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Selten wurde ein neues Gesetz mit derart grofden
Erwartungen verkniipft. Dervielzitierte Paradigmen-
wechsel in der Pflegebegutachtung soll die Pflege-
versicherung gerechter machen und das derzeit giil-
tige Begutachtungsverfahren vom Kopf auf die Fiifde
stellen, also grundlegend neu ausrichten. Damit
dieses Vorhaben gelingen kann, wurde im Vorfeld
viel getan. All diese Aspekte des Zweiten Pflegestir-
kungsgesetzes (PSG 1II) sowie dessen Auswirkungen
auf die Medizinischen Dienste beleuchten wir in
diesem Schwerpunkt. Wir stellen Thnen das Begut-
achtungsverfahren und dessen Praxistest vor und
schauen auf die Reaktionen der einzelnen Akteure
— von Politik, Pflegekassen, Leistungserbringern,
Verbrauchern und den MDK.

Auch ein weiteres Thema, das die Medien der-
zeit beschiftigt, hat Auswirkungen auf die MDK,
wenn auch erst auf den zweiten Blick: Derzeit leben
bei uns etwa 1,6 Millionen Migrantinnen und
Migranten, die dlter sind als 64 Jahre. In 15 Jahren
werden es 2,8 Millionen sein — Menschen, die mit
zunehmendem Alter pflegebediirftig werden. Auf-
grund von kulturellen Unterschieden und Sprach-
barrieren spielt die kultursensible Pflegebegutach-
tung in den MDK eine immer wichtigere Rolle.

Aufderdem fragen wir einen Professor fiir
Gesundheitsmanagement nach dem Nutzen der
Krankenhausreform. Ich wiinsche eine interessante

Lektiire!

Die gute Frage Was bringt die Krankenhausreform?
Die politische Kolumne 100 Seiten Papier

Titelthema

Ein System wird neu gestaltet 5

Das neue Begutachtungsassessment (NBA) 7
Interview mit Dr. Peter Pick Alle miissen
umdenken und mitgestalten 9

Eine neue Sichtweise auf dem Priifstand 10
Die Stoppuhr hat bald ausgedient 11
Ergebnisse einer Erprobungsstudie 13

Der Ball liegt im Feld der Akteure 14

Wissen & Standpunkte

Beitrag zum Nationalen Aktionsplan

Integration Schritt fiir Schritt zur kultursensiblen
Pflegebegutachtung 16

Palliativmedizin trifft Geriatrie Wann wiachst zusammen,
was zusammengehort? 18

Qualitdtsprifungen unter der Lupe Wer priift die

Priifer? 20

Gesundheit & Pflege

Grofite Gesundheitsstudie in Hamburg

Back to the future 22
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ein bunter Schmetterling 24
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Die Qualitat in den deutschen Krankenh&dusern soll besser werden. Dazu hat das Bundeskabinett

im Juni die Krankenhausreform verabschiedet. Doch was wird sich nun d&ndern? Darliber sprach

MDK forum mit Prof. Dr.Jonas Schreyogg, dem Lehrstuhlinhaber fiir Gesundheitsmanagement

an der Universitdt Hamburg. Er ist gleichzeitig Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (svRr).

Bisher hatte weder die Nichteinhaltung von qualititssi-
chernden MafSnahmen noch die tatsédchlich erzielte Qualitét
einer Krankenhausbehandlung Auswirkungen auf die Vergii-
tung dieser Leistung. Das Nichterreichen von Mindestmen-
gen bleibt bisher folgenlos und Komplikationen fiihren z.T.
sogar zu einer Hohergruppierung. Zudem war es den Bundes-
landern kaum moglich, rechtssicher eine von Qualitéatskri-
terien geleitete Krankenhausplanung durchzufiithren. Das
Gesetz sieht hier sehr umfangreiche Mafinahmen an vielen
unterschiedlichen Stellen des Systems vor.

Zunichst schaffen sie erstmals die Voraussetzung, dass
Bundesldnder eine qualitédtsgeleitete Krankenhausplanung
auf Basis von G-BA-definierten Kriterien durchfiihren kénnen
und bei Nichteinhaltung von Kriterien sogar Krankenhéuser
aus dem Krankenhausplan ausschliefen konnen. Diese
Mafinahme stattet die Bundesldnder mit einem vollig neuen
Gestaltungsspielraum aus. Dieser Schritt erscheint konse-
quent, da invielen Bundesldndern die Krankenhausplanung
de facto an Bedeutung verloren hatte. Das Gesetz sieht auch
eine ganze Reihe von wichtigen Konkretisierungen und Ver-
schirfungen der Qualititssicherung, zu implementieren
durch den G-BA, vor. So soll ein Nichteinhalten der Qualitéts-
richtlinien sowie der Mindestmengenregelung durch Vergii-
tungsabschlédge sowie Nichterstattung der Leistungen sank-
tioniert werden. Diese Regelungen wiren sehr wichtig, da die
bisherige Qualititssicherung weitgehend ohne Konsequen-
zen war.

Die Qualitédtsberichte der Krankenh&duser werden patien-
tenfreundlicher und aussagekriftiger gestaltet. Auch das ist
sehr positiv zu bewerten, da die Berichte bisher fiir einen

normalen Biirger kaum zu verstehen waren. Besonders er-
wihnenswert istin diesem Zusammenhang auch, dass sofort
Sanktionen ausgeldst werden sollen, sobald die Dokumen-
tationsrate eines Krankenhauses bei den jeweiligen Indika-
toren unter 100% liegt. Bisher lag die zu erbringende Dokumen-
tationsrate bei 95%, was die Aussagekraft der Indikatoren
deutlich eingeschrénkt hat, da 5% der Félle mit schlechter
Qualitidt, um die es ja gerade in der Regel geht, legal abge-
schnitten werden konnten.

In der Tat ist die Zahl der Pflegekrifte in deutschen Kran-
kenh&dusern im internationalen Vergleich gering und Studien
aus den UsA zeigen, dass die Anzahl der Pflegekrifte sowie
deren Qualifikation pro Bett oder pro Fall Einfluss auf die
Ergebnisqualitdt haben. Daher ist eine Beriicksichtigung
dieser Erkenntnis im Prinzip begriifienswert. Die Bereitstel-
lung von Mitteln durch ein Pflegestellenférderprogramm
erscheint kurzfristig notwendig und sinnvoll. Mittelfristig
sollte man jedoch diese Form der Inputvergiitung tiberden-
ken, da sie die im Gesetz avisierten Umstrukturierungspro-
zesse wenig befoérdert, sondern die bestehenden Strukturen
- dhnlich dem ehemaligen Selbstkostendeckungsprinzip -
zementiert. Es sollte daher erwogen werden, innerhalb von
zwei bis drei Jahren, sobald aussagekréftige Indikatoren aus
Routinedaten vorliegen, die Ausschiittung der Mittel an den
Nachweis guter Qualitit zu koppeln, z. B. konnte so eine Auf-
stockung der Mittel fiir Qualititszuschlige finanziert und so-
mit als Outputvergiitung gewdhrt werden. Denn eine hohe Ver-
sorgungsqualitit, idealerweise Ergebnisqualitit, wird sich nur
durch eine angemessene Anzahl an Pflegepersonal erreichen
lassen. Zusitzlich konnte man voriibergehend eine fallge-



bundene Minimum Nursing Ratio fir Krankenh&user wie z. B.
in Kalifornien festlegen, die einen Mindestanteil von Pflege-
personal/-kosten am Case-Mix festschreibt. Ich erwarte ins-
gesamt, dass eine stdrkere Messung und Transparenz der
Versorgungsqualitdt anhand von Routinedaten sowie der Ver-
kntpfung von Qualititsergebnissen mit der Verglitung einen
Qualitdatswettbewerb unter den Krankenhidusern auslosen
wird. Um in diesem Qualitdtswettbewerb bestehen zu kon-
nen, werden viele Krankenhéduser automatisch gezwungen
sein, zusitzliches Pflegepersonal einzustellen.

Der Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungs-
struktur und zum Abbau von Uberkapazititen kann sicherlich
zu zusitzlichen Impulsen zur Verdnderung der Versorgungs-
struktur fithren. Ich erwarte vor allem, dass er dazu beitragt,
Krankenhé#user auf dem Land zu verkleinern oder in Stabili-
sierungseinheiten umzuwandeln. Sicherlich werden auch ei-
nige Krankenhduser geschlossen werden. Es darf allerdings
bezweifelt werden, dass der Strukturfonds in der Lage ist, die
notwendige Umwandlung von vielen ldndlichen Kranken-
héusern, vor allem in der Ndhe von Ballungszentren, in nicht
akutstationdre Versorgungseinrichtungen tatsidchlich im
grofien Stile zu beférdern. Das Kernproblem, dass Landrite
die Befiirchtung haben, bei SchliefSung eines Krankenhau-
ses, das nicht selten zu den grofdten Arbeitgebern in einer Re-
gion zdhlt, nicht wiedergewihlt zu werden, kann dadurch
nicht beseitigt werden. Hinzu kommt, dass im derzeitigen
Krankenhausmarkt infolge der geringen Anzahl an stattfin-
denden Privatisierungen die Privatisierungserlése sehr hoch
sind (zu hoch fiir den Strukturfonds). Es ist demnach nahe-
liegend, dass sich ein Landkreis eher fiir den Erhalt eines
Krankenhauses entscheidet und dieses privatisiert, da so zu-
gleich zur Haushaltssanierung beigetragen werden kann. Es
konnte allerdings sein, dass die Linder mit den neu ausge-
statteten Kompetenzen, z. B. im Falle der drohenden Schlie-
Bung eines Krankenhauses mit nachgewiesen geringer Qua-
litdt, den Prozess beférdern und so eine Umwandlung aus
Landkreissicht als einziger Ausweg erscheint. Das heifdt, es
werden
im Einzelnen viele Faktoren zusammenkommen miissen, so
dass der Strukturfonds seine volle Wirkung entfalten kann.

Vor allem im Bereich Qualitit werden die Patienten schnell
Anderungen spiiren. Die geballte Qualititsinitiative dieses
Gesetzes wird dazu fiihren, dass vor allem Krankenhéuser,
die in diesem Bereich schlecht aufgestellt sind, jetzt schon
schnell Anderungen herbeifiithren werden. Meine Erfahrung
ist, dass die entsprechenden Kliniken die eigenen Defizite,
zumindest grob, relativ gut kennen. Es gibt viele Mafinah-
men, die man schnell auf den Weg bringen kann, z.B. die
Diskussion interner Qualititsergebnisse, Verbesserung von
Hygienestandards oder Verbesserung der Personalsituation
im Pflegebereich. Andere Mafinahmen wie die Implementie-
rung klinischer Pfade dauern ldnger.

Die Fragen stellte
Martin Dutschek
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Kurznachrichten

US-Zulassungsstudie ab
Das amerikanische Unternehmen c1 Dyna-
mics hat im Juli seine us-Zulassungsstudie
fur sein Medizinprodukt EndoBarrier
endgliltig abgebrochen. Hintergrund sind
deutlich erhohte Leberinfektionsraten.
Diese hatten bereits im Mdrz die amerika-
nische Zulassungsbehdrde FpA veranlasst,
die weitere Rekrutierung von Patienten
fur die Teilnahme an der Studie zu stoppen.
Der EndoBarrier ist ein Schlauchsystem zur
Behandlung von Patienten mit Diabetes
Typ 11 und / oder Adipositas. Es wird in den
oberen Diinndarm eingesetzt und reduziert
die Nahrungsverwertung und damit die
Kalorienaufnahme.

Fur den europdischen Markt ist es seit
2010 auf der Basis der ce-Kennzeichnung
zugelassen. Seitdem haben die Kranken-
kassen immer haufiger Antrage auf Kosten-
tbernahme von EndoBarrier-Behandlungen
erhalten. Doch es fehlten zuverldssige
Informationen tiber Nutzen und Schaden
der Behandlung. Im Auftrag des ckv-
Spitzenverbandes legten deshalb Experten
des MDs und der MDK im Juni 2014 ein
Gutachten vor. Dabei ging es um die Frage,
ob das Einsetzen des EndoBarrier den
allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse darstellt. Das Gut-
achten wurde Mitte Marz 2015 aktualisiert.
Aufgrund der Datenlage kamen die Gutachter
zu dem Ergebnis, »dass sich keine hinrei-
chend sichere Abwdgung von Nutzen und
Schaden der Methode vornehmen ldsst«.
Das Gutachten finden Sie auf der Website
des MDs unter www.mds-ev.de.

Mammographie-Screening:
Kooperationsgemeinschaft legt
Evaluationsbericht vor
Mit dem Alter steigt das Risiko einer
Brustkrebserkrankung. Das zeigt auch der
Evaluationsbericht, den die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie Anfang
Septemberverdffentlicht hat: Die Auswertung
fur das Jahr 2012 erfasst die Screening-
Teilnehmerinnen in 5-Jahres-Altersgruppen.
Bei 50- bis 54-jahrigen Frauen, die das erste
Mal die Untersuchung durchfiihren lassen,
findet das Screening bei 6 von 1000 Frauen
Brustkrebs. Mit héherem Alter steigt auch
die Entdeckungsrate kontinuierlich an und
istam hochsten fiir die Altersgruppe der
65- bis 69-Jdhrigen, die das erste Mal am
Screening teilnehmen. Von ihnen erhalten
15von 1000 Frauen die Diagnose Brustkrebs.
Bei Frauen, die wiederholt am Screening

teilnehmen, wird im Vergleich seltener
Brustkrebs diagnostiziert. In der Altersgruppe
von 50 bis 54 Jahren betrifft das rund 4 von
1000 untersuchten Frauen. Sind sie dlter
als 64 Jahre, spurt die Mammographie bei
doppelt so vielen Frauen bésartige Tumore
auf. Im Jahr 2012 nahmen insgesamt rund
2,8 Millionen Frauen am Screening teil.

Im Durchschnitt aller Teilnehmerinnen
wurde bei 6 von 1000 untersuchten Frauen
Brustkrebs entdeckt.

Altenpflege
Die Zahl der sozialversicherungspflichtig
Beschdftigten in der Altenpflege ist von
507651 Ende 2013 auf 528744 Ende 2014
angestiegen. Ein Zuwachs um 21093
Beschiftigte bzw. 4,3%. Das zeigen die
jingsten Daten der BundesagenturfirArbeit
von Juli 2015. Mit den Worten »Der Job-
Motor Altenpflege brummt« kommentierte
Bernd Meurer, Prasident des Bundes-
verbandes privater Anbieter sozialer Dienste
e.V. (bpa), die neuesten Zahlen. Diese sagen
allerdings noch nichts dartiber aus, ob und
Uber welche Qualifikation die Beschéftigten
verfligen. Die Zahl der Fachkréfte stieg
im selbenZeitraumvon 263 492 auf274 630
(+4,2%). Sie ist damit etwas weniger
gewachsen als die Zahl aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten. Laut Meurer
hdtte der Zuwachs an Fachkrdften »das
Doppelte betragen konnen, gabe es nicht
einen erheblichen Fachkraftemangel.
Es fehlen bis zu 50 000 Altenpflegekrafte«.

Sanvartis darf Unabhidngige
Patientenberatung (UPD)
iibernehmen
Der ckv-Spitzenverband kann die Unab-
hédngige Patientenberatung Deutschland
(upD) ab 2016 an das Duisburger Unter-
nehmen Sanvartis vergeben. Das hat die

Vergabekammer des Bundeskartellamts am
3.September 2015 bestétigt. Gernot Kiefer,
Vorstand des ckv-Spitzenverbandes,
begriifste die Entscheidung und erklarte:
»Mit dem Spruch der Vergabekammer
haben wir die Bestdtigung, dass unser
Vorgehen korrekt war. Wir hatten uns
bewusst fiir eine europaweite Ausschrei-
bung entschieden.« Der kv Spitzenver-
band kiindigte an, nun schnellstmaglich
den Zuschlag zu erteilen.

Diesen hatte Sanvartis bereits nach
dem europaweiten Ausschreibungsverfahren
des ckv-Spitzenverbandes erhalten. Darauf-
hin legten die bisherigen Betreiber der upp
- der Bundesverband der Verbraucher-
zentralen, der Sozialverband vdk und der
Verbund Unabhéngige Patientenberatung
- Beschwerde gegen das Verfahren ein. Sie
hatten sich als Bietergemeinschaft an der
Ausschreibung beteiligt und zweifeln an
der Unabhéangigkeit von Sanvartis. Sanvartis
betreibt das nach eigenen Angaben grofite
medizinische Callcenter in Deutschland
und arbeitet dabei auch mit Kassen und
Pharmaherstellern zusammen.
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konnten sich waschen,

PFLEGEREFORM

Ein System wird neu gestaltet

In den vergangenen Jahren wurde immer wieder an der Pflegeversicherung herumgedoktert,

um Menschen mit demenziellen Erkrankungen besser zu unterstiitzen. Doch es war schnell klar,

dass das System grundlegend neu gestaltet werden muss. Nach jahrelangen Vorarbeiten hat die

grofde Koalition nun die umfangreichste Reform seit Bestehen der Pflegeversicherung auf den

Weg gebracht. Sie soll zum 1. Januar 2017 in Kraft treten.

KARL-JOSEF LAUMANN legte kiirzlich ein ungew6hnliches
Gestdndnis ab. »Wir hatten das Thema Demenz schlicht
nicht auf dem Schirme, raumte der heutige Pflegebeauftrag-
te der Bundesregierung ein, als er nach der Entstehung der
Pflegeversicherung vor 20 Jahren gefragt wurde. Natiirlich
habe es auch damals schon Demenzkranke gegeben, so der
cpu-Politiker, der damals an den parlamentarischen Bera-
tungen Uber die Einfiihrung der finften Siule der Sozialver-
sicherung beteiligt war. Doch deren spezielle Bediirfnisse
hitten bei den Debatten keine Rolle gespielt. Laumanns Er-
klarung fiir das Versdumnis: »Eine Pflegewissenschaft, wie
wir sie heute kennen, existierte noch nicht.«

Ein neuer Begriff von Pflegebediirftigkeit

Kern der jetzt eingeleiteten Reform ist eine Neudefinition
des Begriffs der Pflegebediirftigkeit. Bisher stehen bei der
Einschitzung die korperlichen Gebrechen im Vordergrund.
Kann sich ein Mensch noch selber waschen, kann er allein
essen, wie mobil ist er? Dementsprechend werden die Hilfs-
bedirftigen sehr schematisch drei Pflegestufen zugeordnet.
Dabei fallen Menschen durch das Raster,
die Probleme mit der Wahrnehmung ha-
ben oder psychische Stérungen. Demenz-
kranke sind zum Beispiel nicht selten
korperlich fit, brauchen dennoch eine
umfangreiche Betreuung. Sie konnen sich oft noch allein
waschen. Doch sie tun es nicht, weil sie es schlicht vergessen.
Bis zu 250000 Demenzkranke bekommen heute gar keine
Leistungen aus der Pflegeversicherung, obwohl sie hilfs-
bedirftig sind.

Mehrfach gab es kleinere Korrekturen, um die Situation
insbesondere fiir altersverwirrte Menschen zu verbessern.
So wurde speziell fiir Menschen mit leichteren kognitiven

Demenzkranke

vergessen es aber

Problemen eine »Pflegestufe o« eingefiihrt. Es setzte sich
aber die Erkenntnis durch, dass an einer kompletten Umstel-
lung des Begutachtungs- und Einstufungssystems kein Weg
vorbeifiihrt. Bereits 2006 setzte die damalige Gesundheits-
ministerin Ulla Schmidt (spD) einen Expertenrat ein. Dieser
schlug in seinem 2009 vorgelegten Abschlussbericht ein Mo-
dell mit fiinf sogenannten Pflegegraden vor, um das Ausmaf3
der Beeintrichtigung der Selbststindigkeit im téglichen Le-
ben besser abbilden zu kénnen.

Durch den Regierungswechsel im Herbst 2009 blieb der
Bericht zunédchst folgenlos. Erst 2012 beauftragte Gesund-
heitsminister Daniel Bahr (FDP) den Beirat erneut, um noch
offene Fragen der Umstellung zu kldren. Zu einer Reform
kam es in dieser Wahlperiode aber ebenfalls nicht, weil die
schwarz-gelbe Koalition Sorge vor zu hohen Kosten hatte.




PFLEGEREFORM

Erst Union und spD vereinbarten dann in ihrem Koalitions-
vertrag vom Herbst 2013, in der laufenden Wahlperiode den
Pflegebegriff nach den Vorschlidgen des Expertenbeirats neu
zu definieren.

Aus 3 Stufen werden 5 Grade

Bisher priifen die Gutachter des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung, wie viel zeitliche Unterstiitzung
die Betroffenen bendtigen - daher der hiufig verwendete
Begriff Minutenpflege. Die Gutachter setzen zur Vereinfa-
chung pauschale »Zeitorientierungswerte« an: Zahnpflege
finf Minuten, vollstindiges Waschen 20 bis 25 Minuten, An-
kleiden acht bis zehn Minuten. Wer mindestens 46 Minuten
dieser sogenannten Grundpflege benoétigt, erhilt die Pflege-
stufe 1 (»erhebliche Pflegebedtrftigkeit«). Bei Stufe 11 »Schwer-
pflegebediirftigkeit«) sind es mindestens 120 Minuten, bei
Stufe 111 (»Schwerstpflegebediirftigkeit«) mindestens 240 Mi-
nuten. Je hoher die Stufe, desto mehr Geld zahlt die Pflege-
versicherung.

Kiinftig wird bei der Begutachtung der Grad der Selbst-
standigkeit in sechs verschiedenen Bereichen gemessen. Da-
zu zdhlen wie bisher das Maf$ der Selbstversorgung und der
Mobilitét, aber zusétzlich auch geistige und kommunikative

Fahigkeiten sowie die Moglichkeiten zur Gestaltung des All-
tags und soziale Kontakte. In jedem Bereich werden je nach
Schwere der Beeintrichtigung Punkte vergeben. Die Gesamt-
zahl entscheidet tiber den neuen Pflegegrad. Es spielt damit
keine Rolle mehr, ob die Selbststindigkeit durch korperliche
oder durch geistige Gebrechen eingeschrinkt ist.

Ein Vergleich beider Systeme ist schwierig

Durch die Reform sollen etwa eine halbe Million Menschen
mehr als bisher Leistungen aus der gesetzlichen Pflegever-
sicherung erhalten. Tendenziell sorgt die Umstellung dafiir,
dass stark hilfsbediirftige Menschen - also insbesondere
Demenzkranke - mehr Unterstiitzung bekommen, wihrend
die Leistungen fiir leichtere Pflegefille sinken. Neues und
altes System lassen sich aber nur begrenzt miteinander ver-
gleichen. Es gibt jedoch eine gewisse Logik: Demenzkranke
erhalten immer zwei Stufen mehr als heute: So wird die
heute niedrigste Pflegestufe o (Demenzkranke, die noch kein
Anrecht auf die Pflegestufe 1 haben) zum Pflegegrad 2, die
Pflegestufe 1 wird Pflegegrad 3 usw. Das bedeutet in der Regel

deutlich mehr Geld. Beispiel: Ein Pflegebedirftiger mit Pflege-
stufe 1 und Einschrankung der Alltagskompetenz (zum Bei-
spiel ein Demenzkranker) erhilt € 316 Pflegegeld oder € 689
Sachleistungen. Ab 2017 werden es im Pflegegrad 3 dann € 545
Pflegegeld oder € 1298 Sachleistungen sein.

Bei Menschen mit ausschlief$lich korperlichen Gebrechen
gilt eine Stufe mehr: Die Pflegestufe1 wird Pflegegrad 2, die
Pflegestufe 11 wird Pflegegrad 3 usw. Dabei steigen die finan-
ziellen Leistungen nicht ganz so stark: Ein Pflegebediirftiger
mit Pflegestufe 1 ohne Einschriankung der Alltagskompetenz
erhilt demnach derzeit € 244 Pflegegeld oder € 468 Sachleis-
tungen. Ab 2017 wird er in den Pflegegrad 2 eingestuft und
erhilt €316 Pflegegeld oder € 689 Sachleistungen.

Besondere Vorkehrungen hat die Bundesregierung dafiir
getroffen, dass niemand durch die Reform schlechter gestellt
wird. Wer heute schon Leistungen aus der Pflegeversicherung
bekommt, hat Bestandsschutz. Selbst diejenigen, die sich in
der Hoffnung auf eine Besserstellung neu begutachten lassen
und dann doch schlechter eingestuft werden, konnen das
Ganze am Ende wieder riickgidngig machen. Dieser Schutz
hat auch damit zu tun, dass die Reform 2017 startet — das ist
ein Wahljahr. Die Ubergangsregelung kostet allerdings ein-
malig rund vier Milliarden Euro. Das Geld soll aus der Riick-
lage der Pflegeversicherung kommen, die damit weitgehend
aufgebraucht wird.

Finanziert wird die Reform durch eine weitere Anhebung
des Beitrags. Bereits zum 1. Januar dieses Jahres waren Leis-
tungsverbesserungen in Kraft getreten, weshalb der Beitrag
um 0,3% auf 2,3% (2,6% fur Kinderlose) stieg. 2017 wird er
dann um weitere 0,2% auf dann 2,55% (Kinderlose 2,8%)
erhoht. Insgesamt flie3en so in dieser Wahlperiode fast finf
Milliarden Euro zusétzlich in die Pflegeversicherung. Das
sind immerhin 20% mehr.

Werden damit alle Probleme der Pflegeversicherung
gelost? Auch wenn die Reform Verbesserungen bringt, bleibt
es dabei, dass die Pflegeversicherung immer nur einen Teil
der Kosten abdeckt. Pflegende Angehorige werden zudem
weiterhin die Hauptlast tragen. Und ob Pflegebediirftige im
Heim mehr Zuwendung bekommen, ist l4ngst nicht sicher.
Denn ein Problem kann auch diese Reform nicht 16sen: Die
Zahl der Pflegebediirftigen wichst stetig, doch schon heute
herrscht in der Altenpflege Fachkrifte-
mangel. 30000 Stellen sind unbesetzt,
bis 2030 fehlen Studien zufolge bis zu
300000 Pflegekrifte. »Die schonste Pfle-
geversicherung niitzt doch nichts, wenn wir nicht geniigend
Fachkrifte finden, die die Menschen tatsdchlich pflegenc,
mahnt Laumann: »Geld pflegt bekanntermafien nicht.«

Geld pflegt nicht,

Timot Szent-lvanyi ist Redakteur bei der
DuMont Redaktionsgemeinschaft und
schreibt u. a. fiir die Berliner Zeitung und die
Frankfurter Rundschau
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Das neue Begutachtungsassessment (NBA)

Das Pflegestarkungsgesetz 11 schafft eine neue Basis fiir die Begutachtung pflegebeddrftiger

Menschen. Grundlage ist nicht mehr der Hilfebedarf bei der Grundpflege gemessen in Minuten,

sondern die Selbststdandigkeit in allen relevanten Lebensbereichen.

DIE AUSWIRKUNGEN korperlicher, kognitiver oder psychischer
Schidigungen und Beeintriachtigungen werden gleichrangig
behandelt. Auch der Umgang mit krankheitsbedingten Anfor-
derungen wird berticksichtigt. Dabei steht die Selbststiandig-
keit im Vordergrund. Auf diese Weise erhalten die aktivierende
Pflege, priaventive und rehabilitative Leistungen, die alle die
Ressourcen des Pflegebediirftigen fordern, einen hoheren
Stellenwert.

Wie erfolgt die Pflegebegutachtung bislang?

Pflegebediirftig im Sinne des sGB xI sind derzeit Antrag-
steller, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen
und regelmif3ig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des tdglichen Lebens auf Dauer - voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate - der Hilfe bediirfen.
Ausschlaggebend fiir die Pflegestufe ist
das zeitliche Ausmafd der geleisteten
Hilfen. Die zeitliche Bewertung des Hilfe-
bedarfs bezieht sich ausschliefilich auf
die gesetzlich definierten Verrichtungen des tiglichen Lebens
in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und
Hauswirtschaft. Hilfebedarf bei medizinisch indizierten thera-
peutischen Mafinahmen, wie z. B. Medikamentengabe, Blut-
zuckermessen und Insulinspritzen, kann bisher zeitlich nicht
berticksichtigt werden.

Zusitzlich priifen die Gutachterinnen und Gutachter
auch eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz anhand
des Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf bei denin § 45a
Abs. 2 sGB X1 gesetzlich definierten 13 Items. Die daraus ab-
geleiteten zusitzlichen Betreuungsleistungen, die bisher
nur Personen mit geistiger Behinderung, demenzbedingten
Fihigkeitsstorungen oder psychischen Erkrankungen zugute-
kamen, wurden gerade erst durch das psG 1 im Vorgriff auf
die Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs als
Entlastungs- und Betreuungsleistungen auf alle Pflegebedirf-
tige ausgedehnt.

Grundlage fiir die

grade ist das NBA

Wie erfolgt die Pflegebegutachtung mit dem
Neuen Begutachtungsverfahren (NBA)?

Nach der neuen Definition ist ein Mensch als pflegebe-
diirftig zu bezeichnen, dessen Selbststdndigkeit oder Fihig-
keiten beeintrichtigt sind und der deshalb der Hilfe durch
andere bedarf. Er kann die korperlichen oder psychischen
Schidigungen, die Beeintrdchtigungen korperlicher oder
kognitiver oder psychischer Funktionen sowie die gesund-
heitlich bedingten Belastungen und Anforderungen nicht
selbststindig kompensieren oder bewiltigen. Der neue Be-
griff der Pflegebediirftigkeit bezieht korperliche, kognitive
und psychische Beeintrdchtigungen gleichberechtigt ein. An-
stelle der bisherigen Sonderleistungen wie der zuséitzlichen
Betreuungsleistungen nach § 45b sGB x1 haben zukiinftig alle
Pflegebediirftigen, die den gleichen Pflegegrad haben, die
gleichen Leistungsanspriiche.

Im Gegensatz zum bisherigen Begutachtungsverfahren
wird das Ausmafl der Pflegebediirftigkeit nicht mehr nach
dem Zeitaufwand bemessen, den die Pflegeperson fiir die
erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benotigt. Neuer Maf3stab fiir die
Einschétzung von Pflegebediirftigkeit ist der Grad der Selbst-
stindigkeit bei den ausgewihlten Aktivititen und Lebens-
bereichen (Module 1 bis 6). Weiter erhoben, jedoch nicht in
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die Bewertung des Pflegegrades einbezogen wird die Selbst-
standigkeit im Bereich 7 »AufSerhéusliche Aktivitdten« und
im Bereich 8 »Haushaltsfiihrungx«.

Modul 1
Mobilitdt bezieht sich auf die Selbststindigkeit bei der Fortbe-
wegung tiber kurze Strecken und bei Lageverdnderungen des
Korpers.

Modul 2

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten umfasst mentale
Funktionen, die fiir eine selbststindige Lebensfithrung von
hoher Wichtigkeit sind: Personen aus dem nidheren Umfeld
erkennen, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-
nern (Gedichtnis), Steuern mehrschrittiger Alltagshandlun-
gen, Entscheidungen im Alltagsleben treffen, Sachverhalte
und Informationen verstehen, Risiken und Gefahren erken-
nen, elementare Bediirfnisse mitteilen, Aufforderungen ver-
stehen, sich an einem Gesprich beteiligen.

Modul 3
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen ist zur Bewertung
von Pflegebediirftigkeit besonders wichtig, da die hier ange-
sprochenen Probleme mit einem hohen Maf$ an personeller
Abhingigkeit einhergehen kénnen. Angesprochen sind u. a.
selbst- und fremdgefihrdendes Verhalten sowie psychische
Probleme wie Angstlichkeit, Panikattacken oder Wahnvor-
stellungen.

Modul 4
Selbstversorgung bezieht sich auf die Selbststdndigkeit bei der
Durchfithrung von Aktivitdten zur Selbstversorgung wie z. B.
Korperpflege, sich kleiden, essen und trinken sowie Aus-
scheidungen.

Modul 5
Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen Krankheitsbewaltigung bei chronischer Krank-
heit wird in diesem Modul verstanden als Aktivitit, die fir die
autonome Lebensfiihrung entscheidende Bedeutung hat. Dazu
z4dhlt der Umgang mit Anforderungen infolge von Krankheit
oder Therapiemafinahmen, z.B. Medikamenteneinnahme,
Wundversorgung, Umgang mit kdrpernahen Hilfsmitteln
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oder Durchfithrung zum Teil zeitaufwendiger Therapien in-
nerhalb und auf3erhalb der hduslichen Umgebung.

Modul 6
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte umfasst die
Einteilung von Zeit, Einhaltung eines Rhythmus von Wachen
und Schlafen, die Gestaltung verfiigharer Zeit und die Pflege
sozialer Beziehungen.

Bereich 7
Auflerhdusliche Aktivititen bezieht sich auf die Teilnahme an
sozialen und im weitesten Sinne kulturellen Aktivititen ein-
schliefdlich der auferhduslichen Mobilitit.

Bereich 8
Haushaltsfuhrung Hauswirtschaftliche Tétigkeiten und Rege-
lung der fiir die alltdgliche Lebensfiithrung notwendigen ge-
schiftlichen Belange wie die Nutzung von Dienstleistungen,
der Umgang mit Behorden und die Regelung finanzieller An-
gelegenheiten.

Die Gutachterinnen und Gutachter dokumentierten die Beein-
trachtigungen und den Grad der Selbststindigkeit. Sie miis-
sen dabei einschéitzen, ob eine Person grundsitzlich in der
Lage ist, eine Aktivitdt selbststindig durchzufiihren (z.B.
Treppen steigen). Dabei ist es unerheblich, ob diese Aktivitit
tatsdachlich notwendig ist (z.B. wenn die Wohnung keine
Treppe hat). Die Bewertung des Grades der Selbststdndigkeit
bei Aktivitdten erfolgt in den Modulen 1, 4, 6 und Bereich 8
mittels vierstufiger Skala mit den Ausprigungen: selbststin-
dig, iiberwiegend selbststdndig, tiberwiegend unselbststin-
dig und unselbststindig. Fiir die Module 2, 3, 5 und Bereich 7
wurden modifizierte Formen dieser Skala entwickelt.

Um diese gutachterliche Bewertung vornehmen zu kon-
nen, ist dhnlich wie im derzeitigen Verfahren neben der
griindlichen Erhebung der pflegerelevanten Anamnese und
der Versorgungssituation weiterhin eine sorgfiltige Befund-
erhebung erforderlich. Der Gutachter muss die vorgefunde-
nen Sachverhalte so aussagekriftig beschreiben, dass die
Pflegekasse die daraus abgeleiteten Empfehlungen sowohl
zum Pflegegrad als auch zu priventiven und rehabilitativen
Leistungen nachvollziehen kann.

Dr. Barbara Gansweid,

Leiterin des Fachreferates Pflege und der SEG 2
»Pflege«, MDK Westfalen-Lippe
BGansweid@mdk-wl.de
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Alle miissen

Interview mit Dr. Peter Pick

umdenken und mitgestalten

Alles mach neu - so kénnte man die Pflegereform kurz zusammenfassen. Aber wie bringt man

ein altes System auf eine ganz neue Spur? Wie muss der Ubergang aussehen, damit der Richtungs-

wechsel gelingt? Dartiber sprach Mmpk Forum mit Dr. Peter Pick, Geschéaftsfiihrer des mps.

forum Der neue Pflegebedurftigkeitsbe-
griff stellt einen grundlegenden Wandel in der
sozialen Pflegeversicherung dar. Warum ist
dies notwendig?

Dr. Peter Pick Der aktuell giiltige Pflege-
bedrftigkeitsbegriff wird den pflegebeduirfti-
gen Menschen in vielen Féllen nicht gerecht,
weil der Fokus zu sehr auf somatische Defizite
gerichtet ist. Mit dem neuen Pflegebedirftig-
keitsbegriff dndert sich dies fundamental. Der
Versicherte wird in seiner Individualitdt um-
fassend betrachtet. Zentraler Mafsstab zur Ein-
schitzung der Pflegebedirftigkeit ist nun der
Grad der Selbststandigkeit. Die Gutachter fra-
gen kiinftig: Was kann der Mensch und wobei
bendtigt er Hilfe und Unterstlitzung? Es wer-
den auch die kognitiven und kommunikati-
ven Féahigkeiten, psychische Problemlagen
und die sozialen Kontakte betrachtet. Da-
durch erhalten pflegebediirftige Menschen
mit gerontopsychiatrischen und psychoso-
zialen Problemen einen besseren Zugang zu
den Leistungen der Pflegeversicherung. Die
Pflegeversicherung wird insgesamt gerechter.

forum Der neue Pflegebediirftigkeitsbe-
griff bedeutet, dass das Begutachtungsverfah-
ren neu gestaltet werden muss. Wie bereiten
sich die Mpbk darauf vor?

Pick Pflegewissenschaftund Mmpk haben
das neue Begutachtungsverfahren erarbeitet
und erfolgreich in der Praxis getestet. Die
Praktikabilitdtsstudie hat gezeigt, dass das
neue Begutachtungsassessment funktioniert
und dass dieses sowohl von den Gutachtern
als auch von den Versicherten positiv aufge-
nommen wird. Der nichste entscheidende
Schritt wird sein, die Begutachtungs-Richt-
linien gemeinsam mit dem Gkv-sv zu erar-

beiten. Dies ist notwendig, damit das neue
Begutachtungsverfahren tberall einheitlich
angewandt werden kann. Dariber hinaus er-
arbeiten die Medizinischen Dienste Schulungs-
konzepte fir die MpDk-Gutachter und setzen
diese Schritt fir Schritt um. Damit das neue
Verfahren reibungslos funktionieren kann, ist
auch Umristung der Begutachtungssoftware
erforderlich. Auch daran arbeiten wir bereits.
forum Wasistaus lhrer Sicht notwendig,
damit die Umsetzung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs insgesamt gelingt?

Pick Fiirden erfolgreichen Ubergang vom
alten auf das neue System brauchen wir sach-
gerechte Uberleitungsregelungen. Der Gesetz-
entwurf sieht klare Regelungen vor, wie die
Versicherten von den derzeitigen drei Pflege-
stufen in kiinftig finf Pflegegrade ibergeleitet
werden. Durch diese und weitere Regelungen
wird der Besitzstand gewdhrleistet; viele

Dr. Peter Pick

Pflegebedurftige verbessern sich sogar. Denn
Leistungsbezieher sollen durch die Reform
nicht schlechter gestellt werden. Zum ande-
ren sollten unnétige Doppelbegutachtungen
und Neuantrige in der Ubergangsphase wei-
testgehend vermieden werden. Dafir ist nicht
zuletzt auch eine solide Informationskam-
pagne erforderlich. Denn nur wenn die
Menschen wissen, welche Leistungen es fur
wen gibt und wie das neue Verfahren funk-
tioniert, sind unnétige Antrage vermeidbar.
Eines ist klar: Die Pflegereform erfordert von
allen Beteiligten ein grundlegendes Umden-
ken. Die Umsetzung des neuen Pflegebegriffs
ist eine grofde Herausforderung, die wir gemein-
sam meistern werden. Die Mbk-Gemein-
schaft wird sich in diesen Umsetzungsprozess
weiterhin aktiv und konstruktiv einbringen.

DieFragen stellte Michaela Gehms




10

PFLEGEREFORM

Eine neue
Sichtweise auf dem

Priifstand

Der neue Pflegebeddrftigkeitsbegriff wird zu einer neuen Sichtweise der Mpk-Gutachterinnen

und -Gutachter fiihren. Er soll vieles verbessern und noch mehr verandern. Doch wie wird das

in der Praxis funktionieren?

DAMIT DIESE NEUE AUFGABE die insgesamt rund 2000 Gut-
achterinnen und -Gutachter der Medizinischen Dienste in
der praktischen Anwendung nicht vor ungeahnte Schwierig-
keiten stellt, wurde vorgesorgt. Schon im Jahr 2008 hatte der
MDS gemeinsam mit der Universitit Bremen begonnen, das
neue Verfahren zu evaluieren. Seit 2014
liegen auch die Ergebnisse der Erpro-
bungsstudie, wissenschaftlich begleitet
von der Hochschule fiir Gesundheit in
Bochum, und damit konkrete Empfeh-
lungen fiir die Umsetzung des neuen Pflegebedtrftigkeits-
begriffs vor. Fest steht: Das neue Begutachtungs-Assessment
(NBA) ist fiir den tdglichen Einsatz durchaus geeignet. Aufler-
dem bildet es die Pflegebediirftigkeit eines Menschen um-
fassender ab als das derzeitige Verfahren.

Bei beinahe 2000
Begutachtungen
getestet

Eine Studie gegen offene Fragen

Im Vordergrund der sogenannten Praktikabilitidtsstudie
stand die Frage, wie die Gutachterinnen und Gutachter im
Alltag mit der neuen Philosophie zurechtkommen. Ebenso
wichtig war es herauszufinden, wie sich das NBA in besonders
sensiblen Zusammenhéngen bewihrt, beispielsweise bei der
Begutachtung von kleinen Kindern und Sduglingen. Oder wie
es sich auf die Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit
auswirkt. Weiterhin sollte die Erprobungsphase konkrete
Umsetzungsempfehlungen liefern, die den Systemwechsel
unterstiitzen. Und nicht zuletzt waren aus dem letzten Exper-
tenbeirat einige Detailfragen offen geblieben. So galt es zum
Beispiel unter realen Begutachtungsbedingungen zu evaluie-
ren: Soll ein pflegebediirftiger Mensch, der seine Arme und
Beine nicht mehr benutzen kann, automatisch in den hochs-
ten Pflegegrad eingestuft werden oder nicht?

Aus all diesen Griinden hatten 86 Gutachterinnen und
Gutachter aller Medizinischen Dienste, des Sozialmedizini-
schen Dienstes (smD) der Knappschaft und Medicproof das
NBA im Rahmen des Modellprojektes bei insgesamt 1700 er-

wachsenen Antragstellern und 297 Kindern zusitzlich zu
einer regulidren Begutachtung angewendet.

»Der Probelauf stief3 bei den zukiinftigen Anwendern des
NBA auf sehr positive Resonanz, erklirt die Studienleiterin
Dr.Andrea Kimmel vom MDs: »Viele erzdhlten, sie konnten
mit dem NBA die individuelle Situation der Antragsteller um-
fassender als bisher beschreiben. Andere betonten, dass sie
auch Details differenziert erfassen konnten.« Auch Themen,
die sich bisher nicht abbilden lief3en, wie die Gestaltung des
Alltagslebens und soziale Kontakte, riickten jetzt in den Fokus,
so die Gutachter.

Grundlage fiir einheitliches Verstiandnis
von Pflegebediirftigkeit

Thre Erfahrungen ermoglichten auch Antworten auf die
offen gebliebenen Detailfragen des Expertenbeirats. Der Pfle-
gebediirftige zum Beispiel, der seine Arme und Beine nicht
mehr einsetzen kann, erhélt automatisch Pflegegrad 5. »Oh-
ne eine solche Sonderregelung wiirden diese Menschen, so-
fern sie keine kognitiven oder kommunikativen Einschréin-
kungen haben, nur schwer einen Pflegegrad erreichen, der
ihrem personellen Unterstiitzungsbedarf gerecht wird«, sagt
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Kimmel. Im Hinblick auf die praktische Erprobung der Reha-
Bediirftigkeitspriifung mit dem NBA ldsst sich ein potenziel-
ler Rehabilitationsbedarf logisch ableiten und begriinden.
Der Fokus liegt nicht mehr nur auf den Defiziten, sondern
auch auf den Ressourcen des Antragstellers. Auf diese Weise
lasst sich ein moglicher Praventions- und Rehabilitationsbe-
darfs besser erkennen und lassen sich notwendige Leistungen
besser fordern. Weiterhin fliefSen dank der Praktikabilitéts-
studie konkrete Vorschldge in Schulungskonzepte oder die
noch zu erstellenden Richtlinien ein. Und noch einen Vorteil
kennt die Studienleiterin: »Nicht zuletzt konnten wir die Gut-
achter durch die Praktikabilitdtsstudie schon jetzt fiir die
neue Begutachtungsphilosophie sensibilisieren und so den
Umdenkprozess in den Medizinischen Diensten einleiten.«

Allerdings sind vor der Einfiihrung des neuen Begutach-
tungsverfahrens noch zahlreiche wichtige Rahmenbedingun-
gen festzulegen, die sich beispielsweise auf die leistungsrecht-
liche Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
oder die Gestaltung des Systemiibergangs fiir die Leistungs-
empfinger der sozialen Pflegeversicherung beziehen. Auch
die Pflegeinrichtungen werden sich auf den neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff einstellen miissen, denn die neue und
umfassende Sichtweise auf Pflegebediirftigkeit muss auch
Eingang in die pflegerische Versorgung finden.

Dr. Martina Koesterke

Die Stoppuhr hat bald ausgedient

Ulrike Kissels ist eine der Gutachterinnen, die an dieser Erprobungsstudie teilnahmen. Sie arbei-
tet seit 17 Jahren fiir den mpk Nordrhein und hat in dieser Zeit schon mehr als 10 ooo Begut-

achtungen durchgefiihrt. Mpk forum hat die Teamleiterin begleitet, um zu sehen, was sich

durch das neue Instrument konkret dndert.

WENN KARSTEN SCHMIEDING* aus Miinchen seine Eltern
am Niederrhein anruft, beruhigt ihn seine Mutter Else im-
mer: »Mach dir keine Sorgen. Papi und ich kommen schon
zurecht.« Liebevoll kimmert sich die 78-Jahrige um ihren
Mann Gerd, der nach einem Schlaganfall an Sehstérungen,
Schwindelanfillen und einer ausgeprigten Gangunsicherheit
leidet. Sie schneidet ihm das Essen klein, achtet darauf, dass
er seine Medikamente nimmt, hilft ihm im Bad. Bei einem
seiner monatlichen Besuche schldgt Karsten Schmieding
vor, sich nun doch allmihlich um eine Pflegestufe fiir den Va-
ter zu bemiihen.

Heute Abend mochte Marianne Wiedeholt* partout nicht
ins Bett gehen. Sie zieht ihre Strickjacke eng um sich und
schiittelt energisch den Kopf. Schwester Heike redet der 82-
Jahrigen gut zu, doch die Seniorin bleibt bei ihrem »Nein«.
Die Altenpflegerin lenkt ein: »Ich schau in einem Viertelstiind-
chen noch mal bei Ihnen rein, ja?« In letzter Zeit ist Marianne
Wiedeholt hiufiger verwirrt, manchmal auch aggressiv. Die
Leiterin des Seniorenheims, in dem die alte Dame lebt, hat
jetzt einen Wechsel in eine hohere Pflegestufe beantragt.

Wie viel Hilfe ist notig?

Versicherte, die fiir lingere Zeit auf Hilfe bei der Pflege
angewiesen sind, konnen bei ihrer Pflegekasse einen Antrag
auf Leistungen aus der Pflegeversicherung stellen. Die Kasse
beauftragt dann den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) damit, den Grad der
Pflegebediirftigkeit festzustellen. Dazu
besucht ein MDK-Gutachter oder eine
MDK-Gutachterin wie Ulrike Kissels den
Versicherten zu Hause und beurteilt an-
hand eines standardisierten Erhebungsbogens, wie viel Hil-
fe er wobei braucht. Auf der Grundlage dieses Gutachtens
legt die Kasse fest, in welche Pflegestufe der Betreffende ein-
geordnet wird.

Heute gilt laut Sozialgesetzbuch als pflegebediirftig, wer
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder einer Behinderung dauerhaft Hilfe fiir die wesent-
lichen Verrichtungen des alltdglichen Lebens, etwa das An-
ziehen oder Waschen, benétigt. Als Mafleinheit dient dabei

Bisher werden
die Minuten
gezdhlt
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der Zeitaufwand: Wie viele Minuten sind fiir welche Art der
Hilfe erforderlich? Als die Pflegeversicherung vor zwanzig
Jahren eingefiihrt wurde, hatten die Initiatoren in erster Linie
Menschen wie Gerd Schmieding, also Versicherte mit kérperli-
chen Einschrinkungen, im Blick. Beim
bisherigen Begutachtungsverfahren ging
es folglich vor allem um Fragen wie die,
ob sich der Betreffende zum Beispiel
allein anziehen oder ohne Hilfe essen
kann. Nach dem neuen Verfahren sollen zukiinftig auch kogni-
tive und psychische Beeintrachtigungen stirker berticksichtigt
werden. »Es geht darum, zu einer besseren, individuelleren
Pflege zu kommen« - so fasst Bundesgesundheitsminister
Hermann Groéhe das Ziel der Reform zusammen.

Bald wird

Ein umfassenderer Blick auf den Menschen

»Pflege wird mit dem NBA viel umfassender definiert,
erldutert MDK-Gutachterin Ulrike Kissels. Die Grundlage da-
fir bildet ein neues Verstdndnis von Pflegebediirftigkeit.
Zukunftig gilt als pflegebedurftig, wer nicht tiber die Fihig-
keiten verfiigt, korperliche oder psychische Beeintrichti-
gungen, gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anfor-
derungen selbststdndig zu kompensieren.

Was sich ab 2017 konkret d&ndern wird, beschreibt Ulrike
Kissels: »Im Moment ist es so, dass der Zeitaufwand fur
gesetzlich definierte Verrichtungen erfasst wird. Da werden
wirklich die Minuten gezihlt: Zwanzig Minuten Korperpflege,
zehn Minuten Anziehen ... Die Einordnung in eine Pflegestufe
istabhingigvon diesem Zeitaufwand. Beim neuen Verfahren

Prdvention und Pflege

Am 25.Juli 2015 trat das Gesetz zur Starkung der Gesund-
heitsforderung und der Pravention (Prdventionsgesetz

- PravG) in Kraft. Damit werden Praventionsleistungen auch
auf die Pflegeversicherung ausgeweitet. Flir die MDK-
Gutachterinnen und -Gutachter bedeutet das, sie sollen
Empfehlungen zur Préavention abgeben und feststellen, ob
eine Beratung zum Thema Pravention sinnvoll ist. Beim
Thema Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen sind
aulerdem die Pflegekassen gefordert: Gemeinsam mit
dem Pflegebeddirftigen und der Pflegeeinrichtung sollen
sie Vorschldge entwickeln, um die gesundheitlichen
Ressourcen und Fahigkeiten zu stdrken. Dazu ist es zundchst
einmal die Aufgabe des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen, unter Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes
die Kriterien fur diese Leistungen festzulegen, insbesondere
hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitit, wissenschaftlicher
Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den
Leistungen verfolgten Ziele.

ist die Herangehensweise eine vollig andere. Hier steht im
Mittelpunkt, was der Betreffende noch selbststindig kann.
Der Zeitfaktor spielt keine so grofde Rolle mehr.«

Dies fiihrt dazu, dass in Zukunft der Hilfebedarf bei Ver-
wirrtheit, Depressionen oder bei der Strukturierung des Tages
ebenso bertiicksichtigt wird wie die Frage, ob ein demenziell
erkrankter Pflegebedurftiger Weglauftendenzen hat. Mehr
Unterstlitzung sollen kiinftig also auch Menschen wie Ma-
rianne Wiedeholt bekommen, die von ihrer korperlichen
Verfassung her zwar viele alltdgliche Verrichtungen noch
selbst bewidltigen konnen, aber regelméfdig daran erinnert
oder dabei angeleitet werden miissen.

Mehr Leistungen fiir mehr Menschen

Ulrike Kissels findet diesen neuen Blick auf die Patienten
gut: »Viele meiner Kollegen und ich sind froh, wenn wir von
den Minuten wegkommen.«Die Politik habe in Sachen Pflege
schon viel Gutes auf den Weg gebracht, findet die MDK-Gut-
achterin. Doch es bleibt immer noch eine Menge, was Fa-
milien wie die Schmiedings und Pflegekrifte wie Schwester
Heike stemmen miissen. »Davor ziehe ich wirklich den Hut,
sagt Ulrike Kissels. »Was da alles geleistet wird, und oft mit
so viel Liebe! Das kann kein Sozialsystem der Welt leisten.«
Aufjeden Fall aber werden durch die Reform mehr Pflegebe-
dirftige als bisher einen Anspruch auf Hilfe durch die Pflege-
versicherung bekommen: Die Bundesregierung geht davon
aus, dass die Zahl der Leistungsberechtigten in der gesetzli-
chen und der privaten Pflegeversicherung mit dem neuen Be-
gutachtungsverfahren von derzeit etwa 2,8 Millionen um et-
wa 500000 auf 3,3 Millionen steigen wird.

* Namen gedindert

Dr. Silke Heller-Jung hat in

Frechen bei KéIn ein Redaktionsbiiro
fir Gesundheitsthemen.
redaktion@heller-jung.de
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PFLEGEREFORM

Ergebnisse einer Erprobungsstudie

Vor der Einfilhrung des neuen Begutachtungsassessments (NBA) 2017 missen Leistungssatze

fur die neuen Pflegegrade festgesetzt werden: Wie viel Geld ist hinter welchem Grad hinterlegt?

UM EMPIRISCHE HINWEISE zu erhalten, empfahl der Exper-
tenbeirat empirische Studien zum professionellen Pflege-
aufwand in der stationiren Versorgung. Mit der Studie zur
Erfassung der Versorgungsaufwinde in der stationédren Pfle-
ge (Evis) wurde dieser Auftrag umgesetzt und eine umfas-
sende empirische Bestandsaufnahme der gegenwirtigen pfle-
gerischen, gesundheitlichen und betreuerischen Versor-
gungssituation vorgenommen. EVIS ist als Querschnittsstu-
die mit Echtzeitmessungen konzipiert. Mittels EDv-gestiitz-
ter Selbstaufschriebe mit vorgegebenen Téatigkeitslisten wur-
den sdmtliche erbrachten Pflege- und Betreuungsleistungen
in Echtzeit durch Mitarbeiter von stationiren Langzeitpfle-
geeinrichtungen erfasst. Innerhalb von zwei Wochen vor
oder nach der Leistungserfassung erfolgte eine Begutach-
tung der Bewohner zur Ermittlung des Pflegegrades durch
MDXK-Mitarbeiter. Im Zeitraum von Juni bis November 2011
wurden in sieben Bundeslindern (Bremen, Niedersachsen,
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland und Baden-Wiirttemberg) Daten von
1586 Bewohnern aus 39 Pflegeeinrichtungen erhoben, die in
Bezug auf Geschlecht, Pflegestufenverteilung, Alter und PEA-
Status reprisentativ fiir die Pflegeheimbewohner in Deutsch-
land sind.

Zentrale Ergebnisse

Aus der Fiille der Einzelergebnisse konnen zwei Schluss-
folgerungen hervorgehoben werden, die fiir die Einfithrung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs von besonderer Be-
deutung sind. Die Hohe der Versorgungsaufwénde korres-
pondiert mit den Pflegegraden: Mit steigendem Pflegegrad
steigt auch der Versorgungsaufwand. Die Relation der Mittel-
werte liefert damit wichtige Hinweise fiir die Gestaltung des
Leistungsrechts fiir die neuen Pflegegrade.

Fir die Pflegegrade 1 bis 4 verlauft die Steigerung der Ver-
sorgungsaufwinde im Mittel annéhernd linear. Fiir den Uber-
gang von Pflegegrad 4 zu 5 gilt dies nicht. Hier ist die Aufwands-
steigerung unterproportional. Zwar steigen die Zeitaufwinde
fir die Grundpflege, gleichzeitig sinken aber die Aufwinde
fir die soziale Betreuung. Dies ist insbesondere darauf zu-

rickzufiithren, dass die Bewohner mit Pflegegrad 5 nur noch
in geringem Umfang an Gruppenaktivititen teilnehmen. Fiir
die Weiterentwicklung der Pflege stellt sich daher die Frage,
ob der Bedarf an sozialer Betreuung in dieser Gruppe tat-
sdchlich nur noch gering ausgeprigt ist, oder ob fiir diesen
Personenkreis andere Wege gefunden werden miissen, so-
ziale Betreuung zu gewihrleisten.

Das NBA ist in der Lage, kognitive und somatische
Einschrinkungen angemessen und vergleichbar zu erfassen.
Innerhalb der neuen Pflegegrade unterscheiden sich die
Zeitaufwinde fiir Personen mit somatischen und kognitiven
Einschriankungen nicht signifikant. Damit ist das NBA dem
derzeitigen Begutachtungssystem iiberlegen. Im derzeitigen
Begutachtungsverfahren erhalten Personen mit und ohne ein-
geschriankte Alltagskompetenz die gleiche Pflegestufe, ob-
wohl sich ihre Bedarfe quantitativ erheblich unterscheiden.
Innerhalb der gleichen Pflegestufe tibersteigen die Zeitauf-
winde fiir Personen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz
diejenigen fiir Personen ohne eingeschréinkte Alltagskompe-
tenz erheblich. Innerhalb der neuen Pflegegrade unterschei-
den sich die Zeitaufwénde bei einer mitarbeiterbezogenen
Betrachtung dagegen nur noch in geringerem Ausmaf3. Wer-
den Personen mit somatischen und kognitiven Einschrin-
kungen anhand der Merkmale des NBA miteinander vergli-
chen, so sind keine systematischen Unterschiede mehr er-
kennbar. Insofern »funktioniert« das NBA.

Fazit

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass das NBA eine Abbil-
dung von Pflegebediirftigkeit liefert, die mit der tatsdchlichen
Versorgungssituation kompatibel ist. Sie geben dem Gesetz-
geber zudem Hinweise auf fachlich begriindete Festsetzun-
gen von Leistungshohen und Regeln fiir die Uberleitung von
Pflegesitzen von alten Pflegestufen in neue Pflegegrade, die
notwendig sind, bevor der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff
eingefiihrt werden kann.

Prof. Dr. Heinz Rothgang,
Leiter der Abteilung Gesundheitsokonomie,

Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitit
Bremen
rothgang@uni-bremen.de

Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung im
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PFLEGEREFORM

Der Ball liegt im Feld der Akteure

So viel Einigkeit ist selten: Politik, Pflegekassen, Leistungserbringer, Verbraucher und Medizini-
sche Dienste - sie alle begrifien die Einfliihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Dies

wurde beim Pflegeforum am 8. September in Berlin deutlich, mit dem der Mbps einen Impuls fir

MDK forum Heft 3/2015

die gemeinsame Arbeit an der Umsetzung setzte. Damit der Systemwandel gelingt, kommt es

vor allem auf die gezielte Information und umfassende Beratung der Versicherten an.

»Die Medizinischen Dienste begriifden das Pflegestirkungs-
gesetz 11 und den damit verbundenen Systemwandel aus-
driicklich. Dies bringt grofde Herausforderungen mit sich,
die es gemeinsam zu meistern gilt«, sagte Dieter F. Mértens,
Vorsitzender des MDs-Verwaltungsrates, bei der Eroffnung.
Eingangs stellte Dr. Peter Pick, Geschéftsfithrer des MDs, das
neue Begutachtungsverfahren vor. Pick
machte deutlich, dass in der Umstel-
lungsphase mit einem Anstieg der Begut-
achtungsantrige zu rechnen ist. »\Um den
MDK vor unnétigen Begutachtungen zu schiitzen, ist die Uber-
gangsphase von 2016 auf 2017 flexibler auszugestalten. So ist
in dieser Phase im Verfahren zu differenzieren, ob Antrige
auf die alten oder die neuen gesetzlichen Regelungen zielen.«

Ein Jahr Zeit fir
Verdanderungen

Zeit und Zuversicht fiir die Umstellung

Die Ubergangsphase kénnen und miissen die Akteure zur
Umstellung nutzen, hob Karl-Josef Laumann, Staatssekretar
und Pflegebevollméchtigter der Bundesregierung, hervor:
»Wir geben allen Beteiligten, vor allem auch den MDK, ganz
bewusst ein Jahr Zeit, um sich auf die Verdnderungen einzu-
stellen. Ich bin mir sicher, dass die MDK die Umstellung auf
das neue Begutachtungsverfahren sehr gut hinbekommen
werden. Wir erwarten aber auch, dass die Umsetzung klappt,
weil davon die Akzeptanz des Gesetzes abhingt.« Laumann
verwies in diesem Zusammenhang auch auf die Uberleitungs-
regelungen. Diese sehen eine automatische Uberleitung in
die neuen Pflegegrade fiir diejenigen vor, die bereits heute eine
Pflegestufe haben. Dies erleichtere den Ubergang in die neue
Systematik.

Hilde Mattheis, Gesundheitspolitische Sprecherin der
spD-Fraktion, machte deutlich, dass nicht nur der Bund,
sondern auch die Kommunen in den Blick zu nehmen sind,

wenn es um bessere Leistungen fiir pflegebediirftige Men-
schen und ihre Angehorigen geht. Denn die Kommunen sind
fur die Beratung und die Bereitstellung des Versorgungsan-
gebotes vor Ort zustdndig. »Die Reform ist nur zu schaffen,
wenn nicht die Einzelinteressen, sondern das Gesamte im
Vordergrund steht. Wenn man will, dass die Leistungen bei
den Menschen ankommen, dann muss auch aufsuchende
Beratung erfolgen. Wir konnen nicht erwarten, dass die pflege-
bediirftigen Menschen damit alleine zurechtkommen.«
Gernot Kiefer, Vorstand des Gkv-Spitzenverbandes, unter-
strich, dass die Akteure zwar vor einer sehr grofien Aufgabe
stehen. »Aber diese Aufgabe ist eine
sehr sinnvolle. Es geht darum, die Situa-
tion der pflegebediirftigen Menschen
grundlegend zu verbessern. Dafiir hat
die Politik die Voraussetzungen ge-
schaffen. Der Ball zur Umsetzung liegt nun im Feld der Pfle-
gekassen, der Leistungserbringer und des Medizinischen
Dienstes. Eine der grofiten Herausforderungen ist, den Men-
schen zu erklidren, wie das neue Verfahren funktioniert.«

Den Blick aufs Ganze
richten und nicht
auf Einzelinteressen

Versicherte miissen Begutachtungs-
verfahren verstehen

Die Bedeutung der Versicherteninformation fiir das Ge-
lingen der Reform hob auch Dieter Lang vom Verbraucher-
zentrale Bundesverband hervor: »Selbststdndig, tiberwiegend
selbststindig, tiberwiegend unselbststindig und unselbst-
stindig - allein schon diese vier Kategorien versteht kein
Mensch. Wir miissen Formen finden, wie wir den pflegebe-
dirftigen Menschen die Begutachtung und die Einstufung
erkldaren konnen. Nur dann wird der Wandel gelingen.«

Die Reform dndert jedoch nicht nur das Begutachtungs-
verfahren, sie dndert auch die Arbeit in den Pflegeheimen.
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Nachbesserungen fiir

Herbert Mauel, Geschéftsfithrer des Bundesverbandes priva-
ter Anbieter sozialer Dienste (bpa), bezweifelte, ob die Leis-
tungsausweitung in der stationiren Pflege mit dem derzeiti-
gen Personalbestand geleistet werden kann. »Es gibt grofde
Anderungen durch die Umstellung auf die Pflegegrade, aber
keine Verbesserung der Ausstattung. Die Minutenpflege wird
nicht abgeschafft, weil der Zeitdruck in der Pflege nicht redu-
ziert wird. Um den Druck zu verringern, braucht man mehr
Personal, und zwar vor Einfithrung eines neuen Personal-
bemessungssystems in 2020.«

Nach Ansicht der pflegepolitischen Sprecher der Bunn
destagsfraktionen wird mit der Reform die Pflegeversiche-
rung insgesamt gerechter gestaltet. Kritik dufderte Pia Zim-
mermann (Die Linke): »Das Teilleistungsprinzip bleibt. Die
Betroffenen tragen mehr als die Halfte
der Kosten selbst. Die Belastung in den
Familien steigt. Tatsache ist auch, dass
wir bereits heute einen Personalnotstand
in der Pflege haben. Die Rahmenbedin-
gungen fir eine gute Pflege stimmen nicht.« Zimmermann
stellte klar, dass mehr Hilfskrifte und mehr ehrenamtliche
Pflege keine Losung sind. Es miisse mehr fiir die Qualifizie-
rung und die Aufwertung des Berufsstandes insgesamt getan
werden. Auch Elisabeth Scharfenberg (Biindnis 90/Die Grii-
nen) sieht Nachbesserungsbedarf: »Der neue Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff 16st nicht alle Probleme. Die Hetze fiir die

Pflegepersonal
gefordert

Pflegekrifte wird nicht aufhoren. Sie werden weiterhin durch
ihren Alltag rennen miissen. Das neue Personalbemessungs-
verfahren soll erst 2020 kommen. Das dauert viele zu lange.
Schon davor muss es Entlastung geben.«

Erwin Riddel (cpu) lobte dagegen die Verbesserungen:
»Es wird insgesamt mehr Geld und mehr Leistung zur Ver-
fiigung gestellt. Wesentlich wird sein, wie die Ldnder und
Kommunen die Reform begleiten und mittragen. Auch sie
miissen ihren Job machen, damit die Pflegereform gelingt.
Es muss mehr Beratung geben.« Einig war sich Ruddel mit
Zimmermann und Scharfenberg darin, dass die Attraktivitét
des Pflegeberufs insgesamt gesteigert werden miisse.

Dem entgegnete Mechthild Rawert (spD), dass dafiirauch
schon die Weichen gestellt seien: »Das Pflegeberufegesetz
mit einer generalistischen Ausbildung und einem einheit-
lichen Berufsabschluss wird kommen und zwar noch in die-
sem Jahr.« Rawert stellte zudem klar, dass alle Akteure von
Anfang an fiir die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs gewesen sind. »Die Grundlage PSG 11 ist gut. Auf
alle kommt harte Arbeit zu, aber: Wir alle haben es so gewollt
und das ist gut so. Wir sollten mit Mut an die Umsetzung
gehen.«

Michaela Gehms
ist Pressesprecherin des MDS.
m.gehms@mds-ev.de
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In 15 Jahren werden
2,8 Mio. Migranten
pflegebediirftig sein

WISSEN & STANDPUNKTE

Beitrag zum Nationalen Aktionsplan Integration

Schritt fiir Schritt
zur kultursensiblen Pflege-
begutachtung

Ob mit oder ohne Migrationshintergrund: Mit zunehmendem Alter werden Menschen pflege-

bedurftig. Kulturelle Unterschiede und Sprachbarrieren sind auch bei der Pflegebegutachtung

zu beriicksichtigen. Im Rahmen des Nationalen Aktionsplans Integration hat der Mps die kul-

tursensible Begutachtungspraxis der mpk evaluiert und Entwicklungsoptionen erarbeitet.

EIN PAAR FAKTEN VORAB: Etwa 1,6 Millionen Migrantinnen
und Migranten sind élter als 64 Jahre. Schon in 15 Jahren
werden es 2,8 Millionen sein. Auch sie nehmen verstarkt
Gesundheits- und Pflegeleistungen in Anspruch. Das Durch-
schnittsalter der Versicherten zum Zeitpunkt der Pflegebe-
gutachtung betragt knapp 77 Jahre. Aktuell wird etwa die
Hilfte aller Pflegebediirftigen im hius-
lichen Umfeld von Angehorigen gepflegt.
Der Anteil der Menschen mit Migrati-
onshintergrund unter den iiber 75-Jdh-
rigen liegt bei 8%. Unter den zu Hause
gepflegten Menschen sind 8% Migranten. Folgern l4sst sich,
dass die Pflegequote bei Personen mit Migrationshinter-
grund dem Durchschnitt entspricht.

Blick fiir kultursensible
Begutachtung schirfen

Der MDK begutachtet die Pflegebediirftigkeit nach ein-
heitlichen Kriterien, unabhéngig davon, ob die Versicherten
eine Zuwanderungsgeschichte haben oder nicht. Die Gut-
achter kldren, wie die Versicherten, die einen Antrag auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung gestellt haben, die im Gesetz
genannten Verrichtungen des tdglichen Lebens bewdltigen.
Sie stellen fest, iiber welche Ressourcen die Antragsteller ver-
fiigen und in welchem Ausmaf? sie in ihren Aktivitdten beein-
trachtigt sind.

Die Medizinischen Dienste haben sich verpflichtet, die
kultursensible Pflegebegutachtung zu fordern. Dafiir soll
mehr Fortbildung stattfinden, das Anliegen der kultursensi-
blen Pflegebegutachtung in Fachveroffentlichungen plat-
ziert und der Nutzen der verschiedenen Arten der Sprachmitt-
lung - also der situations- und adressatengerechten Uber-
setzung von Sprache - gepriift werden.

Damit leisten die Medizinischen Dienste einen Beitrag
zum Nationalen Aktionsplan Integration (NAP) der Bundes-

regierung, der auf dem 5.Integrationsgipfel der Bundes-
regierung 2012 angestofien worden war. Die Bundesregierung
verfolgte damit das Ziel, die Gesundheitsversorgung und
Pflege der Einwanderer zu verbessern. Institutionen und Ini-
tiativen hatten in einem Dialogforum »Gesundheit und Pflege«
ihre Ziele erarbeitet, die in den NAP eingingen.

Was hat sich seitdem getan? In einer Evaluation tber-
prifte der mMpDs, inwieweit die MDK-Gemeinschaft ihre
selbstgesteckten Ziele erreichen konnte. An der Umfrage des
MDs nahmen alle Medizinischen Dienste teil. Ein Ergebnis
war, dass die Medizinischen Dienste
die Anzahl ihrer Publikationen zu inter-
kulturellen Aspekten der Pflege und der
Begutachtung ganz erheblich steigern
konnten: War im Jahr vor Inkrafttreten
der Ziele nur eine Publikation zu interkulturellen Aspekten
zu verzeichnen, so waren es in den Folgejahren jeweils durch-
schnittlich vier.

Die Anzahl der angebotenen Fortbildungsmodule stieg
um ein Sechstel. Die Teilnehmerzahlen an Fortbildungen
zum Thema interkulturelle Aspekte der Begutachtung sowie
die verbreitete Auflage der schriftlichen Materialien erhohten
sich noch stirker, ndmlich jeweils um mehr als die Hélfte.

Deutlich mehr
Publikationen und
Fortbildungen

Sprache als Quelle vieler
Missverstdandnisse

Differenziert erfragte der MDs den Umgang mit Sprach-
problemen. Die Medizinischen Dienste schitzten, dass bei
der Pflegebegutachtung 10% der Versicherten eine andere
Muttersprache als Deutsch haben. In dieser Gruppe hat ein
Drittel der Versicherten aufgrund der unzureichenden Deutsch-
kenntnisse Verstindigungsprobleme.

In 87% dieser Fille ibernahmen Angehdrige oder Freunde
der Versicherten bei der Begutachtung die Rolle des Uber-
setzers. Zweisprachige Pflegekrifte eines Pflegedienstes oder

MDK forum Heft 3/2015
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der Pflegeeinrichtung leisteten die Sprachmittlung bei knapp
7%. Gemeindedolmetscher, Kulturmittler oder Mentoren fiir
Migranten waren in 4% der Félle tétig. Bei 1,5% der Begutach-
tungen kamen zweisprachige MDK-Gutachter zum Einsatz.
Die Medizinischen Dienste setzten im
Kontext einer kultursensiblen Begut-
achtung der Pflegebedurftigkeit 134 zwei-
sprachige Gutachter ein. Dies entsprach
5% der Pflegekrifte, die als Gutachter in
den MDK zum Zeitpunkt der Evaluation tétig waren.

In 0,5% der Begutachtungsfille verstindigten sich die Be-
teiligten tiber Drittsprachen wie Englisch. Dolmetscher, die
der MDK finanzierte, kamen bei 0,02% der Begutachtungen
zum Einsatz; von den Versicherten finanzierte Dolmetscher
waren mit 0,01% sehr selten vertreten.

Viele Angehérige
dolmetschen
fiir die Familie

Zweisprachige Gutachter
bieten viele Vorteile

Wenn trotz aller Vorbereitung die Verstindigung bei der
Begutachtung nicht geklappt hat, dann haben die MDK einen
zweiten Besuch des Gutachters mit verbesserter Sprachmitt-
lung organisiert. Dies war jedoch nur bei 1% der Begutach-
tungen von Versicherten mit unzureichenden Deutschkennt-
nissen notwendig.

Nach Einschétzung der Medizinischen Dienste sind die
Prozess- und Ergebnisqualitit als auch die Versichertenzu-
friedenheit bei der Begutachtung durch bilinguale Gutachter
eindeutig positiv. Denn dadurch lassen sich Riickfragen der
Gutachter und des Versicherten viel besser kldren. Der Hilfe-
bedarf ldsst sich einfacher ermitteln. Und noch einen Vorteil
bieten zweisprachige Gutachter: Die Angaben lassen sich viel
besser auf Plausibilitit priifen. Dies ist zum Teil schwierig,
wenn Angehorige oder Pflegedienste dolmetschen.

Die Medizinischen Dienste bewerten daher die Sprachmitt-
lung durch Angehorige, bilinguale Pflegekrifte oder Gemeinde-

dolmetscher weniger positiv. Noch negativer beurteilen sie die
Sprachmittlung durch MDK- oder versichertenfinanzierte
Dolmetscher oder die Verstandigung tiber eine Drittsprache.

Als Fazit ist zu ziehen, dass die Medizinischen Dienste
ihre im Nationalen Aktionsplan Integration gesetzten Ziele
erreicht haben: Sie haben mehr Aufmerksamkeit fiir die kul-
tursensible Begutachtung geschaffen und mehr Fortbildung
dazu angeboten. Die MDK-Gemeinschaft hat die zugesagten
Verbesserungen demnach erfolgreich umgesetzt.

Die Befragung der Medizinischen Dienste gab zudem
Hinweise auf einen tiberlegenen Nutzen der Begutachtung
durch bilinguale Gutachter. Insoweit spricht vieles dafiir,
durch aktive Personalgewinnung den Anteil der Migranten
unter den MDK-Gutachtern zu erhéhen. Dafiir gibt es folgende
Ansitze: Werbung fiir eine Tétigkeit oder Ausbildung, direkte
Ansprache von Migranten in Stellenausschreibungen sowie
den Ausschluss mittelbarer Diskriminierung bei der Bewer-
berauswahl. Die Medizinischen Dienste haben ihre Beschéf-
tigten bereits fiir interkulturelle Vielfalt sensibilisiert. Das
sollten sie fortsetzen.

Dr. Harald Strippel M. Sc.
Mitarbeiter im Bereich »Sozialmedizin
- Versorgungsberatung« beim MDS.
h.strippel@mds-ev.de
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Bei dlteren Patienten

WISSEN & STANDPUNKTE

Palliativmedizin trifft Geriatrie

Wann wiéichst zusammen,
was zusammengehaort?

Viele Arzte kdnnten ilteren Patienten besser helfen, wenn sich Palliativmediziner und Geriater

starker austauschen wiirden, da sind sich die Experten einig. Einen Schritt in diese Richtung

konnte das Expertenforum des Kompetenz-Centrums Geriatrie (kcc) in Hamburg gewesen

sein, bei dem sich erstmals die beiden Fachgesellschaften austauschten.

WAHREND SICH POLITIK und Gesellschaft offenbar einig
sind, dass palliative Versorgungsstrukturen ausgebaut wer-
den missen, wird die geriatrische Versorgung in Deutsch-
land vergleichsweise weniger beachtet. Palliativmediziner
versorgen in der Regel schwerkranke Patienten mit begrenz-
ter Lebenserwartung. Das konnen zwar auch Kinder und jun-
ge Erwachsene sein, doch héufig sind es dltere Patienten, die
zusitzlich geriatrisch behandelt werden miissen. Das wird
oft tibersehen. Zudem gilt ein Palliativ-
mediziner in der allgemeinen Wahr-
nehmung meistens als ein »Experte, der
ausschlief$lich schwerkranke Patienten
im Endstadium einer Tumorerkrankung
begleitet.« Dabei greift er heute schon viel frither in die Be-
handlung ein und beschrénkt sich ldngst nicht mehr nur auf
Tumorerkrankungen. Er steht den Patienten in Lebenskrisen
bei und hilft vor allem, die Lebensqualitédt zu verbessern.
Doch in derselben Weise behandelt auch ein Geriater seine
multimorbiden Patienten. Trotzdem werden beide Fachdiszi-
plinen bisher getrennt betrachtet und, was viel wichtiger ist,
sie stimmen sich nicht untereinander ab.

verschwimmen
die Grenzen

Ist die Palliativmedizin die bessere Geriatrie?

Diese Frage stellte das kcG auf dem Expertenforum »Pal-
liativversorgung in Deutschland - was haben wir - was brau-
chen wir?« den beiden Fachgesellschaften. »Ja, aber nur
bedingt«, sagt Prof.Dr.Christoph Ostgathe, Vizeprisident
der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP). Das
sei dann der Fall, wenn der Geriater palliative Behandlungs-
anteile aufler Acht lisst. Die Patientengruppe tiberschneide
sich, jedoch sei der Palliativpatient mit durchschnittlich 68
Jahren jlinger als der geriatrische Patient. In der fachérzt-
lichen Palliativversorgung an seiner Klinik der Universitit
Erlangen machen - neben den onkologischen Fillen - andere
Erkrankungen wie beispielsweise von Herz und Lunge im-

merhin schon rund 30% aus. Palliativmedizinisch versorgte
Patienten ohne eine Tumorerkrankung sind Ostgathes Erfah-
rungen zufolge haufiger verwirrt und in ihren Alltagsaktivi-
titen eingeschriankt - typische Symptome, die auch auf geri-
atrische Patienten zutreffen.

Geriatrie: Chance auf
ein selbststindiges Leben im Alter

»Ja, die Palliativmedizin macht vieles besser«, ergidnzt PD
Dr. Rupert Piillen, Prasident der Deutschen Gesellschaft fur
Geriatrie (DGG). Sie schaffe es derzeit, viel mehr Aufmerk-
sambkeit fiir die Belange palliativer Patienten zu erreichen als
die Geriater und wiirde dadurch im Gesundheitswesen bes-
ser unterstiitzt. Fachlich sieht Pullen jedoch auch deutliche
Unterschiede: Wahrend sich die Palliativmedizin regelhaft
mit der Symptomkontrolle und -linderung schwerer Erkran-
kungen von Patienten am Lebensende befasse, stiinde fiir
die Geriater das Wiederherstellen der Selbststédndigkeit, die
Rehabilitation, im Vordergrund. Denn eine Frau habe im Al-
tervon 85 Jahren statistisch gesehen noch eine Lebenserwar-
tung von sechs Jahren. Diese Chance auf ein selbststindiges
Leben im Alter hat der Geriater im Blick.

Fir die Versorgung geriatrischer Patienten bedeutet die
derzeitige Situation: Der Geriater betrachtet vorrangig die
Gangstorung oder das oft schwierige tdgliche An- und Aus-
kleiden, der Palliativmediziner kimmert sich vor allem um
die dazugehorigen Symptome wie Angst oder Schmerzen.
Noch krankt es an der verzahnten Zusammenarbeit beider
Fachgebiete.

Neues Gesetz mit neuen Moglichkeiten

Einen aktuellen Ansatz konnte der Entwurf des neuen Hos-
piz- und Palliativgesetzes (HPG) der Bundesregierung bieten.
Es sieht mehr Geld fiir die Hospizversorgung vor, will die Pal-
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liativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Krankenhéusern stirken und eine Hospiz- und Palliativbe-
ratung durch die Krankenkassen einfiithren. Jedoch fehlt
im Entwurf nach Ansicht von Dr. Norbert Liibke, dem Leiter
des KCG, die wichtige Verzahnung von Palliativmedizin und
Geriatrie. Deshalb ist das Gesetz aus seiner Sicht »zu kurz
gesprungenc.

Zur Verbesserung schligt der Gkv-Spitzenverband (GKv-
sv) unter anderem vor, die pflegerische Palliativversorgung
zu stirken, indem man sie zum Bestandteil der hduslichen
Krankenpflege macht. Diese Erginzung zur Richtlinie héus-
liche Krankenpflege (HKP) hat der Gkv-sv in Zusammen-
arbeit mit dem MDs in die Beratungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) eingebracht. Zusétzlich sollte die
im HPG geplante Palliativberatung nach Auffassung von
Dr. Monika Kiicking, Leiterin der Abteilung Gesundheit des
GKV-sv, mit der Pflegeberatung (nach § 7a sGB x1) verzahnt
werden. Von diesen Anderungen wiirden letztlich auch geria-
trische Patienten profitieren.

Zusammenspiel kann funktionieren

Im Krankenhausalltag der geriatrischen Klinik von Dr. Mar-
tin Warnach, dem Leiter des Berliner Wichernkrankenhau-
ses, funktioniert das Zusammenspiel beider Facher bereits.
Die grofde Mehrheit seiner Patienten behandelt Warnach
aufierhalb der Palliativstation geriatrisch sowie palliativ, weil

Hospiz- und Palliativgesetz

im Bundestag

Mit grofien Schritten kommen wir dem HpG néher, das
Ende dieses Jahres verabschiedet werden und die
Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland verbes-
sern soll. Im Gleichklang zur spezialisierten Palliativ-
versorgung soll auch die allgemeine Palliativversorgung
vermehrt gestarkt werden.

In diesem Zusammenhang arbeitet der mps beispiels-
weise an der Aktualisierung der Richtlinie fur hdusliche
Krankenpflege des Gemeinsamen Bundesausschusses
und an der Neufassung der Rahmenvertrage der Vertrags-
partner fir die Hospizversorgung. Das betrifft sowohl
den ambulanten als auch den stationdren Bereich. So
sollen die Hospize weiter unterstitzt werden. Aufderdem
sollen qualifizierte Pflegekréfte zunehmend Patienten
im hduslichen Umfeld versorgen kénnen. Ziel ist es, eine
méglichst qualifizierte Pflege am Lebensende zu Hause zu
ermoglichen. Es wird aber auch der geriatrische Palliativ-
patient mit den neuen Leistungen der ckv angesprochen.
Somit ist auch die Aufforderung zur noch engeren
Zusammenarbeit von Palliativmedizin und Geriatrie zu
verstehen, wie auf dem kcc-Expertenforum zu horen war.

Kommentar von Dr.Joan Panke, MDs
zum neuen Hospiz- und Palliativgesetzes (HPG)

er als Facharzt fiir beide Gebiete die Versorgung passgenau
abstimmen kann. Bei komplexeren Fillen muss er jedoch
aus Abrechnungsgriinden beide Disziplinen wieder vonein-
ander trennen. Dabei sei es oft nur schwer zu unterscheiden,
so Warnach, ob ein spezialisierter geriatrischer oder pallia-
tiver Behandlungsschwerpunkt vorliegt.

Aus Sicht einiger Anbieter von Hospizleistungen verwi-
schen die Grenzen von Geriatrie und Palliativversorgung im
Alltag sowieso. Arzte und Pfleger fragen weniger nach Fach-
gebieten, wenn sie Menschen am Lebensende begleiten. Es
gebe jedoch immer noch zu wenig palliative und geriatrische
Kompetenz im Pflegeheim, beméngelte Dirk Miiller, Vor-
standsvorsitzender des Berliner Hospiz- und Palliativverban-
des. Man brauche ein »sinnvolles, berufsiibergreifendes Mit-
einander-Lernen« und eine entsprechende Organisations-
entwicklung, um dies aufzubauen.

Fortschritte sind zukunftsweisend

Angesichts der Leistungsdaten der Vielzahl von Hospizen
und anderen Einrichtungen in Deutschland kann man nach
Ansicht des Bremer Gesundheitswissenschaftlers Professor
Norbert Schmacke jetzt schon mit Fug und Recht von Fort-
schritten sprechen. Fortschritte, die die gesetzliche Kranken-
versicherung in der Versorgung schwerstkranker Menschen
bereits erreicht habe. Allerdings sei fiir die palliative wie
auch fir die geriatrische Versorgung eine Fachdebatte not-
wendig, in der gekldrt werden misse, wie
viel Spezialisierung und wie viel Gene-
ralistentum wirklich notwendig sind.
Schmacke jedenfalls freut sich, dass die
Politik mit dem geplanten Innovations-
fonds schon jetzt deutlich mehr Geld auch fiir palliative und
geriatrische Versorgungsmodelle zur Verfiigung stellt.

Was zu tun ist, um Geriatrie und Palliativmedizin gemein-
sam voranzubringen, darin sind sich die Fachleute weit-
gehend einig: Der Palliativmediziner Ostgathe wiinscht sich,
dass sein Fachgebiet stdrker in die Weiterbildung der Geria-
ter integriert wird. Im Gegenzug miisse auch die Kompetenz
der Palliativmediziner in der Behandlung geriatrischer Pa-
tienten gesteigert werden. Der Geriater Pillen bringt es auf
den Punkt: »Jeder Arzt braucht Grundkenntnisse beider
Fachrichtungen.«

Der Mensch steht im
Mittelpunkt und
nicht das Fachgebiet

Dr. Friedemann Ernst ist Geriater und
Palliativmediziner sowie wissenschaftlicher
Mitarbeiter im Kompetenz-Centrum Geriatrie
friedemann.ernst@kcgeriatrie.de
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Qualitdtsprifungen unter der Lupe

Wer priift die Priifer?

Wie gut werden die Menschen in Pflegeheimen und von ambulanten Pflegediensten versorgt?

Das untersuchen mpk-Gutachter jdhrlich bei mehr als 23 000 Qualitdtsprifungen. Doch auch

den Gutachtern wird tber die Schulter geschaut.

JEDES JAHR Uberpriifen die Medizinischen Dienste alle am-
bulanten Pflegedienste und stationiren Pflegeeinrichtungen.
Dabei nehmen die Gutachterinnen und Gutachter jahrlich
die Versorgungsqualitit bei fast 150 000 Menschen unter die
Lupe. Was genau sie dabei priifen und nach welchen Kriterien
sie die Situationen bewerteten, ist in den sogenannten Quali-
tatsprifungs-Richtlinien festgelegt.

»Allerdings wurde immer wieder der Vorwurf laut, dass
die Medizinischen Dienste in den einzelnen Liandern unter-
schiedlich priifen wiirden. Diesen Vorwurf haben wir uns zu
Herzen genommen. Natiirlich hitten
wir, wie in der Qualitédtssicherung weit
verbreitet, auch >Papier priifen< konnen.
Aber wir gingen bewusst einen Schritt
weiter und lassen einen Priifer aus ei-
nem MDK als Auditor einen Priifer aus einem anderen MDK
uber die Schulter schaueng, erklirt Dr. Andrea Kimmel vom
Fachteam Pflege beim Medizinischen Dienst des GKv-Spit-
zenverbandes (MDS).

So sorgt ein umfangreiches Qualititssicherungspro-
gramm dafiir, dass die Uberpriifungen nach hohen Stan-
dards und bundesweit einheitlich ablaufen. Zentrale Maf3-
nahme dieses Programms sind die sogenannten Witness-
Audits (Witness = Zeuge). Dabei begleiten erfahrene Priifer
eines Medizinischen Dienstes (MD) als Auditoren Priifer ei-
nes anderen MD und blicken ihnen bei einer Qualitatspri-
fung tiber die Schulter. Der Auditor nimmt parallel dazu
ebenfalls eine Bewertung der Priifkriterien vor. Dabei greift
er nicht in das Priifgeschehen ein, sondern bleibt stets in der
Rolle eines stillen Zuschauers. Auf diese Weise erhilt er Ein-
blick in das konkrete Vorgehen des anderen MDK. Ziel ist es
festzustellen, ob die Qualitdt durch Priifer und Auditor gleich
bewertet wird.

Solche Qualititssicherungsmafinahmen werden seit
dem Jahr 2011 unter der Koordination des MDs durchge-
fiihrt, zunédchst auf rein freiwilliger Basis. Aufseiten der MD
bestand von Anfang an eine hohe Bereitschaft, sich daran zu
beteiligen. Mit den Richtlinien zur Qualitdtssicherung der

In 95% stimmen

iiberein

Qualitétspriifungen nach § 53a Satz 1 Nr.4 SGB XI aus dem
Jahr 2013 ist das Programm inzwischen jedoch verpflichtend
auf eine verbindliche Grundlage gestellt worden.

Das Verfahren zur Qualitédtssicherung stiitzt sich auf vier
Priifinstrumente:

Witness-Audits

Dabei begleiten, wie beschrieben, Auditoren die Prifer
eines anderen MD bei der Begutachtung. Unterlagen und Do-
kumente der Pflegeeinrichtung sieht der Auditor parallel
zum Priifteam ein. Weiterhin ist der Auditor bei der korperli-
chen Untersuchung von zwei Pflegebediirftigen dabei. Auf
diese Weise kénnen die Auditoren Unterschiede in der Erhe-
bung der Daten und in der Bewertung von bestimmten Priif-
fragen erkennen und deren Ursache analysieren. »Nach den
Audits haben wir alle Teilnehmer zu ihren Erfahrungen be-
fragt und sie gebeten, die Umsetzbarkeit des Auditverfah-
rens einzuschitzen. Aus ihrer Sicht lisst sich das Programm
trotz des zusétzlichen zeitlichen Aufwandes gut in den Priif-
alltag integrieren. Vor allem die auditierten MDK schétzten
es als ein hilfreiches Instrument fiir die Qualitédtssicherung
ihrer eigenen Priiftdtigkeit ein. Aber auch die Vertreter der
Pflegeeinrichtungen reagierten positiv. Und wir erhielten au-
Berdem wichtige Hinweise fiir Verbesserungsmoglichkei-
ten«, erkliart Kimmel. So zeigen die Ergebnisse der 2013 und
2014 durchgefiithrten Audits, dass nach wie vor ein Bedarf be-
steht, die Priifgrundlagen weiter zu konkretisieren und kon-
tinuierlich Schulungen durchzufiithren. Im Jahr 2015 werden
jeweils tber 40 Priifungen in ambulanten Pflegediensten
und in stationéren Pflegeeinrichtungen auditiert.

Befragungen von Pflegeeinrichtungen
und Pflegekassen

Ein weiterer Baustein sind die Befragungen der Pflegeein-
richtungen sowohl zur Zufriedenheit mit der Qualitétspri-
fung als auch zur Zufriedenheit mit den Priifberichten. Dazu
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Ein Priifstand fiir das

konnen die Pflegeeinrichtungen auf einer Internetplattform
des MDs online mit einer TAN einen Fragebogen ausfillen.
Die MDK wiederum konnen diese Riickmeldungen dank spe-
zieller Auswertungsprogramme jederzeit analysieren und im
MDK-internen Qualititsmanagement beriicksichtigen.
Zusitzlich werden einmal jéhrlich die Mitarbeiter der
Landesverbédnde der Pflegekassen, die die Priifungen in Auf-
trag geben und auf der Grundlage der Priifberichte ein Ver-
waltungsverfahren durchfiihren miissen, befragt, ob diese
Priifberichte ihren Anforderungen entsprechen.

Plausibilitdt der Priifberichte

Bei 1% der Priifberichte bewerten die MD anhand eines
vorgegebenen Erhebungsinstruments intern die Qualitét im
Hinblick auf Vollstdndigkeit, sachliche und fachliche Kor-
rektheit, Verstdndlichkeit sowie Nachvollziehbarkeit und
Plausibilitdt. Handelt es sich dabei um einen Priifbericht,
derwihrend einer Qualititspriifung durch den Auditor eines
anderen MD gepriift worden ist, findet zusétzlich eine Plau-
sibilitdtskontrolle mp-iibergreifend im Rahmen der Audits
statt.

Externe Audits

Die Qualitidtssicherungsrichtlinien sehen zusétzlich ein
externes Audit vor. Es ist als Prozessaudit konzipiert und
dient dazu, die Umsetzung der vorgese-
henen Qualititssicherungsmafinahmen
auf interner Ebene zu begleiten und zu
evaluieren. Dazu gehort einerseits die
Planung und Umsetzung der einzelnen Priifinstrumente auf
interner Ebene. Andererseits spielt auch die Umsetzung von
Qualititssicherungsmafinahmen, die auf mp-tibergreifen-
der Ebene fiir den kommenden Berichtszeitraum empfohlen
werden, eine Rolle. Jahrlich soll jeder MD jeweils einmal von
einem externen Auditor auditiert werden. Hierfiir wurde von
der ZeQ AG Unternehmensberatung in Mannheim unter der
Leitung von Professor Wilfried Jackel ein Fragenkatalog kon-
zipiert. Im zweiten Halbjahr 2015 finden die externen Audits
auf der Grundlage dieses Instrumentes in den MD statt.

Priifprogramm

Alles fliefd3t in einen Qualitdtskreislauf

Die Ergebnisse aller Priifinstrumente werden systema-
tisch ausgewertet und in einen Qualititskreislauf aufgenom-
men. Wird Optimierungsbedarf erkennbar, beispielsweise
weil bei bestimmten Priiffragen gleiche Sachverhalte durch
die Priifer nicht immer gleich bewertet werden, werden die
Ursachen dafiir analysiert und Vorschlidge zur Verbesserung
erarbeitet.

Jedes Jahr fasst der MmDs die Ergebnisse der Audits in ei-
nem Bericht zusammen, der zusétzlich auf die Perspektive
der Pflegeeinrichtungen und der Landesverbédnde der Pflege-
kassen eingeht. Der Bericht zu den Ergebnissen fiir das Jahr
2014 zeigt: In 95% der Audits stimmen die Ergebnisse von
Priifer und Auditor tiberein - ein Indiz dafiir, dass die Prif-
grundlagen einheitlich umgesetzt werden. Erstmalig wurde
dieser Bericht Mitte 2015 auf der Website des mDs ver6ffent-
licht.

Auflerdem wird im Rahmen von Multiplikatoren-Semina-
ren im Hinblick auf eine einheitliche Qualitdtsbewertung
der Umgang mit Priffragen, bei denen es zu abweichenden
Bewertungen kam, in Workshops thematisiert. Schulungs-
materialien und Fallsammlungen, die fiir die Multiplikato-
ren-Seminare erstellt wurden, konnen zudem von den MD
fiir die internen Schulungen weiterverwendet werden. »Diese
Fallsammlungen bieten den Medizinischen Diensten eine
gute Grundlage fiir interne Fortbildungen wie auch fiir bun-
desweite fachliche Seminare. Wichtig ist es jetzt, die Ergeb-
nisse und Verbesserungsvorschlédge in jahrlichen Multiplika-
toren-Seminaren zu vermitteln«, erklart Kimmel.

Grundsitzlich werden die eingeleiteten Qualitétssiche-
rungsmafénahmen von allen Teilnehmern positiv bewertet.
Es muss jedoch weiterhin immer wieder hinterfragt werden,
ob dem Aufwand der Qualititssicherungsmafinahmen auch
ein angemessener Nutzen gegeniibersteht. Aus diesem
Grund soll das Programm Ende 2015 erneut auf den Prif-
stand gestellt werden, um Verbesserungsmoglichkeiten aus-
zuloten.

Dr. Martina Koesterke,
Team »Offentlichkeitsarbeit« des MDS.
m.koesterke@mds-ev.de
Jiirgen Briiggemann,
Team »Pflege« beim MDS.
j.brueggemann@mds-ev.de
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Warum wird ein Herz
im Alter schwacher -
und ein anderes nicht?
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Grofdte Gesundheitsstudie in Hamburg

Back to the future

Die Hamburg City Health Study (HcHs) ist die grofdte lokale Gesundheitsstudie der Welt: Mit

rund 45 000 Hamburger Probanden arbeitet sie mit einer Stichprobe, die es in diesem Umfang

noch nicht gab. Dies ermdglicht den Aufbau einer umfassenden Daten- und Biomaterialbank,

die Untersuchungsergebnisse in einen gréféeren Zusammenhang bringt.

DIE ZUKUNFT ERFORSCHEN, um die Gegenwart erkldren zu
konnen. Das mutet ein wenig an die Schlussszenen aus dem
Film »Zurtick in die Zukunft« an : Der Wissenschaftler
Dr. Brown beschliefdt, 30 Jahre in die Zukunft zu reisen, um
Erkenntnisse tiber den Fortschritt der Menschheit zu erlan-
gen. Er kommt kurz darauf aufgeregt
wieder

in die Gegenwart zuriick und fordert
Marty und dessen Freundin Jennifer auf,
mit in die Zukunft zu reisen, da man dort
deren Kindern helfen miisse. Ahnliches gilt fiir das Prinzip
der Hamburger Studie. Ihr Ziel ist es, die Medizin von mor-
gen zu bereiten. Doch zunichst wollen die Hamburger For-
scher das Heute besser verstehen lernen.

Mysterien auf der Spur

»Zum Beispiel ist die Herzschwiche fiir uns immer noch
ein Ritsel«, sagt Prof. Stefan Blankenberg, Leiter der Kardio-
logie am Herzzentrum des Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE). Ungelost ist bis heute, warum die Pump-
funktion des Herzens bei manchen Menschen im Alter von
60 bis 80 Jahren nachldsst und bei anderen nicht. Mit Hilfe
der erhobenen Daten und Auswertung von Blut- und Urin-
proben und anderen Tests sollen Riickschlisse tiber die
Wabhrscheinlichkeit des Eintritts von Krankheiten in der
Zukunft moglich sein. »Es geht darum, die Griinde kennen-
zulernen, warum bestimmte Krankheiten entstehen«, sagt
Blankenberg. Ein anderes Beispiel: Warum erleiden manche
Menschen mit Vorhofflimmern eher einen Schlaganfall als
andere? »Erkennen wir aus der Studie, warum das so ist,
kann zum Beispiel die Medikation mit Blutverdiinnern und
insgesamt die Schlaganfallsprophylaxe zielgerichteter ge-
staltet werden als bisher. Diesen und vielen anderen Myste-
rien wollen wir auf die Spur kommen.«

Logistisch gut vorbereitet

Die Forscher haben sich fiir eine populationsbezogene Stu-
die entschieden, um einen breiten Querschnitt von schein-
bar Gesunden bis hin zu sehr Kranken zu erfassen. Daraus
erklart sich auch die hohe Fallzahl. »Wir wissen, dass Krank-
heiten keine linearen Ursachsen haben, sondern aus einem
Geflecht von personlichen, sozialen und biologischen Bedin-
gungen entsteheng, so Blankenberg.

Von Mai bis November 2015 l4uft die Erprobungsphase
mit circa 2000 Probanden, die sich dafiir bereit erklart haben.
Ab November startet die Echtphase. »Die Stadt Hamburg
unterstiitzt uns bei der Studie sehr, freut sich Blankenberg.
Auf Grundlage der Daten des Einwohnermeldeamtes werden
etwa 45000 Biirgerinnen und Biirger in Hamburg nach dem
Zufallsprinzip angeschrieben, mit der Bitte, an der Studie
teilzunehmen. Die Hamburger Forscher sind dafiir bestens
vorbereitet. Ein eigens umgebauter Gebdudekomplex mit 20
Riaumen auf dem UKE-Geldnde steht dafiir an sieben Tagen
in der Woche von 7 bis 21 Uhr zur Verfiigung. Dr. Annika
Jagodzinski leitet die Studie im Epidemiologischen Studien-
zentrum organisatorisch. Begeisternd erklirt die Arztin den
Ablauf einer 6-stindigen Diagnostik: Dazu gehoren unter
anderem Blutdruckmessung, Blutentnahme, Speichel- und
Urinabgabe, Ultraschalluntersuchung von Halsschlagader
und Herz, Hautuntersuchung, Ultraschalluntersuchung der
Aorta und der Beingefifie, Gedéchtnis-
tests, EKG und Zahnstatus. Zwischen der
jeweiligen Diagnostik beantwortet der
Proband vier Touchscreen-gesteuerte
Fragebogen. Fiir Erfrischungen mit Ge-
trdnken und Snacks ist gesorgt. Zum Schluss erhilt die Test-
person einen Ergebnisbrief, in dem zum Beispiel Empfeh-
lungen fiir eine weitere Diagnostik beim behandelnden Arzt
enthalten sein konnen. Sofern sich aus der Basisuntersuchung
ein hoheres Risiko fiir bestimmte Erkrankungen ableiten

Hinter das Geflecht
aus Personlichkeit
und Biologie blicken
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’ “

Lagerung der Bioproben. Sie werden pro Studienteilnehmer in etwa 150 kleinen R6hrchen erfasst
und in mehr als 150 Tiefkiihlschrdnken bei einer Temperatur von -8o Grad Celsius gelagert

lasst, schliefden sich bei weiteren Terminen folgende Unter-
suchungen zum Beispiel an: MRT des Herzes oder Kopfes,
Langzeit-EKG, Schlafapnoescreening. Etwa 60 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sorgen fiir die Terminierung, bereiten
die Untersuchungen vor, vereinbaren in einem Callcenter
Termine, erfassen Daten usw.

Erste Ergebnisse fiir Ende 2016 erwartet

»Wir bleiben mehr als sechs Jahre tiber Zwischenerhebun-
genmitdem Probanden in Kontakt und erheben somitlaufend
Verdnderungen, erldutert Jagodzinski. Nach sechs Jahren
durchliuft der Studienteilnehmer noch-
mal die gleiche Untersuchung und Be-
fragung wie bei der Erstdiagnostik. So
fiebern die Hamburger Forscher dem
Jahr 2021 entgegen. »Doch nicht erst
dann werden wir Riickschliisse ziehen konnen. Der Ergeb-
nisfortschritt wichst von Jahr zu Jahr. Sobald wir erste valide
Erkenntnisse haben, werden wir diese auch kommunizieren,
voraussichtlich Ende 2016¢, sagt Jagodzinski.

An der Finanzierung der HCHS sind nahezu 30 Kliniken
und Institute des UKE beteiligt. Spezielle Projekte innerhalb
der Studie werden durch Drittmittelgeber wie die Deutsche
Forschungsgesellschaft (DFG) oder die Europdische Union
gefordert. Zudem gibt es verschiedene Kooperationen auf
akademisch-industrieller Ebene.

Bis 2012
Jahr fiir Jahr neue
Erkenntnisse

Screeningprofile fiir Patienten

Neben der HCHS lduft in Deutschland zurzeit eine weitere
umfassende Gesundheitsstudie: die Nationale Kohorte. Bun-
desweit untersucht werden 200000 Probanden, davon etwa

10000 aus Hamburg. Diese Studie ist zwar anders angelegt,
»steht aber nicht in Konkurrenz zur HCHsS. Beide Studien
erginzen sich«, erklart Blankenberg. Fiir ihn und seine For-
scherkollegen steht eine spannende Zeit bevor. »Gelingen
uns Rickschliisse, aus den Studiendaten die Wahrschein-
lichkeit des Eintritts von Krankheiten besser zu erkennen,
konnen wir frither und besser, das heif$t individueller vor-
beugen, vor allem aber spezifischer behandeln. Als Ergebnis
konnen Screeningprofile fiir Patienten stehen. Mit Hilfe dieser
Profile konnen Behandler besser einschitzen, ob bestimmte
vorbeugende oder kurative Mafinahmen angebracht sind
oder nicht.«

Diese Erkenntnisse dirften fiir die Versorgungsforschung
und nicht zuletzt auch fiir die Versicherungswirtschaft von
hohem Interesse sein. Der Wichtigste aber ist und bleibt der
Patient: Mit dem Blick in die Zukunft kann fiir die Behand-
lung der Patienten ein grofder Nutzen entstehen.

Martin Dutschek,

Leiter Personalentwicklung beim
MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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Sachsen-Anhalts erstes Kinderhospiz

Es bleibt ein bunter Schmetterling

Eine lebensbedrohliche Krankheit verandert fiir jeden Menschen die Welt. Doch wenn ein Kind

daran erkrankt, wird das Ausmaf} oft unvorstellbar. Fiir die Familien ist es dann ganz wichtig,

dass sie Halt und Unterstiitzung finden. Wie in einem Kinderhospiz in Sachsen-Anhalt.

WER SAGT, dass ein Auto immer vier und ein Motorrad zwei
Rider haben muss? Der ist auf jeden Fall noch nie ein Trike
gefahren. Das Ding hat drei Rédder, einen kraftvollen Motor,
aber weder Dach noch Tiiren. Sieht aus wie ein Motorrad,
fahrt eher wie ein Auto. Ein Wahnsinnsfahrgefiihl, darin un-
terwegs zu sein. Simon Kornig * kann es spiiren, wenn er die
Augen schlief3t und an seine Fahrt denkt. Sein grofder Bruder
Paul hatte ihm davon vorgeschwidrmt und fiir seinen Ge-
burtstag im vergangenen Jahr eines gemietet: raus aus dem
Rollstuhl, rein in das Trike. Ja, das wollte Simon.

Kinderhospiz wurde zum neuen Zuhause

Simon leidet an Muskeldystrophie. Der vererbte Muskel-
schwund schreitet bereits seit dem Kleinkindalter rasch vor-
an, so dass er ldngst auf den Rollstuhl angewiesen ist, genau-
so wie auf die komplette Versorgung und Pflege rund um die
Uhr. Seit Juni 2013 lebt er im Kinderhospiz der Pfeifferschen
Stiftungen in Magdeburg - seit er fiir sechs Tage und Néchte
ins Koma gefallen war. »Niemand wusste, ob mein Junge die
Augen wieder 6ffnet«, erinnert sich seine Mutter Gabriele
Kornig *. Ein Arzt erzdhlte ihr damals von einem Kinderhos-
piz ganz in der Nihe. Dort rief sie an. Dann ging sie hin. »Ich
habe sofort gespiirt, dass wir hier gut aufgehoben sind, so
die 55-jahrige Magdeburgerin. Hartz 1v kriege sie, sagt sie.
Das Geld reiche nicht fiir Extras. Aber hier zihle der Moment.
Freude in dem suchen, was ist. »Mama, schon, dass du da
bist«, sagt ihr Sohn bei den téglichen Besuchen. Ein Satz, der
ihr durch den Tag hilft.

Jeder Tag zdhlt

Niichtern spricht sie tiber Simons Krankengeschichte.
Die Sachlichkeit kann nicht schiitzen vor der Angst, dass
jeden Tag aus dem Nichts heraus etwas passieren kann. Ein
Gefiihl, das Gabriele Kornig kennt. Ihr erster Sohn Jan hatte
ebenfalls Muskeldystrophie und starb im Alter von 14 Jahren.
Das war 1995. Fiir die Mutter zdhlt: »Simon ist schon finf
Jahre élter, als Jan es wurde.«

Die Nachfrage steigt

Mehr als 22000 Kinder in Deutschland leben mit Dia-
gnosen wie Krebs, Muskelschwund, unheilbaren Herz- und
Stoffwechselerkrankungen. Oft werden sie zu Hause unter
unvorstellbarer Belastung gepflegt.

Im Mirz 2013 haben die Pfeifferschen Stiftungen in Mag-
deburg das bisher einzige Kinderhospiz Sachsen-Anhalts
eroffnet — zur Palliativbetreuung. Das Wort palliativ stammt
aus dem Lateinischen: palliare, mit dem Mantel umhillen.
Ein Hospiz bietet diese schiitzende Begleitung nicht nur im
medizinischen Sinn.Es gibt derzeit 15 solcher Einrichtungen
in Deutschland. »Die Nachfrage nach
Palliativversorgung hat in den letzten
Jahren stark zugenommens, berichtet
Franziska Hoppner, Leiterin der Magde-
burger Einrichtung. »Zu Beginn unserer Arbeit haben wir Ak-
quise betrieben und Aufklarungsarbeit geleistet. Oft schien
nicht klar zu sein, ab wann ein Kind krank genug fiir die Auf-
nahme in ein Hospiz sei. Heute sind unsere acht Plitze so gut
wie durchgéingig voll belegt. Etwa 45 Kinder durften wir im
Laufe des letzten Jahres betreuen.«

Einrichtungen wie in Magdeburg bieten neben der pal-
liativmedizinischen und -pflegerischen Versorgung sterben-
der Kinder im Rahmen der Entlastungspflege auch die Mog-
lichkeit, die Pflege eines unheilbar kranken Kindes ganz
oder teilweise an Pflegekrifte abzugeben. Fur bis zu 28 Tage
im Jahr konnen sie im Kinderhospiz aufgenommen werden.

Kinderhospize sind auf die »besonderen Bediirfnisse und
Wiinsche von Kindern mit lebenslimitierenden Erkrankungen
und ihren Familien bereits ab Diagnosestellung ausgerich-
tet« — so heifst es im Sozialgesetzbuch. »Es kann also durch-
aus sein, dass Kinder iiber einen ldngeren Zeitraum bei uns
sind. Simon zum Beispiel lebt seit zwei Jahren hier. Aufge-
nommen haben wir ihn in einem akuten Zustand, der sich
stabilisierte. Allerdings nehmen die Komplikationen mit der
Atmung nun zu und es geht ihm zunehmend schlechters,
erklart Hoppner.

die Angst

Sachlichkeit gegen
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Der Tod nimmt Gestalt an

Wie erkldrt man einem Kind, dass es bald sterben wird?
»Kinder haben hiufig ein inneres Wissen, wie es um sie steht.
Bis sie zehn oder elf sind, leben sie mehr im Hier und Jetzt.
Sterben wird als etwas Normales akzeptiert, das vielleicht
morgen passiert, aber auf das Heute keinen Einfluss hat.
Wenn sie ilter sind, haben sie bereits angefangen, ihre Zu-
kunft zu planen. Sie reagieren enttduscht, wiitend und ver-
zweifelt, dass sie so vieles nun nicht mehr erleben werden.
Keinen ersten Kuss, keine Fete«, erkldrt Franziska Hoppner.
Simonist 17. »Wir haben den Notfall besprochens, sagt seine
Mutter. »Simon will keine Trachealkaniile, keine kiinstliche
Atemoffnung. Alles andere tiberldsst er seiner Mama.«Simon
schluckt. Uber den Tod will er nicht weiter reden. »Simon
weif3, dass er jederzeit sterben kann«, sagt Gabriele Kornig.
Ihr Sohn fiihle sich dem Himmel nah. Franziska Hoppner
trifft den Ton, wenn sie zu Simon sagt: »Nicht, dass du dann
wieder auf deiner Wolke sitzt, runterguckst und sagst: Was
haben die bloden Weiber da unten schon wieder gemacht?!«
Eine Vorstellung, die dem Jungen ein Licheln abluchst.

Familien wie die Kornigs sind unendlich dankbar fiir die
Unterstlitzung, auch finanziell. Die Kassen iibernehmen 95%
der Kosten fiir die palliativmedizinische und -pflegerische
Versorgung lebensverkiirzt erkrankter Kinder. 5% des Tages-
satzes sowie die Kosten fiir die Unterbringung und Verpfle-
gung der Geschwisterkinder und die Begleitung der Eltern
miissen iber Spenden finanziert werden. Das gilt auch fiir
die abwechslungsreiche Gestaltung des Alltags und die Er-
fiillung kleinerer Wiinsche.

Die Zahl der Antridge steigt

Die Genehmigung von Antrdgen auf Hospizversorgung
erfolgt in vielen Fillen direkt durch die Krankenkassen. »Kin-
derhospiz-Begutachtungen sind eher selten und werden meist
nach Aktenlage bearbeitet«, sagt die drztliche Gutachterin
Dipl. med. Verena Fiedler aus dem MDK Sachsen-Anhalt.
Antrige auf Hospizpflege sind dem MDK laut Gesetzbuch
nichtzwingend vorlagepflichtig. Auffillig ist aber der Anstieg
der Begutachtungen iiber die Jahre. So begutachtete der MDK
Sachsen-Anhalt beispielsweise im Jahr 2012 lediglich vier
Antrige auf Kinderhospizpflege, im Jahr 2014 hingegen 15
Fille der etwa 45 betreuten Kinder in Sachsen-Anhalt.

Die Begutachtungen im Bereich der gesamten stationé-
ren Hospizversorgung haben sich bundesweit seit 2012 mit
etwa 27000 Begutachtungen im letzten Jahr fast verdoppelt.
»Das spricht fiir die vertrauensvolle Arbeit der Einrichtungen
und die Erfahrung aller Beteiligten mit diesem speziellen
Versorgungsbereich«, so Verena Fiedler. »Arzte, Kassen und
vor allem die Hospize sind mittlerweile erfahren und wissen
um die Aufnahmeindikationen. Sollte doch mal etwas unklar
sein, haben die Kollegen aus dem Magdeburger Kinderhos-
piz im Vorfeld einen direkten Draht zu uns.«

Die Linge des Weges ist nicht absehbar

Seit zweieinhalb Jahren begleitet das Hospiz in Sachsen-
Anhalt die Lebenswege lebensverkiirzt erkrankter Kinder
und ihrer Familien. Mal sind diese Wege ldnger, manchmal
sehr kurz - wie bei Anna. Bereits kurz nach der Geburt zeigten
sich die Symptome des Zellweger-Syndroms, einer seltenen
Gen-Erkrankung. Das Atmen fiel Anna schwer, die kleinen
Nieren wollten nicht arbeiten und eine Sonde musste iiber
die angeborene Trinkschwiche hinweghelfen.

Fir das Team des Kinderhospizes war es wichtig, Annas
Eltern darin zu ermutigen, kostbare gemeinsame Momente
zu erleben. Nur mit Erinnerungen ist es uns moglich, einen
gesunden Trauerweg zu gehen. Gemein-
sam mit ihrer Mama wurde tberlegt,
wie Anna Teil ihres Lebens bleiben und
auch fiir Freunde und Verwandte erleb-
bar werden kann. Da kam die Idee der Schmetterlinge auf.
Das Schmetterlingsbild aus Annas Fuflabdriicken und die
vielen Fotos und Videos, die in der kurzen Zeit entstanden
sind, zeigen auch den Angehorigen und Freunden, die Anna
nicht kennenlernen konnten, dass sie wirklich da war. Nach
nur zehn Wochen gemeinsamer Lebenszeit mussten ihre
Eltern Anna wieder loslassen. Aber noch heute kommen sie
gerne das Kinderhospiz und Annas Schmetterling besuchen.

Nun erhélt jedes Kind, dass in die Einrichtung der Pfeif-
ferschen Stiftungen kommt, sein eigenes Schmetterlingsbild.
Eines bleibt am Lebensbaum des Kinderhospizes, um nach
dem Versterben des Kindes in dessen Schmetterlingshimmel
zu fliegen.

Ein Schmetterling

* Name gedndert

Mandy Paraskewopulos,
MDK Sachsen-Anhalt
mandy.paraskewopulos@
mdk-san.de
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Ein Altenheim

fiir die Kinder vom
Bahnhof Zoo

Deutschlands bekannteste Heroinabhdngige war 14 Jahre alt, als sie in das Drogenmilieu und

den »Babystrich« am Berliner Bahnhof Zoo geriet. Was ist aus Christiane F. und den anderen

stichtigen »Kindern« geworden? Viele sind heute um die 5o und pflegebedirftig. In Unna

(NRwW) gibt es ein Pflegeheim, das ganz auf die Bediirfnisse von Ex-Junkies zugeschnitten ist.

CHRISTIANE F. HAT IN DIESEM JAHR ihren 53. Geburtstag
gefeiert. Bei gelegentlichen Medienauftritten kommt sie
immer wieder auf ihren schlechten Gesundheitszustand zu
sprechen. Wie viele tiberlebende Ex-Junkies leidet sie unter
den Folgeerkrankungen der Sucht. Die Langzeitabhingigkeit
hat bei ihr zu Hepatitis C gefiihrt. Diese chronische Leber-
entziindung kann eine Leberzirrhose auslosen, das langsame
Absterben des Organs. Andere kdmpfen zum Beispiel mit
HIV oder Aids, Diabetes, Kreislaufproblemen, Herzinsuffi-
zienz, Storungen des Verdauungssystems oder Gefdfderkran-
kungen. Thre Lungen sind geschadigt
vom Rauchen (neben Tabak oft auch
andere Drogen). Chronische Atemwegs-
erkrankungen (copD) sind die Folge.
Suchtige, die nicht schon in jungen Jah-
ren an ihrer priméren Erkrankung ster-
ben, werden meist deutlich frither pflegebediirftig als der
Bevolkerungsdurchschnitt. In vielen Féllen bringt jahrelanger
Missbrauch neben dem korperlichen Verfall auch Verdnde-
rungen der Personlichkeit mit sich, darunter psychische Er-
krankungen wie Psychosen und Depressionen. Das Gehirn
altert infolge der Drogensucht wesentlich schneller und
Demenzerkrankungen, insbesondere das alkoholinduzierte
Korsakow-Syndrom, treten hiufiger auf. Wissenschaftler ge-
hen davon aus, dass eine Langzeitabhingigkeit den ganzen
Korper insgesamt um rund 15 Jahre voraltern lasst.

Eine Langzeit-

den Kérper um 15
Jahre »voraltern«

Suchthilfe und Altenhilfe kaum vernetzt

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat 2009 das
Modellprojekt »Altere Drogenabhiingige in Deutschland« ge-
fordert. Der Abschlussbericht belegt, dass in den untersuch-
ten Stddten zwar ein differenziertes Versorgungsnetz sowohl
der Suchthilfe als auch der Altenhilfe existiert, die beiden
Bereiche aber noch wenig miteinander vernetzt sind. Diese
Erfahrung hat auch Anabela Dias de Oliveira gemacht, die Lei-

terin von LUsA (Langzeit Ubergangs- und Stiitzungsangebot),
einer Einrichtung am Rande von Unna im 6stlichen Ruhr-
gebiet. Dort leben mehr als dreifdig schwerstabhidngige und
chronisch mehrfach geschidigte Menschen. Drei Viertel von
ihnen sind ilter als vierzig Jahre. Maximal zwei Jahre lang
konnen sie dort bleiben - doch wohin dann? »Es ist schwer,
unsere Bewohner an konventionelle Altenheime zu vermitteln,
denn diese haben Beriihrungsédngste gegentiber Ex-Junkies«,
sagt Dias de Oliveira.

Um eine dauerhafte Versorgung zu ermoglichen, hat das
Team von LUSA ein fritheres Nonnenerholungsheim im Stadt-
teil Hemmerde zu einem Altenheim fiir Ex-Junkies umgebaut.
In der Dauerwohneinrichtung bAwo werden seit Anfang des
Jahres 14 chronisch Suchtkranke betreut. »Wir miissen alles
neu erfinden, es gibt kein Vorbild, bei dem wir uns etwas
abschauen konntens, erzahlt die Leiterin Sabine Lorey. Zwi-
schen 39 und 66 Jahre sind die Bewohner alt, im Schnitt um
die fiinfzig, also gemessen an der Nor-
malbevolkerung noch recht jung. »Man
kann sich das als Aufienstehender gar
nicht vorstellen, wie schnell Stichtige ab
einem gewissen Alter abbauen, kdrperlich und geistig«, er-
klart Lorey, die schon seit einem Vierteljahrhundert in der
Drogenhilfe arbeitet. Suchtkranke jenseits der Vierzig sind
buchstiiblich Uberlebende, denn das statistische Sterbealter
liegt im Schnitt bei 37 Jahren.

Ich wéire wohl

Altere Siichtige sind oft kérperliche Wracks und
werden einfach sich selbst iiberlassen.

»Bei vielen ginge es schneller, aufzuzihlen, was sie noch
nicht haben, als eine vollstindige Liste ihrer Erkrankungen
zu erstellen«, so Lorey. So leide die jiingste DAWO-Bewohnerin
an HIv, Hepatitis und ausgeprigter Depression, zusitzlich
zu einem schlechten korperlichen Allgemeinzustand. Den
Weg in das drei Kilometer entfernte Zentrum, wo man Ein-

ge radezu verrottet
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eine

kdufe erledigen oder ein Stiick Kuchen essen kann, wiirde
keiner der Bewohner mehr alleine schaffen. Bewohner Ste-
phan I. (52) erzdhlt: »Ich habe zuvor in einer eigenen Woh-
nung gelebt, aus der ich kaum mehr herausgekommen bin
und wo ich mich nicht mehr alleine versorgen konnte.« Seit
dem Umzug in die Einrichtung gehe es
ihm wesentlich besser. »Allein, dass ich
jetzt zu Arztterminen gefahren werde
und regelméflige Mahlzeiten bekomme,
ist ein enormer Fortschritt.« Stephan I.
ist Diabetiker. Weil er nicht angemessen arztlich versorgt
wurde, musste ihm aufgrund eines diabetischen Fuf§syndroms
ein Teil des Fufdes amputiert werden. »Wire es mit mir so
weitergegangen, dann wire ich wohl geradezu verrottet.«

Stephan I. erging es wie vielen &lteren, gesundheitlich ge-
schidigten Drogenabhéngigen: Sie leben allein oder sogar
auf der StrafSe und kénnen ambulante Versorgungsangebote
nicht in Anspruch nehmen, weil ihnen die Kraft dazu fehlt.
Konventionelle Altenheime wollen pflegebediirftige Ex-
Junkies aber oft nicht aufnehmen; allein die Substitutions-
behandlung mit Methadon tiberfordert nicht geschulte Pflege-
krifte. »Die Leute werden einfach sich selbst tiberlassen,
sagt Stephan I. traurig. »Und kommen schnell an einen
Punkt, wo es eine Frage von Leben und Tod ist, ob eine Ein-
richtung sie aufnimmt.«

Manchmalist es
Frage von Leben
und Tod

Einfach Ruhe finden und wissen,
dass man angekommen ist

Im pawo finden diese Menschen ein Heim und erlangen
ein Stlick ihrer Wiirde zuriick. Der Tagesablauf ist geregelt.
Nach dem Friihstiick kénnen die Bewohner an freiwilligen
Aktivitdten teilnehmen. Koérbe flechten in der Kreativwerkstatt
ist fiir viele schon eine Herausforderung, denn die Feinmoto-
rik funktioniert oft nicht mehr richtig. In der Mediengruppe
wird gemeinsam die Tageszeitung gelesen, wer Bewegung

mochte kann am Sitzsport-Programm teilnehmen. Wer in
der Kiiche oder beim Saubermachen hilft, kann sich einen
Euro verdienen - zusitzlich zum wochentlichen Taschengeld
von 20 Euro pro Woche. »Viele Bewohner haben aber aufgrund
ihrer Lebensgeschichte einfach ein sehr starkes Ruhebediirf-
nis«, berichtet Lorey. Um sechs Uhr gibt es Abendessen.

Mehr Hilfe ist notwendig

Noch ist das Heim in Unna das einzige seiner Art, doch
Leiterin Lorey bekommt viele Anfragen aus anderen Stidten,
wo dhnliche Projekte in Planung sind. Andere Initiativen zie-
len darauf, Altenpflegekréften ihre Hemmungen im Umgang
mit Suchtkranken zu nehmen, damit diese auch in reguldren
Heimen aufgenommen werden konnen. So hat die Diakonie
im Kreis Lobau-Zittau das Weiterbildungsprogramm Watch
ins Leben gerufen. Es bietet zum Beispiel Inhouse-Schulungen
sowohl fiir Mitarbeiter der Suchthilfe als auch fiir Altenpfle-
ger. Denn beide Gruppen wissen viel zu wenig iiber das je-
weils andere Arbeitsgebiet. Das Verstindnis fiireinander soll
unter anderem durch regelméafige Hospitationen wachsen.

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

Andrea.Exler @web.de
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Sonderpddagogik in Indien

... damit anders nicht todlich endet

In kaum einem anderen Land wichst die Wirtschaft so schnell wie in Indien. Dennoch leiden

Millionen Menschen Hunger. Nicht der Norm zu entsprechen kann tédlich sein. Im Erwachse-

nenalter sterben viele geistig Behinderte auf der Strafe, weil es kein Sozialsystem gibt, das sie

auffangt, weil sich niemand um sie kimmert. Das soll sich dndern - mit Wiirzburger Engagement.

KARTHIKEYAN GANESAN, genannt Karthik, wuchs in einem
Waisenhaus auf, das sich um Kinder kiimmerte, die von der
Gesellschaft ausgeschlossen wurden. In diesem Haus wur-
den alle Kinder, ob mit oder ohne geistige Behinderung,
gleich behandelt. Er erkannte schnell, dass die behinderten
Kinder im spéteren Leben nur sehr begrenzte Moglichkeiten
haben wiirden. Karthik selbst dagegen hatte Gliick und Erfolg:
Er studierte Psychologie und entschied sich dann, zu jenem
Waisenhaus zuriickzukehren und dort zu arbeiten. Der in-
zwischen 32-Jdhrige hatte das Ziel, den Kindern mit Behin-
derung nicht nur zeitweise ein Zuhause zu bieten, sondern
ihnen auch dabei zu helfen, spiter eine Arbeit und damit
ihren eigenen Weg zu finden. Eine Geschichte, die beinahe
klingt wie ein Mérchen.

Die tdgliche Realitit

In Indien konnen Menschen mit einer geistigen Behinde-
rung ihr Potenzial und ihre Fdhigkeiten nicht entwickeln,
weil sie nicht gefordert werden. Sie finden einerseits kaum
Arbeit, stehen andererseits aber tiberdurchschnittlich hohen
Lebenshaltungskosten gegeniiber. Damit werden sie zu einer
der d&rmsten Bevolkerungsgruppen in einem der &rmsten Lan-
der der Welt. Der einzige Ausweg wire ein existenzsichern-
des Einkommen. Laut Untersuchungen der uNEsco sind
aber vor allem Menschen mit geistiger Behinderung héufig
nicht in der Lage, dort ihren Lebensunterhalt zu verdienen,
weil ihnen geeignete Ausbildungs- und Trainingsméoglichkei-
ten fehlen.

Um dem entgegenzuwirken, griindete Karthikeyan
Ganesan im Jahr 2013 die Sristi Foundation, eine Non-Profit-
Organisation, die inzwischen aufler ihm vier weitere Vor-
standsmitglieder hat - drei von ihnen mit Behinderungen.
»Das Wort >Sristic stammt aus dem Sanskrit und bedeutet
Schopfung. Genau das wollen wir. Eine Welt fiir Menschen
erschaffen, die von der Gesellschaft ausgeschlossen sind, fiir

Menschen mit geistiger Behinderung oder anderen Entwick-
lungsstorungen. Eine Welt, die sie ihr eigen nennen konnen
und wo jeder mit dem gleichen Respekt behandelt wirdg,
erklart Karthik. Auch in Deutschland hat er Unterstiitzer
gefunden, wie pD Dr. Christoph Ratz vom Lehrstuhl fiir Son-
derpiddagogik der Universitidt Wiirzburg.
Gemeinsam mit seiner Frau Karin Ebert,
ebenfalls Sonderpiddagogin, lernte Ratz
den Inder und dessen Projekt kennen,
als sie ihren Sohn David besuchten, der im Rahmen eines
internationalen Freiwilligendienstes fiir ein Jahr dorthin
vermittelt wurde - und sie waren schnell iberzeugt: »Da war
jemand mit einer Vision, der wollte aus der eigenen Betrof-
fenheit heraus etwas aufbauen. Er hatte erlebt, dass diese
Menschen sehr schlechte Chancen haben, und hat nun Ideen
entwickelt, ihnen zu helfen. Seine Ziele sind nachhaltig, klug
durchdacht und verantwortungsvoll«, sagt Ratz.

Ein Miarchen wird wahr

Inzwischen betreibt die Sristi-Organisation in dem siid-
indischen Ort Thazhuthali, 30 km von Pondicherry entfernt,
verschiedene Projekte: Die Sristi Special School bietet Kin-
dern mit geistiger Behinderung oder anderen Entwicklungs-
storungen, die in ldndlichen Gebieten leben, eine ange-
messene Bildung und weitere Rehabilitationsméglichkeiten.
Im Sristi Vocational Training Centre konnen behinderte
Erwachsene handwerkliche Fihigkeiten lernen. »Durch die
Wertschitzung ihrer Arbeit wird ihr Selbstbewusstsein auf-
gebaut, damit sie besser auf den nidchsten Schritt Richtung
Selbststidndigkeit vorbereitet sind«, erkliart Ratz. Auf3erdem
entsteht am Ortsrand von Thazhuthali auf einer Fldche von
3,4 Hektar Sristi Village, eine sich selbst versorgende und
okologische Dorf-Gemeinschaft. Seit einem Jahr leben dort
zehn Menschen zusammen, arbeiten und lernen gemeinsam.
Bis zu 50 Menschen sollen es einmal werden. »Schon nach

Geistig Behinderte
leben auf dem Land

MDK forum Heft 3/2015



MDK forum Heft 3/2015

dem ersten Jahr konnten wir feststellen, wie positiv sich die
Menschen in der Gemeinschaft entwickelten und neue Fihig-
keiten erlernten«, so der Sonderpadagoge.

Eine Schulbank fiir Landwirte

Der indische Census 2011 zeigt, dass ca.1,6 Millionen
Menschen in Indien eine geistige Behinderung haben. Rund
75% von ihnen leben in ldndlichen Gebieten, in denen die
Landwirtschaft nach wie vor der dominierende Wirtschafts-
sektor ist. Sie haben keine Chance auf eine angemessene
Ausbildung. Daraus wuchs der Impuls, die Sristi Farm Academy
zu griinden. »Wir wollten landwirtschaftliches Wissen und
die ersten Erfahrungen aus Sristi Village mit geistig behin-
derten Menschen teilen und ihnen helfen, dass sie so unab-
hingig wie moglich leben konnens, erklirt Karthik. Alle drei
Jahre sollen 20 Auszubildende aus dem Sristi Village in der
Akademie ein land- und betriebswirtschaftlich orientiertes
Training erhalten und eine selbstversorgende, 6kologische
Art zu leben kennenlernen. Wihrend des dreijdhrigen Trai-
nings konnen sie einerseits ihre eigenen Fihigkeiten wei-
terentwickeln und erfahren andererseits wichtige Dinge in
Bezug auf den organischem Gartenbau, die Kriutergértnerei,
die Milchkuhhaltung oder die Imkerei. Durch dieses Know-
how und die beruflichen Erfahrungen sollen sie spéter ein-
mal sich selbst und ihre Familien versorgen konnen und sich
dadurch ihren Traum von Selbststdndigkeit erfiillen. »Um
dieses Ziel zu erreichen, werden wir sie bei ihren Projekten
begleiten und sie beispielsweise bei der Entwicklung eines
Geschiftes, bei der Akquise von Krediten oder beim Absatz
ihrer Produkte helfen«, hofft Karthik.

Was zihlt, ist Nachhaltigkeit

Die Wiirzburger Sonderpiddagogen luden Karthik in diesem
Sommer ein, um verschiedene Behinderteneinrichtungen
in Deutschland kennenzulernen. In diesem Zusammenhang
stellte der Inder sein Projekt auch an der Universitdt Wiirz-
burg vor. »Daraus entstand vor wenigen Wochen die Initiative,
gemeinsam mit Freunden und Kollegen, die ebenfalls sehr
schnell von der besonderen Qualitit des Sristi-Projekts tiber-
zeugt waren, den Verein Lebenschancen - Opportunities for
Life e. V.czu griindeng, erklirt Ratz. Ziel ist es, Einrichtungen
und Organisationen fiir Kinder und Erwachsene mit Behinde-
rung in Entwicklungsldndern wie eben die Sristi-Foundation
finanziell zu unterstiitzen. Denn Spenden sind eine wichtige
Voraussetzung dafiir, dass Ideen Wirklichkeit werden konnen,
weif$ Ratz: »Bevor wir mit dem Ausbildungsbetrieb beginnen
konnen, missen wir erst eine Trainings- und Versammlungs-
halle, eine Gemeinschaftskiiche und fiinf einfache und 6ko-
freundliche Hiitten als Unterkiinfte bauen. Zusammen mit
den anfinglichen laufenden Kosten bendtigen wir dafiir
rund €82 000.«

Er hat schon bei vielen Hilfsprojekten dieser Art mitge-
arbeitet, unter anderem begleitete er eine Schule fiir Kinder
mit geistiger Behinderung in Sierra Leone. Im indischen Pro-
jekt ist es vor allem die Nachhaltigkeit, die Ratz tiberzeugt:
»Wihrend der ersten Jahre wird unser Projekt finanzielle Un-
terstiitzung brauchen. Durch die Spenden wollen wir dann
aber die Voraussetzungen schaffen, dass in den Folgejahren

nur noch laufende Kosten anfallen.« Da die Selbstversorgung
eines der Hauptziele der Sristi-Foundation ist, sollen die
Ackerertrige und die landwirtschaftlichen Projekte sich
spéter selbst tragen und die laufenden Kosten abdecken. »Ich
habe wihrend meiner Tétigkeit in anderen Landern gesehen,
dass es nichts bringt, von aufden herzugehen und zu sagen
»Ich helfe dir jetzt mal«. Die Menschen miissen sich von innen
heraus bemiihen, selbst etwas aufzubauen, das auch in der
Region und in der Kultur verankert ist. Sonst erlischt die
Motivation im Projekt schnell wieder, sobald das Engage-
ment von aufSen nachléisst«, erklédrt Ratz.

Als Mitglieder des elfkopfigen Beirates von Sristi Foun-
dation begleiten er und seine Frau den weiteren Ausbau des
Projektes auch fachlich. Um den Fortschritt des Projekts
zu iberwachen und moglicherweise auftretende Schwierig-
keiten frithzeitig aufdecken zu kdnnen, soll die Strategie durch
den Beirat regelméiflig tiberpriift und eventuell angepasst
werden. Auflerdem ist eine Evaluation durch externe Exper-
ten geplant, die den Projektrahmen tiberpriifen, vorhandene
Liicken identifizieren und Empfehlungen liefern sollen, was
noch weiter verbessert werden kann.

Dr. Martina Koesterke
Weitere Informationen: www.sristifoundation.org
www.lebenschancen.wordpress.com
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Inaktives Leptin und extremes Ubergewicht

Einer seltenen Erkrankung auf der Spur

Eine Schlagzeile tauchte im Sommer in den verschiedensten Medien auf: Fettleibigkeit wird

von deutschen Arzten oft zu spit diagnostiziert. Die Folgen seien fatal, fiir Krankenkassen und

Patienten. Besonders fatale Folgen drohten fir einen kleinen Patienten an der Uniklinik Ulm:

Der dreijdhrige Junge wog mehr als 40 Kilo - dreimal so viel wie Kinder in seinem Alter.

BEI UNTERSUCHUNGEN ihrer 3,5 Millionen Versicherten
fand die Barmer GEK laut einem Bericht des Handelsblatts
heraus, dass nur bei 11% der Versicherten Adipositas dia-
gnostiziert wurde. Dem aktuellen Mikrozensus zufolge sind
jedoch 51% der Manner und 43% der Frauen ibergewichtig,
jeder Dritte miisste aus medizinischen Griinden abnehmen.
Stattdessen wiirden hiufig die Folge- und Begleiterkrankun-
gen wie Riicken- und Gelenkverschleif3, Bluthochdruck, Dia-
betes oder Herzkrankheiten therapiert. Ein Thema, das im-
mer wieder auf offene Ohren trifft, wie der Leiter der Sektion
Pidiatrische Endokrinologie und Diabetologie am Universi-
tiatsklinikum Ulm, Prof. Dr. Martin Wabitsch, weif3: »Es ist
ein Grundthema in unserer Gesellschaft. Viele Menschen ha-
ben Probleme mit ihrem Korpergewicht, finden aber keine
Losung. Gemeinsam mit den Englindern haben wir in
Deutschland die hochste Rate an Ubergewichtigen in Europa
und gleichzeitig werden nirgendwo mehr Didten durchge-
fihrt als in Deutschland.«

Einer neuen Ursache auf der Spur

Was wire nun, wenn in einem besonderen Fall ein sol-
ches Ubergewicht eine genetische Ursache haben kénnte,
kaum beeinflussbar durch den Patienten? Dieser Fihrte ging
Wabitsch mit seinen Kollegen Anfang des Jahres nach, als sie
den kleinen Jungen in der Uniklinik untersuchten. Als Baby
habe er stiindlich trinken wollen, berichteten die Eltern. Als
Kleinkind habe er kaum gespielt und stattdessen die Woh-
nung nach Essen abgesucht. Jede Diit sei erfolglos geblie-
ben, der Kleine sei einfach nicht satt geworden.

Diese Beobachtungen fiihrten die Ulmer Forscher zu dem
Hormon Leptin (griechisch leptos = schlank), das 1994 in ge-
netisch adiposen Miusen entdeckt wurde. Gebildet wird es
von den Zellen im Fettgewebe, abhingig von deren Grofie
und von der Fettmasse. Das stindige Hungergefiihl des Kin-
des konnte - so die These - an einem Mangel dieses Hor-

mons liegen. Im Gehirn sorgt Leptin fiir ein Sattigungsge-
fuhl, so dass der Korper keine Nahrung mehr aufnimmt.
Wenn das Fettgewebe aber beispielsweise aufgrund einer
Verdnderung im Erbgut kein Leptin bilden kann, erreicht das
Gehirn auch kein Sattigungssignal. Die Folge: Es signalisiert
stindig »Hunger«, der Kérper nimmt ungebremst Nahrung
aufund es entsteht extremes Ubergewicht. Wenn ein Arzt bei
einem Patienten diesen Verdacht hat, bestimmt er den Lep-
tinwert im Blut. Findet er das Hormon in der Blutbahn nicht,
liegt die Vermutung nahe, dass es nicht richtig gebildet wer-
den kann, und der Arzt stellt die Diagnose »Leptin-Mangel«.
Dementsprechend tiberrascht waren die Ulmer Mediziner,
als sie bei dem kleinen Jungen normale und teilweise sogar
erhohte Leptin-Werte im Blut gemessen hatten.

Ein ungewodhnlicher Weg fiihrt zum Erfolg

Der néchste Schritt war ungewohnlich und widersprach
allen gingigen Leitlinien: Das Leptin-Gen, also das Erbmate-
rial, das einer Art Blaupause fiir die Bildung dieses Hormons
entspricht, wurde untersucht. Dort zeigte sich iberraschen-
derweise eine Mutation, also eine Verdnderung, die unge-
wohnlich war und wahrscheinlich zur Bildung eines fehler-
haften Hormons fiihrt. »Diese Konstellation von Befunden
hat mich an andere Krankheitsbilder aus der Kinderendokri-
nologie erinnert, bei denen Eiweif$hormone vom Kérper her-
gestellt werden und auch im Blut messbar sind, jedoch keine
Wirkung entfalten. Wir sprechen dann von sogenannten
bioinaktiven Hormonen«, erkldart Martin Wabitsch. Den
Nachweis, dass dies wirklich so ist, erbrachten die Mitarbei-
ter von Wabitsch schlief8lich in seinem Forschungslabor mit
Hilfe von aufwendigen Untersuchungen.

Damitlag die Erkldrung auf der Hand: Es handelt sich um
ein biologisch inaktives Sittigungshormon und damit um
ein vollig »neues Krankheitsbild«: Das mutierte Hormon
kann nicht an den entsprechenden Stellen im Gehirn ando-
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cken und die Information des Botenstoffs kommt nicht am
Ziel an. Demzufolge wird auch das Hungerfiihl nicht abge-
stellt. Weil das Gehirn aber wiederum stindig einen »Man-
gel«signalisiert, dem Korper gewissermafien einen Hormon-
mangel vortduscht, bilden die Fettzellen immer mehr Leptin,
und die gemessenen Konzentrationen im Blut sind normal
oder sogar erhoht.

Therapieerfolg nach wenigen Tagen

Wabitsch beschloss, den kleinen Patienten mit biotech-
nologisch hergestelltem Leptin zu behandeln. Da das Medi-
kament fir diese Indikation allerdings noch nicht zugelas-
sen war, musste zunidchst die Ethikkommission der Unikli-
nik Ulm zustimmen. »Es ist ein humanes, rekombinantes Ei-
weifshormon, vergleichbar mit dem Insulin, das Diabetiker
erhalten. Und es wird genauso subkutan unter die Haut ge-
spritzt, allerdings nur ein- bis zweimal téglich, also weniger
als bei einem Diabetiker«, erkliart der Kinderarzt. Da die Pati-
enten kein eigenes funktionsfihiges Leptin bilden kénnen,
miissen sie es lebenslang spritzen. Dass es noch nicht zuge-
lassen ist, liegt daran, dass es sich um eine seltene Erkran-
kung handelt. Fiir eine hiufigere Krankheitsgruppe des Fett-
gewebes, die sogenannten Lipodystrophien, gibt es in den
UsA seit Frithjahr 2014 eine Zulassung fiir Leptin, in Deutsch-
land ist diese Zulassung beantragt.

Nach einer entsprechenden Aufklirung und Zustim-
mung der Eltern konnte der Junge mit dem synthetischen
Hormon behandelt werden, was sehr schnell anschlug: Nach
wenigen Tagen verschwand der Hunger, die stindige Suche
nach Nahrung und der tiberméflige Appetit. In den folgen-
den Wochen verlor der Junge an Gewicht und sein Stoffwech-
sel normalisierte sich. »Dem Jungen geht es inzwischen ganz
hervorragend. Es ist ein normaler Junge geworden, was er
vorher nicht war. Vorher hat er von morgens bis abends nur
nach Essen gesucht, nicht mit anderen Kindern gespielt, war
fir nichts anderes zu begeistern. Jetzt will der Kleine abends
vom Spielplatz nicht mehr nach Hause, weil er sagt, spielen
ist doch viel schoner als Abendessen, freut sich Wabitsch.

Auch die Eltern sind gliicklich. Seit Geburt ihres Kindes
hatten sie sich Sorgen gemacht. Verwandte und Freunde war-
fen ihnen vor, das Kind zu tberfiittern und nicht ausrei-
chend zu kontrollieren. Nun wissen sie, dass es nicht an in-
konsequenter oder unzureichender Erziehung lag - der Kor-
perihres Sohnes konnte einfach nicht anders reagieren.

Es bleibt eine Ringeltaube -
aber mit einer Botschaft

Der Kinderarzt geht davon aus, dass der kleine Junge kein
Einzelfall ist: »Wir betreuen hier in Ulm acht Patienten mit
Leptinmangel. Von denen haben drei diese bioinaktive Form
mit normalen bis sogar erh6hten Leptinspiegeln, bei denen
das Hormon aber nicht wirkt. In einem anderen Zentrum im
englischen Cambrige werden derzeit 13 Patienten betreut
und es gibt noch ein paar wenige andere Zentren weltweit,
die solche Patienten mit dem Orphan Drug behandeln. Es ist
in der Tat eine seltene Erkrankung, eine rare disease. Ande-
rerseits: Wenn wir hier in Ulm acht Patienten haben, gibt es
auch noch finf in Berlin, finf in Frankfurt oder fiinf im
Ruhrgebiet, die nur noch nicht entdeckt sind. Wir haben die
Aufgabe, diese Methoden zum Nachweis der Erkrankung ein-
zusetzen, sofern ein Verdacht besteht. Man sollte auch bei ei-
ner seltenen Erkrankung diejenigen herausfiltern, denen
man helfen kann.« Fiir Wabitsch liegt aufierdem auf der
Hand, dass Arzte von diesem seltenen Beispiel viel tiber die
weit verbreitete Adipositas lernen konnen, auch wenn Leptin
sicherlich keine Alternative fiir die meisten tibergewichtigen
Menschen ist: »Der normale adipése Mensch verhilt sich
dhnlich, weil er auch immer nach Essen sucht. Diese seltene
Krankheit zeigt uns, wie die Regulation der Adipositas wirk-
lich zu verstehen ist, ndmlich nicht als selbstverschuldeter
Zustand, sondern als eine Erkrankung des Gehirns und als
Dysregulation der Energichomdostase des Kérpers.«

Allerdings ist die Adipositas in Deutschland bisher nicht
als Krankheit anerkannt. Dieses miisse der nichste Schritt
sein, um dann die Angebote wie Schulungsprogramme, bari-
atrische Chirurgie mit einer umfassenden Vor- und Nachsor-
ge oder Medikamente flichendeckend zu verbessern. »Aber
so weit sind wir momentan leider noch nicht, weil sie eben
noch nicht anerkannt ist«, sagt der Kinderarzt.

Dr. Martina Koesterke
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Das Krankenhaus ist fiir viele Patienten ein Ort des doppelten Leids: Arzte wie Pfleger sind

chronisch Uberlastet, viele Kliniken sind baulich in einem miserablen Zustand und Geld fir

Investitionen fehlt. Zugleich steht bald jedes dritte Bett leer. Das soll die Reform kurieren.

INZWISCHEN SCHREIBEN 42% aller Krankenhduser nach
Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft rote Zah-
len. Und wer besonderes Pech hat, der fangt sich angesichts
mangelhafter Hygiene noch einen multiresistenten Keim ein,
wird wegen unzureichender &rztlicher Routine suboptimal
operiert, oder, beinahe schlimmer noch, aufgrund 6konomi-
scher Fehlanreize im sogenannten Fallpauschalensystem
unnotig behandelt. Es verwundert wenig, dass - obwohl
Deutschland im Vergleich zu anderen Lindern dhnlichen
medizinischen Niveaus einen sehr viel hoheren Prozentsatz
seines Bruttosozialprodukts fiir Gesundheit aufwendet - die
Menschen bei uns nicht gestinder sind.

100 Seiten auf dem Weg zum Gesetz

Handlungsbedarf sieht nun auch Bundesgesundheits-
minister Hermann Grohe (cDbU). Sein Haus hat eine »Reform
der Strukturen der Krankenhausversorgung« auf den Weg
gebracht, die auf mehr als 100 Seiten einen Paradigmen-
wechsel ankiindigt: hohere Qualitit in der Diagnostik und
Versorgung, bessere Pflege am Krankenbett, insgesamt weni-
ger Kliniken und weniger Operationen zugunsten von mehr
Patientensicherheit; das sind die Versprechen. Bereits Mitte
Oktober soll das Parlament das Vorhaben zum Gesetz adeln.

Fir die Krankenversicherten hat dies zunichst einmal
finanzielle Folgen: 6,4 Milliarden Euro soll die Reform zwi-
schen 2016 und 2020 kosten, 90% davon gehen zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen. Allein eine Milliarde Euro ist
dafiir eingeplant, bestehende stationidre Uberkapazititen
abzubauen, sprich: Abteilungen, in denen seit Jahren keine
Bandscheibe mehr operiert / kein Kind mehr geboren / kein
Krebs mehr bestrahlt wurde, dichtzumachen. Ein Novum,
auf dessen Umsetzung in der Praxis man gespannt sein darf:
Bislang ist nicht tberliefert, dass irgendein Landrat, Kreis-
vorsitzender oder Bilirgermeister zwischen Flensburg und
Passau jemals kampflos oder gar freiwillig einer stationédren
Flurbereinigung zugestimmt hétte. Unabhingig davon, wie
geboten diese rational jeweils war.

Die Guten belohnen, die Schlechten bestrafen

Gute Qualitit soll kiinftig belohnt, schlechte dagegen mit
finanziellen Abschligen bestraft werden. Neben Hiusern, die
schon heute medizinische Spitzenleistungen erbringen, sol-
lenvon der Foérderung vor allem Kliniken profitieren, die eine
stationédre Notversorgung anbieten, etwa fiir Verkehrsunfall-
opfer oder fiir akute Herzinfarkt- oder
Schlaganfall-Patienten, bei denen es
auf jede Minute ankommt. Diese Kran-
kenhiuser sollen in entlegenen Regio-
nen auch dann aufrechterhalten werden, wenn sie nicht aus-
gelastet sind. Sie erhalten sogenannte Sicherstellungszu-
schldge. Fur planbare, komplizierte Eingriffe, bei denen
Qualitdat und Erfahrung wichtiger sind als die Ndhe zum
Wohnort, werden Patienten und ihre Angehérigen dagegen
kiinftig auch mal lingere Anfahrten als bisher in Kauf neh-
men miissen; 30 bis 45 Minuten gelten als zumutbar. Die
Krankenkassen wiederum sollen »Qualitétsvertriage« mit Kli-
niken schliefien diirfen, in die sie dann bevorzugt ihre Versi-
cherten schicken. Und schlief$lich sollen 6600 Pflegekrifte
zusitzlich auf die Stationen kommen; 660 Millionen Euro
stehen hierfiir zwischen 2016 und 2018 zur Verfiigung.

Fiir den Patienten wenig heilsam

Ist die Reform also der lang erwartete Durchbruch? Zu-
mindest aus Sicht der Patienten darf dies bezweifelt werden.
Denn trotz der Absichtserkldrungen diirfte sich im Alltag
im Krankenhaus fiir sie kaum etwas dndern. Beispiel Pflege:
Die zusitzlichen 6600 Krifte werden das Dilemma auf den
Stationen nicht ansatzweise losen konnen. Schon heute, das
hat der Gesundheitsexperte Michael Simon von der Hoch-
schule Hannover unldngst in einer Studie fiir den Deutschen
Pflegerat ausgerechnet, gibt es in den Krankenhiusern
35000 Vollzeit-Pfleger weniger als vor zwanzig Jahren. Und
dabei galten bereits Mitte der 1990er Jahre die damals rund
260000 Pflegekrifte als zu wenige.
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Auch die - berechtigte — Forderung nach besserer Kon-
trolle der Ergebnisqualitit in den Krankenh&dusern wird
schwerlich umsetzbar sein. Der Grund: Es fehlen belastbare
Kriterien, wie diese Qualitét tiberhaupt fair gemessen wer-
den soll. Das belegen Studien aus den usa, und das rdiumt
auch der Arzt und Gesundheitsexperte der sppD-Bundestags-
fraktion, Karl Lauterbach, ein. Beim Krebs beispielsweise sei
es praktisch unmaoglich, die Qualitit der Kliniken miteinan-
der zu vergleichen, erldutert Lauterbach in seinem soeben
erschienenen Buch Die Krebsindustrie: Eine Krebs-Spezial-
klinik beispielsweise, die viele schwere Fille einer besonders
aggressiv wachsenden Tumorart versorgt, gerate leicht in
Verruf, keine besonders guten Ergebnisse zu generieren.
Und werde dafiir womoglich mit Abschldagen bestraft - ob-
wohl sie tatsichlich sehr gute Leistungen erbringe.

Nun muss man fairerweise sagen, dass die Koalition sich
dieser Problematik zumindest bewusst ist: Indikatoren, wie
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu messen sei, soll
kiinftig der Gemeinsame Bundesausschuss entwickeln. Er
ist das hochste Gremium innerhalb der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen und soll auch tber die Einhaltung wachen.

Fehlanreize nur kosmetisch behandelt

Allein: Dem Grundibel des Systems, den vielen 6konomi-
schen Fehlanreizen in den Kliniken, begegnet diese Kranken-
hausreform bestenfalls mit kosmetischen Reparaturen.

Chefarztvertrige etwa sollen nun dahingehend tiberpriift
werden, ob sie eine Zielvorgabe fiir Operationen enthalten.
Krankenhéuser sollen kontrolliert werden, ob sie in bestimm-
ten Bereichen tiberdurchschnittlich viele Operationen haben -
was als Indiz gilt fir moglicherweise medizinisch unnétige
Therapien. Alles richtig. Aber mit welcher faktischen Konse-
quenz? Allen Beteuerungen zum Trotz belohnt das Gesund-
heitswesen auch weiterhin nicht den klugen Einsatz von Res-
sourcen in den Kliniken. Das System der Fallpauschale l4sst
den Kliniken auch kiinftig kaum eine andere Wahl, als die
Behandlungszahlen zu steigern: Die 6konomischen Daumen-
schrauben werden jedes Jahr enger gedreht, weil die Preise
der Pauschalen immer mehr hinter den Kostensteigerungen
der Krankenhéuser zurtickbleiben.

Effizienz bleibt iiberlebenswichtig

Auch kiinftig werden folglich nur diejenigen tiberleben
konnen, denen es gelingt, immer effizienter zu werden. Und
das geht in der Logik des bestehenden Systems héufig eben
nur Uber die Steigerung der Patienten- wie Eingriffszahlen.

Notig ist eine neue Idee von Fortschritt. Nicht blof3 tech-
nischer Art, sondern in Sachen Erkenntnis. Das bedeutet,
das Selbstverstindliche wieder zu lernen: Es lohnt sich, auf
Therapien, die zwar Geld bringen, aber dem Patienten nichts
nutzen, zu verzichten. Die Krankenhausreform konnte hier-
zu beitragen. In ihrer bisherigen Fassung tut sie das nicht
entschieden genug.

Heike Haarhoff

ist Redakteurin der tageszeitung
(taz) in Berlin.

haarhoff@taz.de
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ANSCHRIFTEN UND KONTAKTINFORMATIONEN

MDK Baden-Wiirttemberg
Ahornweg 2, 77933 Lahr
Geschiftsfihrer Erilke Scherb
Telefon 07821.938-0

Telefax 07821.938-1200
E-Mail info@mdkbw.de

MDK Bayern

Haidenauplatz 1, 81667 Miinchen
Geschéftsfihrer Reiner Kasperbauer
Telefon 089.67008-0

Telefax 089.67008-444

E-Mail Hauptverwaltung@mdk-bayern.de

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

Telefax 0331.50567-11

E-Mail info@mdk-bb.de

MDK im Lande Bremen

Falkenstrafde 9, 28195 Bremen
Geschéftsfihrer Wolfgang Hauschild
Telefon 0421.1628-0

Telefax 0421.1628-115

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

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

Telefax 06171.634-155

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Lessingstr. 33, 19059 Schwerin
Geschiftsfihrerin Dr. Ina Bossow
Telefon 0385.7440-100

Telefax 0385.7440-199

E-Mail info@mdk-mv.de

MDK Niedersachsen

Hildesheimer StrafSe 202, 30519 Hannover
Geschiftsfihrer Carsten Cohrs

Telefon 0511.8785-0

Telefax 0511.8785-199

E-Mail kontakt@mdkn.de

MDK Nord

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

Telefax 040.25169-509

E-Mail info@mdk-nord.de

MDK Nordrhein

Bismarckstrafie 43, 40210 Disseldorf
Geschiftsfihrer Andreas Hustadt
Telefon 0211.1382-0

Telefax 0211.1382-330

E-Mail post@mdk-nordrhein.de

MDK im Saarland

Dudweiler Landstrafie 151,

66123 Saarbriicken
Geschiftsfihrer Jochen Messer
Telefon 0681.93667-0

Telefax 0681.93667-33

E-Mail info@mdk-saarland.de

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

Geschéftsfihrer Dr. Ulf Sengebusch
Telefon 0351.4985-30

Telefax 0351.4963-157

E-Mail dgottfried@mdk-sachsen.de

MDK Sachsen-Anhalt e.V.
Allee-Center, Breiter Weg 19 c

39104 Magdeburg

Geschiftsfihrer Volker Rehboldt
Telefon 0391.5661-0

Telefax 0391.5661-160

E-Mail kontakt@mdk-san.de

MDK Thiiringen e.V.
Richard-Wagner-Strafie 2a, 99423 Weimar
Geschiftsfihrer Kai-Uwe Herber
Telefon 03643.553-0

Telefax 03643.553-120

E-Mail kontakt@mdk-th.de

MDK Westfalen-Lippe
Roddestrafie 12, 48153 Miinster
Geschiftsfihrer Dr. Ulrich Heine
Telefon 0251.5354-0

Telefax 0251.5354-299

E-Mail info@mdk-wl.de

MDS e.V.

Theodor-Althoff-Strafie 47, 45133 Essen
Geschiftsfihrer Dr. Peter Pick
Telefon 0201.8327-0

Telefax 0201.8327-100

E-Mail office@mds-ev.de
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