegutachtungen angefordert wurden. In der
héuslichen Pflege kam es bei rund 6% der rund 1,3 Millionen
Gutachten der Medizinischen Dienste (bei Erwachsenen) zu
einer erneuten Beurteilung der Pflegebediirftigkeit. In den
Jahren zuvor lag die Quote noch bei rund 7%. 60% der Wider-
spriiche von Pflegeheimbewohnern waren nach einer noch-
maligen Begutachtung erfolgreich; in der hauslichen Pflege
wurde in 45% der Fille eine hohere Pflegestufe bewilligt, teil-
weise aufgrund eines zwischenzeitlichen Fortschreitens der
Erkrankung.

Bei den Krankenversicherungen stieg die Zahl der Wider-
spriche binnen fiinf Jahre zwar um deutliche 23%, aber eine
Gesamtzahl von rund 252000 im Jahr 2015 ist immer noch
gering angesichts von 26 Millionen Antrigen. Aufierdem um-
fasst die beim Bundesarbeitsministerium gefiihrte Statistik
nicht nur Widerspriiche gegen Leistungsbescheide, sondern
auch Beitragsstreitfille oder Arztklagen. Die Erfolgsquote ist
dhnlich wie in der Pflege: 52% der Widerspriiche erledigten
sich durch Riicknahme oder positiven
Bescheid. Auch im Bereich von Vorsor-
ge- und Reha-Mafinahmen. 48% lande-
ten beim Widerspruchsausschuss, in
dem Vertreter von Versicherten und
Arbeitgebern sitzen - fast durchweg ging dort der Daumen
nach unten. 2015 konnten gerade einmal 1% der vorgelegten
Widerspriiche das ehrenamtliche Schiedsgremium tiberzeu-
gen. 17% der abgewiesenen Versicherten reichten daraufhin
Klage beim Sozialgericht ein. Mit bemerkenswertem Ergeb-
nis.

seit Jahren stabil

Wenn das Sozialgericht entscheiden muss

Zwar miussen Kldger im Schnitt dreieinhalb Jahre auf ein
Urteil warten, wie die 1IGES-Studie ermittelte. Aber von den
rund 46 000 Verfahren, die im Bereich der Krankenversiche-
rung im Jahr 2015 an den Sozialgerichten iiber alle Instanzen
hinweg abgeschlossen wurden, lag die Erfolgsquote fiir die
Versicherten bei knapp 25%. Geht es um Kostenerstattungen
fiir beantragte Leistungen, miissen Richter auch schon mal
die Frage kldren, wer fir die kiinstliche Befruchtung oder die
Haushaltshilfe zahlt. In den meisten dieser Verfahren wird

jedochum Horgerite, alternative Therapien fiir Krebskranke
und Adipositaschirurgie gestritten. 2015 waren 11 von 14
Klagen von Adipositas-Patienten auf Kostenerstattung fiir
eine Magenverkleinerung erfolgreich.

Ob Magenverkleinerung, Krebsimpfung mit dendriti-
schen Zellen oder digitales Horgerét - die Verfahren, die vor
Sozialgerichten ausgetragen werden, sind hiufig Ausdruck
des rasanten Fortschritts der Medizin und der Medizintech-
nik. Immer wieder gilt es abzuwégen: Was ist noch bezahlbar,
ohne die Solidargemeinschaft zu tiberfordern?

Auf den Spuren von Bismarck

Als die Erfolgsgeschichte der Krankenversicherung vor
fast 125 Jahren begann, dachte niemand daran, dass die
Krankenkassen eines Tages 100000 Euro teure Krebsthera-
pien oder Hepatitis-Medikamente zum Preis von 45000 Euro
finanzieren wiirden. Bismarcks Gesetz sorgte dafiir, dass
Fabrikarbeiter erstmals im Krankheitsfall finanziell abge-
sichert waren. Ein beachtlicher Fortschritt, auch wenn die
Versichertenzahl vorerst tiberschaubar und eine Sozialge-
richtsbarkeit noch Zukunftsmusik war. Bestimmte Streitfil-
le regelte ein Schiedsgericht, in dem ein Landesbeamter und
jeweils ein Vertreter der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer
saflen. Von 1911 an erledigten Versicherungsdmter diese
Aufgabe. Erst 1954 nahmen Sozialgerichte ihre Arbeit auf.

In den siebziger Jahren explodierten die Ausgaben, die
Beitrédge stiegen. 1977 versuchte die Politik gegenzusteuern
und Kosten zu »ddmpfen«. Bei Arznei- und Heilmitteln wur-
den Zuzahlungen eingefiihrt, eine Mark fiir jedes Medika-
ment. Fir Zahnersatz, Kuren, Haushaltshilfen und Fahrten
zum Arzt gab es weniger Geld. 1989 wurde das Festbetrags-
System erfunden. 1996 stieg die Eigenbeteiligung bei Arznei-
mitteln, Kuren und Reha zum dritten Mal binnen zwanzig
Jahren. Das Krankengeld wurde gekiirzt, der Zuschuss zu
Brillen und zum Zahnersatz fiir Jiingere (nach 1978 geboren)
komplett gestrichen.

Die Konflikte zwischen Sozialversicherungen und Biir-
gern haben nach den jiingsten Reformen an Menge und
Schirfe zugenommen, urteilten die Autoren des »Gesund-
heitsmonitors 2008« der Bertelsmann Stiftung mit Hinweis
auf eine Umfrage unter Richtern an Sozialgerichten.

2013 brachte der Gesetzgeber eine weitere Reform auf
den Weg - diesmal eine, die den Versicherten den Riicken
starkt. Mit dem Patientenrechtegesetz wurde den Kranken-
und Pflegekassen eine Drei-Wochen-Frist zur Bearbeitung
von Antriagen gesetzt. 2016 wollte der Patientenbeauftragte
wissen, wie das neue Gesetz wirkt. Das Ergebnis: Nur 39% der
Befragten waren tiber ihre Rechte informiert.

Gabi Stief hat viele Jahre als Hauptstadt-
korrespondentin fiir die Hannoversche
Allgemeine Zeitung geschrieben und arbeitet
als freie Journalistin in Hannover.
gabi-stief@gmx.de
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Wenn der Versicherte anderer Auffassung ist ...

Was passiert, wenn Versicherte mit einer Entscheidung der gesetzlichen Kranken- oder Pflege-

kasse nicht einverstanden sind? Welche Moglichkeiten sieht das Sozialrecht vor? Sozialrechtler

Markus Gerdes erldutert den Weg vom Antrag bis zu einem Urteil des Sozialgerichts.

AUFGRUND EINER FRAKTUR der Halswirbelsdule ist Frau
Meier (Name gedndert) gelihmt. Ihre Arme und Beine sind
zum Teil geldhmt, und sie leidet an einer Spastik. Daher ist
Frau Meier mit einem elektrischen Rollstuhl versorgt. Ge-
meinsam mit ihrem Therapeuten arbeitet sie daran, sich
eine moglichst grofie Mobilitit zu bewahren. Sie mochte ihre
Ellenbogen beweglich und die Restfunktion der Hénde er-
halten. Frau Meier beantragt daher bei ihrer Krankenkasse
einen unterstiitzenden »Greifreifenantrieb«, der an ihren
Rollstuhl angebracht werden soll. Damit will sie den Erhalt
ihrer Restkraft unterstiitzen. Der Greifreifen soll ihr zudem
ermoglichen, sich selbststiandig fortzubewegen.

Externe Unterstiitzung nutzen

Die Krankenkasse hat die Kosteniibernahme fiir das
Hilfsmittel abgelehnt und stattdessen vorgeschlagen, die
Versicherte mit einem Elektrorollstuhl fiir die Innen- und
Auflennutzung zu versorgen. Frau Meier ist mit der Ableh-
nung nicht einverstanden und nimmt Kontakt zu einem So-
zialverband auf, um sich sozialrechtlich beraten und vertre-
ten zu lassen. Frau Meier bevollméchtigt einen Sozialberater
mit ihrer Vertretung. Innerhalb eines
Monat legt dieser Widerspruch gegen
den Bescheid der Krankenkasse ein und
beantragt Akteneinsicht. Da die Beur-
teilung des medizinischen Sachverhalts im Mittelpunkt
steht, kommt der Akteneinsicht grof3e Bedeutung zu. Von be-
sonderem Interesse ist dabei, ob die Krankenkasse bereits
im Antragsverfahren ein Gutachten des Medizinischen
Dienstes (MDK) eingeholt hat. Im Fall von Frau Meier hat kei-
ne Begutachtung durch den MDK stattgefunden.

Der Sozialberater nimmt nun Riicksprache mit Frau
Meier. Dabei wird vereinbart, dass Frau Meier mit ihrem be-
handelnden Arzt und ihrem Therapeuten spricht, um aus
medizinischer Sicht zu attestieren, warum das Hilfsmittel
notwendig ist. Nach rund drei Wochen erhélt Frau Meier ein
aussagekriftiges arztliches Attest. Auf dieser Grundlage for-

Sozialverbinde

muliert ihr Sozialberater eine Widerspruchsbegriindung. In
der Regel holt nun die Krankenkasse eine Stellungnahme
oder ein Gutachten des Medizinischen Dienstes ein.

Kasse schaltet Widerspruchsausschuss ein

Nach sechs bis acht Wochen erhélt Frau Meier von der
Krankenkasse Nachricht, ob ihrem Widerspruch abgeholfen
werden kann. Im Fallbeispiel sah die Krankenkasse keine
Moglichkeit, dem Widerspruch abzuhelfen, und leitet das
Verfahren an den Widerspruchsausschuss weiter. Der Wider-
spruchsausschuss der Krankenkasse
braucht fiir seine Entscheidungsfindung
in der Regel auch acht Wochen. Frau
Meiers Widerspruch wird abgelehnt.
Von der Einlegung des Widerspruchs bis zur Zustellung des
Widerspruchsbescheids sind nun zwanzig Wochen vergangen.

Im néchsten Schritt steht dem Versicherten der Klageweg
offen. Innerhalb einer Frist von einem Monat erhebt Frau
Meier Klage vor dem zustidndigen Sozialgericht und begriin-
det diese. Das Sozialgericht fordert Frau Meier auf, in einem
Fragebogen die behandelnden Arzte zu benennen. Frau Mei-
er entbindet die Krankenkasse und ihre Arzte gegenitiber
dem Sozialgericht von der Schweigepflicht. Diese Erkldrun-
gen sind notwendig, damit das Sozialgericht seiner Ver-
pflichtung, den Sachverhalt von Amts wegen zu ermitteln,
nachkommen kann. Das Sozialgericht informiert zudem die
Krankenkasse tiber den Eingang der Klage und fordert diese
auf, sich zu dufdern und der zustindigen Kammer die Verwal-
tungsakte zu tiberlassen. Der Vorsitzende der Kammer ent-
scheidet nun, wie die Sachverhaltsermittlung vonstatten-
gehen soll.

Das Sozialgericht schreibt in der Regel die behandelnden
Arzte und Therapeuten an und fordert einen ausfiihrlichen
Befundbericht an, der die Fragen des Sozialgerichts beant-
wortet. In der Zwischenzeit hat das Sozialgericht die Klage-
erwiderung der Krankenkasse erhalten und diese an den
Sozialberater von Frau Meier weitergeleitet.

Der Weg durch
die Instanzen
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Es gibt Félle, in denen
das Klageverfahren
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Wer Stellung beziehen muss

Im Fallbeispiel liegen dem Sozialgericht die medizini-
schen Unterlagen nach zwei Monaten vollstindig vor. Der
Vorsitzende der Kammer sichtet die Unterlagen, sendet diese
allen Beteiligten zu und fordert sie auf, Stellung zu nehmen.
Die behandelnden Arzte und der Therapeut von Frau Meier
haben in ihren Befundberichten die Versorgung mit dem ge-
wiinschten Hilfsmittel aus medizinischer und therapeuti-
scher Sicht befiirwortet.

Die Krankenkasse als Beklagte gibt trotz der aktuellen
medizinischen Unterlagen kein Anerkenntnis ab und macht
auch keinen Vergleichsvorschlag. Frau Meier sieht sich
durch die medizinischen Unterlagen in ihrem Klagebegeh-
ren gestiitzt. Ihr Sozialberater verweist in seiner Stellungnah-
me an das Sozialgericht auf die positiven Inhalte der medizi-
nischen Unterlagen und betont den therapeutischen Nutzen
des Hilfsmittels fiir die Klagerin.

In dieser Phase des Rechtsstreits beraumen manche
Kammern des Sozialgerichts einen Erorterungstermin an, an
dem mit allen Beteiligten gesprochen wird. In manchen Ver-
fahren fiihrt dieser Erorterungstermin zu einer Klarung des
Rechtsstreits. Bei Frau Meier ist dies jedoch nicht der Fall.
Deshalb ordnet das Sozialgericht die
Einholung eines unabhingigen Gutach-
tens durch einen medizinischen Sach-
verstindigen an. Auch fir dieses Gut-
achten formuliert das Sozialgericht kon-
krete Beweisfragen, die der Sachverstindige beantworten
muss. Der medizinische Sachverstindige untersucht Frau
Meier und bestitigt die medizinische Notwendigkeit fiir die
Versorgung mit einem restkraft-unterstiitzenden Greifreifen-
antrieb.

18 Monate dauert

Gutachten durch medizinischen Sachverstandigen

Das Gutachten wird der Klidgerin und der beklagten Kran-
kenkasse zugesandt. Regelméaf3ig wird das Sozialgericht bei
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der beklagten Krankenkasse schriftlich anregen, den Rechts-
streit wegen der positiven Aussage des Gutachtens im
schriftlichen Verfahren durch ein Anerkenntnis oder ein Ver-
gleichsangebot zu beenden. Im Fall von Frau Meier bleibt die
Krankenkasse bei ihrer ablehnenden Haltung. Das Sozial-
gericht legt deshalb einen Termin zur miindlichen Verhand-
lung fest. In dieser verurteilt das Sozialgericht die Kranken-
kasse, Frau Meier mit dem restkraft-unterstiitzenden Greif-
reifenantrieb zu versorgen. Die Ausfertigung und Zustellung
des Urteils nimmt weitere drei Wochen in Anspruch.

Die Krankenkasse legt gegen das Urteil keine Berufung
ein. Frau Meier erhélt einen positiven »Ausfiihrungsbe-
scheid«. Mit diesem Bescheid in der Tasche kann sich Frau
Meier nun das erforderliche Hilfsmittel besorgen.

Im Fall von Frau Meier istvon der Klageerhebung bis zum
Urteil ein Jahr vergangen. Es gibt Fille, in denen das Klage-
verfahren 18 Monate dauert. Diese Verfahrensdauer tritt zu
den zeitlichen Momenten des Antrags- und Widerspruchs-
verfahrens hinzu. Insgesamt hat Frau Meier von ihrem An-
trag bis zur positiven Entscheidung des Sozialgerichts gut 18
Monate warten miissen.

Markus Gerdes ist Rechtsanwalt und
Landesgeschiftsfiihrer des SoVD NRW
(Sozialverband Deutschland). Er ist zudem
Sprecher der Patientenvertreter im Beirat des
Verwaltungsrats des MDK Nordrhein.
m.gerdes@sovd-nrw.de
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Begriff Widerspruch
wird hadufig undiffe-
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Mit viel Erfahrung und Know-how

Widerspriiche gehoren zum Alltag vieler MDk-Gutachter. Denn wenn Versicherte mit dem Leis-

tungsbescheid der Krankenkasse nicht einverstanden sind und Widerspruch einlegen, dann

erhdlt der MDk meist den Auftrag, seine Empfehlung zu Giberpriifen. Nach welchen Regeln das

erfolgt, zeigen Beispiele aus dem mMpk Nord.

»WELCHER GUTACHTER HAT denn das entschieden? Der
kann ja keine Ahnung von diesem Fachgebiet haben!« Fir
Dr.Markus Splittgerber, Unfallchirurg und MDK-Gutachter
seit 15 Jahren, sind solche Sétze in Widerspruchs-Schreiben
leider tblich. »Das macht schon etwas
mit einem, wenn man das hiufiger
liest«, sagt er, »obwohl ich weif3, dass da
jemand nur seinen Frust ausdriicken
will.« Aber viel wichtiger: Es zeige ihm,
wie unwissend und damit ohnmaéchtig sich viele Menschen
fithlen. Ahnlich emotional geht es manchmal in den Wider-
spriichen zu, mit denen Iris Glafke-Briickner als Pflegefach-
gutachterin zu tun hat.

Gutachten zu Pflegegraden und zu ambulanten Leistun-
gen: Das sind die beiden Bereiche, die Versicherte ganz di-
rekt angehen. Gutachten zu Widerspriichen machen in die-
sen Bereichen des MDK Nord deshalb auch jeweils 6% aller

renziert genutzt

Auftrage aus. Allerdings ist beiden Gutachtern auch klar,
dass sich ein Widerspruch formal gar nicht gegen sie selbst
und ihre Arbeit richten kann. Mit diesem sogenannten
Rechtsmittel konnen sich Versicherte ndmlich gegen einen
Verwaltungsakt wehren, also gegen den Leistungsbescheid
ihrer Krankenkasse, nicht aber gegen das MDK-Gutachten.
Die Krankenkasse kann darauthin den MDK mit der Frage
beauftragen, ob die Argumente der Versicherten die Gutach-
ter zu einer anderen Empfehlung kommen lassen.

Was die Versicherten dafiir einreichen, ist sehr unter-
schiedlich: »Es kann sehr detailliert sein, Punkt fiir Punkt
sind darin Argumente aufgelistet, andere schreiben einfach
nur, dass sie Widerspruch einlegeng, ist die Erfahrung von
Pflegefachgutachterin Iris Gliafke-Briickner, die beim MDK
Nord auch den Fachbereich der Pflegebegutachtung leitet.
Ohne neue Argumente des Betroffenen kénne der Erstgut-
achter nur sein eigenes Gutachten auf inhaltliche Fehler hin

&
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Oft schaut auch der
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priifen. Dabei wiirde aber selten etwas auffallen, das fiir den
Pflegegrad entscheidend sei.

Wann kommt ein zweiter Gutachter?

Ganz anders sei es, wenn die Versicherten neue Argumen-
te vorlegten, warum ein hoherer Pflegegrad notwendig sei:
»Dann entscheiden wir uns oft fiir einen erneuten Hausbe-
such durch einen Zweitgutachter, der sich unbefangen ein
eigenes, neues Bild vom Pflegebedarf des Versicherten
macht.« Dabei missen sich die Pflegefachgutachter immer
an die bundesweit festgelegte Systematik der Pflegebegut-
achtung halten. Gerade mit der Umstellung auf die neuen
Pflegegrade Anfang des Jahres hitten sich leider auch Miss-
verstindnisse eingeschlichen, die nun in den Widersprii-
chen sichtbar wiirden, weif Iris Glafke-Briickner. So stellen
die MDK-Gutachter zwar Fragen zur »Haushaltsfithrung«
und zu »aufierhduslichen Aktivititen«; fiir den Pflegegrad
sind diese aber nicht relevant. Argumente von Versicherten,
dass in diesen Bereichen ein hoherer Pflegebedarf notwen-
dig sei, konnen deshalb nicht berticksichtigt werden. »Oft
wissen Versicherte auch nicht, dass sich durch ihren Wider-
spruch zwar Verdnderungen von wenigen Punkten ergeben
konnen, sich der Pflegegrad dadurch aber insgesamt nicht
andert.« Hier wiinscht sich Iris Gliafke-Briickner im Vorfeld
noch mehr Beratung und Information der Versicherten
durch ihre Pflegekassen.

Das System von Erst- und Zweitgutachtern, also ein »Vier-
Augen-Prinzip«, hélt auch Dr.Splittgerber bei Widerspri-
chen in der ambulanten Versorgung strikt ein. Widersprii-
che erreichen ihn auf unterschiedlichen Wegen: zwanzig
neue Fille und zehn Widerspriiche, »alles bunt durcheinan-
der an einem Vormittag«, so kann er seine Aufgaben bei einer
sozialmedizinischen Fallberatung von
Krankenkassen-Mitarbeitern vorgelegt
bekommen. Die meisten neuen Félle
liefen sich dabei schnell im Gesprich
mit der Krankenkasse kldren. Die Widerspriiche aber muss
er immer mitnehmen ins MDK-Biiro, weil sie grundsétzlich
vertiefend zu bearbeiten sind. Auch hier priift zuerst der Erst-
gutachter und sichtet etwaige Argumente oder neue Befunde,
die mit dem Widerspruch eingereicht worden sind. Kommt
er dabei zu keiner neuen Empfehlung, gibt er den Wider-
spruch an einen Kollegen weiter. »Der kann dann unbefan-
gen und unabhéngig vom bisherigen Ergebnis den Sachver-
halt erneut beurteilen. Damit liefert er eine weitere medizini-
sche Sicht- und Herangehensweise. Darauf achten wir«, sagt
Dr. Splittgerber, der als Teamleiter in der ambulanten Abtei-
lung auch diese Aufgabenverteilung plant.

Zweitgutachter

Héaufig fehlen Befunde

Markus Splittgerber hat die Erfahrung gemacht, dass Ver-
sicherte und ihre Arzte hiufig nicht wissen, welche Unter-
lagen sie fiir einen Erstantrag auf Leistungen der Kranken-
kasse oder fiir einen spiteren Widerspruch einreichen soll-
ten. »Was man mir tiber die Krankenkasse nicht liefert, das
kann ich auch nicht begutachten.« Es reiche also nicht, dass
ein Arzt seinem Patienten eine Diagnose bescheinige, zum
Beispiel einen Herzinfarkt. Wichtig sei, dass er eine mog-

liche Funktionseinschrankung durch Befunde belegt. »Nur
so kann ich sehen, ob der Versicherte noch als Schlosser ar-
beiten kann oder ob nur noch leichte Arbeiten am Schreib-
tisch moglich sind.«

Auch bei Widerspriichen im Hilfsmittelbereich sei wich-
tig, dass Versicherte und Arzte genau beschreiben und mit-
teilen, warum eine spezielle Versorgung notwendig ist.
»Denn alles, was nicht der Standardversorgung entspricht,
muss uns zur Begutachtung vorge-
legt werdenc, erklért Dr. Splittgerber.
»Einen Senk-Spreizfufd kann man in
95% der Fille mit einer Einlage gut
korrigieren. Eine aufwendigere Versorgung mit einem ortho-
padischen Maf3schuh ist eher selten notwendig - zum Bei-
spiel dann, wenn der Fuf3 *kontrakt«ist, das heifdt, wenn die
Muskeln und Sehnen sich nur noch wenig anpassen kon-
nen.« Diese Unterschiede, die sich hinter einer gleichen Dia-
gnose verbergen kdnnen, miisse der Versicherte oder der ver-
ordnende Arzt deshalb durch Befunde belegen, was aber
haufig fehle.

Professionell mit
Polemik umgehen

Immer sachlich bleiben

»Im Grunde kann man sagen, ein Widerspruch hat dann
Erfolg, wenn der medizinische Sachverhalt beim Erstantrag
unzureichend dargestellt worden ist«, so die Erfahrung
von Markus Splittgerber. Pflegefachgutachterin Iris Glafke-
Briickner rit auflerdem Versicherten, sich zuerst zu fragen,
ob sie konkret einen Widerspruch gegen einen Bescheid
meinen oder ob es eigentlich um einen Hoherstufungs-
antrag geht. »In vielen Pflegefillen wollen Versicherte aus-
driicken, dass sich ihr Gesundheitszustand verschlechtert
hat und sie aktuell mehr Pflege bendétigen. Dann ist ein H6-
herstufungsantrag der richtige Weg, um eine erneute Begut-
achtung zu erreichen, und nicht der Widerspruch.«

Manchmal erreichen den MDK auch hochemotionale
oder gar beleidigende Anschreiben von Versicherten. Aber
auch hier gilt fiir alle Gutachterinnen und Gutachter des
MDK Nord eine klare Regel, sagt Dr. Splittgerber: Wir stellen
den Sachverhalt dar und begriinden, wie wir zu einer Emp-
fehlung gekommen sind. »Die Sachebene zu verlassen und
zuriickzuschimpfen, weil man sich wehren mochte, gehort
nicht in ein Gutachten.« Der professionelle Umgang auch
mit solchen Beschwerden wird auch regelmif3ig bei der
internen kontinuierlichen Qualititspriifung der Gutachten,
der kQP, kontrolliert. »Schliefdlich miissen wir uns alle be-
wusst sein, dass unsere Gutachten 6ffentlich sind und durch
andere Verfahrensbeteiligte wie Sozialrichter gelesen wer-
den kénnen.«

Jan Gomer ist Pressesprecher des MDK Nord.
jan.goemer@mdk-nord.de
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Fehler passieren auch
bei Krankenkassen

DAS GUTE RECHT DES VERSICHERTEN

Im Zweifel entscheidet
der Widerspruchsausschuss

Hinter jeder Entscheidung einer Krankenkasse steht ein Mensch mit einer ganz personlichen,

hdufig belastenden Krankheitsgeschichte. Dem gegeniber steht das Sozialgesetzbuch, das auf

hunderten Seiten die Moglichkeiten und Grenzen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-

cherung festlegt. Was tun die Kassen, wenn ein Versicherter gegen ihre Entscheidung Wider-

spruch einlegt?

FEHLER SIND MENSCHLICH und kénnen auch Krankenkas-
sen-Mitarbeitern passieren. Geht der Widerspruch eines Ver-
sicherten bei einer Krankenkasse ein, wird dieser — auf Basis
der vorliegenden Unterlagen und der gesetzlichen Regelun-
gen des Sozialgesetzbuchs - noch einmal fachlich tberpriift
und neu bewertet. Um sicherzustellen, dass diese Neubewer-
tung unabhingig, objektiv und losgeldst von der ersten Beur-
teilung ausfillt, ist fir die Bearbeitung eines Widerspruchs
in der Regel nicht derselbe Kassenmitarbeiter zustdndig, der
die urspriingliche Entscheidung getroffen hat.

Kommt es im Verlauf der neuen Bewertung zu einer ab-
weichenden Beurteilung, wird die urspriingliche Entschei-
dung zugunsten des Versicherten abgeédndert. Hilt die Kran-
kenkasse hingegen an ihrer ersten Entscheidung fest, erteilt
sie einen sogenannten Widerspruchsbescheid. Dieser erldu-
tert ausfiithrlich und detailliert, welche Griinde und welche
rechtlichen Regelungen zu der Entscheidung gefiihrt haben.

Widerspruchsausschiisse

Die Widerspruchsbearbeitung der Krankenkassen bietet
ein hohes Maf§ an Objektivitdt und Neutralitit fiir Versicher-
te und Arbeitgeber. Zusitzlich beteili-
gen viele Krankenkassen Versicherten-
sowie Arbeitgeber-Vertreter an der Be-
arbeitung der Widerspriiche. In soge-
nannten Widerspruchsausschiissen sind sie fiir die abschlie-
ende Prifung und Entscheidung tiber Widerspriiche ver-
antwortlich.

Wichtig zu wissen: Der Widerspruchsausschuss ist ein
unabhéngiges Gremium, das nicht an die Entscheidungen
oder Weisungen der jeweiligen Krankenkasse gebunden ist,
aber gleichermafien den Regelungen des Sozialgesetzbuchs
unterliegt. Er priift die Einzelfille der Versicherten und die

von der Krankenkasse hierzu getroffenen Entscheidungen
unparteiisch, objektiv und neutral und entscheidet abschlie-
Rend tber die Widerspriiche. Grundsétzlich entscheidet der
Ausschuss auf Grundlage der Akten; er kann im Einzelfall
aber auch den betroffenen Versicherten personlich anhoren.
Ziel der Widerspruchsausschiisse ist es nicht zuletzt, hdufig
langwierige Sozialgerichtsverfahren zu verhindern.

Die Modalititen - also wie ein Widerspruchsausschuss
eingerichtet wird, wie viele Mitglieder er hat und wer als Mit-
glied in das Gremium berufen wird -, kann jede Krankenkas-
se selbst entscheiden und in ihrer Satzung festlegen. In der
Regel wird der Widerspruchsausschuss mit Mitgliedern des
Verwaltungsrats der Krankenkasse besetzt oder mit Perso-
nen, die vom Verwaltungsrat berufen werden.

Blick in die Praxis

Deutschlands grofite Krankenkasse, die Techniker Kran-
kenkasse (Tk), hat beispielsweise fiinf Widerspruchsaus-
schiisse mit jeweils vier Personen eingerichtet. Die Aus-
schiisse sind mit Mitgliedern der Selbstverwaltung besetzt.
Bei der BARMER gibt es sogar zwolf Widerspruchsausschiis-
se mit jeweils vier Mitgliedern. Die Mitglieder dieser Aus-
schiisse werden von der Selbstverwaltung gewéhlt.

Auch bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)
sind die Ausschiisse in der Regel mit vier Mitgliedern besetzt
- davon je zwei Versicherten- und zwei Arbeitgebervertreter.
Zudem werden die Ausschiisse vom Vorstand der Kasse oder
einer von ihm beauftragten Person beraten. Je Regional- bzw.
Bezirksdirektion gibt es ein bis drei Ausschiisse.

Mit welchen Themen sich die Ausschiisse im Einzelnen
beschiéftigen, ist unterschiedlich. Gerade grof3e Krankenkas-
sen haben spezialisierte Ausschiisse fiir Widerspriiche im
Bereich der Leistungen der Kranken-und Pflegeversicherung
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Der Widerspruchsaus-
schuss ist unabhangig

DAS GUTE RECHT DES VERSICHERTEN

sowie fiir das Versicherungs- und Beitragsrecht eingerichtet.
Kleinere Krankenkassen hingegen biindeln - aufgrund der
geringeren Zahl der Widerspriiche - alle Themen in einem
Ausschuss.

Widerspruchsausschiisse tagen regelméfdig — abhingig
davon, wie viele Widerspriiche zur Priifung anstehen. Im
Regelfall werden die Intervalle so gewdhlt, dass zwischen
Widerspruch und abschliefiender Ent-
scheidung nicht mehr als drei Monate
vergehen. Wann der jeweilige Wider-
spruch dem Widerspruchsausschuss
zur Priifung und Bewertung vorgelegt wird, teilt die Kranken-
kasse dem betroffenen Versicherten im Vorfeld mit.

Gut vorbereitet

Den Mitgliedern des Widerspruchsausschusses werden
die zuverhandelnden Félle - mit entsprechendem zeitlichen
Vorlauf - vor der jeweiligen Sitzung zur Verfiigung gestellt.
Auf Basis dieser Unterlagen machen sie sich mit dem Fall ver-
traut und bilden sich - unter Berticksichtigung der gesetzli-
chen Regelungen - eine Meinung zum Widerspruch.

In der eigentlichen Sitzung beraten und diskutieren dann
alle Mitglieder des Widerspruchsausschusses tiber jeden
einzelnen Sachverhalt. Anwesend sind zudem Mitarbeiter
der Krankenkasse, die die vorgelegten Fille kennen und Fra-
gen hierzu beantworten kénnen.

Erweist sich eine Entscheidung der Krankenkasse bei
nochmaliger intensiver Uberpriifung als unzureichend oder
fehlerhaft, kann der Widerspruchsausschuss sie - bindend
fir die Krankenkasse - revidieren. Wird die Entscheidung
der Krankenkasse hingegen bestitigt, erteilt der Ausschuss
einen Widerspruchsbescheid. Dieser erldutert dem Versi-
cherten nochmals ausfiihrlich, welche Regelungen des Sozi-

algesetzbuchs zu der vom Widerspruchsausschuss getroffe-
nen/mitgetragenen Entscheidung gefiihrt haben. Mit dieser
Entscheidung des Widerspruchsausschusses wird der an-
gefochtene Bescheid der Krankenkasse endgiiltig. Anschlie-
3end steht dem Versicherten nur noch der Weg vor das So-
zialgericht offen.

Im Fokus der Forschung

Obwohl die Widerspruchsausschiisse eine unbestritten
wichtige Aufgabe wahrnehmen, waren sie fiir Offentlichkeit
und Wissenschaft bislang eine eher unbekannte Grof3e. Ein
von der Hans-Bockler-Stiftung gefordertes und von Ende
2014 bis Mirz 2017 dauerndes Forschungsprojekt »Recht
und Praxis der Widerspruchsausschiisse in der Sozialver-
sicherung - Bestandsaufnahme und Wirkungsanalyse« hat
sich daher eingehend mit der Arbeitvon
Widerspruchsausschiissen beschéftigt.
So wurden in einer breit angelegten
Umfrage unter anderem Mitglieder der
Widerspruchsausschiisse befragt, Satzungen analysiert und
Gerichtsakten ausgewertet — mit folgenden (ausgewihlten)
Ergebnissen: Im Jahr 2014 kam es in Deutschland zu knapp
822000 Widerspriichen in der Kranken-, Pflege-, Unfall- und
Rentenversicherung. 46% dieser Widerspriiche wurde von
etwa 1000 bis 1200 Widerspruchsausschiissen mit 3000 bis
3500 Mitgliedern bearbeitet.

Beschiftigt waren bzw. sind die Mitglieder von Wider-
spruchsausschiissen zu 31% in der Industrie, zu 15% bei
Arbeitgeber- oder Unternehmensverbédnden, zu 10% bei Ge-
werkschaften sowie zu 13% im Offentlichen Dienst. Uber die
Halfte der Widerspruchsausschiisse (56%) trifft sich ein- bis
zweimal im Monat. Die Sitzungen dauern bei 75% der Befrag-
ten im Allgemeinen bis zu drei Stunden; pro Sitzung werden
in der Regel 21 bis 30 Fille bewertet. Von den befragten Aus-
schussmitgliedern stimmten mehr als die Hilfte (55%) der
Aussage zu, dass durch den Ausschuss Klagen verhindert
werden konnen, rund ein Viertel (27%) stimmten teilweise zu,
und 18% verneinten dies. Zusammenfassend kam die Unter-
suchung zum Ergebnis, dass dem Widerspruchsausschuss
als »Schnittstelle« zwischen der Widerspruchsbearbeitung
bzw. dem Widerspruchsbescheid durch die Verwaltung und
dem Einreichen einer Klage bei Sozialgerichten eine wesent-
liche Rolle zukommt.

Jiirgen Stiiwe ist Krankenkassenbetriebswirt
und arbeitet als Autor und Verlags-
geschiftsfiihrer von inside partner in Ledgen.
j.stuewe@inside-partner.de

13

Weniger Klagen vor
den Sozialgerichten



14

DAS GUTE RECHT DES VERSICHERTEN

(Sozial-)Recht haben und Recht bekommen

Was hilft das Gesetz und was leisten die Sozialgerichte fiir die Versicherten? Wir haben nachge-

fragt bei Prof. Dr. Ulrich Wenner, Rechtswissenschaftler und Vorsitzender Richter am Bundes-

sozialgericht.

forum Womit befassen sich die Sozial-
gerichte?

Prof. Dr. Ulrich Wenner Sozialgerich-
te sind zustandig fur alle Sozialversicherungs-
zweige: die Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung, die Unfallversicherung, die Kranken-
und Pflegeversicherung. Der grofste Block ist
die Grundsicherung. Etwa ein Zehntel der Ver-
fahren betrifft die Krankenversicherung; auf
die Pflegeversicherung entfillt etwa ein Vier-
tel der Verfahren gegen die Krankenkassen.

Jforum Wie kommen Versicherte schritt-
weise zu ihrem Recht?

mf}l(umn.

Wenner Das Bundesrecht schreibt vor,
dass der Versicherte von der Kranken- bzw.
Pflegekasse einen Bescheid Uber die Bewilli-
gung oder Ablehnung einer Leistung bekom-
men muss. Dagegen darf er nicht unmittel-
bar klagen, sondern muss zuvor einen Wider-
spruch einlegen, wenn er mit dem Bescheid
nicht einverstanden ist.

Ein Widerspruch kann aber nur gegen den
Bescheid eingelegt werden, nicht gegen das
Gutachten des MDk. Legt der Versicherte Wi-
derspruch ein, Gberprift in der Regel ein an-
derer Gutachter des Mbk den Sachverhalt. Ist

Prof. Dr. Ulrich Wenner

der Versicherte weiterhin nicht einverstanden,
kann eram zustdndigen Sozialgericht klagen.
Jeder Versicherte kann die Gerichte anrufen.
Am Sozialgericht besteht keine Pflicht, sich
durch jemand Rechtskundigen vertreten zu
lassen. Es fallen keine Kosten an. Man kann
die Klage schriftlich und sogar miindlich beim
Gericht erheben. Der Rechtsschutz ist hier
also extrem niederschwellig ausgestaltet.
forum Welche Klagen initiieren Versi-
cherte im Rahmen der Kranken- und Pflege-
versicherung besonders haufig?

Wenner An der Spitze steht der Kran-
kengeldanspruch. Das Krankengeld ist die
héchstbewertete Sozialleistung und die Be-
reitschaft, sich schnell zu einigen, entspre-
chend gering. Leider missen verhdltnisma-
Rig viele Krankengeldfdlle durch Urteil ent-
schieden werden, auch in zweiter und sogar
dritter Instanz, am Bsc, etwa bei grundsatz-
lichen Fragen wie: Wer muss die Arbeitsun-
fahigkeit bescheinigen? Was ist, wenn die
Arzte der Rehaklinik und der Hausarzt zur
Arbeitsunfahigkeit unterschiedlicher Auffas-
sung sind?

Am zweitwichtigsten ist der Hilfsmittel-
bereich, der so stark expandiert wie keine
andere Sparte der Krankenversicherung. Zu-
dem ist er einer der wenigen Leistungsberei-
che, fir den es keinen gesetzmafSigen Wirt-
schaftlichkeitsvorbehalt gibt, d.h. der Versi-
cherte hat Anspruch auf die technisch beste
und aufwendigste Prothese, wenn diese sei-
ne Beschwerden besser ausgleicht. Der Leit-
fall ist die Mutter, die mit einer konventio-
nellen Prothese nicht mit dem Kind am Bo-
den spielen kann. Sie beansprucht ein neue-
res, computergestitztes Modell im Bereich
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von mehreren zehntausend Euro und be-
kommt dieses auch zugesprochen. Ein aktu-
elles Beispiel ist die Frage, ob die Festbetra-
ge der Krankenkassen fiir Horgerdte wirklich
den technischen Fortschritt abbilden oder
nicht mehr realistisch sind. Der Gesetzgeber
hat entschieden, dass das Hilfsmittelver-
zeichnis kein abschliefiender Leistungskata-
log ist. Der Leistungsanspruch des Ver-
sicherten hdngt nur von der gesetzlichen
Regelung ab, ob das neue Gerdt eine tat-
sdchliche Verbesserung darstellt, nicht da-
von, ob es im Verzeichnis enthalten ist.
forum Gibt es weitere Klassiker, mit
denen sich die Sozialgerichte befassen?

Wenner Derzeit gibt es Abrechnungs-
streitigkeiten zwischen allen Krankenkassen
und fast allen Krankenhdusern in Deutsch-
land. Hier begegnet uns der Versicherte aller-
dings nur noch als Objekt der Berechnung,
weil er durch das Sachleistungsprinzip aus
diesen Streitigkeiten herausgehalten wird.

Dennoch beobachten wir eine proble-
matische Entwicklung: Versicherte erkldren
sich bereit, die Kosten einer Behandlung zu
Ubernehmen, falls die Abrechnung im Sach-
leistungssystem nicht gelingen sollte. Damit
werden die Risiken, die das Sachleistungs-
prinzip dem Versicherten eigentlich nehmen
soll, wieder zurlickgewdlzt. Ob das generell
zuldssig ist, ist noch nicht abschliefdend ent-
schieden.

Zu Magenverkleinerungen zum Beispiel
wird inzwischen in der Mehrzahl der Fille
zwischen dem Versicherten und der Kran-
kenkasse im Wege des einstweiligen Rechts-
schutzes entschieden, ob die Krankenkasse
doch leistungspflichtig ist. Anders beim La-
sern, das in der Regel keine Leistung der ge-
setzlichen Krankenkasse ist. Da missen die
Versicherten gewarnt werden: Wenn sie sich
in Kenntnis dessen, dass sie voraussichtlich
keinen Anspruch gegentiber den Kranken-
kassen haben, zur Leistung verpflichten,
mussen sie zahlen.

forum Welche Rolle spielt der Geset-
zestext bei diesen Anspriichen?

Wenner Die gesetzliche Vorschrift sagt
etwa: Es besteht Anspruch auf die Behand-
lung, die notwendig ist, um den Gesund-
heitszustand zu bessern oder Beschwerden
zu lindern. Das ist alles. Der ckv-Leistungs-
katalog besagt zwar, welche Behandlungen
nicht zulasten der Krankenkassen ange-
wandt werden dirfen, zum Beispiel Therapi-
en mit Delfinen. Die Magenbandoperation
ist darin aber nicht enthalten, richtet sich
also nach der allgemeinen Formulierung
und muss Fall fir Fall entschieden werden.
Der Gesetzgeber wird eine Regelung nie so

formulieren, dass auch in Extremfallen nicht
abgewichen werden kann. Er muss immer
zwischen zwei Ubeln entscheiden: Einerseits
soll moglichst viel klar geregelt sein. Dann
muss gerichtlich Gber Ausnahmen entschie-
den werden, damit beispielsweise die Inten-
tion des Gesetzes nicht verfehlt wird.

Zieht sich der Gesetzgeber dagegen auf
eine allgemeine Wendung zuriick, kann dar-
tber in jedem zweiten Fall gestritten werden.
Den Weg des strikten Festlegens geht der
Gesetzgeber im Bereich der zahnirztlichen
Versorgung, in der das Leistungsspektrum
fast komplett im Gesetz geregelt ist. Aber
das ist so nicht auf den &rztlichen Bereich zu
Ubertragen.

forum Konnen Urteile des Bsc auf die
Gesetzgebung einwirken?

Wenner Gerade in der hochstrichter-
lichen Rechtsprechung gibt es Fille, durch
die man etwas gestalten und sogar Rechts-
gebiete fortentwickeln kann. Im Bereich der
Sehhilfen zum Beispiel hatte der Gesetzge-
ber den Leistungsanspruch fir erwachsene
Versicherte stark eingeschrdnkt. Unser Se-
nat hat daher den Hinweis gegeben, dass
Sehhilfen bei starken Sehbehinderungen
sehr teuer sein kénnen, aber medizinisch
unverzichtbar sind. Der Gesetzgeber hat dies
aufgegriffen und 2016 den Anspruch auf
Sehhilfen deutlich ausgeweitet, bevor das Ver-
fassungsgericht angerufen werden musste.

forum Welche Themen werden in
ndchster Zeit die Sozialgerichte beschafti-
gen?

Wenner Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss arbeitet an einer Umsetzungsrege-
lung zur Zweitmeinung bei planbaren Ein-
griffen, die nach Inkrafttreten fir Zindstoff
sorgen wird. Die Versicherten haben ja bei
geplanten Eingriffen wie zum Beispiel Band-
scheiben-OPs, dem Einsetzen von kinstli-
chen Huftgelenken, Operationen von Schul-
ter und Kniegelenken, also bei der endopro-
thetischen Versorgung Anspruch darauf, vor
dem Eingriff eine Zweitmeinung einzuholen.
Diese kénnen sie als Sachleistung bekom-
men. Allerdings macht die Umsetzung die-
ser Regelung bis dato einige Probleme, wes-
halb die zu erwartende Richtlinie des c-Ba
auch nicht alle Streitfragen I6sen wird. Der
ndchste Punkt werden die langen Wartezei-
ten auf Behandlungen sein. Die Termin-Ser-
vicestellen werden offenbar nicht so stark
nachgefragt und kénnen das Grundproblem
der langen Wartezeiten auf Behandlungen,
insbesondere im Bereich Augenheilkunde
und Psychotherapie, im Moment noch nicht
[6sen. Insofern rechnen wir tendenziell mit
einer Zunahme der Verfahren, wenn sich

Versicherte die Leistungen dann selbst be-
schaffen und Kostenerstattungsanspriiche
gegen die Kassen geltend machen. Auch die
neue Pflegebegutachtung wird vermutlich
einen Anstieg der Verfahren bringen, weil
ganz andere Mafistdbe gelten, z.B. Module
statt Zeiteinheiten. Jede grundlegende Ver-
dnderung von Paradigmen ist immer auch
ein Beschiftigungsprogramm fiir die Justiz.
Sowohl Kostentrdger als auch Versicherte
werden beanspruchen, dass die alten Regeln
nicht mehr gelten, etwa am Beispiel des
kognitiven Moduls. Denn wie wird jetzt im
Bereich des kognitiven Moduls bewertet?
Wenn jemand z.B. noch gut selber essen
kann, wenn es vorbereitet und hingestellt
wird, sich auch hygienemaf3ig noch einiger-
mafien versorgen kann, aber letztlich doch
beaufsichtigt werden muss, weil er nicht an
der Stelle bleibt, wo er ist. Wie wird das ein-
gestuft - auch unter der Prdmisse, dass der
Pflegeaufwand deutlich geringer ist als bei-
spielsweise bei einem Beatmungspatienten?

forum Welche Rolle spielt der mpk fir
Félle der Sozialgerichte?

Wenner Der Mpk gilt aus der Sicht der
Rechtsprechung als unabhéngige fachkun-
dige Einrichtung. In der Praxis bedeutet das,
dass die Sozialgerichte zur Sachaufkldarung
kein weiteres Gutachten einholen miissen,
wenn ein schlissiges Gutachten des mMpk
vorliegt.

Das Interview fiihrte Diana Arnold.
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Dogmatik der Recht-
sprechung abgleichen
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Warum gute Gutachten wichtig sind

Im Namen des Volkes

Krankengeld, Unfallrente, Schuldfdhigkeit - Juristen sehen sich oft medizinischen Tatsachen-

fragen gegentiber, die nicht selten (alleine) entscheidend fiir den Ausgang eines Rechtsstreits

sind. Bereits bevor ein gynédkologischer Sachverstdndiger dem Autor sein Gutachten mit der

Grufdformel »mit kollegialen Griifien« ibersandte, war dem Autor klar, dass die Art und Weise

des Zusammenwirkens des Arztes mit dem Juristen wesentlich fir die Qualitédt des Verfahrens-

ergebnisses ist.

Die Rolle des Gutachters

Die Rollenverteilung zwischen Jurist und Gutachter ist
schon lange bekannt: Kaiser Karls v. Peinliche Halsgerichts-
ordnung von 1532 bestimmte, dass, wenn die Todesursache
zweifelhaft war, »sollen doch sonderlich die wundtértzt der
sach verstendig [...] zu zeugen gebraucht werden«. Der Sach-
verstdndige war also (schon vor 500 Jahren wie heute) ein
dem Zeugen dhnlicher Berichterstatter tiber Tatsachen, die
seiner besonderen Expertise unterfielen. Aufgabe des (medi-
zinischen) Gutachters ist daher ausschliefilich die Beantwor-
tung medizinischer Tatsachenfragen. Die Beantwortung der
sich im Prozess stellenden Rechtsfragen aufgrund dieser
Tatsachen ist dagegen die (alleinige) Aufgabe des Juristen.
Fir Prozesse um Krankengeld beispielsweise gilt daher,

dass der Mediziner feststellt, welche gesundheitlichen Ein-
schrinkungen beim Versicherten vorliegen und ob er auf-
grund dieser Einschrinkungen noch zu bestimmten Taitig-
keiten in der Lage ist, wihrend der Jurist hieraus subsumie-
ren muss, inwieweit dies eine Arbeitsunfihigkeit im Sinne
des sGB v ergibt. Jeder Mediziner und
jeder Jurist priife selbst, wie oft er aus
der Rolle fillt: Ein gutes Gutachten
kann von vornherein nur dann entste-
hen, wenn der Auftraggeber Fragen
stellt, die der Gutachter sachverstindig - d.h. mit medizi-
nischem Fachwissen - beantworten kann. Regelméf3ig kein
gutes Gutachten ist zu erwarten, wenn der Arzt beginnt, die
Dogmatik der Rechtsprechung von BGH und BsG abzuglei-
chen - Gleiches gilt allerdings auch fiir Richter, die psychia-
trische Diagnosen aufgrund der miindlichen Verhandlung
stellen. Ubrigens kommt leider beides gleich hiufig vor.

Lieber nicht die

Fehlerfreiheit

Angekommen in seiner Rolle, muss der Gutachter fast
nur noch ein fehlerfreies Gutachten erstellen. Nun steht der
medizinische Gutachter allerdings vor dem Problem, dass
die medizinische Beurteilung von Symptomen (oder geklag-
ten Symptomen) nicht immer ohne Zweifel moéglich ist. Na-
tirlich konnte der Gutachter diese Zweifel in seinem Gutach-
ten benennen. Dies entspricht bei vielen Arzten, aus friihes-
ter klinischer Pragung heraus, aber nicht ihrem Selbstver-
standnis: Ein guter Therapeut gibt gegeniiber dem Patienten
nicht kopfschiittelnd zu, auch nicht zu wissen, was fiir eine
Erkrankung vorliegt und was man nun tun kénnte, sondern
er wird, perfekte Selbstsicherheit ausstrahlend, Perspekti-
ven geben. Was fiir den Heiler eine notwendige Eigenschaft
ist, ist ein Biarendienst fiir den Juristen. Ein guter Gutachter
muss Zweifel darlegen und Nichtwissen ansprechen. Er lockt
sonst den Juristen auf die falsche Fihrte, denn dieser wird
seiner Subsumtion unerwiesene Tatsachen zugrunde legen -
das Ergebnis wird dann falsch, denn das Gesetz gibt Regeln
vor, wie mit nichterweislichen Tatsachen umzugehen ist.

Natiirlich darf das Gutachten auch im Ubrigen nicht
falsch sein. Copy & Paste sind zwar ein Segen fiir die Arbeits-
effizienz, aber ein Ubel, wenn die Kontrolle versagt: Die jun-
ge Frau mit angeblichem Vollbart oder der Chauffeur, der
seine Titigkeit vorgeblich auch in Telearbeit verrichten kon-
ne, sind nur im ersten Moment amiisant, fiihren aber mit
Sicherheit zur Nichtberiicksichtigung des Gutachtens. Denn
wenn ein solch offensichtlicher Fehler durchrutscht, ist
nicht auszuschliefden, dass auch die medizinische Beurtei-
lung nur falsch kopiert ist.
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Fehlerfreie Gutachten
nutzen nichts, wenn
sie unsachlich sind

DAS GUTE RECHT DES VERSICHERTEN

Sachlichkeit

Ein fehlerfreies Gutachten hilft nichts, wenn es unsach-
lich ist. Unsachlich bedeutet nicht nur, dass es nicht emotio-
nal oder beleidigend sein darf. Selbst das kann aber schwer
sein bei »erfahrenen Probandens, die den Begutachtungs-
termin mit dem T-Shirt wahrnehmen »An jedem Tag erhoht
sich zwangsldufig die Zahl der Personen, die mich am A...
lecken kénnen.« Hier muss der Profi driiberstehen.

Sachlich ist ferner nur ein Gutachten, das Auskiinfte
eben auch nur zur Sache gibt. Es gibt
schlicht keinen Grund, im Gutachten
kundzutun, dass der Proband mit ei-
nem »schnittigen, zitronenfarbenen
Beetle-Cabrio vorfihrt«, wenn die Er-
kenntnis ausreichend wire, dass er mit einem PKw angereist
ist — selbst wenn der Gutachter etwas neidisch auf das Ge-
fahrtist.

Unsachlich ist selbstverstindlich Kollegenschelte. Zwar
unterliegt der Gutachter nicht den strengen Regeln der be-
rufsstindischen Kollegialitdt. Dennoch haben seine Erwi-
gungen sich an objektiven Kriterien und den Standards an
den wissenschaftlichen Diskurs zu orientieren. Somit sind
die doch wenig harschen Worte »unvertretbar« oder »abwe-
gig« bereits der duflerste Grad der Meinungsiufierung.

Dass ein gutes Gutachten vollstindig zu sein hat, liegt auf
der Hand. Dies bedeutet, dass alle Beweisfragen beantwortet
werden - und sei es mit Nichtwissen bei Unaufkliarbarkeit -,
aber auch, dass sdmtliche Vorbefunde herangezogen wer-
den. Der Hinweis »Die Gerichtsakten wurden aufgrund ihres
Umfangs nicht gesichtet, da die dortigen Feststellungen
sicherlich veraltet sind und durch eine eigene Befunderhe-
bung ersetzt werden miissen« trigt daher nicht. Auch bei der
unterstellten Perfektion der eigenen Befunderhebung ent-
scheiden den Rechtsstreit oft Inkonsistenzen zwischen ver-
schiedenen Untersuchungssituationen.

Vollstindigkeit bedeutet aber nicht zwingend eine lange
Diagnoseliste. Daviele Versicherte meinen, dass viel krank zu
sein auch bedeutet, schwer krank zu sein, stehen fiir das kon-
krete Verfahren irrelevante Diagnosen dem Rechtsfrieden

schnell entgegen. Der Richter wird nur schwer glaubhaft ma-
chen konnen, dass keine Arbeitsunfahigkeit besteht, wenn
23 Diagnosen »Zustand nach« das Gutachten komplettieren.
Eine Binderdehnung aus den 8oern kann daher entfallen,
wenn es nicht gerade um eine Arthrose als Folge derselben
geht.

Nachvollziehbarkeit

Das Hochste, was ein Gutachten erreichen kann, ist nicht
nur, fehlerfrei und vollstindig zu sein, sondern gar nachvoll-
ziehbar. Denn an einem nachvollziehbaren Gutachten kann
und wird der Jurist seine Entscheidung ausrichten. Nicht
nachvollziehbar ist das Gutachten dann, wenn seine Sprache
dem Juristen nicht erlaubt, zu verstehen, worauf der Arzt
hinauswollte. Das passiert durchaus hiufiger, als es Juristen
zugeben, denn beide Wissenschaften haben - und Martin
Luther wiirde sich zum Reformationsjubilium im Grabe her-
umdrehen - vor allem ihre nicht mehr laienverstédndliche
Sprache zur Perfektion getrieben.

Nicht nachvollziehbar ist es ferner, wenn sich Funktions-
einbuflen, eher unerklérlich, nicht schliissig begriindet, aus
Diagnosen ergeben: das gefiirchtete Gutachtenloch.

Fazit

Das Fazit liest sich daher einfach: Der Gutachter liefert
dem Juristen die tatsdchlichen Entscheidungsgrundlagen,
indem er - ausschliefdlich auf seinem Fachgebiet - ein fehler-
freies, sachliches, vollstindiges und nachvollziehbares Gut-
achten erstellt. Wenn Arzt und Jurist kollegial zusammenar-
beiten, sollte das nicht schwierig sein. Um effizient und im
wohlverstandenen Sinne aller Versicherten, der Allgemein-
heit und des Rechtsfriedens tétig zu sein, ist die Riickbesin-
nung auf diese einfachen Kriterien aber immer wieder notig.

Landessozialgericht.

Dr. Henning Miiller ist Richter am Hessischen
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Krankgeschrieben mit
psychischer Diagnose

WISSEN & STANDPUNKTE

Kompetenz-Centrum Psychiatrie/Psychotherapie

Sachverstand fiir Seelenfragen

Immer mehr Menschen leiden an psychischen

und psychosomatischen Erkrankungen. Warum

ist das so? Mit welchen Therapien und Methoden kann man ihnen helfen? Das Kompetenz-

Centrum fir Psychiatrie und Psychotherapie leistet auf vielfdltige Weise Aufkldarung, Beratung

und Unterstltzung fir die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste.

IN DEUTSCHLAND SIND jedes Jahr rund 27,8% der erwachse-
nen Bevolkerung von einer psychischen Erkrankung betrof-
fen. Neuesten Zahlen der Deutschen Gesellschaft fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGpPPN) zufolge entspricht das rund 17,8 Millionen
Betroffenen. Zu den typischen Erkrankungen zdhlen Angst-
storungen, affektive Storungen (u.a. Depressionen) und Sto-
rungen durch Stichte.

Psychische Diagnosen fithren immer ofter zu Krank-
schreibungen - das belegen auch Zahlen der gesetzlichen
Krankenkassen. So ist zum Beispiel nach Angaben der
AOK die Anzahl der Krankschreibungen
aufgrund psychischer Erkrankungen
zwischen 2006 und 2015 um knapp
50% gestiegen. Die DAK berichtet, dass
sich das Arbeitsunfihigkeitsvolumen infolge psychischer
Erkrankungen in den letzten zwanzig Jahren mehr als ver-
dreifacht habe, und auch bei den Versicherten der BKK
gehen bereits rund 15% der Krankentage auf psychische
Erkrankungen zurtck.

Auch Kinder betroffen

Mittlerweile gibt es auch bei Kindern und Jugendlichen
Entwicklungen, die Anlass zur Sorge bereiten: Experten ge-
hen davon aus, dass 8 bis 15% aller Kinder und Jugendlichen
psychische Auffilligkeiten zeigen. Dazu gehdren emotionale
Probleme, Storungen des Sozialverhaltens, ADHS, Depressio-
nen, Angst- und Zwangsstérungen sowie gestortes Essverhal-
ten. Dass Zahlenangaben und Schétzungen schwanken, ist
auf unterschiedliche Erhebungsmethoden zuriickzufiihren.

Fir Dr.Christoph Tolzin, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, ist die Zunahme psychischer Storungen und
Erkrankungen kein Wunder, sondern vielmehr logisches Er-
gebnis einer schwierigen gesellschaftlichen Entwicklung:
»Familienverbiinde zerbrechen. Freundschaften kann man

nicht mehr pflegen, weil alle nach Schule, Studium oder Aus-
bildung wegziehen. Und dann ist da noch das Smartphone,
das den Freund ersetzt, mit dem man sich friiher vielleicht
getroffen hitte, um gemeinsam etwas zu unternehmen oder
einfach zu reden. Wenn man stindig am Handy hdngt und in
den sozialen Medien den Alltag postet, wenn man dazu wo-
moglich auch beruflich unter Druck steht und sich alles im-
mer so fortsetzt, dann ist das, was frither den Menschen aus-
gemacht hat, verloren. Kommunikation und das Leben im
Verbund mit Familie oder Freuden sind auf der Strecke ge-
blieben.«

Der Leiter des Kompetenz-Centrums Psychiatrie und Psy-
chotherapie (kcpp) differenziert: »Die organisch determi-
nierten psychischen Erkrankungen wie die Schizophrenie
oder die bipolare Storung nehmen nicht zu, sondern sind in
allen Kulturkreisen nahezu gleich haufig. Was zunimmt,
sind die Demenz - allein dadurch, dass die Menschen immer
alter werden - und die sogenannten erworbenen Storungen —
Personlichkeitsstérungen als frithe Stérungen und Neuro-
sen als spéte Storungen sowie Essstorungen und Stichte.

Verbesserung dank Psychotherapie-Richtlinie?

Wer in der Vergangenheit psychische Probleme hatte und
professionelle Hilfe suchte, musste oft lange und manchmal
erfolglos auf eine Therapie warten. Mit der iberarbeiteten
Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA), die seit 1. April 2017 in Kraft ist, soll sich die
Situation nun verbessern. Dass die Richtlinie reformiert wur-
de, sei, so Tolzin, bereits 2013 mit dem Koalitionsvertrag der
Bundesregierung angestof3en worden. »Der Zugang zur am-
bulanten Psychotherapie muss erleichtert und das Antrags-
verfahren entbiirokratisiert werden«, habe darin gestanden
- ein Ziel, das Bundesgesundheitsminister Gréhe im sGB v
umgesetzt habe. »Wir haben das dann letzten Endes ver-
sucht, in Papier zu gieflen«, erkldrt Tolzin. Dass die Richt-
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linie im Frihjahr erfolgreich auf den Weg gebracht werden
konnte, daran hat das KCcpP einen erheblichen Anteil: »Es
gab im Vorfeld diverse Arbeitsgemeinschaften zur Reform
der Richtlinie, eine beim G-BA, eine weitere beim GKv-Spit-
zenverband und eine dritte beim Aok-Bundesverband. In al-
len dreien waren wir vertreten, haben beraten, diskutiert, ge-
rungen und letztendlich gemeinsam ein Ergebnis erzielt, mit
dem alle (gut) leben kénnen.«

Tolzin ist sich sicher: »Die neu geschaffenen Moglich-
keiten beispielsweise zur Akutbehandlung und die Sprech-
stunden beim Psychotherapeuten werden dazu fiihren, dass
mehr Patienten ganz zeitnah eine orientierende Hilfe
und psychotherapeutische Leistungen erhalten.« Auferdem
hofft er, dass es zu einer Ausweitung der Gruppenpsychothe-
rapie kommt, weil diese fiir manche Patienten effektiver sei
als Einzeltherapien. Fiir die Therapeuten werden neue Anrei-
ze geschaffen. »Wenn sie mit zwei Stunden bei einer neun-
kopfigen Gruppe deutlich mehr verdienen als mit neun Stun-
den Einzeltherapie, dann ist es fiir den einen oder anderen
Therapeuten endlich auch lukrativer, Gruppentherapien an-
zubieten.«

MDK forum Heft 3/2017

Viele Themen und Aufgaben

Neben der Psychotherapie-Richtlinie beschéftigt sich das
KCPP derzeit mit vielen anderen Themen. Dazu gehoren bei-
spielsweise der Bericht tiber den Nutzen von Verhaltens-
therapie, die Priifung der systemischen/
Familientherapie, die ambulante Sozio-
therapie, die psychiatrische héusliche
Krankenpflege, aber auch die geplanten
Medizinischen Behandlungszentren fiir
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehr-
fachbehinderungen. »Dauerbrenner ist dennoch das pau-
schalierende Entgeltsystem fiir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen, kurz PEPP«, erklirt Tolzin: »Und
im Unterausschuss Psychotherapie des G-BA geht es ganz ak-
tuell unter anderem um Stérungen durch Tabak und Koffein,
eigentlich gar keine Indikationen fiir Psychotherapie, aber
ein gutes Beispiel dafiir, dass immer wieder neue Themen
auf den Tisch kommen.«Ob Cannabis als Therapieoption fiir
Schwerstkranke, Ess-Sucht im Zusammenhang mit Adipo-
sitas-Chirurgie, posttraumatische Belastungsstérungen bei
Flichtlingen oder Spielsucht und Internetabhéingigkeit bei
Kindern und Jugendlichen - die Experten des KCPP sind in

Soziale Medien
konnen keine Freund-
schaften ersetzen
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vielen Feldern gefragt und aktiv. Gemeinsam mit acht Mit-
arbeiterinnen, darunter eine Psychiaterin und eine Kinder-
und Jugendpsychiaterin, jeweils mit Zusatzbezeichnung
Sozialmedizin, und psychologische Psychotherapeutinnen,
erarbeitet Tolzin Grundlagen und Empfehlungen fiir die
MDK-Begutachtung und Beratung, fiir Richtlinien und Leit-
linien und entwickelt diese weiter. Dariiber hinaus erstellt
das Team Stellungnahmen und Gutachten, zum Beispiel zu
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wie On-
line-Behandlungsprogrammen bei depressiven Stérungen.

Entwicklungen beeinflussen

Das KCPP ist eine organisatorisch eigenstidndige Einrich-
tung der Medizinischen Dienste und des GKv-Spitzenver-
bandes, die beim MDK Mecklenburg-Vorpommern und beim
MDK Hessen angesiedelt ist. »So kénnen wir problemlos ver-
schiedene Regionen abdecken. Von Rostock aus sind wir
schneller in Berlin und Hamburg, von
Oberursel aus schneller in Nordrhein-
Westfalen und im Stidens, so Tolzin, der
seit Griindung des KCs im Jahr 2000 mit
Begeisterung dabei ist. Das KC ibernimmt vor allem system-
beratende Aufgaben im Auftrag der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung sowie des MDs und der MDK-Ge-
meinschaft. Es berit in den Gremien des G-BA, den themen-
spezifischen Arbeitsgruppen des GKv-Spitzenverbandes und
auch in Arbeitskreisen des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG).

Spannend ist es fiir Tolzin, und da zitiert er einen langjih-
rigen inzwischen verstorbenen Geschéftsfithrer des MDK
Mecklenburg-Vorpommern, einen Teil der Definitionsmacht
zu haben: »Eigentlich hat sie natiirlich der G-Ba, aber wir
konnen zumindest mitwirken. Und auch dank guter Bezie-
hungen zur Kassenseite haben wir die Chance, am Entwick-
lungsprozess teilzuhaben.«

Beraten, mitwirken,
Einfluss nehmen

Infos auch unter www.kcpp-mv.de

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

Jedes Jahr prifen Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste und des Prif-

dienstes der privaten Krankenversicherung die Pflege-Qualitdt von Pflegeeinrichtungen. Doch

wie steht es um die Qualitat der Prifer selbst? Wenden sie die Prifrichtlinien einheitlich an?

Wie gehen sie mit den Pflegebedirftigen und den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtungen um?

DIESE UND WEITERE Fragen stehen im Fokus eines umfang-
reichen Qualititssicherungsverfahrens, tiber dessen Ergeb-
nisse der MDs jihrlich berichtet. Der aktuelle Bericht iiber
die Mafinahmen zur Qualitdtssicherung der Pflege-Quali-
tatsprifungen 2016 liegt jetzt vor.

Prozesse unter der Lupe

Das Qualitdtssicherungsprogramm umfasst vier Prif-
instrumente: MD-libergreifende Audits, schriftliche Befra-
gungen der Pflegeeinrichtungen und der Landesverbdnde
der Pflegekassen, Plausibilitdtspriifung der Prifberichte
und externe Prozessaudits. Die Auswertung zeigt, dass die
Qualitétspriifungs-Richtlinien (QPR) bundesweit einheitlich
angewendet werden.

Um festzustellen, bei welchen Vorgaben der Priifricht-
linien moglicherweise Schwierigkeiten bestehen und vor
allem warum, begleiten sich Gutachterinnen und Gutachter
gegenseitig bei den Pflege-Qualititsprifungen - 2016 wur-
den 86 solcher mD-tubergreifenden Audits durchgefiihrt. In
95,6% dieser mD-ilibergreifenden Audits kamen »Priifer« und
»Gepriifter« zum gleichen Ergebnis. In den Féllen, in denen
es abweichende Beurteilungen gab, lag dies h&ufig daran,
dass die Priifvorgaben nicht konkret genug formuliert waren.
Aus dem Qs-Programm lassen sich daher wichtige Hinweise
fir Weiterentwicklung der Pflege-Qualitdtspriifungen und
der Priifrichtlinien ableiten.

Lob auch von aufden

Im Anschluss an die Pflegequalitédtspriifung konnen die
Pflegeeinrichtungen mit einem Online-Fragebogen die Qua-
litat der Priiftétigkeit aus ihrer Sicht bewerten. Ihre Einschét-
zung —wie auch die der Pflegekassen auf Landesebene - wird
auflerdem berticksichtigt, wenn es darum geht, die Qualitit
der Priifberichte zu beurteilen und weiter zu verbessern.

Auch aus Sicht der Pflegeeinrichtungen leisten die Gutachter
der Medizinischen Dienste und des pkv-Priifdienstes eine
iiberzeugende Arbeit: Die Einrichtungen loben vor allem die
Fach- und Beratungskompetenz, die Transparenz der Priif-
tiatigkeit sowie den respektvollen und
wertschitzenden Umgang mit den pfle-
gebedurftigen Menschen und den Mit-
arbeitenden der Pflegeeinrichtungen.
Die Erkenntnisse aus den Audits und den Befragungen die-
nen dem Erfahrungsaustausch unter den Priifdiensten und
werden auch fiir Fortbildungsveranstaltungen genutzt. Da-
mit das Qs-Programm wirken kann, ist es wichtig, dass die
Ergebnisse der einzelnen Mafdnahmen tatsédchlich auch in
die Arbeitsprozesse der Organisationen einflieffen und diese
verdndern. Deshalb priift ein externer Sachverstindiger ein-
mal im Jahr, ob die Anforderungen, denen sich die Prif-
dienste im Rahmen des Qs-Programms stellen, erfillt wer-
den. Er hat bestitigt, dass es den Medizinischen Diensten
und dem pkv-Priifdienst gelungen ist, die Qualititssiche-
rung ihrer Priiftéitigkeit auf eine einheitliche und vergleich-
bare Grundlage zu stellen und die geforderten Mafinahmen
erfolgreich in ihre Arbeitsstrukturen und -prozesse zu inte-
grieren. Das Qs-Programm hat daher sicherlich auch Vorbild-
charakter fiir andere Bereiche der gutachterlichen Tétigkeit
der Medizinischen Dienste.

Vorbild fiir
andere Bereiche

Infos zum aktuellen Bericht auch unter www.mds-ev.de

Dr. Andrea Kimmel ist Seniorberaterin
beim MDS.
a.kimmel@mds-ev.de
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Auf dem (eigenen) Priifstand

Flankierend zu den bundesweit vorgegebenen externen Qualitdtssicherungsverfahren im Be-

reich der Qualitdtsprifungen in Pflegeeinrichtungen haben die Medizinischen Dienste zusdtz-

lich interne Mafinahmen entwickelt. Mpk forum berichtet beispielhaft tber die interne Qua-

litdtssicherung des Mpk Bayern.

UNTER DEM MOTTO »Wer Qualitét priift, muss Qualitét bie-
ten« hat der MDK Bayern von Mafinahmen der Praxisbeglei-
tung bis hin zu Fallbesprechungen eine umfassende interne
Qualitétssicherung aufgebaut. Ziel ist eine einheitliche Qua-
litdt der Priifungen sowie der Priifberichte.

Maf3nahmen vor Ort

Die Praxisbegleitung findet je Mitarbeiter alle zwei Jahre
obligatorisch in zwei Varianten statt: durch die Fihrungs-
kraft und durch einen Kollegen. An einem festgelegten Tag
begleiten die Fiihrungskrifte bzw. die Kollegen die Prifung
und geben Tipps fiir mogliche Verbesserungen. Der Beob-
achter greift dabei nicht in das Priifgeschehen ein, sondern
hilt die Beobachtungen schriftlich in einem standardisier-
ten Bogen fest. Dieser Priifbogen umfasst verschiedene
Qualitdtskriterien, wie Zeitmanagement
oder die Einhaltung der Priifungsricht-
linien, und dient als Grundlage fiir eine
objektive Einschitzung. Am Ende jeder
Begleitung steht das Reflexionsgesprich,
in dem eine Rickmeldung stattfindet. Gelungene Vorge-
hensweisen werden dabei hervorgehoben und moglicher
Verbesserungsbedarf aufgezeigt. Als Ergebnis der Begleitung
durch die Fithrungskraft konnen beispielsweise individuelle
Verbesserungsmafinahmen wie Fortbildungen festgelegt
werden. Die kollegiale Praxisbegleitung ergénzt dieses Ange-
bot und ermoglicht, Riickmeldung zu erhalten und diese auf
Augenhohe mit Kollegen zu diskutieren. Die Erkenntnisse
aus den einzelnen Begleitungen werden zudem anonymi-
siert gesammelt und evaluiert, um tbergreifende Mafdnah-
men entwickeln zu kénnen.

Teamgeist und
Kommunikation
stirken

Heike Franzen-Krapoth ist Leiterin Externe
Qualitdtssicherung MDK Bayern.
heike.franzen-krapoth@mdk-bayern.de

Das Angebot der kollegialen Fallberatung steht unter
dem Motto »Kollegen beraten Kollegen«: Die Priifer treffen
sich dreimal jahrlich in acht kleinen Teams, um tber kriti-
sche Situationen, Konflikte oder belastende Vorkommnisse
zu sprechen. Dabei konnen sie ihr Vorgehen diskutieren,
analysieren und bei der Losungsfindung von den Erfahrun-
gen der Kollegen profitieren. In den Besprechungen tber-
wiegt ein ausgepragter Praxisbezug, und es zeigt sich, dass
die Hemmschwelle zur Diskussion im kleinen Kreis wesent-
lich geringer ist. Eine Evaluation hat ergeben, dass diese
Mafinahme bei den Mitarbeitern besonders beliebt ist, weil
die gemeinsame Losungsorientierung im Vordergrund steht
und der Teamgeist sowie die Kommunikation untereinander
gestirkt werden. Sollten keine Losungen gefunden werden
oder ein Problem weitreichendere Mafinahmen erfordern,
entscheidet das Team, ob die Fithrungskrifte informiert
werden, um bei einer Losungsfindung zu unterstiitzen.

Ziel: eine einheitliche Priifung

Die genannten Instrumente greifen ineinander: So kann
aus der Rickmeldung aus einer Praxisbegleitung ein Ge-
spriachsthema einer kollegialen Fallberatung werden und Er-
gebnisse der Diskussionen kénnen zu neuem Fortbildungs-
bedarf fihren. Der standardisierte Riickmeldebogen der Pra-
xisbegleitungen findet sich beim Einarbeitungskonzept
neuer Mitarbeiter wieder. Somit unterstellt sich der MDK
also den gleichen Anspriichen einer internen Qualititssiche-
rung, wie sie auch von den Pflegeeinrichtungen im Rahmen
der Qualitatsprifungen gefordert werden. Gemeinsames
Ziel aller Mafinahmen ist die Forderung einer einheitlichen
Qualitétspriifung.

Dominique Labouvie ist Fachberater
Grundsatzfragen Pflege MDK Bayern.
dominique.labouvie@mdk-bayern.de
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Arzneimittelversorgung

MDK Nord entwickelt Alternative
zu Arzneimittel-RichtgréfSen

In Schleswig-Holstein ist vorbei, was Patienten kurz vor Quartalsende immer wieder in Arzt-

praxen erlebt haben: Ein Hausarzt stellt kein Rezept mehr aus, sagt, er habe sein Budget aus-

geschopft. Das System der Mrc, der Morbidity Related Groups (krankheitsabhdngige Fallgrup-

pen), hat dieses Problem nun im nordlichsten Bundesland beseitigt.

DAS MRG-MODELL WURDE beim MDK Nord im Auftrag der
Kassenirztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH)
entwickelt und Anfang 2017 fiir die rund 3500 niedergelas-
senen vertragsirztlichen Haus- und Fachérzte in Schleswig-
Holstein eingefiihrt. Ausléser war das GKv-Versorgungs-
starkungsgesetz. Dieses sieht vor, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen die »Arzneimittel-Richtgrofien« reformieren
oder abschaffen.

Seit 1988 miissen sich niedergelassene Arzte bei der Arz-
neimittelverordnung an Richtgrofien orientieren. Konkret
ist das ein Geldbetrag pro Quartal, der sich nach der Anzahl
der Patienten in den »Statusgruppen« Mitglieder, Familien-
angehorige und Rentner (2015 abgewandelt in vier Alters-
gruppen) und nicht nach den Krank-
heiten bemisst. Ergdnzend gab es Wirk-
stoffvereinbarungen, damit moglichst
preisglinstige Prédparate verschrieben
werden. Hiufig hatten Arzte ihr Richtgrofenbudget deutlich
vor Quartalsende aufgebraucht und mussten Sanktionen
durch die gemeinsame Priifungsstelle der Krankenkassen
und der Kassenirztlichen Vereinigungen fiirchten, wenn sie
weiter verschreiben wiirden.

Ein Modell,
das sich rechnet?

Mit Blick auf die Kosten

In Schleswig-Holstein hat Anfang des Jahres zunichst je-
der niedergelassene Arzt sein finanzielles Volumen als soge-
nannten »Garantiewert« zugeteilt bekommen. Dieser basiert
auf seinen Verschreibungen des Vorjahres und dem Ver-
gleich zu Praxen seiner Fachgruppe im Bundesland, jeweils
bezogen auf gleiche Morbidititsgruppen in Bezug auf Alter,
Multimorbiditdt und Verordnungsintensitit. Im Herbst soll
eine erste Auswertung der Verschreibungen des ersten Halb-
jahres 2017 erfolgen. Diese soll dem Arzt zeigen, bei welcher
Diagnose-Gruppe er durch Verordnung gleichwertiger, aber
glinstigerer Priparate Kosten sparen kann. Das sollte er

dann im folgenden Quartal beriicksichtigen. Entwickelt hat
das Modell Mathematik-Professor Prof. Dr. Reinhard Schus-
ter vom MDK Nord mit Unterstiitzung eines Pharmakologen
und einer Apothekerin des MDK in Zusammenarbeit mit
der kvsH. Als Leiter der Stabsstelle Gesundheitsokonomie
nimmt er auch die Auswertungen vor.

Das Modell zielt darauf ab, niedergelassenen Arzten mit
kostenintensiven Behandlungsschwerpunkten ein hoheres
Budget zuzumessen als anderen mit geringerem Arzneimit-
tel-Verschreibungsbedarf. Insgesamt jedoch sollen die Arz-
neimittelkosten im Bereich der kvsH nicht tiber dem ver-
traglich vereinbarten Arzneimittelvolumen liegen.

Bundeslinder entscheiden eigenstindig

Auf welche Weise die Kassenirztlichen Vereinigungen
den gesetzlichen Vorgaben gerecht werden, entscheiden sie
in jedem Bundesland eigenstdndig. In Hamburg wird MRG
parallel zu einem anderen System eingefiihrt. Im Bereich des
MDK Nordrhein sind zunichst Testberechnungen geplant.
Invielen Bundesldndern arbeite man vorerst weiterhin mehr
oder weniger mit den Richtgréfien oder hat sie durch andere
Modelle ersetzt, wie den sogenannten Durchschnittswerten,
Wirkstoffvereinbarungen oder einem Ampelsystem fiir Wirk-
stoffe, so Schuster. Grundsitzlich werde dabei mit Aufféllig-
keiten »sehr tolerant« umgegangen. »Das Ziel, die Arzneimit-
telkosten bei gleich hoher Verordnungsqualitéit im Sinne der
Solidargemeinschaft aller Gkv-Versicherten zu steuern,
kann man damit aber nicht erreichens, sagt Reinhard Schus-
ter. »Das erfordert patientenorientierte, innovative Modelle
und keine tiberholten Methoden.«

Jan Gomer
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Reha vor und bei Pflege

»Luft nach oben« bet der Reha von Pflegebediirftigen

Die Bedeutung von Rehabilitationsmafdnahmen vor und bei Pflege nimmt zu. Dennoch fehlt es

an evidenzbasierter Forschung und Konzepten fiir die Praxis. Das muss sich dndern, sagt Prof.

Dr. Stefan Goérres vom Institut fiir Public Health und Pflegeforschung an der Universitdt Bre-

men.

DIE REHABILITATION PFLEGEBEDURFTIGER ilterer Men-
schen ist nach wie vor keine Selbstverstindlichkeit. Dies, ob-
wohlin den letzten Jahren die Notwendigkeit eines pflegeori-
entierten Ansatzes der Rehabilitation im ambulanten und
im heimstationédren Bereich der Versorgung, also aufderhalb
der medizinischen Rehabilitation, auch im Kontext der sozi-
alen Pflegeversicherung erheblich an Relevanz gewonnen
hat. Es geht um eine Form der Rehabilitation, die an Alltags-
erfordernissen ansetzt, kontinuierlich erfolgen muss und
nicht direkt und unmittelbar an Krankheitsbilder oder drztli-
che Diagnosen gebunden ist oder durch sie begriindet wird.
Allerdings ist die Rehabilitation pflegebediirftiger Menschen
ein bislang pflegefachlich nicht besetztes und pflegewissen-
schaftlich nicht ausgestaltetes Tdtigkeitsgebiet. Letzteres
gilt vor allem fiir die stationdre Langzeitpflege. Dort sind
Rehabilitationsmafinahmen und Therapieleistungen mit
hoherem Alter sogar riickldufig und eine hohere Pflegestufe
bedingt geringere Therapieleistungen und seltenere Rehabi-
litationsmafinahmen. Auch in den MmDk-Pflegebegutachtun-
gen belduft sich die Empfehlungsrate fiir eine Rehabilitation
auf ca. 2% aller Antragstellungen.

Komplexes Handlungsfeld

Die Rehabilitation bei Pflegebediirftigkeit ist also nach
wie vor eine offene Frage. In der Tat handelt es sich aus pfle-
gerischer Sicht um ein komplexes Handlungsfeld, das ein
umfassendes Wissen und hochqualifiziertes Handeln vor-
aussetzt. Wesentlich ist jedoch, dass die Interventionen der
Pflege in der Rehabilitation prézisiert werden miissen. In
Deutschland verfiigen Pflegende kaum tiiber eigene profes-
sionelle Instrumentarien und therapeutische Handlungs-
konzepte mit deutlich rehabilitativem Charakter. Dies fiihrt
héufig dazu, pflegerisches Handeln und auch die sogenann-
te aktivierende Pflege als »unspezifisch« zu interpretieren
bzw. immer nur im Kontext der anderen beteiligten Berufe zu

definieren. Im Fazit ist der rehabilitative Beitrag der Pflege
derzeit weder pflegewissenschaftlich abschliefdend konzep-
tionalisiert noch ausreichend untersucht. Letzteres betrifft
insbesondere die »Isolierung« von einzelnen Aufgaben der
Pflegenden sowie die Messung ihrer Wirksamkeit am Ge-
samtergebnis. Die Ursache liegt in der Komplexitét des ge-
samten Interventionsprozesses und einer Fiille von Einzel-
komponenten begriindet. Eine Méglichkeit zur Bewertung
komplexer Interventionen und der Erfassung entsprechen-
der Kontextfaktoren bieten randomisiert kontrollierte klini-
sche Studien (rcTs) und Systematic Reviews (SR), vor allem
aber das Health Technology Assessment (HTA).

Grundsatz »Reha vor Pflege«

Die Frage der Notwendigkeit pflegerisch-rehabilitativer
Interventionen bei Pflegebediirftigen wird auf absehbare
Zeit aber nicht allein vom Nachweis ihrer Wirkung durch vor-
handene externe Evidenz zu 16sen sein. Dies betrifft auch die
bisher in Deutschland kaum etablierte Option der mobilen
Rehabilitation im Sinne von »ambulant vor stationér«. Gera-
de hiermit diirften sich die Zielsetzungen der Pflegeversiche-
rung zur Verselbststindigung und Stabilisierung im héus-
lichen Umfeld realisieren lassen. Die generelle Evidenz - be-
legt durch internationale Studien - begriindet deshalb wei-
terhin die politische und pflegerische Verantwortung, ent-
sprechende rehabilitative Angebote strukturell vorzuhalten
und den Grundsatz von »Rehabilitation vor Pflege« als gebo-
ten anzusehen. Allerdings ist sowohl die Praxis als auch die
Forschung betreffend noch »Luft nach oben«. Vor allem diirf-
te eine stirkere Evidenzbasierung rehabilitativer Angebote
fiir Pflegebediirftige in Deutschland unverzichtbar bleiben.

Professor Dr. Stefan Gorres forscht und lehrt
am Institut fiir Public Health und
Pflegeforschung der Universitdt Bremen.
sgoerres@uni-bremen.de
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Elektronische Behandlungsinformation

Funktionierende Kommunikation
tiber die Sektorengrenzen

Wer aus dem Krankenhaus entlassen wird, benétigt in den meisten Fdllen eine Weiterbehand-
lung durch ambulant titige Arzte ebenso wie Medikamente. Hier und da hapert es beim Ent-

lassmanagement jedoch an der Kommunikation. Abhilfe schaffen soll das 2013 von der Knapp-

schaft initiierte Projekt Elektronische Behandlungsinformation (eB1).

VERSICHERTE DER KNAPPSCHAFT, die in ein Krankenhaus
eingewiesen werden, konnen freiwillig das Angebot der eBI
nutzen, sofern das gewihlte Krankenhaus zu den dreifSig
Partnerhdusern gehort. Derzeit nehmen etwa eine Viertel-
million Versicherte daran teil. Erklart der Versicherte beim
Aufnahmegesprich sein Einverstdndnis, stellt die Kranken-
kasse Informationen wie verordnete Arzneimittel, zurtick-
liegende Erkrankungen und Behandlungen, Namen und
Kontaktdaten der Arzte und Angaben zu fritheren Kranken-
hausaufenthalten in Echtzeit digital zur Verfiigung.

Wichtige Gesundheitsmerkmale
werden kommuniziert

Aus den Abrechnungsdaten der Kasse werden Gesund-
heitsmerkmale, die bei der arztlichen Behandlung beriick-
sichtigt werden miissen, besonders hervorgehoben. Das gilt
zum Beispiel fiir Dialysepflicht, Niereninsuffizienz, Organ-
transplantationen oder Pflegegrade. Ebenso vermerkt sind
die Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) und der MRSA-Sta-
tus. Die von der Kasse bereitgestellten
Daten beinhalten dartiber hinaus Infor-
mationen tiiber die bisherige und aktu-
elle Medikation sowie Diagnosen des Patienten. Abgebildet
werden Wirkstoffe, Stirken und Verordnungszeitriume so-
wie die Diagnosen der vergangenen zwolf beziehungsweise
36 Monate. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus er-
hilt der behandelnde Hausarzt iiber einen erweiterten Ent-
lass-Brief die notigen Informationen fiir eine sektortibergrei-
fend abgestimmte Medikationstherapie.

Informationsaus-
tausch fordert

Risikocheck inklusive

eBI generiert im Arzneimitteltherapie-Risikoreport per
Knopfdruck einen Arzneimitteltherapiesicherheits-(AMTs-)

Check. Dieser zeigt die moglichen Gefahren der individuel-
len Medikation des Versicherten zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme. Dabei werden beispielsweise potenzielle
Wechselwirkungen angezeigt. Dariiber hinaus beriicksich-
tigt die Analyse auch die Dosierungen und die individuellen
Besonderheiten des Patienten (etwa Laborwerte, Geschlecht,
Alter, Grofie, Gewicht, Erkrankung). Besteht ein Risiko, wer-
den geeignete Behandlungsalternativen empfohlen. Die Ri-
sikohinweise und Behandlungsalternativen sind wissen-
schaftlich belegt, werden laufend aktualisiert und beinhal-
ten folgende Risiko-Dimensionen:

- Interaktionen

- Rote-Hand-Briefe

- PRISCUS-Liste (altersinaddquate Wirkstoffe)

- Nierenfunktionsabhéngige Arzneimittel

- Arzneimittel, die nicht plotzlich pausiert oder
abgesetzt werden diirfen

- Dosierungen unter Beriicksichtigung der Indikationen
und Laborwerte (GFR)

- oTc-Priparate (rezeptfreie Medikamente)

Wissen digital austauschen

Da eine sektorentiibergreifende digitale Kommunikation
bisher nicht genutzt wird, gehen bei der Krankenhausauf-
nahme als auch bei der Entlassung wichtige Informationen
verloren. Die Folgen konnen fehlerhafte Anamnesen sein,
falsche Diagnosen und Therapieentscheidungen oder Me-
dikationsfehler. »Um dies zu vermeiden, wurde das Projekt
gestartet«, sagt Markus Weif3, Referent im Fachbereich Ver-
sorgungsmanagement und Competence Center elektroni-
sche Behandlungsinformation. »Aus Sicht der KNAPP-
SCHAFT ist das Krankenhaus der ideale Ort fiir eine initiale
sektoreniibergreifende Abstimmung der Behandlung. Die
Kliniken erhalten mit eBI Informationen tiber die Vorerkran-
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Keine Konkurrenz fiir

g

kungen der Patienten, die aktuelle und frithere Arzneimittel-
therapie, die stationdr und ambulant erhobenen Diagnosen
sowie zu den betreuenden Arzten und Institutionen. Alle
Beteiligten konnen so koordiniert zusammenarbeiten und
ihr Wissen austauschen. Ziel ist es, die Arzneimitteltherapie-
sicherheit und die Patientensicherheit zu steigern und die
Versorgungsqualitit zu optimieren, indem strukturelle Kom-
munikationsdefizite aufgehoben werdenc, erkldrt Weif3.

So komme es vor allem beim Wechsel der Sektoren auf-
grund fehlender Informationen zu Fehlern. Lediglich die
Hilfte der vom Krankenhaus vorgeschlagenen Medikatio-
nen wiirde von den niedergelassenen Arzten fortgefiihrt. Da
diese die Griinde fiir die Therapieumstellung nicht kennen
oder die ambulante Medikamentenversorgung als unwirt-
schaftlich betrachten wiirden, werde eine stationire Thera-
pie wieder zurtickgestellt oder die Medikamentengabe um
zusitzliche Praparate ergéinzt.

Die elektronische Behandlungsinformation kann diese
Informationsliicke schliefien, da zum Beispiel sidmtliche
Medikationsumstellungen medizinisch/pharmakologisch
begriindet sowie dokumentiert werden miissen. »Mit diesem
Schritt wird erstmals der medizinische
Entscheidungsprozess des Kranken-
hausarztes fiir den Weiterbehandler
transparent und nachvollziehbar. Ohne
diese Information bleibt ein Fortfithren
der stationir vorgeschlagenen Medikation oft ein mit Speku-
lation behafteter Prozess, der letztlich zu einer unzureichen-
den Nachhaltigkeit und Stringenz in der Medikationsverord-
nung fiihrt«, sagt Weif3.

die elektronische
Gesundheitskarte

Steigerung der Patientensicherheit

Im Gegensatz zur elektronischen Gesundheitskarte stellt
eBI neben den Arzneimittel- und Diagnosedaten einen Risi-
kocheck und ein Entlassmanagement bereit. Referent Weif3
sieht die elektronische Behandlungsinformation aber nicht
als Konkurrenz zur Gesundheitskarte. »Beides ist unabhén-
gig voneinander.« Bei eBI handelt es sich um eine Anwen-
dung, nicht um eine Kommunikationsinfrastruktur. Zukinf-
tig sollen bei der KNAPPSCHAFT und perspektivisch auch
iber den Zugang der Telematikinfrastruktur weitere Dienste
implementiert werden und zusitzliche Partner folgen wie
niedergelassene Arzte, Pflegedienste, Pflegeheime, Apothe-
ken, Rehabilitationseinrichtungen sowie der Patient selbst.

Die bisherigen Ergebnisse einer Evaluation sprechen laut
Weif? fiir eine Ausweitung von eBI: Es zeigte sich, dass 66%
von iiber 3000 evaluierten Versicherten mehr als acht Wirk-
stoffe gleichzeitig erhielten. eBI ermittelte die Medikations-
risiken sdmtlicher Risikodimensionen bei den aufgenom-
menen Patienten: Insgesamt kam es zu 1335 Wechselwirkun-
gen, davon etwa 300 schwerwiegende. Uber 100 Versicherte
wiesen mehr als fiinf Wechselwirkungen in ihrer akuten Me-
dikationstherapie auf. Im Bereich der Doppelverordnungen
nahmen 2196 Versicherte verschiedene Priaparate gleichzei-
tig ein, deren Wirkstoffe mindestens in zwei Priparaten par-
allel vorhanden waren. Als weitere Dimension wurden alters-
inaddquate Wirkstoffe nach priscus-Liste untersucht. Ins-
gesamt 677 Versicherte tiber 65 Jahre nahmen mindestens
einen PRISCUS-Wirkstoff zu sich. Auch im Bereich der Uber-
und Unterdosierung wiesen 2036 Versicherte eine potenziel-
le Uber- bzw. Unterdosierung auf. Des Weiteren konnten 871
Versicherte identifiziert werden, die mindestens ein Priparat
eingenommen hatten, zu dem ein Roter-Hand-Brief und da-
mit ein relevanter Risikohinweis vorlag.

Pragmatische Losungen

Die elektronische Behandlungsinformation beweist, dass
Entlassmanagement, Medikationsplan und Patientensicher-
heit durch Informationsaustausch im Zusammenspiel von
Krankenhaus, niedergelassenem Arzt, Krankenkasse und
Patient moglich sind. Fiir Markus Weifd zeigt sich daran auch,
dass die Krankenkasse eine neue Rolle bei der Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens tibernehmen kann - »real und
nutzbringend fiir alle«. Wihrend Akteure hier gewillt sind,
pragmatische Losungen zu finden, scheitert es oft im Gro-
8en. Vielleicht geht die elektronische Gesundheitskarte ent-
gegen allen Prognosen ja doch noch vor dem Berliner Flug-
hafen an den Start.

Mehr Informationen bei Markus Weif3:

Knappschaft Fachbereich Versorgungsmanagement
Competence Center elektronische Behandlungsinformation
markus.weiss@kbs.de

Martin Dutschek ist Leiter Personal-
entwicklung beim MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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Schulgesundheitsfachkrafte

Vom Brotdosencheck bis zur Stressprdvention

Seit Anfang des Jahres gibt es an Schulen in Brandenburg und Hessen Schulgesundheitsfach-

krdfte, die im Rahmen eines Modellprojekts positiv auf den Zusammenhang von gesundem

Aufwachsen und Bildungserfolg einwirken sollen.

NICHT NUR ELTERN, Lehrerinnen und Lehrern leuchtet es
intuitiv ein: Gesunde Kinder lernen besser. Doch die Chan-
cen auf eine gesunde Kindheit und damit auf ein gesundes
Lernen sind ungleich verteilt. Jedes sechste Kind in Branden-
burg lebt in einer Familie, die Grund-
sicherungsleistungen erhilt. Diese Kin-
der und Jugendlichen leiden deutlich
hiufiger an Ubergewicht, Diabetes, Ver-
haltensauffilligkeiten und psychosomatischen Erkrankun-
gen. Gesundheitliche Beeintriachtigungen konnen sich wie-
derum auf die schulischen Leistungen niederschlagen und
die Aussicht auf Bildungserfolge verringern.

An dieser Stelle setzt das Modellprojekt Schulgesund-
heitsfachkrifte (SGFK) an, das von der Awo Potsdam und
dem Biindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg auf den
Weg gebracht wurde. Nach intensiver Vorbereitung sind seit
Februar dieses Jahres zehn Schulgesundheitsfachkrifte an
zwanzig Brandenburger Schulen im Einsatz. In Hessen sind
es seit Juni zehn Fachkréfte an zehn Schulen. Das Projekt
wird fiir beide Bundesldnder gemeinsam durch das Institut
fur Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Charité Berlin
ausgewertet.

Gesunde Kinder
lernen besser

Von der Schulkrankenschwester zur
Schulgesundheitsfachkraft

Sybille Rudnik ist nun schon seit tiber einem halben Jahr
Ansprechpartnerin fiir insgesamt 727 Schiiler und Schiilerin-
nen an zwei Grundschulen in Cottbus: »Die Lehrerinnen und
Lehrer begegneten mir zunichst mit grofder Neugierde und
auch etwas Skepsis, ob eine Schulgesundheitsfachkraft tat-
sidchlich zu einer Entlastung der Lehrerschaft beitragen
kann. Das hat sich in Wohlwollen gewandelt. Die Kinder
waren sofort begeistert.« Und auch Sybille Rudnik merkt
man die Begeisterung an. Taglich kommen fiinf bis fiinfzehn
Kinder mit grofien und kleinen Problemen zu ihr: von der
Papierschnittwunde bis zur Scheidung der Eltern.

Rudnik ist ausgebildete Krankenschwester mit einer Zu-
satzausbildung zur »Fachschwester fiir Anisthesie und In-
tensivmedizin«. Als sie von der Machbarkeitsstudie der Awo
erfuhr, bewarb sie sich zur Teilnahme am Modellprojekt. Die
Machbarkeitsstudie bildete schon ab 2012 die erste Projekt-
phase und profitierte vom Austausch mit Finnland, Polen
und Didnemark, wo es bereits seit mehreren Jahrzehnten
vergleichbare Modelle gibt. So konnten unter anderem ein
Tatigkeitsprofil und Empfehlungen fiir strukturschwache
Regionen erarbeitet werden.

Gesundheitsforderung - international und
interdisziplinar

Bis 2016 wurde ein umfassendes Curriculum mit sechs
Aufgabenbereichen entwickelt, das das Fundament der Wei-
terbildung von erfahrenen Pflegefachkriften zu Schulge-
sundheitsfachkriften bildete: Dabeiwerden die Teilnehmen-
den drei Monate in Vollzeit und acht Monate titigkeitsbe-
gleitend auf ihre Arbeit an den Schulen vorbereitet. Neben
der Akutversorgung gehoren Gesundheitsférderung und
Privention, Fritherkennung sowie die Unterstiitzung von
Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen
und Behinderungen zum Aufgabenspektrum. Mit diesen
fiinf Bereichen verwoben ist als sechster die auf3erschulische
interdisziplindre Kooperation. So berit sich Sybille Rudnik
zum Beispiel mit Sozialarbeitern, Sonder- und Heilpéda-
gogen und steht im engen Kontakt mit dem Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst Cottbus (KJGD), den sie wiederum
beim Gesundheitscheck der sechsten Klassen unterstiitzt.

Das Curriculum, fachliches Herzstiick des Projekts, ist
das Ergebnis der intensiven Zusammenarbeit von Expertin-
nen und Experten des Schul- und Gesundheitswesens, der
Kinder- und Jugendmedizin sowie der Awo und dem Projekt
BEST WSG (Berufsintegrierte Studienginge zur Weiterqua-
lifizierung im Sozial- und Gesundheitswesen). Auch die 2014
von der wHO formulierten Kernkompetenzen fiir Schulge-
sundheitsfachkrifte flossen in das Curriculum ein.
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Genug Zeit fiir kleine und grofdere Sorgen?

Wenn Kinder akut versorgt werden miissen, darf das obli-
gatorische Pflaster genauso wenig fehlen wie ein paar auf-
munternde Worte und Aufmerksamkeit. Rudnik hat inzwi-
schen Priaventionsangebote wie den »Brotdosencheck« und
richtiges Hindewaschen umgesetzt. Und auch ein paar klei-
ne Diabetesexperten hat sie mittlerweile in Cottbus »aus-
gebildet«. Das gemeinsam mit den Klassenlehrerinnen
altersgerecht vermittelte Wissen entritselt zum einen die
chronische Erkrankung, zum anderen wird dabei deutlich,
wie Korper, Erndhrung und Gesundheit zusammenhéingen.
In Einzelarbeit stellten Rudnik und eine syrische Schiilerin,
die an Diabetes Typ 1 erkrankt ist, beispielhaft eine Beispiel-
brotdose zusammen und berechneten dazu Brot- und Insu-
lineinheiten mit Hilfe von Bildern.

»Gut, dass du da bistl« hort Sybille Rudnik oft von den Kin-
dern, aber auch: »Wo warst du gestern? Wir hétten dich ge-
braucht!« Die Gesundheitsfachkraft fiillt offensichtlich viele
Liicken. Nicht nur die Kinder besuchen sie oft in ihrem Kklei-
nen Zimmer im Erdgeschoss. Auch Lehrkrafte und Eltern
fragen um Rat und sind dankbar, die Kinder gut betreut zu
wissen. Dennoch kann der Bedarf an den teilnehmenden
Schulen kaum als gedeckt gelten. Die Awo empfiehlt ein
Betreuungsverhéltnis von maximal 700 Schiilerinnen und
Schiilern, optimal wire sogar nur die Hilfte pro vollbeschéf-
tigte Fachkraft. Auch Rudnik bestétigt, dass es schwierig sei,
an zwei oder drei Schulen gleichzeitig zu arbeiten: »Uber die-
sen Punkt muss aus meiner Sicht unbedingt nachgedacht
werden. An einer grofien Schule wie der Europa-Schule mit
drei Hausern ist es schwierig, fiir alle da zu sein.«

Zukunft und Chancen

Rudniks umfassende Weiterbildung beinhaltete nicht
nur Unterrichtseinheiten zur gesundheitlichen Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen, sondern auch Grundséitze
der Gesprichsfiithrung und Stressbewiltigung. »Dieses Um-
feld erfordert berufliche Erfahrung sowie eine besondere
Empathie fiir die Bediirfnisse der Kinder, Eltern und auch
Lehrer.« Dennoch spielt die Abgrenzung der Titigkeitsfelder
zur sozialpddagogischen, psychologischen und arztlichen
Arbeit eine besondere Rolle in dem fiir Deutschland jungen
Berufsfeld. Damit wird die Schulgesundheitsfachkraft zu
einer wichtigen Schnittstelle, die vieles im Blick hat, konkret

entlasten und vorsorgen kann, aber auch einordnen muss,
wann spezielle Unterstiitzung notwendig wird. Einmal die
Woche tauschen sich die Brandenburger Kolleginnen auch
untereinander aus.

1,1 Millionen Euro stellen das Brandenburger Ministeri-
um fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, das
Bildungsministerium, die AOK Nordost
und die Unfallkasse Brandenburg fiir
das Modellprojekt bis Oktober 2018 zur
Verfiigung. Die Zukunft des Projekts,
vor allem hinsichtlich der Finanzierung der Gesundheits-
fachkrifte, wird erst mit der Evaluation 2018 geklirt werden.
Vielleicht zeichnet sich bis dahin bereits ein lingerfristiger
Effekt ab, der dem Gief$kannenprinzip manch anderer Pro-
gramme einiges voraus hétte.

Die Lehrerinnen und Lehrer fragen Sybille Rudnik immer
ofter um Rat und fiir die Kinder ist sie schon jetzt feste
Ansprechperson. Sie haben Vertrauen zu ihr entwickelt und
wissen die kontinuierliche Fiirsorge zu schétzen. Priavention
und Fritherkennung werden damit ins Schulsystem imple-
mentiert und kénnen nachhaltiger wirken. Auf akute Proble-
me kann schnell professionell reagiert werden. Die Schul-
gesundheitsfachkraft pragt auf diese Weise die Schule als Ort
gesundheitlicher Chancengleichheit, denn die Schwelle des
Angebots liegt fiir alle Schiilerinnen und Schiiler gleicher-
mafien niedrig.

Gleiche Chancen
fiir alle Kinder

Diana Arnold ist Online-Redakteurin der
MDK-Gemeinschaft.
diana.arnold@mdk-sachsen.de
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Zeit, neue Wege in der
Mobilitdt zu gehen

Echtzeit-MRT

Der Transrapid in der Bildgebung?

Mit einem weltweit einzigartigen Verfahren in der Magnetresonanz-Tomografie (MRT) lassen

sich nicht nur Zungenverkrampfungen von Blechbldsern in Echtzeit erkennen, sondern auch

groféer Nutzen fir eine patientenschonende Bildgebung z.B. bei Herzerkrankungen, Schlucksto-

rungen oder Gelenkproblemen erzielen. Mmpk forum besuchte Professor Jens Frahm am Max-

Planck-Institut fir biophysikalische Chemie in Géttingen.

FUR FURORE SORGTE das Forschungszentrum jiingst mit
einem Besuch von Douglas Yeo. Der berithmte Posaunist der
Bostoner Symphoniker nimmt an einer Studie zur Erfor-
schung von Erkrankungen von Blechblésern teil. Yeo legte
sich mit einer umgebauten Posaune in das Echtzeit-MRT im
Gottinger Max-Planck-Institut und spielte vorgegebene Ton-
reihen ab. Das MRT nahm dabei alle Bewegungen im Nasen-
rachenraum in Echtzeit-Filmen auf. Ziel war es, herauszufin-
den, wie sich die Zunge bei einem Elitemusiker bewegt, um
vergleichen zu koénnen, welche Bewegungen bei Blechbla-
sern mit Zungenverkrampfungen (Dystonie) verdndert sind.
Sofern die neuromuskulédre Steuerung beim Patienten noch
funktioniert, kann dann die Zungensteuerung entsprechend
trainiert werden.

Mit grof3em Nutzen fiir Patienten

Der Leiter der MRT-Forschung, Prof.Jens Frahm, freut
sich einerseits tber diese Aufmerksamkeit seiner For-
schungsarbeit, aber den Goéttinger Erfindern der Echtzeit-
MRT geht es um mehr: um die Anwendung im medizinischen
Alltag. »Wir sind weltweit die Einzigen,
die sich auf Echtzeit-MRT konzentrie-
ren und nicht nur auf die Beschleuni-
gung bisheriger Verfahren setzen.« Be-
reits vor Jahren fanden Frahm und sein Forscherteam die
richtige mathematische Formel fiir die dahinterstehende
Bildrekonstruktion heraus, die aus viel weniger - und damit
schneller gemessenen - Daten noch genaue Bilder errechnet.

»Dievon uns in den letzten Jahren entwickelte Technik er-
moglicht den Ubergang vom Bild zum Film, so dass beliebige
physiologische Vorginge erstmals in Echtzeit untersucht
werden konnen. Die vollig neuartigen Anwendungen werden
das wissenschaftliche und medizinische Potenzial der MRT

in den kommenden Jahren erheblich erweiterng, ist Prof.
Frahm iiberzeugt. So kann das schlagende Herz mit einer
zeitlichen Auflésung von dreifig Millisekunden aufgenom-
men werden, also als Bildserie oder MRT-Film mit dreif3ig
Bildern pro Sekunde. Auch der Blutfluss im menschlichen
Kreislauf kann in Echtzeit und mit hoher Auflosung gemes-
sen werden. Vor allem fiir Patienten, die wegen ihrer Erkran-
kung nichtin der Lage sind, mehrere Sekunden den Atem an-
zuhalten, sei das Verfahren sehr gut geeignet. Das treffe auch
auf Kinder mit angeborenen Herzfehlern zu, bei denen so die
Narkose ganz entfallen oder verkiirzt werden kénne. Méglich
ist dies mit einem herkdmmlichen

MRT-System, das zusétzlich mit einem  Ananassaft statt
schnellen Grafikkartenrechner und der  Kontrastmittel
Software fiir die neuen Mess- und Re-
konstruktionsverfahren ausgestattet wird. Fur die Hardware
miissen etwa 20000 Euro und fiir die Lizenzkosten zurzeit
50000 Euro angesetzt werden. Im Vergleich zur Anschaf-
fungssumme fiir ein MRT von ein bis zwei Millionen Euro sei-
en nach Ansicht von Jens Frahm die Zusatzkosten fir die
technische Zusatzausstattung relativ tiberschaubar.

Mediziner als Visiondre

»Mithilfe der Max-Planck-Gesellschaft haben wir zudem
eine Vorvermarktung der Technologie eingeleitet, die - tiber
die ersten Implementierungen an unserem Kooperations-
partner Universititsmedizin Gottingen hinaus - fir eine
breitere klinische Erprobung der Echtzeit-MRT zu unter-
schiedlichen Fragestellungen und Krankheitsbildern sorgen
soll. Bis auf wenige Ausnahmen ist die Bereitschaft der Kli-
niker, Echtzeit-MRT einzusetzen, relativ gering«, beklagt
Frahm. Seine Schilderung erinnert an den Transrapid. Eine
hochinnovative Technologie fand nicht zum gewiinschten
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Durchbruch. Beim Transrapid mogen unter anderem die
Kosten eine Rolle gespielt haben, aber es fehlte auch an der
Vorstellungskraft, neue Wege in der Mobilitdt zu gehen. »Wir
brauchen Kardiologen, Radiologen und Arzte anderer Fach-
richtungen als Visionére, die nach den technischen Neue-
rungen nun auch einen Paradigmenwechsel in der bild-
gebenden Diagnostik einleiten«, fordert Frahm. Er sieht vor
allem die Universitédtskliniken in der Pflicht und nimmt sie
gleichzeitig in Schutz. »Die Aufgabe der Unikliniken sind
Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Mittlerweile liegt
der Schwerpunkt auf der Versorgung der Patienten, so dass
die personellen Ressourcen fiir die kontinuierliche Erpro-
bung und Einfithrung neuer Technologien fehlen.« Manch-
mal scheitere es auflerhalb der Universititsmedizin aber
auch daran, dass man neuen Verfahren gegeniiber wenig auf-
geschlossen sei.

Vielfdltige Einsatzmoglichkeiten

Der Gottinger Forscher zédhlt weitere Anwendungsmog-
lichkeiten auf und nennt die funktionelle Analyse von Bewe-
gungen. In klinischer Hinsicht trifft dies vor allem auf dyna-
mische Untersuchungen des Kniegelenkes, Handgelenkes
und Kiefergelenkes zu. Eine aktuelle Fragestellung betrifft
Schmerzen am Handgelenk, die trotz Verheilung eines Kno-
chenbruches bei Bewegungen der Hand auftreten. Eine vol-
lig neue Anwendung sind funktionelle Darstellungen des
Schluckaktes vom Nasenrachenraum tber die Speiserohre
bis zum Magen. Das Schlucken von fiinf bis zehn Milliliter
Ananassaft ersetzt patientenschonend die Verabreichung
von Kontrastmitteln. »Dieses Verfahren konnte in einigen
Jahren eine Alternative zur Endoskopie oder Rontgen-Video-
fluoroskopie sein«, prognostiziert Frahm.

»Nach mehrjahriger Arbeit an der praktischen Umset-
zung und erfolgreichen Erprobungen an gesunden Versuchs-
personen und ersten ausgewihlten Patientengruppen stehen
nun Techniken zur Verfiigung, um in gréfierem Umfang pati-
entenorientierte Studien zu ver-

Echtzeit-MRT - Problem Messzeit

schiedenen diagnostischen Fra-

Die MRrT beruht auf der Technik der
nuklearmagnetischen Resonanz (NMR).
Dabei werden Radiofrequenzsignale - also
Rundfunkwellen - beobachtet, die von den
Wasserstoffatomkernen (= Protonen) des
Wassers im Gewebe ausgesendet werden,
wenn sie in einem starken Magnetfeld mit
einem kurzen Impuls aus Ultrakurzwellen
angeregt werden. Um mit der MrT ein Bild
von der Verteilung des Wassers im Gewebe
zu gewinnen, werden die Signale durch
magnetische Zusatzfelder raumlich
unterscheidbar gemacht. Aus einer Vielzahl
von Einzelmessungen mit verdnderten
Ortskodierungen lassen sich anschlieRend
zwei- oder dreidimensionale Bilder aus
dem Korper errechnen. Das Problem von
MRT-Aufnahmen ist die Messzeit. Sie wird
durch zwei Faktoren bestimmt: die Vielzahl
von Teilmessungen mit unterschiedlicher
Ortskodierung, die fiir ein raumlich gut
aufgelostes Bild bendtigt werden. Dies

fuhrte zu Beginn der klinischen MrT in den
198oer Jahren zu Messzeiten von mehreren
Minuten pro Bild. Bereits 1985 konnte
Frahm die Wartezeiten vollstdndig
eliminieren. Genau 25 Jahre spater konnte
auch das zweite Problem - die Notwendig-
keit vieler Einzelmessungen - durch eine
vollig verdnderte Bildrekonstruktion geldst
werden. Damit ergeben sich nun Bildmess-
zeiten von nur noch 10 bis 40 Millisekun-
den, die einen einzigartigen Zugang zu
bewegten Organen und schnellen Korper-
funktionen bieten - entsprechend
MRT-Filmen mit 25 bis 100 Bildern pro
Sekunde. Nachdem auch die zeitaufwen-
dige Berechnung der Bilder durch die
Entwicklung eines hoch parallelisierten
Algorithmus und seine Implementierung
auf einem Grafikkartenrechner ausreichend
schnell realisiert werden konnte, steht
einer klinischen Erprobung der Echtzeit-
MRT nichts mehrim Wege.

gestellungen zu beginnen und
entsprechende klinische Erfah-
rungen zu gewinnens, resiimiert
er. Der »Transrapid unter den
MRT-Verfahren« wartet also dar-
auf, von der Versuchsstrecke in
den »Echtzeit«Einsatz zu kom-
men.

Martin Dutschek
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Gefragt sind Empathie

Medizinische Nothilfe in Krisengebieten

Helfen, aber behutsam

Rund 100 Mediziner aus Deutschland leisten jahrlich fiir Arzte ohne Grenzen Nothilfe in Krisen-

gebieten weltweit. Eine von ihnen ist die Nirnberger Kinderarztin Carla Schwanfelder. Zu Hau-

se arbeitet sie auf einer Intensivstation fiir Neugeborene. Was motiviert hochqualifizierte Arzte,

die Strapazen eines humanitdren Einsatzes auf sich zu nehmen?

OFT WAREN ES nurwenige Augenblicke, die tiber Leben oder
Tod entschieden. Wenn Dr. Carla Schwanfelder im Niger ein
schwer mangelerndhrtes Kind untersuchte, musste sie
schnelle Entscheidungen treffen. »Ohne geeignete diagnos-
tische Mittel, etwa zur Messung der
Elektrolyte, ist der Zustand solcher Kin-
der schwer einzuschitzen«, berichtet
sie. Manche seien aufgedunsen mit
Odemen am ganzen Korper, andere zum Skelett abgemagert;
einige seien septisch, zeigten aber keine Symptome. »Bei der
Erstaufnahme konnen die kleinen Patienten noch recht sta-
bil wirken, doch Stunden spéiter sind sie bereits tot.«

Was die meisten nur in den Fernsehnachrichten sehen,
war fiir die Nirnberger Kinderirztin beruflicher Alltag:
Flucht, Hunger, Epidemien, Katastrophen und bewaffnete
Konflikte. Insgesamt vier Mal war die 35-Jdhrige als freiwil-
lige Helferin mit Arzte ohne Grenzen in verschiedenen afri-
kanischen Liandern. Die Einsdtze dauerten zwischen zwei
Monaten und einem Jahr. Nothilfe fiir Gefliichtete ist ein
Schwerpunkt der 1971 gegriindeten Organisation, die heute
in rund 70 Léndern aktiv ist. Die deutsche Sektion unter-
stiitzt Projekte in 40 Landern. Sie stellt medizinische Grund-
versorgung bereit, fithrt Impfkampagnen durch, betreibt
Erndhrungszentren, sorgt fiir sauberes Trinkwasser in Ge-
bieten, in denen das nackte Uberleben der Menschen auf
dem Spiel steht. Die Hilfsorganisation wurde 1999 mit dem
Friedensnobelpreis ausgezeichnet.

und Sensibilitit

Hilfreich ist kulturelle Sensibilitit

Auch zu Hause in Deutschland geht es fiir Carla Schwan-
felder um Leben oder Tod, doch der Kontrast konnte nicht
grofier sein. Die Nurnbergerin arbeitet auf einer neonatolo-
gischen Intensivstation. »Von der hochentwickelten Gerite-
medizin zur Basisversorgung mit einfachsten Mittel - das
war fiir mich der absolute Gegenpol.« Ihr erster Einsatz fiihr-

te die damals 29-Jdhrige noch wihrend der Facharztausbil-
dung fiir ein Jahr nach Nigeria. Pldne fur einen langeren Aus-
landseinsatz hatte sie schon wiahrend des Studiums gefasst.
»Ich war immer neugierig auf andere Linder«, erzihlt sie.
Abenteuerlust gehore ebenso zu ihrer Personlichkeit wie der
Wunsch, den Schwichsten zu helfen. Einfithlungsvermdogen
sollte man haben, wenn man in einem fremden kulturellen
Umfeld Hilfe leisten mochte. Schwanfelder erinnert sich:
»Noch bevor ich einen Patienten sah, erlebte ich die erste
Uberraschung: Auf dem Gelidnde vor einem staatlichen Kran-
kenhaus hatten viele Leute provisorische Lager aufgeschla-
gen und kochten dort Essen.« Was hatte dies zu bedeuten?
Die deutsche Kinderirztin lernte zuallererst, dass afrikani-
sche Patienten weitgehend von ihren Angehdorigen versorgt
werden - und nicht, wie bei uns ublich, von Pflegekriften.
Verwandte iibernehmen auch das Waschen des Kranken und
schaffen alles Notwendige herbei. Dazu zdhlt eben auch die
Verpflegung. »Wenn man an die strengen deutschen Vor-
schriften gewohnt ist, dann kann das zunéchst bizarr wir-
ken.« In Projekten, die Arzte ohne Grenzen betreibt, erhalten
Patienten ihre Mahlzeiten von der Klinik.

Medizinische Standards behutsam anheben

Wenn westlich geprigte Arzte auf die lokalen Gepflogen-
heiten im Gesundheitswesen stof3en, sind Empathie und
Sensibilitit gefragt. »Wir kdnnen nicht einfach unsere Stan-
dards dorthin verpflanzen«, sagt Schwanfelder. »Man muss
sich in das Denken der Menschen vor Ort einfiihlen und ver-
suchen, das Niveau behutsam anzuheben.«Beispiel Hygiene:
Nicht nur, dass die Verpflegung vor der Klinik zubereitet
wird, verblifft ausldndische Helfer. Hindewaschen und Des-
infektion werden von Arzten und Pflegern lingst nicht so ge-
wissenhaft betrieben wie in Deutschland. Da lautet die Devi-
se: Immer wieder freundlich erinnern, ohne allzu belehrend
zuwirken. »Man braucht einen langen Atem.«
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sehr

Auch die Teams in den Klinken funktionieren anders als
hierzulande, berichtet die Kinderérztin. Die Beziehungen
zwischen Arzten und anderen medizinischen Berufen seien
stirker hierarchisch geprigt, als man es aus Deutschland
kenne. Es herrsche grofier Respekt vor dem »Doktor«, dem
bertichtigten Halbgott, der in westlichen Landern allerdings
ldngst von seinem Podest gestiegen sei. »Da habe ich dann
versucht, ein wenig in Richtung Kooperation und Augen-
hohe zu wirken.«

Eine Spritze wirkt besser als eine Tablette

»Flir mich persoénlich war es eine grofe Befriedigung,
Menschen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen schnell
helfen zu konnen.« Zelebrale Malaria
etwa, die gefdhrlichste Variante der In-
fektionskrankheit, kann mit Medika-
menten in kurzer Zeit vollstindig ge-
heilt werden. Fachlich war jeder ihrer
vier Einsidtze in Afrika eine Bereicherung fiir die deutsche
Arztin. »Zunichst deswegen, weil man mit Krankheiten zu
tun hat, die europdische Mediziner in der Praxis nicht zu se-
hen bekommen.« Symptome und Begleiterscheinungen von
Mangel- und Untererndhrung seien komplex, zumal wenn
fir die Diagnose nur einfache Hilfsmittel verfugbar seien:
»Generell muss man lernen, sich viel starker als zu Hause auf
seine Intuition zu verlassen.« Eine spannende Herausforde-
rung fir Arzte, die normalerweise damit beschiftigt sind,
sich in die neuesten der Methoden der computerunterstiitz-
ten Hightech-Medizin einzuarbeiten.

Vieles ist anders in Afrika, manches aber doch nicht
grundverschieden. Viele européische Patienten glauben zum
Beispiel unerschiitterlich an umstrittene Heilmittel wie Ho-
moopathie. Die ist in Tansania oder im Tschad zwar unbe-
kannt, doch dort sind Kranke oft tiberzeugt, dass eine Spritze
besser wirke als eine Tablette. Beides erscheint naturwissen-

Man muss sich
auf die Intuition
verlassen

.

schaftlich ausgebildeten Medizinern wenig plausibel. »Aber
man versucht, sich nach Moglichkeit darauf einzustellen.«

Humanitire Einsédtze sind kein Karriere-Booster

Deutsche Arzte, die in Krisengebieten helfen wollen, sind
keine Seltenheit. Auch die Organisation German Doctors ent-
sendet zahlreiche Fachkrifte. Der Verein betreibt »Rolling
Clinics« (Ambulanzen auf Riddern) in Elendsvierteln, leistet
Aufkldrung und Priavention. Andere Helfer reisen im Rah-
men der offiziellen Entwicklungszusammenarbeit mit der
Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (G1z) aus.
Einen Auslandseinsatz mit dem beruflichen Werdegang in
Deutschland in Einklang zu bringen, ist allerdings nicht ein-
fach. »Man braucht Eigeninitiative, die Mitwirkung des Ar-
beitgebers und auch die Bereitschaft, finanzielle Abstriche
zu macheng, erzdhlt Schwanfelder.

Die Aufwandsentschiddigung deckt gerade einmal die
entstehenden Kosten. »Meine Wohnung habe ich unterver-
mietet, und bei jedem Einsatz war ein Teil unbezahlter Ur-
laub dabei«, erinnert sich die Kinderirztin. Dass der Arbeit-
geber in einer ohnehin spérlich besetzten Klinik eine ldnge-
re Auszeit erlaube, sei auch nicht selbstverstindlich. »Ein
Karriere-Booster sind humanitéire Einsdtze nicht gerade.«
Trotzdem hat Schwanfelder schon heute Plédne fiir 2018. Sie
mochte wieder mit Arzte ohne Grenzen nach Afrika. »Diese
Arbeit ist eine persdnliche Bereicherung, auf die ich nicht
verzichten méchte.«

Infos auch unter
www.aerzte-ohne-grenzen.de
www.german-doctors.de

Dr. Andrea Exler ist freie Journalistin
mit Schwerpunkt Gesundheit in
Frankfurt/ Main.

7 Andrea.Exler@web.de
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AUCH DAS NOCH:

n
Freispruch fiir den Struwwelpeter | I

»Sieh einmal, hier steht er. Pfui! Der Struwwelpeter!« textete einst der Frankfurter Arzt und

Psychiater Heinrich Hoffmann. Doch es scheint, als habe Hoffmann dem armen Peter Unrecht

getan. Zumindest was seine strubbelige Haarpracht betrifft, ist er vom Vorwurf der mangeln-

den Korperpflege freizusprechen. Denn Erkenntnisse von Wissenschaftlern der Universitdten

Bonn und Toulouse legen nahe: Die fiese Friese war moglicherweise genetisch bedingt.

KINDER MIT DEM Struwwelpeter-Syndrom sind ein echter
Hingucker. Die lustigen Wuschelkdpfe haben meist trocke-
nes und schillernd-hellblondes Haar, das in alle Richtungen
vom Kopf absteht. Und die auffillige Mdhne widersetzt sich
standhaft jedem Versuch, sie mit Kamm oder Biirste zu bén-
digen.

Wissenschaftlich dokumentiert

Das Struwwelpeter-Syndrom - oder etwas niichterner:
Syndrom der unkdmmbaren Haare - wurde 1973 erstmals
wissenschaftlich beschrieben. Dokumentiert sind rund hun-
dert Fille, wobei es wohl weit hiufiger auftritt. »Wir gehen
davon aus, dass es alleine in Deutschland mehrere Tausend
Betroffene gibt«, sagt Professor Regina Betz vom Institut fiir
Humangenetik am Universitdtsklinikum Bonn.

Betz, die hauptsdchlich an genetischen Ursachen fiir
Haarausfall forscht, wurde von einem britischen Dermatolo-
gen auf das Struwwelpeter-Syndrom gestofden. Er hatte unter
seinen Patienten zwei Geschwister mit unkimmbarem Haar,
deren andere Geschwister sowie Eltern vollig unauffillige
Schopfe tragen. »Das sprach fiir einen genetischen Zusam-
menhang, genauer gesagt fiir einen autosomal rezessiven
Erbgang, bei dem ein Merkmal erst in Erscheinung tritt,
wenn in einer Person zwei veridnderte Genkopien zusam-
mentreffen«, sagt Betz.

Fahndung nach Struwwelpeter-Genen

Das Interesse der Dermatogenetikerin war geweckt, und
sie machte sich daran, Blutproben der beiden Geschwister
zu analysieren. »Tatsédchlich fanden wir bei beiden Kindern
ein verindertes Gen, das zudem vor allem im Haarfollikel ak-
tiv ist«, so Betz. In diesem Gen mit der Bezeichnung PADI3

steckt die Bauanleitung fiir ein Eiweifmolekiil, das in eine
Abfolge biochemischer Reaktionsschritte involviert ist, die
dem Haar letztlich seine stabile Struktur verleiht.

Nach diesem Fund kontaktierte Betz eine Reihe von Kin-
der-Dermatologen auf der Suche nach weiteren Féllen. So
konnte sie mit ihren Mitarbeitern das Genmaterial von 14
Kindern untersuchen. Lediglich bei drei Kindern entdeckten
die Wissenschaftler bislang keine genetische Erkldarung fir
die wilde Haarpracht. Bei insgesamt neun Kindern war be-
sagtes PADI3-Gen betroffen, bei zwei Kindern jeweils ein wei-
teres Gen aus besagter Reaktionskaskade. Tatsdchlich ist die
Haarstruktur der Kinder ganz offensichtlich verdndert: Statt
dem tiblichen runden Querschnitt sind die wild abstehen-
den Haare eher eckig wie ein Bleistift oder herzférmig ange-
legt.

Die gute Nachricht: Neben den strubbeligen Schopfen
haben betroffene Kinder keine Auffilligkeiten. Und auch die
Haare werden ab der Pubertdt meist zahmer. Warum das so
ist, ist eines der bislang ungeldsten Ritsel, dem die Wissen-
schaftler nachgehen wollen. Material dafiir haben sie, denn
seit der Veroffentlichung ihrer Studie erhielt das Forscher-
team Blutproben von vierzig weiteren Betroffenen aus der
ganzen Welt. »Uns interessiert aber auch, woher die Verdnde-
rungen urspriinglich stammen und wie alt sie sind«, verrit
die Bonner Wissenschaftlerin.

Der Struwwelpeter jedenfalls ist in Sachen Frisur fein
raus. Wobei: Schneiden geht natiirlich auch bei unkdmm-
barem Haar - ebenso wie bei langen Fingernégeln.

Dr. Stefanie Reinberger ist promovierte
Biologin und arbeitet als freie Journalistin
in Koln.

mail@stefanie-reinberger.de
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MDK Baden-Wiirttemberg
Ahornweg 2, 77933 Lahr
Geschaftsfihrer Erik Scherb
Telefon 07821.938-0

E-Mail info@mdkbw.de

MDK Bayern

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

E-Mail Hauptverwaltung@mdk-bayern.de

MDK Berlin-Brandenburg e.V.
Schlaatzweg 1, 14437 Potsdam
Geschdftsfuhrer Dr. Axel Meefsen
Telefon 0331.50567-0

E-Mail info@mdk-bb.de

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

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

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

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.

Lessingstr. 33, 19059 Schwerin
Geschéftsfiihrerin Dr.Ina Bossow
Telefon 0385.7440-100

E-Mail info@mdk-mv.de

MDK Niedersachsen

Hildesheimer Strafe 202, 30519 Hannover
Geschéftsfihrer Carsten Cohrs

Telefon 0511.8785-0

E-Mail kontakt@mdkn.de

MDK Nord

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

E-Mail info@mdk-nord.de

MDK Nordrhein

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

E-Mail post@mdk-nordrhein.de

MDK Rheinland-Pfalz
Albiger Strafde 19d, 55232 Alzey
Stellv. Geschéftsfiihrer
Wolfram Rohleder

Telefon 06731.486-0

E-Mail post@mdk-rlp.de

MDK im Saarland

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

E-Mail info@mdk-saarland.de

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

Geschaftsfihrer Dr. Ulf Sengebusch
Telefon 0351.4985-30

E-Mail info@mdk-sachsen.de

MDK Sachsen-Anhalt e.V.
Allee-Center, Breiter Weg 19 ¢
39104 Magdeburg
Geschiftsfihrer Volker Rehboldt
Telefon 0391.5661-0

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

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

Telefon 03643.553-0

E-Mail kontakt@mdk-th.de

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

E-Mail info@mdk-wl.de

MDS e.V.

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

Telefon 0201.8327-0

E-Mail office@mds-ev.de
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Bildnachweis

Titel denhans / photocase.de

S.5 pepipepper / photocase.de

S.19 as_seen / photocase.de

S.25 lumen-digital / photocase.de

S.27 FemmeCurieuse / photocase.de
S.29 Jonathan Schops / photocase.de
S.31 Olga Overbeek fiir Arzte ohne Grenzen

Im letzten Heft wurde versehentlich der
Bildnachweis fiir das Titelbild vergessen.
Wir bitten dies zu entschuldigen. Fotograf
des Motivs »Auf dem Sendegipfel« ist
Frank Brehm. Bezogen wurde es tiber
photocase.de.

Fotos der Autoren und Gesprachspartner
wurden uns, sofern nicht anders gekenn-

zeichnet, privat zur Verfligung gestellt
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