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Liebe Leserin, lieber Leser,

was kénnen wir tun, um auch kiinftig eine gute,
gerechte und bezahlbare Gesundheitsversorgung
in Deutschland sicherzustellen? Welche Impulse
konnen Patientinnen und Patienten geben? Wel-
che Rolle iibernehmen die Medizinischen Dienste?
Der aktuelle Schwerpunkt des MDK forums wid-
met sich dem Thema »Fiir Patienten und Qualitit«
und ist damit zugleich ein Plidoyer fiir das, was
die Gesundheitsversorgung hierzulande ausma-
chen sollte. Wir beleuchten ganz unterschiedliche
Facetten des umfassenden Themas. So berichten
wir unter anderem tiber die Bedeutung der evi-
denzbasierten Medizin fiir die Gesundheitsversor-
gung und die Pline zur EU-weiten Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln. Wir stellen die kiinftigen
M D K-Qualititskontrollen in Krankenhiusern vor.
Und wir beschreiben, wie die Qualititspriifungen
in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen
Stiick fiir Stiick reformiert werden.

Bei so viel schwerer Kost darf die Leichtigkeit
nicht fehlen: Rechtzeitig zu den bevorstehenden
schonsten Wochen des Jahres haben wir eine
Arbeitspsychologin gefragt, wie gute Erholung im
Urlaub gelingen kann. Wir hoffen, dass auch Sie

von ihren Tipps profitieren kénnen.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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gute Erholung
Urlaub gelingen

S

Sommerzeit ist Urlaubszeit. Der eine fliegt in die Ferne, der andere bleibt in heimischen Gefil-

den. Beeinflusst das Urlaubsziel den Erholungswert? Wie erhole ich mich richtig? Und was

kann man tun, um die Erholung in den Alltag zu retten? mpk forum hat nachgefragt bei Prof.

Dr.Carmen Binnewies, Professorin fiir Arbeitspsychologie an der Westfilischen Wilhelms-Uni-

versitat Minster.

Die vermeintlich schonsten Wochen des Jahres
stehen bevor, wecken Vorfreude und Erwartungen.
Ist Erholung eigentlich fiir jeden Menschen wichtig?

Ja, Erholung ist — wie Schlaf, der einen Teil von Erholung
ausmacht - fiir jeden Menschen wichtig. Jeder von uns muss
seinen Denk-Akku wieder aufladen, wenn dieser zuvor
durch die Arbeit oder auch private Verpflichtungen erschopft
wurde.

Wovon mochte und muss man sich
tiberhaupt erholen?

In der Arbeitspsychologie betrachten wir meist die Erho-
lung von Arbeitsstress, dasheif3t wir schauen uns an, wie
sich das Wohlbefinden (z. B. Miidigkeit) tiber den Arbeitstag
hin entwickelt und wie sich das Wohlbefinden von Arbeits-
tatigen dann am Feierabend und tiber die Nacht hin vom Ar-
beitsstress wieder erholt.

Was zeichnet gute Erholung aus?
Ist Erholung gleich Entspannung?

Die Forschung hat gezeigt, dass es nicht unbedingt dar-
auf ankommt, welchen Aktivititen man nachgeht, sondern
wie man die Erholungszeit erlebt. Hier haben sich vor allem
vier positive Erholungserfahrungen gezeigt: das mentale Ab-
schalten von der Arbeit, das Erleben von Herausforderung
(Mastery-Erleben), das Erleben von Selbstbestimmtheit und
das Erleben von Entspannung. Entspannung ist somit eine
wichtige Komponente von Erholung, aber nicht die einzige.

Eine Untersuchung der gesetzlichen Unfall-
versicherung hat gezeigt, dass viele Arbeitnehmer
ihre berufliche Belastung mit in die Ferien nehmen.
Wie ldsst sich das verhindern?

Wie bei allen Ansétzen der organisationalen Gesund-
heitsorganisation gibt es hier zwei Ansétze, die ineinander-
greifen missen: Verhiltnispravention und Verhaltenspri-
vention. Verhéltnispravention meint, dass der Arbeitsplatz
moglichst erholungsforderlich gestaltet sein soll. Wir wis-
sen, dass Erholung nach stressigen Tagen (Tagen mit viel
Zeitdruck oder sozialen Konflikten mit Kollegen oder auch
Kunden) viel schwieriger ist, so dass Stressoren zum einen
wenn moglich reduziert werden sollten bzw. Arbeitstétige
nach solchen Phasen ausreichend Zeit fiir Erholung haben.
Zum anderen spielen auch das Verhalten von Vorgesetzten
und das Organisationsklima beziiglich der (stindigen) Er-
reichbarkeit eine grofde Rolle. Das Schwierige ist aber, dass
hier keine allgemeinen Regeln helfen, die jegliche Flexibi-
litit nehmen, sondern dass die Regeln aktiv miteinander
ausgetauscht, gestaltet und immer wieder angepasst werden
miissen (z.B. hat man je nach Lebensphase ganz unter-
schiedliche Probleme und Wiinsche). Unbestreitbar ist aber,
dass stindiges Arbeiten und sténdige Erreichbarkeit schid-
lich sind und wirkliche Erholungsphasen nétig sind. Dafiir
ist meistens aber zuséitzlich auch Verhaltenspriavention
moglich: d.h. die Férderung des individuellen gesundheits-
forderlichen Verhaltens. Oft sind es auch Arbeitstitige selbst,
die stindig E-Mails checken und schreiben, und gar nicht
Arbeitgebererwartungen. Nicht jedem ist bewusst, dass man
selbst aktiv fiir seine Erholung sorgen und diese auch teilwei-
se organisieren muss. Auch hier geht es darum zu reflektie-
ren, was fiir jeden erholsam, wichtig und erstrebenswert ist
und dann daran zu arbeiten, die Erholung (6fter) im Alltag



einzuplanen und moglich zu machen. Diese aktive Planung
ist vor allem aufgrund der gestiegenen Flexibilitét viel stér-
ker notwendig als frither: Die Freiheit, zu arbeiten, wann und
wo ich will, ist ein grofder Gewinn, gleichzeitig muss ich dann
auch meine Erholungszeit selbst planen.

Was kann man tun, um mit einem guten Gefiihl in
den Urlaub starten zu kénnen?

Schidlich ist, wenn der Stress vor dem Urlaub stark an-
steigt, weil sowohl bei der Arbeit als auch privat viel (Zusétz-
liches) erledigt werden muss. Hier hilft eigentlich nur lang-
fristige Planung (Absprachen bei der Arbeit). Man kann tiber-
legen, den Urlaub so zu planen, dass man nicht direkt am
ersten Tag eine Reise antritt, die viel Vorbereitung benétigt,
reiseintensive Tage und Zeiten versuchen zu umgehen etc.
Aber es sind auch nicht alle Dinge immer zu 100 Prozent
planbar oder umsetzbar, so dass eine gewisse Gelassenheit
mir im Umgang mit diesem Stress hilft. Zum Beispiel konnte
ich bei einer Autoreise schon im Vorfeld iiberlegen, wie ich
vielleicht die Zeit im Stau angenehmer gestalten kann mit
Musik horen, Spielen fiir unterwegs etc. Wer sagt denn, dass
ich erstim Hotel oder am Strand eine gute Zeit haben kann?

Macht es fiir den Erholungswert einen Unterschied,
ob man verreist oder daheim bleibt?

Fiir die psychische Gesundheit macht es generell keinen
Unterschied. Wir erholen uns genauso gut zu Hause wie auf
Reisen. Vermutlich ist das so, weil Reisen auch ihre Kosten
haben (Anstrengung, anderes Essen, Bett usw.). Einzig das

Abschalten ist leichter, wenn ich verreist bin. Vermutlich er-
innern mich zu Hause mehr Dinge an die Arbeit.

Macht es einen Unterschied, ob man sich fiir einen
Aktivurlaub oder fiirs Faulenzen entscheidet?

Am Ende ist entscheidend, ob man mit dem Urlaub selbst
zufrieden ist. Und beim einen mag das der Aktivurlaub und
beim anderen das Faulenzen sein. Wobei korperliche Bewe-
gung (aber darunter fillt auch schon Spazierengehen) gene-
rell gut fiir unsere Gesundheit und den Stressabbau ist.

Welche Rolle spielt der Zeitfaktor? Verspricht ein
langerer Urlaub mehr Erholung?

Diese Frage ist schwer wissenschaftlich exakt zu beant-
worten, denn eigentlich brauchte man Daten aus einem Ex-
periment, bei dem die Teilnehmer zuf#llig der Urlaubslénge
zugeteilt werden. Und wie man sich vorstellen kann, gibt es
keine solchen Daten, und die wird man vermutlich auch nicht
von realen Personen bekommen. Die Daten, die es gibt,
zeigen, dass sowohl Kurzurlaube als auch lingere Urlaube
effektiv sind. Im Hinblick auf die Erholung zeigten sich kei-
ne Unterschiede. Somit scheinen auch hier alle Daten darauf
hinzuweisen, dass nicht die Linge an sich fiir die Erholung
entscheidend ist, sondern die Frage, wie positiv ich den
Urlaub erlebe.

Wie ldsst sich die Erholung in den Alltag retten?
Was sind die grofd3ten Erholungskiller?

In Bezug auf Erholung im Urlaub lésst sich sagen, dass
viel Stress nach dem Urlaub (ein hohes Pensum an liegenge-
bliebener und zu erledigender Arbeit) dazu fiihrt, dass der
Erholungseffekt schneller wieder aufgebraucht wird. Positiv
ist hingegen, wenn man es nach dem Urlaub auch im Alltag
schafft, Entspannung zu finden. Dann hilt der Urlaubseffekt
etwas ldnger an.

Die Fragen stellte Dorothee Buschhaus.

Prof. Dr. Carmen Binnewies

MDK forum Heft 2 /2018



MDK forum Heft 2 /2018

Kurznachrichten

Sofortprogramm Pflege

Mit dem Ziel, die Rahmenbedingungen in
der Kranken- und Altenpflege zu verbes-
sern, hat Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn im Mai ein »Sofortprogramm Pflege«
vorgestellt, das 2019 in Kraft treten soll.
Die Kosten werden mit rund einer Milliarde
Euro jdhrlich beziffert. Sie sollen vorrangig
von der gesetzlichen Krankenversicherung
getragen werden.

Das Sofortprogramm sieht unter
anderem folgende zentrale Punkte vor:
In der Pflege im Krankenhaus soll jede
zusétzliche Pflegestelle und jede aufge-
stockte Pflegestelle am Bett vollstdndig von
den Kostentrdagern refinanziert werden.
Es soll Anreize geben, mehr Pflegekrifte
auszubilden. In der Altenpflege sollen
13000 zusdtzliche Stellen geschaffen
werden. Vollstationdre Einrichtungen mit
bis zu 40 Bewohnern erhalten jeweils eine
halbe Stelle zusatzlich, Einrichtungen mit
41 bis 8o Einwohnern eine volle Stelle, bei
81 bis 120 Bewohnern sind es 1,5 und bei
grofderen zwei Stellen zusatzlich. Geférdert
werden sollen auch Investitionen in die
Digitalisierung, um Pflegekréafte von Biiro-
kratie zu entlasten. Mit mehr als 70 Millio-
nen Euro pro Jahr sollen die Krankenkassen
verstarkt in die Gesundheitsférderung in
Krankenhdusern und Pflegeinrichtungen
intensivieren. Auch die Vereinbarkeit von
Pflege und Familie soll verbessert werden.
Infos auch unter www.bundesgesundheits-
ministerium.de

MDK-Begutachtung
86% der pflegebediirftigen Menschen sind
mit der Begutachtung durch die Medizi-
nischen Dienste der Krankenversicherung
(MDk) zufrieden. So lautet das Ergebnis
einer bundesweiten reprdsentativen Ver-
sichertenbefragung. Hierzu hatte das
unabhédngige Institut M+M Management
und Marketing Consulting GmbH im Auftrag
der Medizinischen Dienste 18 400 Frage-
bogen aus dem Jahr 2017 ausgewertet.
Grundlage der Erhebung ist das 2012
verabschiedete Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz, das die Medizinischen Dienste zu
einer regelméfiigen Befragung der Versi-
cherten verpflichtet. Infos und Details auch
unter www.mds-ev.de

Erscheinungsbild
Ubersichtlich, ansprechend und aktuell auf
allen Displays - die gemeinsame Homepage
der Medizinischen Dienste www.mdk.de
préasentiert sich ab sofort in neuem Outfit.
Fur Versicherte biindelt das Online-Portal
die wichtigsten Themen rund um die MDKk-
Begutachtung und fihrt direkt zu weiteren
Serviceangeboten auf die Internetseiten
der regionalen MDk. So gelangt man
schnell und zielgerichtet zu den gesuchten
Informationen und kann aus einer Fiille
von Zusatzmaterialien (Links, Downloads,
Kontakte) auswéhlen.

Fir die Kranken- und Pflegekassen
sowie die Leistungserbringer stehen service-
orientierte Angebote bereit. Stelleninte-
ressierte kdnnen sich Giber den mpk als
Arbeitgeber informieren und erreichen tGber
eine interaktive Landkarte die Stellenange-
bote der Mmpk in den Regionen. Ergdnzt wird
das Angebot um aktuelle Meldungen aus
der mpk-Gemeinschaft. Stobern lohnt sich
unter www.mdk.de

Stof3wellentherapie
bei Fersenschmerz wird
Kassenleistung
Die extrakorporale Stofiwellentherapie
gegen Fersenschmerz soll kiinftig von den
gesetzlichen Krankenkassen bezahlt
werden. Das hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) beschlossen. Die Auf-
nahme in den Leistungskatalog der kv ist
das Ergebnis einer Neubewertung, die
der ckv-Spitzenverband aufgrund einer
Bewertung des iceL-Monitors beantragt
hatte. Nach einer negativen Nutzenbewer-
tung durch den Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen (Vorgdnger des G-BA)
aus 1998 hatte der Mps die Stof3welle bei
Fersenschmerz im Rahmen seines iceL-
Monitors bereits 2014 als tendenziell positiv
eingestuft.

Erstattet werden soll kiinftig die Stof3-
wellenbehandlung bei Patienten, die
seit mindestens sechs Monaten unter dem
Fersenschmerz leiden und mit anderen
Therapiemafinahmen, Dehnlbungen oder
Schuheinlagen keine Besserung erreichen
konnten. Wird der c-BA-Beschluss vom
Bundesgesundheitsministerium abgenom-
men, tritt er nach Veroffentlichung im
Bundesanzeiger in Kraft.

EbM in der Rehabilitation

Uber evidenzbasierte Entscheidungen in
der Rehabilitation am Beispiel der Reha von
Pflegebeddirftigen diskutierten das Kom-
petenz-Centrum Geriatrie der Mpk-Ge-
meinschaft und des ckv-Spitzenverbandes
(kcc) sowie der MDs bei einem Symposium
anldsslich der diesjdhrigen Jahrestagung
des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte
Medizin (bNEbM). Die Tagung, die in Graz
stattfand, widmete sich Themenfeldern,
bei denen die Evidenzlage fir eine sichere
individuelle Entscheidung eher diinn und
unsicher ist, aber dennoch téglich prakti-
sche therapeutische Entscheidungen
getroffen werden missen. Sozialmedizini-
scher Hintergrund des Symposiums waren
qualifizierte Empfehlungen fiir oder gegen
eine Rehabilitation, wie sie die Medizini-
schen Dienste im Rahmen jeder Pflegebe-
gutachtung treffen missen.

Ob und wieweit Ebm angesichts indi-
vidualisierter Teilhabeziele, komplexer
Interventionen und zahlreicher effektmodi-
fizierender Kontextfaktoren, die diesen
Versorgungssektor kennzeichnen, solche
Empfehlungen absichern kann, diskutierten
Prof. Dr. Johann Behrens (Therapie- und
Pflegewissenschaften, Universitdt Halle-
Wittenberg), Prof. Dr. Ansgar Gerhardus
(Versorgungsforschung, Universitdt
Bremen), Prof. Dr.)trgen Windeler (Leiter
des 1Qwic), Dr. Norbert Liibke (Leiter des
kcG) und Dr. Stefan Gronemeyer (Leitender
Arzt und stellvertretender Geschéftsfiihrer
des MDs). Informationen, Hintergriinde und
Details unter www.kcgeriatrie.de

Datenschutzgrundverordnung

Im Zuge der Datenschutzgrundverordnung
(Eu-Dscvo) weisen wir darauf hin, dass die
Adressdaten fir den Versand des mpk forum
gespeichert und an das Memminger
MedienCentrum weitergeleitet werden, das
den technischen Versand vornimmt. Die
Daten werden nicht zu anderen Zwecken
genutzt. Sollten Sie kiinftig keine Zustellung
des MDK forum mehr wiinschen, kénnen

Sie das Magazin jederzeit unter presse@
mds-ev.de abbestellen. Dann werden wir
unverziglich lhre Daten I6schen.



Kurznachrichten

Zahl der Arzte in Deutschland

2017 waren insgesamt 385149 berufstatige
Arztinnen und Arzte in Deutschland
gemeldet. Wie die Bundesarztekammer
mitteilt, waren dies 6542 mehr Arzte als im
Vorjahr (+1,7%). Dabei stieg die Zahl der
Klinikdrzte um 2,1% auf198.500, wihrend
die Zahl der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte um 1,1% auf 118 356 zuriickge-
gangen sei. Nach der Arztestatistik ist der
Anteil der Arztinnen an der Gesamtzahl der
berufstitigen Arzteschaft im vergangenen
Jahr weiter angestiegen und betrage jetzt
46,8% (2016: 46,5%). Den Zahlen der
Bundesarztekammer zufolge haben 1965
Arztinnen und Arzte im vergangenen Jahr
Deutschland verlassen, wihrend die Zahl
der in Deutschland gemeldeten Arztinnen
und Arzte aus EU-Landern und aus soge-
nannten Drittlandern 2017 um 4088 auf
50809 gestiegen sei. Infos auch unter
www.bundesaerztekammer.de

Krankenhaus
Die Zahl der stationdren Behandlungen von
Rickenschmerzen ist seit 2007 um 80%
gestiegen und erreichte 2016 ihren
Hochststand, berichtet die pak Gesundheit
in ihrem aktuellen Gesundheitsreport 2018
Ratsel Riicken. Fast die Halfte der Betroffe-
nen liefs sich als Notfall aufnehmen. Laut
pAk-Gesundheitsreport sind Riicken-
schmerzen die zweithdufigste Einzeldiagno-
se fur Krankschreibungen. Hochgerechnet
auf die erwerbstdtige Bevolkerung gab es
dadurch rund 35 Millionen Ausfalltage im
Job. Nach der Umfrage hatten 75% aller
Berufstdtigen im vergangenen Jahr
mindestens einmal Riickenschmerzen.
Jeder Vierte habe aktuell Beschwerden.
Die Krankenkasse wertete Daten von 2,5
Millionen erwerbstdtigen Versicherten aus,
befragte 5200 Frauen und Ménner und
verglich die Ergebnisse mit den Vorjahren.
Infos auch unter www.dak.de

Cannabis-Report der TK

Medizinisches Cannabis ist nur selten eine
Alternative zu den bewdhrten Therapien,
kann Patienten aber im Einzelfall helfen. Zu
diesem Ergebnis kommt die Techniker
Krankenkasse (tk) in ihrem aktuellen
Cannabis-Report, der in Zusammenarbeit
mit der Universitdt Bremen erstellt wurde.
Demnach hat die Tk 2017 - dem ersten Jahr,
seitdem Arzte Cannabis zu therapeutischen
Zwecken verordnen diirfen - rund 2goo
Antrdge erhalten. 62% seien positiv
entschieden worden. Oftmals seien
alternative Therapieoptionen besser fiir den
jeweiligen Patienten geeignet gewesen.
Laut Report hat die Tk mit ihren gut zehn
Millionen Versicherten im vergangenen Jahr
2,3 Millionen Euro fiir Cannabisbliten und
Dronabinolrezepturen und weitere 600 000
Euro fur cannabishaltige Fertigarzneimittel
ausgegeben. Verglichen mit anderen
Arzneimitteln, die neu auf den deutschen
Markt kommen, sei das keineswegs auffillig
hoch. Infos unter www.tk.de/cannabis

Nutzen kieferorthopéadischer
Behandlungen fraglich
Mebhr als eine Milliarde Euro geben die
gesetzlichen Krankenkassen jahrlich fiir
kieferorthopadische Behandlungen aus.
Doch der medizinische Nutzen sei nur
unzureichend erforscht, kritisiert der
Bundesrechnungshof (BrH). Es fehle an
wissenschaftlichen Erkenntnissen tber
Wirkung und Nutzen sowie an bundeswei-

ten Daten, etwa Uber Art, Dauer und Erfolg
der Behandlung oder der zugrundeliegen-
den Diagnosen. Das geht aus aktuellen
Prifergebnissen des Bundesrechnungshofs
als Ergdnzung zum Jahresbericht 2017
hervor. Der BRH bemdngelt, dass das
Bundesministerium fiir Gesundheit (MG)
dem Missstand seit Jahren nicht nachge-
gangen sei. Das BMc bleibe weiter aufge-
fordert, eine Versorgungsforschung im
Bereich Kieferorthopddie zu veranlassen,
und kdnnte hierzu das Institut fir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (1IQwic) und das Institut fiir Quali-
tatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (1IQwic) einbinden.

NAKO Gesundheitsstudie

Mit dem Ziel, die Ursachen fiir die Entste-
hung der sogenannten Volkskrankheiten zu
erforschen, beschiftigt sich die NAkO
Gesundheitsstudie (ehemals Nationale
Kohorte - NAKo). Sie wird nun flr weitere
fiinf Jahre bis 2023 mit bis zu 256 Millionen
Euro gefordert. Die Studie, die vom Bundes-
ministerium fir Bildung und Forschung,
der Helmholtz-Gemeinschaft und den
beteiligten Landern finanziert wird, gilt als
Deutschlands grofite Kohortenstudie,

bei der 200 000 Menschen zwischen 20 und
69 Jahren nach ihren Lebensumstidnden
befragt und in 18 Studienzentren medizi-
nisch untersucht werden. Auf Basis der
Studienergebnisse sollen Maf8nahmen und
Strategien zu einer verbesserten Vorbeu-
gung, Friherkennung und Behandlung von
Krankheiten entwickelt werden. Infos auch
unter www.nako.de

Zwei neue IGelL-Bewertungen

Neben dem iceL-Report 2018 (siehe S.24)
hat der iceL-Monitor zwei neue Bewertun-
gen vorgestellt.

Die Magnetresonanztomographie zur
Friherkennung von Brustkrebs wird mit
»tendenziell negativ« bewertet. Dies gilt fr
Frauen ohne stark erh6htes Brustkrebsrisiko
erganzend oder alternativ.zum Mammo-
graphie-Screeningprogramm. Die Wissen-
schaftler des 1ceL-Monitors konnten keine
passenden Studien, also auch auch keine
Hinweise auf einen Nutzen finden. Sie sahen
aber Hinweise fiir Schaden, vor allem durch
die Nebenwirkungen der Kontrastmittel.

Die Osteopathie bei Kreuzschmerzen be-
kam die Bewertung »unklar«. Bei zehn prin-
zipiell geeigneten Studien war eine metho-
disch besser und grofier als die anderen. In
dieser Studie reduzierte sich der Schmerz
mit Osteopathie etwas stdrker als mit
Schein-Osteopathie. Beweglichkeit, Lebens-
qualitdt und Arbeitsfahigkeit dnderten sich
dagegen kaum. Alle anderen Studienergeb-
nisse sind nicht verwertbar oder zeigten
keine Vorteile der Osteopathie. Insgesamt
wurden deshalb keine iberzeugenden Hin-
weise auf einen Nutzen gesehen. Schiaden
zeigten weder die Studien noch wdren Scha-
den plausibel.

Infos auch unter www.igel-monitor.de
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Fiir Patienten und
Qualitat
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FUR PATIENTEN UND QUALITAT

Wo stehen wir heute?

Gesetzlich Versicherte haben Anspruch auf eine wirksame, sichere und qualitativ hochwertige

Gesundheitsversorgung. Diese soll Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellen,

rdumlich wie zeitlich verfligbar sein und die Ressourcen gerecht verteilen. Gelingt das auch,

oder bleibt die Qualitat hinter den Anspriichen zuriick?

358 MAL: So hdufig kommt der Begriff »Qualitét« allein oder
in verschiedenen Wortzusammensetzungen im Sozialgesetz-
buch v vor, das die gesetzliche Krankenversicherung regelt.
Qualitit steht also im Zentrum der Gesundheitsversorgung.
Konkret bemisst sie sich nach dem Modell der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(oECD) in Wirksamkeit und Sicherheit der Versorgungspra-
xis, der Patientenorientierung und der Verfiigbarkeit.

Wer regelt was?

Das sGB v verlangt von allen Leistungserbringern die
Qualititssicherung und -weiterentwicklung ihrer erbrachten
Leistungen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) re-

gelt sowohl das interne Qualitditsmanagement in Klinik und
Praxis als auch die externe Qualitédtssicherung fiir das gesam-
te Gesundheitswesen. Zudem entwickelt er Verfahren, mit
denen man Qualitdt messen, darstellen und vergleichen
kann. Bei seinen Aufgaben zur Qualititssicherung wird der
G-BA vom Institut fiir Qualititssiche-
rung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTiG) unterstiitzt.

Bei der sozialen Pflegeversicherung
verpflichtet das sGB x1 die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen, MafSnahmen der Qualititssicherung sowie ein Quali-
tdtsmanagement durchzufiihren, Expertenstandards anzu-
wenden und bei Qualititsprifungen mitzuwirken.

G-BA gibt
Mafdstiabe vor

Aufgaben des MDK

Der MDK und der Priifdienst der privaten Krankenversi-
cherung prifen jahrlich die Qualitét aller ambulanten und
stationdren Pflegeeinrichtungen und beraten diese in Fra-

MDK forum Heft 2 /2018



MDK forum Heft 2 /2018

FUR PATIENTEN UND QUALITAT

gen zur Qualititssicherung. Die Ergebnisse der Qualititsprii-
fungen werden in Form von Pflegenoten veroffentlicht. Diese
sind zunehmend in die Kritik geraten und sollen reformiert
werden (Details hierzu auch auf Seite 17).

Der MDK erfiillt aber auch Aufgaben fiir die Qualitits-
sicherung in der Krankenversicherung: Fir eine wirksame
Versorgung bewertet er fiir den G-BA und die gesetzliche
Krankenversicherung auf der Basis wissenschaftlicher Studi-
en den Nutzen medizinischer Verfahren. Damit der einzelne
Patient und sein Bedarf nicht aus dem Blick geraten, erstellt
der MDK Gutachten im Einzelfall, etwa fiir die Versorgung
mit bestimmten Hilfsmitteln wie Beinprothesen. Schlief3-
lich steht auch die Patientensicherheit im Mittelpunkt: So
begutachtet der MmDK Behandlungsfehler und analysiert die
Nutzen-Schaden-Bilanz von 1GeL-Leistungen, die Patienten
in Arztpraxen angeboten bekommen, aber aus eigener Ta-
sche zahlen miissen.

Wie kann man Qualitit messen und vergleichen?

Als Instrument zur Messung von Qualitét in der Kranken-
versicherung haben sich die sogenannten Qualitétsindikato-
ren etabliert. Mit diesen Maf3zahlen ldsst sich beispielsweise
auswerten, ob eine Klinik empfohlene Mafinahmen zum
richtigen Zeitpunkt umsetzt und ob das gewiinschte Ergeb-
nis bei den Patientinnen und Patienten erreicht wird. Bisher
beruhen solche Auswertungen auf den Berichten der Ein-
richtungen, zukiinftig sollen auch die Ergebnisse von Patien-
tenbefragungen mit einflie3en.

Anhand solcher Auswertungen lassen sich Einrichtungen
auch vergleichen. Ein Beispiel: Das 1QTiG erfasst die Sterb-
lichkeit von Friith- und Neugeborenen wihrend und nach der
Geburt und weitere Grofden. Diese Informationen werden fiir
die jahrlichen Qualitédtsreports genutzt und zudem fiir Ver-
sicherte aufbereitet. So konnen sich werdende Eltern unter
http://www.perinatalzentren.org zum Beispiel tiber den Er-
fahrungsumfang und die Sterblichkeit von Frithgeborenen
in mehr als 200 Perinatal-Zentren informieren.

Differenzierte Auswertung und ausfiihrliche
Dokumentation

Die richtige Interpretation von Qualititsindikatoren ist
wichtig, und sie ist alles andere als trivial. »Man muss sehr
aufpassen, dass man nicht Apfel mit Birnen vergleicht«, er-
klart Max Geraedts, Professor fiir Versorgungsforschung und
Klinische Epidemiologie an der Philipps-Universitit Mar-
burg und Mitglied im wissenschaftlichen Beirat des 1QTiG.
So konne man etwa die Sterblichkeit nach einer Gallenbla-
senoperation zwischen zwei Krankenh&dusern nur dann fair
gegeneinander abwégen, wenn die ermittelten Zahlen auch
die Eigenschaften der Patienten beriicksichtigen. »In ein
hochspezialisiertes Universitdtsklinikum kommen in der
Regel krinkere Patienten, die sowieso ein erhohtes Sterbe-
risiko haben, wihrend in einem Kreiskrankenhaus die be-
handelten Menschen meist sonst eher gesund sind«, ver-
deutlicht Geraedts.

Qualitétssicherung beinhaltet immer auch umfassende
Dokumentationen. Viele Beteiligte fithlen sich dadurch
iiberlastet. Niitzt die Biirokratie iberhaupt etwas? »Wir haben

in einer Studie festgestellt, dass sich mit der verpflichtenden
Veroffentlichung von Qualitidtsberichten in einzelnen Kran-
kenhdusern die Qualitit verbessert hat«, konstatiert Geraedts.
Allerdings sei bisher noch nicht evaluiert worden, in wel-
chem Verhiltnis die Gesamtkosten der externen Qualitéts-
sicherung zum tatséchlichen Nutzen stehe. Wichtig sei es in
jedem Fall, ein Bewusstsein fiir Qualitidt zu schaffen. Aller-
dings gilt auch: »Es reicht nicht, Qualitét nur zu messen, son-
dern man muss auch mit den Ergebnissen arbeiten«, so Ge-
raedts. Dazu gehore es etwa, Abldufe in einer Klinik so zu ver-
dndern, dass sie zu einem besseren Ergebnis fiir die Patien-
ten fiihren.

Qualitdat verbessern - Defizite verringern

Auflerdem engagiert sich der G-BA fiir Mafinahmen zur
Qualitidtsverbesserung. Er kann definieren, welche Facharzt-
Qualifikation oder apparative Ausstattung in einer Praxis fiir
bestimmte Untersuchungen oder Therapien vorhanden sein
miissen. Die sogenannten Mindestmengenregelungen legen
fest, wie oft planbare komplizierte Behandlungen in einer
Einrichtung durchgefiihrt werden miissen, um von den ge-
setzlichen Krankenkassen finanziert zu werden. Damit soll
gewihrleistet werden, dass Patientinnen und Patienten auf
Fachleute mit ausreichend Erfahrung treffen. »Untersuchun-
gen belegen, dass mit mehr Erfahrung auch die Qualitit der
Behandlung steigt«, sagt Geraedts. Das miisse man dann mit
moglichen negativen Effekten abwigen, etwa weiteren An-
reisewegen fiir Patienten oder Angehorige.

Unterversorgung, Uberversorgung, lange Wege und War-
tezeiten, Behandlungsfehler, Pflegemingel, Fehlanreize -
beim Thema Qualitét gibt es trotz vieler positiver Tendenzen
spirbare Defizite. Darauf deuten nicht zuletzt Erhebungen
hin, die bei verschiedenen Operationen
(zum Beispiel Wirbelsidulenchirurgie,
Ersatz von Kniegelenken) oder Behand-
lungen (zum Beispiel Herzkatheterun-
tersuchungen) starke regionale Unterschiede nachweisen.
Hier liegt der Verdacht nahe, dass neben der medizinischen
Notwendigkeit auch wirtschaftliche Anreize bestehen, die
die Indikationsstellung beférdern.

Umgekehrt miissen Patientinnen und Patienten in eini-
gen Regionen deutlich zu lange auf eine Behandlung warten,
besonders bei der Psychotherapie, wie eine aktuelle Studie
der Bundespsychotherapeutenkammer zeigt. Gute Versor-
gungsqualitit ist also auch auf eine sachgerechte Bedarfs-
planung angewiesen. Allerdings kann diese daran scheitern,
dass an den jeweiligen Orten nicht geniigend Leistungser-
bringer zur Verfligung stehen. Schwangere merken das etwa
bei der Suche nach einer Hebamme fiir die Betreuung nach
der Geburt. Und in ldndlichen Gebieten finden Hausérzte oft
nur unter Mithen einen Nachfolger, der ihre Praxis tber-
nimmt.

Es bleibt also weiter viel zu tun auf dem Weg zu einer qua-
litativ hochwertigen Gesundheitsversorgung.

Sachgerechte
Bedarfsplanung

Dr.Iris Hinneburg ist freie Journalistin mit
Schwerpunkt Wissenschaft / Medizin in Halle
an der Saale.

medizinjournalistin@gmx.net
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Wie kann evidenzbasierte Medizin
die Versorgungsqualitdt verbessern?

Jeder Mensch hat eine Vorstellung von guter medizinischer Versorgung und von Kriterien fir

eine hohe Versorgungsqualitdt. Dennoch unterscheiden sich diese abhdngig von der jeweiligen

Perspektive und dem jeweiligen Kontext.

WAS GUTE MEDIZINISCHE Versorgung bedeutet, ist fiir
Patienten vermutlich etwas anderes als fiir Angehorige, Leis-
tungserbringer, Kostentriger, politische Entscheidungstra-
ger oder gar fiir eine ganze Gesellschaft. Auch die Art einer
Erkrankung sowie personliche Charakteristika oder sozio-
kulturelle Faktoren tragen dazu bei, die Kriterien unter-
schiedlich zu gewichten.

Erstmals differenziert Avedis Donabedian 1966 die Be-
stimmung der Versorgungsqualitiit in die Kategorien Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitét. Die Strukturqualitét be-
zieht sich auf die Rahmenbedingungen,
unter denen die Gesundheitsversorgung
erbracht wird. Die Prozessqualitit be-
zieht sich auf Ablauf und Durchfiithrung
der Leistungserbringung. Die Ergebnis-
qualitét bezieht sich auf die Auswirkungen der Versorgungs-
leistung auf den Gesundheitszustand des Patienten bzw. der
Bevolkerungsgruppe. Auch heute basieren viele Mafinah-
men zur Qualititserfassung und -steuerung auf dieser
grundsitzlichen Einteilung.

Gute Versorgung
bedeutet fiir jeden
etwas anderes

Kerndimensionen von Qualitit

Neuere Qualitdtsmodelle sind stdrker an Qualitétszielen
ausgerichtet. Das us-amerikanische Institute of Medicine
(1oM) definiert Versorgungsqualitit als »das Ausmaf3, in dem
die Gesundheitsversorgung, die fiir Individuen und Popula-
tionen bereitgestellt wird, die gewlinschten gesundheitsbe-
zogenen Endpunkte erreicht und konsistent mit dem aktuel-
len Fachwissen ist«. In dem 2001 vom 10M herausgegebenen
Bericht »Crossing the Quality Chasm« werden sechs Kerndi-
mensionen von Qualitdt unterschieden:

Sicher Schédden an Patienten durch die Behandlung sollen
verhindert werden.

Wirksam Patienten sollen auf Basis der bestehenden
wissenschaftlichen Evidenz behandelt werden.

Patientenzentriert Patientenpraferenzen, Bedarfe und
Werte sollen in allen klinischen Entscheidungen beriicksichtigt
werden.

Zeitnah Wartezeiten und gesundheitsschddliche Ver-
z6gerungen sollen vermieden werden.

Wirtschaftlich Die Vergeudung von Ressourcen soll
vermieden werden.

Gerecht Die Versorgungsqualitdt soll nicht aufgrund der
personlichen Eigenschaften der Patienten oder der geo-
grafischen Lage variieren.

Versorgungsqualitit ist ein komplexes System mit sich ge-
genseitig beeinflussenden und von aufden beeinflussten An-
satzpunkten. Gesundheit wird nicht nur von der Versorgung
bestimmt, sondern auch von Lebensgewohnheiten, Umwelt-
einfliissen, sozialem Umfeld und der persénlichen Konsti-
tution. Das Ergebnis medizinischer Versorgung ist oft nicht
allein auf diese zuriickzufithren und die Qualitét der Versor-
gung nicht allein ausschlaggebend fiir das Erreichen eines
gesundheitsbezogenen Endpunktes.

Versorgungsqualitdat verbessern -
Qualitdtsmingel erkennen

Die Versorgung zu optimieren, ein bedarfsgerechtes Ver-
sorgungsangebot sicherzustellen und die Versorgungsquali-
tit zu verbessern, sollte das Ziel jedes patientenorientierten
Gesundheitssystems sein. Selbst in hochentwickelten und
gut finanzierten Gesundheitssystemen werden jedoch Qua-
litdatsméangel deutlich. Hiufig ist zum Beispiel Evidenz vor-
handen. Das Wissen wird aber nicht konsequent fiir die Ent-
scheidungsfindung genutzt und nicht optimal in der Praxis
umgesetzt. Weitere Hinweise auf Qualitdtsméngel sind bei-
spielsweise eine auffillige Versorgungsvariabilitét, hiufige
Komplikationen bei operativen Eingriffen, Krankenhaus-
infektionen, Stiirze in Krankenhaus oder Pflegeeinrichtung,
Behandlungsfehler, unnétige oder Mehrfach-Diagnostik,
haufige Notfallaufnahmen nach einem Krankenhausaufent-
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halt, hiaufige Notfallversorgung von grundsétzlich ambulant
(haus- oder fachérztlich) erbringbaren Leistungen, riick-
laufige Teilnahmeraten an Priaventions- oder Screeningpro-
grammen oder Unzufriedenheit von Patienten mit der Kom-
munikation mit Leistungserbringern.

Entsprechend der breiten Palette moglicher Qualitédtsde-
fizite gibt es neben der Qualitidtserfassung und den Qua-
litdtsberichten zahlreiche Aktivititen zur Forderung der Ver-
sorgungsqualitit auf individueller, institutioneller oder sys-
tembezogener Ebene. Sie reichen von Methoden zur Wissens-
implementierung wie Fortbildungen und Leitlinien und Me-
thoden zur Stirkung der Patientensouverinitit iber die Ein-
flihrung von Triage-Systemen in Notfallambulanzen oder
Fehlerberichts- und Lernsysteme bis hin zur Festlegung von
Personaluntergrenzen, Einfiihrung von Terminservicestellen,
Mindestmengen, Zweitmeinungsverfahren oder qualitédtsbe-
zogenen Vergiitungsmodellen.

Welche Rolle spielt die evidenzbasierte Medizin?

Die Evidenzbasierte Medizin (Ebm) im engeren Sinne be-
zieht sich auf einzelne klinische Entscheidungen. Sie ist defi-
niert als der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwirtig besten externen wissenschaft-
lichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Ver-
sorgung individueller Patienten. Die Gesundheitsversorgung
umfasst aber neben der individuellen Versorgung auch die
bevolkerungsbezogene Betrachtung der Gesundheit. Zur
Verbesserung der Versorgungsqualitit miissen daher hdufig
viel grofiere Ridder bewegt werden. Es sind iiber die einzelne
klinische Entscheidung hinausgehende organisations- und

systembezogene Fragestellungen rele-

EbM hilft, vant. Daher ist es sinnvoller hier den
Entscheidungen  breiteren Begriff der »Evidenzbasierten
zu treffen  Gesundheitsversorgung« (engl. Evidence-

based Health Care, EBHC) zu verwenden,
der auch nichtirztliche Gesundheitsberufe und weitere Be-
reiche der Gesundheitsversorgung umfasst.

Betrachtet man die sechs Kerndimensionen von Qualitit,
ist der Stellenwert der evidenzbasierten Gesundheitsversor-
gung besonders offensichtlich bei den Dimensionen Wirk-
samkeit und Sicherheit und in der Folge auch der Wirtschaft-
lichkeit. Grundlage dieser Versorgungsaspekte ist die Bewer-
tung des Nutzens einzelner gesundheitsbezogener Interven-
tionen sowohl auf individueller als auch auf bevolkerungsbe-
zogener Ebene. Dariiber hinaus kann eine patientenzentrier-
te Versorgung zum Beispiel durch evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen und Entscheidungshilfen unterstiitzt
werden.

Wissen aus klinischen Studien nutzen

Auch fiir die Entwicklung von Strategien zur Qualitéts-
messung und -verbesserung ist eine Evidenzbasierung un-
verzichtbar. Das Wissen aus klinischen Studien und ggf. sei-
ne Umsetzung in methodisch hochwertigen Leitlinien sollte
zum Beispiel Grundlage der Entwicklung von Qualititsindi-
katoren sein oder in Strukturierte Behandlungsprogramme
(pMmP) einflief3en. Auch zur Implementierung neuer Versor-
gungsmoglichkeiten und fiir die Festlegung von Steuerungs-

instrumenten, etwa die Festlegung von Mindestmengen oder
die Einfiihrung qualitdtsbezogener Vergiitungsmodelle sollte
eine Bewertung der vorhandenen wissenschaftlichen Evi-
denz erfolgen. Auch wenn der Nutzen einer Mafnahme zur
Verbesserung der Qualitét plausibel und offensichtlich er-
scheint, kann dieser nicht immer ungepriift angenommen
werden, sondern muss in Bezug auf ihren Nutzen evaluiert
werden. Hierbei ist besonders zu beriicksichtigen, dass Ge-
sundheitsversorgung und die damit verbundene Qualitit
stark vom jeweiligen Kontext abhingt und Forschungsergeb-
nisse schwieriger zu tbertragen sind als in anderen medi-
zinischen Bereichen. Daher miissen fiir den relevanten Kon-
text oft weitere Daten erhoben werden, da qualitdtsbeeinflus-
sende Mafnahmen moglicherweise andere Effekte haben
als in anderen Bevolkerungsgruppen oder anderen Gesund-
heitssystemen.

Fazit

Evidenzbasierung ist zentraler Aspekt einer qualitativ
hochwertigen Versorgung. Eine hohe Versorgungsqualitét
kann nicht nur auf die Anwendung von Ebm reduziert wer-
den. Gesundheitsversorgung und Ver-
sorgungsqualitéit sind durch hochgradi-
ge Komplexitit gekennzeichnet, so dass
allein durch die Anwendung evidenzba-
sierter Einzelinterventionen das Ziel einer bedarfsgerechten,
patientenzentrierten Versorgung nicht erreicht werden
kann. Es steht jedoch aufler Frage, dass auch Mafinahmen
zur Qualititsverbesserung wissenschaftlich untersucht und
begriindet werden miissen.

EbM muss der
Anspruch sein

Dr. Michaela Eikermann ist Leiterin
Fachbereich Evidenzbasierte Medizin beim
MDS.

m.eikermann@mds-ev.de
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Arzneimittelbewertung in Deutschland und Europa —
aktuelle Entwicklungen

Geht es um die Zulassung neuer Arzneimittel, ist eine zentrale Beurteilung auf europdischer

Ebene keine Besonderheit mehr: Ob ein Medikament wirkt und die Nebenwirkungen vertretbar

sind, ldsst sich im Grundsatz global beantworten, nicht jedoch die Frage nach Zusatznutzen

und Erstattung. Aufgrund der verschiedenen Gesundheitssysteme innerhalb Europas sind die

weiteren Schritte teils sehr unterschiedlich gestaltet. Die EU-Kommission will die Nutzenbe-

wertung kinftig auf europdischer Ebene vereinheitlichen - ein strittiger Vorschlag.

Bewertung neuer Arzneimittel in Deutschland

Seit Einfihrung des Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setzes (AMNOG) 2011 wird in Deutschland der Zusatznutzen
aller neuen Wirkstoffe im Vergleich zur Standardtherapie
(der zweckmaéfligen Vergleichstherapie) bewertet. Darauf ba-
sierend wird der Erstattungsbetrag des neuen Medikaments
festgelegt. Grundlage fiir diese friithe Nutzenbewertung ist
ein Dossier des Herstellers, das die Ergebnisse aller relevan-
ten Studien zu dem neuen Wirkstoff zusammenfasst. Der
Hersteller ist per Gesetz verpflichtet, dieses Dossier bei
Markteinfithrung dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA)vorzulegen. Der G-BA beauftragt in der Regel das Institut
fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1QqwiG) mit der Bewertung der Daten.

Bedeutung des AMNOG fiir die Versorgungsqualitit

Das Verfahren der frithen Nutzenbewertung in Deutsch-
land ist transparent, unabhéingig und hat zu einem wesentli-
chen Informationsgewinn tiber neu zugelassene Medika-
mente gefithrt. Insbesondere die gesetzliche Verpflichtung
zur Vorlage und Veroffentlichung der Ergebnisse aller rele-
vanten Studien hat hierzu beigetragen. Diese Informationen
gehenweitiiber das hinaus, wasiiblicherweise in Studienpub-
likationen enthalten ist. Damit kénnen durch das AMNOG
auch Therapieentscheidungen besser informiert getroffen
werden. In den inzwischen mehr als 200 Bewertungen wurde
in gut der Héilfte der Fille dem neu zugelassenen Medika-
ment kein Zusatznutzen attestiert. Auch dies unterstreicht
die Bedeutung des Verfahrens - es dient als wichtige Infor-
mationsquelle fiir Patienten und Arzte, ob neu zugelassene

Medikamente wirklich eine therapeutische Verbesserung
darstellen.

Nutzenbewertung international

In Deutschland ist jedes neu zugelassene Arzneimittel di-
rekt erstattungsfihig. Auch ein fehlender Zusatznutzen ist
nicht mit einem Ausschluss von der Erstattung gleichzuset-
zen, es bedeutet nur, dass der von der gesetzlichen Kranken-
versicherung erstattete Preis nicht hoher sein sollte als der
Preis der Vergleichstherapie. Den Patienten werden somit
keine Therapiealternativen vorenthalten. Andere europdi-
sche Linder hingegen fiihren Bewertungen durch, die tiber
den Marktzugang von neuen Arzneimitteln entscheiden (die
sogenannte »vierte Hiirde«), hdufig verbunden mit Kosten-
Nutzen-Bewertungen. Trotz dieses grundsitzlichen Unter-
schieds gibt es seit vielen Jahren Bestrebungen nach einem
europdischen Health-Technology-Assessment (HTA). Derzeit
lauft EUnetHTA Joint Action 3, ein Projekt unter freiwilliger
Beteiligung der europdischen HTA-Agenturen mit der Auf-
gabe, eine nachhaltige Struktur der europidischen Zusam-
menarbeit zu schaffen.

Vorschlag der EU-Kommission

Die Bestrebungen nach Harmonisierung der Nutzenbe-
wertung auf europdischer Ebene gehen aktuell tiber diese
freiwillige Zusammenarbeit hinaus. Am 31.Januar 2018 hat
die EU-Kommission hierzu einen Verordnungsentwurf vor-
gelegt. Die Nutzenbewertung neuer Arzneimittel soll kiinftig
verbindlich auf europidischer Ebene stattfinden. Als zentraler
Grund fiir diesen Vorschlag wird ein schnellerer Marktzu-
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gang fiir innovative Produkte genannt. Die Bewertung soll
von den Mitgliedsstaaten verpflichtend als Grundlage fiir die
Erstattungs- und Preisverhandlungen iibernommen werden.
Nationale Nutzenbewertungen sind nicht vorgesehen.

Gefahr fiir Unabhingigkeit, Transparenz, Qualitit

Zusammenarbeit auf europédischer Ebene ist richtig und
wichtig. Als deutsche HTA-Agentur beteiligt sich das 1QwiG
seit vielen Jahren an der freiwilligen Zusammenarbeit in
europdischen Projekten. Der aktuelle EU-Kommissionsvor-
schlag enthilt jedoch eine Reihe von Aspekten, die eine un-
abhingige, transparente und wissenschaftlich hochwertige
Nutzenbewertung auf Basis vollstdndiger Daten gefihrden:

Sowohl die EU-Kommission als auch der Hersteller sollen
auf die Bewertung Einfluss nehmen kénnen, und zwar bevor
sie veroffentlicht wird. Wie sehr eine solche Einflussnahme
des Herstellers die Unabhingigkeit der Nutzenbewertung
gefdhrden kann, zeigt sich am Beispiel einer aktuellen Nut-
zenbewertung aus dem Projekt EunetHTA. Hier kann der
Hersteller den Bericht noch vor Veréffentlichung kommen-
tieren. Im aktuellen EuUnetHTA-Bericht zu Alectinib (Indika-
tion nicht kleinzelliges Lungenkarzinom) wurden erst nach
Kommentierung des Herstellers aus nicht statistisch signifi-
kanten Ergebnissen positive Schlussfolgerungen zu Alecti-
nib gezogen. Mit einer unabhingigen wissenschaftlichen
Bewertung ist dies nicht vereinbar.

Auch die Transparenz der Bewertung ist im Vorschlag der
EU-Kommission nicht sichergestellt: Lediglich die Verof-
fentlichung des finalen Berichts, nicht aber der von den Her-
stellern vorgelegten Daten ist vorgesehen. Zudem sollen
»kommerziell sensitive« Informationen aus dem finalen Be-
richt entfernt werden. Ein Blick auf das Vorgehen des NICE,
der englischen HTA-Agentur, zeigt die Konsequenzen: Eine
Schwirzung von »kommerziell vertraulichen« Daten im Be-
wertungsbericht ist hier auf Wunsch des Herstellers vor der
Veroffentlichung moglich. Und diese Moglichkeit wird von
Herstellern auch gezielt genutzt. So wurden wesentliche Er-
gebnisse zu Nebenwirkungen zum Wirkstoff Baricitinib im

Dr. Daniela Preukschat ist wissenschaftliche
Mitarbeiterin im Ressort
Arzneimittelbewertung beim IQWiG.
daniela.preukschat@iqwig.de

NICE-Bericht geschwirzt, wihrend die Daten in der Nutzen-
bewertung des IQwiG vollstdndig enthalten sind.

Der Kommissionsvorschlag enthélt weder eine Verpflich-
tung der Hersteller, alle Daten vorzulegen, noch sieht er
Sanktionen vor, wenn Hersteller Daten zuriickhalten. In
Deutschland ist dies per Gesetz geregelt: Folgt der Hersteller
dem nicht, gilt ein Zusatznutzen als nicht belegt. Der EU-
Kommissionsvorschlag stellt somit nicht sicher, dass die Be-
wertung von Arzneimitteln auf einer vollstindigen Datenba-
sis vorgenommen werden kann.

Vollkommen offen ldsst der Kommissionsvorschlag, auf
Basis welcher wissenschaftlicher Standards die Nutzenbe-
wertung erfolgen soll. Angesichts bisheriger Erfahrungen
und der in den Mitgliedstaaten sehr unterschiedlichen HTA-
Kapazititen ist absehbar, dass es bei der Bewertungsmetho-
dik zu Kompromissen kommt, die am Ende die Qualitit der
Bewertung und damit der Patientenversorgung aufs Spiel
setzen. Ein Vergleich des EunetHTA-Berichts zu Alectinib
mit dem deutschen Bewertungsbericht zeigt, dass nur ein
Teil der in der relevanten Studie erhobenen Daten zur Sym-
ptomatik und Lebensqualitit beriicksichtigt wurden. Rele-
vante Ergebnisse, teils zum Vorteil, teils zum Nachteil von
Alectinib, fehlen.

Fazit

Die Forderung der europédischen Zusammenarbeit im Be-
reich HTA ist richtig und wichtig. Sie kann die Effizienz der
nationalen HTA-Arbeit férdern und auch Mitgliedsstaaten
mit noch gering ausgepriagter HTA-Struktur konnen so profi-
tieren. Mit dem aktuellen Kommissionsvorschlag, der einen
schnelleren Marktzugang neuer Arzneimittel als wichtiges
Ziel benennt, ist eine unabhéngige Bewertung auf Basis ho-
herwissenschaftlicher Standards jedoch nicht gewihrleistet.
Dies gefihrdet die Qualitidt der Versorgung, nicht nur in
Deutschland. Europdische Zusammenarbeit ja — aber nicht
so.

Dr.Simone Johner ist wissenschaftliche
Mitarbeiterin mit Supervisionsaufgaben im
Ressort Arzneimittelbewertung beim IQWiG.
simone.johner@iqwig.de
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Qualitdt im Krankenhaus

Neue Priifaufgaben fiir den MDK

Mit dem Ende 2015 verabschiedeten Krankenhausstrukturgesetz (kHsc) hat der Gesetzgeber

eine »Qualitdtsoffensive Krankenhaus« eingeleitet. Diese soll einerseits die Krankenhaus-

finanzierung verbessern, gleichzeitig werden neue Qualitdtsanforderungen an die Kliniken ge-

stellt. Die Neuregelungen zielen u. a. auf Vorgaben zum vorzuhaltenden Personal und auf eine

starkere Nutzung von Ergebnissen der externen Qualitdtssicherung fiir steuernde Eingriffe.

MIT DEM KHSG wurde die externe Qualitdtssicherung im
SGB Vv neu geordnet (§§ 135-37) und es wurden Instrumente
zur »Qualitédtsorientierten Versorgungssteuerung« einge-
fithrt. Dazu zdhlen beispielsweise die Nutzung von Qualitits-
indikatoren fir krankenhausplanerische Entscheidungen
oder eine qualititsorientierte Vergiitung sowie sogenannte
Qualitétsvertrige. Hierfiir sollen sowohl bereits jetzt einge-
setzte Qualititsindikatoren als auch neue oder weiterzuent-
wickelnde Indikatoren Verwendung finden. Dariiber hinaus
wurden neue Regelungen zur Kontrolle und Durchsetzung
von Qualitdtsanforderungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) eingefiihrt (§ 137 Abs. 1, 3 SGB V). Diese um-
fassen auch neue Priifaufgaben fiir die Medizinischen Diens-
te(§275aSGB V):

- Einhaltung der Qualitdtsanforderungen nach den §§135b
und 136 bis 136¢

- Kontrolle der Richtigkeit der Dokumentation der Kranken-
hauser im Rahmen der externen stationdren Qualitdtssicherung

- Einhaltung der Qualitdtsanforderungen der Lander, soweit
landesrechtlich vorgesehen

Eckpunkte sind definiert

Der G-BA hatte die Ausgestaltung der neuen Priifaufga-
ben in einer Richtlinie (»mDK-Qualitdtskontroll-Richtlinie,
MDK-QK-RL«) zu konkretisieren. Die Erstfassung dieser
Richtlinie wurde im Dezember 2017 beschlossen. Sie ist so
konzipiert, dass sie in einem allgemeinen Teil (Teil A) Rah-
menbestimmungen und Eckpunkte der Priiffungen regelt
(z.B. mogliche Auftraggeber und Anhaltspunkte fiir die
Durchfithrung) und in einem speziellen Teil (Teil B) dann
spezifisch fiir jeden Priifgegenstand die Einzelheiten der
Priifungen vorgibt. Der Beschluss des G-BA umfasst zunéchst

nur Teil A dieser Richtlinie. Generell gilt fiir diese Priifungen
durch die Medizinischen Dienste:

- Der MDk legt keine Qualitdtsanforderungen fest - er prift
die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben des G-BA.

- Die Prifungen erfolgen in der Regel bei Vorliegen von
Anhaltspunkten fir die Nichterftllung von Qualitdts-
anforderungen. Fur die Prifung der Dokumentationsqualitdt
ist ausdrticklich auch eine Priifung von (unauffalligen)
Krankenhdusern, die per Zufallsstichprobe ermittelt werden,
vorgesehen.

- Auch wenn die §§135b und 136 bis 136¢ sGB v theoretisch viel
Raum fir potenzielle Priifaufgaben lassen, wird konkret nur
das geprft, was in der Richtlinie nach §137 (3) festgelegt ist.

Der Beschluss zu Teil A enthélt auch eine Regelung, dass Vor-
gaben zu MDK-Priifungen zur Dokumentationsqualitit au-
8er in Teil B auch in den Richtlinien fiir die externe stationé-
re Qualitédtssicherung (QskH-RL) und fiir planungsrelevante
Indikatoren (Plan-QI-RL) festgelegt werden konnen. Solche
Vorgaben wurden in diesen Richtlinien bereits 2016 und
2017 beschlossen.

Wie werden die Kontrollen aussehen?

Derzeit umfassen die »neuen« Priifungen durch den MDK
nur die Priiffungen der Richtigkeit der Dokumentation der
Krankenhéuser geméifd der QSKH-RL und der Plan-QI-RL.
Nach diesen beiden Richtlinien wird die Qualitédt der Kran-
kenhéduser fir insgesamt 21 medizinisch-pflegerische Leis-
tungsbereiche (z.B. Geburtshilfe, Herzchirurgie) mit Hilfe
von Qualititsindikatoren dargestellt und verglichen. Die
Qualitiatsindikatoren erfassen wichtige Aspekte der Ergeb-
nisqualitit (z. B. Sterblichkeit) oder der Prozessqualitit (z. B.
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Indikationsstellung). Die hierfiir genutzten Daten werden
grofitenteils von den Krankenhdusern selbst dokumentiert
und Gbermittelt.

Die Priifung der Richtigkeit dieser Daten gewinnt gerade
vor dem Hintergrund, dass die Qualititsergebnisse der Kran-
kenh&user verstirkt fiir steuernde Mafinahmen genutzt wer-
den sollen, besondere Bedeutung. Bereits seit 2006 wird ein
Teil der Qualitédtsergebnisse im Qualititsbericht der Kran-
kenh&user veroffentlicht. Nun soll ein Teil dieser Ergebnisse
auch fiir Planungsentscheidungen und ggf. Zu- und Abschli-
ge genutzt werden. Fir faire Vergleiche der Krankenhéuser
und sachgerechte steuernde Mafinahmen ist die Verlésslich-
keit der Datengrundlage unverzichtbar - andernfalls wiirden
gef. sorgfiltig dokumentierende Krankenhiuser benachtei-
ligt.

Bei den Priifungen werden die von den Krankenhiusern
fiir die Qualititssicherung tibermittelten Datensétze vor Ort
im Krankenhaus mit den jeweiligen Patientenakten abgegli-
chen. Beispielsweise wird dabei gepriift, ob eine Komplikati-
on, die in der Krankenakte dokumentiert ist, auch fiir die
Qualititssicherung gemeldet wurde und umgekehrt. Das In-
stitut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (1QTiG) hat eine Priifanleitung erstellt und stellt
ein elektronisches Erfassungstool zur Verfiigung.

Die Priifungen sollen eine moglichst klare Bewertung er-
moglichen:

- Dokumentation korrekt?

- Dokumentation fehlerhaft oder
unvollstandig?

- Korrektheit der Dokumentation
nicht beurteilbar?

Prifungen und eine Analyse der Ergebnisse

Es erscheint realistisch, dass in einigen
Fillen nicht bewertet werden kann, ob
die Dokumentation fiir die Qualitétssi-

Gutachten des KCQ

Weitere Hintergrundinformationen zu den

von Prifungen der Dokumentationsquali-
tdt aus den Jahren 2010 bis 2014 liefert ein

die QskH-RL als auch fiir die Plan-QI-RL sollen die Prifun-
gen der Dokumentationsqualitit auch weiterhin primér
durch diese Institutionen vorgenommen werden.

Fir die Plan-QI-RL wurde 2016 fiir die Priifungen des Er-
fassungsjahres 2017 (die im Kalenderjahr 2018 durchgefiihrt
werden) geregelt, dass der MDK in die Priifungen eingebun-
denwerden kann, insbesondere wenn die LQs kein Recht auf
direkte Akteneinsicht haben. Fiir die QSKH-RL wurde 2017
beschlossen, dass der MDK beginnend mit dem Erfassungs-
jahr 2018 (also Priifungen ab 2019) die Priifungen durchfiih-
ren muss, wenn die LQs kein Recht zur direkten Aktenein-
sicht haben. Andernfalls kann er in die Priifungen eingebun-
den werden. Diese Regelung wurde auch fiir die Plan-QI-RL
»nachgezogen« und gilt fiir Priifungen ab dem Erfassungs-
jahr 2018.

Derzeit ist nicht bekannt, in wie vielen Bundesldndern
die LQs bzw. das 1QTiG kein Recht zur direkten Aktenein-
sicht haben. Die entsprechenden datenschutzrechtlichen
Vorgaben gelten auch nicht immer bundeslandweit, sondern
gegf. spezifisch in Abhingigkeit von der Trégerschaft der
Krankenhéuser.

Mit Priifungen zum Erfassungsjahr 2017 wurde der MDK
in Hamburg, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein beauf-
tragt. Die Priifungen erfordern sowohl drztlich-pflegerisches
Wissen als auch Kenntnisse der Qualitédtssicherung und des
Qualitditsmanagements. Aufgrund seines Kompetenzprofils
erscheint der MDK fiir diese neuen Aufgaben gut gertistet.

Gutachten des Kompetenz-Centrums
Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanage-
ment (kcQ) unter https://www.kcqq.de/
de/downloads

cherung korrekt erfolgt ist oder nicht.
Dies kann einerseits durch nicht optimale Aktenfiihrung im
Krankenhaus begriindet sein, andererseits kann aber ggf.
auch die Dokumentationsanforderung (Formulierung von
Datenfeldern und Ausfiillhinweisen) Interpretationsspiel-
raum lassen. Gerade solche Feststellungen kénnen wichtige
Hinweise fiir die Weiterentwicklung der Qualititssiche-
rungsverfahren liefern. So konnen die Priifungen zeigen,
welche Informationen ggf. nicht zuverldssig aus Krankenak-
ten ersichtlich sind und welche Dokumentationsanforde-
rungen ggf. nicht eindeutig definiert sind.

Insbesondere die Priifungen geméf$ Plan-QI-RL miissen
in einem engen Zeitfenster zwischen dem 15. Mérz und 31.
Mai eines Jahres durchgefiihrt werden. Diese Zeitvorgaben
sind fiir alle Beteiligten eine Herausforderung, jedoch durch
gesetzliche Vorgaben zur zeitlichen Straffung der Verfahren
erforderlich.

Wer iibernimmt welche Aufgaben?

Priifungen der Dokumentationsqualitét erfolgen bereits
seit 2006 durch die »auf Landesebene beauftragten Stellen«
(Landesgeschiftsstellen, LQs) und das 1QTiG (bzw. seine
Vorgidngerorganisationen) fiir die Bundesebene. Sowohl fiir

Dr.Klaus Débler ist beratender Arzt im
Kompetenz-Centrum Qualitidtssicherung und
Qualititsmanagement (KCQ). Zum 1.11.2018
ibernimmt er die Leitung des KCQ.
klaus.doebler@mdkbw.de

13



14

FUR PATIENTEN UND QUALITAT

Klinikalltag zwischen Ethos und Kostendruck

Patientenwohl im Blick?

Im April 2016 veroffentlichte der Deutsche Ethikrat die Stellungnahme »Patientenwohl als

ethischer Mafdstab fiir das Krankenhaus«. Darin wird die zunehmende Okonomisierung im

Krankenhausalltag kritisiert. Dr. Michael Wunder war von 2008 bis 2016 Mitglied des Deut-

schen Ethikrates und hat die Stellungnahme mit erarbeitet. Mmpk forum hat nachgefragt.

forum Die Stellungnahme des Ethikrates
ist ein Plidoyer, das Patientenwohl besser in
den Blick zu nehmen. Wenn Sie heute in die
Kliniken schauen, hat sich seit der Veroffent-
lichung etwas gedndert?

Dr.Michael Wunder Eskommtdarauf
an, wohin man schaut. In der Politik ist z. B.
das Thema Qualitit der Krankenhausbehand-
lung durch die Gesetzgebung in den Fokus
gerlickt und aufgegriffen worden. Es wird ab-
zuwarten sein, wie die Initiativen nun weiter-
gefihrt werden. Die Umsetzungsebene der
Klinken ist bisher eher freundlich abwartend.

forum Wer ins Krankenhaus geht, der
mdochte dort gerne gesund werden oder das
Haus zumindest mit der Aussicht auf einen
verbesserten gesundheitlichen Zustand ver-
lassen. Daher sollte das Wohl des Patienten
als Mafdstab fiir seinen Aufenthalt doch ei-
gentlich nicht infrage stehen, oder?

Wunder Aufden ersten Blick scheintes,
dass wir von Selbstverstdndlichkeiten reden.
In der Realitdt zeigt sich aber, dass wir uns
dartber verstandigen missen, was Patienten-
wohl bedeutet, denn der Begriff ist nicht ein-
deutig definiert.

Dr. Michael Wunder

forum Nach welchen Mafsstdben ldsst
sich das Patientenwohl denn beurteilen?

Wunder Der Ethikrat hat drei Kriterien
zur Orientierung genannt: Es ist die Sorgehal-
tung des Personals gegentiber dem Patienten,
die gleichzeitig die Selbstbestimmung des
Patienten achtet und ermoglicht. Ein weite-
rer Maf3stab ist die gute Behandlungsqualitét.
Dabei geht es nicht nur um einen objektiven
medizinisch-wissenschaftlichen Standpunkt.
Vielmehr muss auch die subjektive Sicht des
Patienten berticksichtigt werden, also zum
Beispiel die Fragen nach seiner Vorstellung
von Lebensqualitdt oder den persénlichen
Behandlungszielen. Und drittens ist auf einen
gleichen Zugang zu den Leistungen und ihre
gerechte Verteilung zu achten.

forum Was bedeutet gerechte Vertei-
lung konkret? Gleiche Behandlung fiir alle?

Wunder Alle Patienten sollen einen
gleichwertigen Zugang zu den Leistungen er-
halten, aber unter der Beriicksichtigung der
jeweiligen individuellen Bedurftigkeit. Eine
angemessene Behandlung firalle ist also kei-
ne identische, sondern eine individualisierte
und an den Wiinschen des Patienten orien-
tierte Behandlung.

Jorum Mit Blick auf die genannten Kri-
terien, wie steht es um das Patientenwohl in
den Kliniken?

Wunder Die Krankenhausrealitdt sieht
in der Regel anders aus. Der sorgende Blick
auf den Patienten gerdt oft in den Hinter-
grund. Ganz wesentlich ist dabei der standi-
ge Zeitdruck. Die Folge ist insbesondere eine
mangelhafte Kommunikation. Es bleibt oft
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kaum ausreichend Zeit fiir Arzte, mit den Pa-
tienten Behandlungsoptionen abzuwdgen
und ihren Fragen und Unsicherheiten nach-
zugehen. Stationsvisiten sind meist nur An-
sagen statt Dialoge. Es gibt fiir die Patienten
kaum Méglichkeiten fir Diskussionen oder
Fragen. Dabei machtes einen Unterschied, ob
ich eine Therapieentscheidung abwége oder
ihrim Schnellschuss zustimme. Auch die Pfle-
gefachkrifte klagen Gber die wenige Zeit, die
ihnen fur die Kommunikation mit den Patien-
ten bleibt. Darunter leiden besonders Patien-
ten, die intensivere Betreuung brauchen, wie
etwa Menschen mit Demenz oder mit einer
geistigen Behinderung oder multimorbide
Patienten.

forum Wo liegen aus Sicht des Ethikrates
die Ursachen fir diese Defizite?

Wunder Einewesentliche Ursache liegt
in der zunehmenden Okonomisierung der
Krankenhduser. Insbesondere sind das Fehl-
anreize bei der Vergiitung durch das prc-
System. In der Stellungnahme des Ethikrates
haben wir aber ausdrticklich betont, dass wir
das prG-System nicht infrage stellen. Das
System ist lernfahig und wir fordern deshalb
dazu auf, die brc entsprechend zu dndern.
Dazu haben wir auch konkrete Vorschlige
ausgearbeitet.

forum Was sollte im brG-System gedn-
dert werden?

Wunder Fir bestimmte Patientengrup-
pen werden zum Beispiel die tatsdchlichen
Kosten nicht realistisch in den Fallpauscha-
len abgebildet. Das sind etwa hochaltrige
Menschen oder Patienten mit einer seltenen
Erkrankung oder mit einem hohen Betreu-
ungsaufwand. Hierfir sollten neue Moglich-
keiten fuir Zusatzentgelte entwickelt werden.
Auch sollte die Abrechnung von Parallelbe-
handlungen mehrerer Erkrankungen multi-
morbider Patienten gerechter gestaltet wer-
den. Ein weiterer Vorschlag ist die Entwick-
lung einer Fallpauschale, die Anreize bietet,
eine therapeutische Mafsnahme bewusst und
begriindet zu unterlassen. Dadurch kénnten

zum Beispiel unnétige Eingriffe, gerade am
Lebensende, vermieden werden. Verknipft
werden misste die Pauschale selbstverstand-
lich mit der Bedingung einer besonderen me-
dizinischen Begriindung, einer Beobachtung
des Patienten sowie eines ausfihrlichen und
dokumentierten Gesprachs mit dem Patien-
ten beziehungsweise mit den Angehdrigen.
forum Was muss dartber hinaus noch
im Krankenhaus geschehen, um das Wohl des
Patienten in den Mittelpunkt zu stellen?
Wunder Aus ethischer Sichtist eine Ver-
besserung der Kommunikation unabdingbar.
Die Kommunikationskompetenz der Arzte
und der Pflegekréfte ist ein zentraler Faktor.
Wie werden Fragen richtig gestellt, was be-
deutet aktives Zuhoren, wie kommuniziere
ich schlechte Nachrichten? Die Patienten sind
heute mindiger, sie wiinschen Information
und suchen das Gesprich mit den Arzten.
Aber auch Pflegekrifte und Arzte untereinan-
der mussen sich kollegialer austauschen. Ei-
ne gute Ubergabe sollte am besten mit den
verschiedenen Berufsgruppen gemeinsam
stattfinden. So ergdnzen sich die Informatio-
nen Uber einen Patienten optimal. Das bedeu-
tet aber eine Anderung der tiglichen Abliufe
im Krankenhaus und natrlich eine kréiftige
Verbesserung der Personalschlissel.
forum Abseits der strukturellen Ande-
rungen, wie kann der Patient schon heute
besserin den Blickgenommen werden? Ist es
auch eine Frage der persénlichen Haltung?
Wunder Eine freundliche und zugewand-
te Haltung des Personals gegeniiber dem
Patienten ist wesentlich flr sein Wohl. Doch
sieist nicht selbstverstandlich, sondern muss
erlernt werden. Sie hdngt auch viel vom Stil
des Hauses ab. Ein Patient im Krankenhaus
ist in einer aufdergewdhnlichen Situation: Er
istauBerhalb seines Zuhauses. Er benétigt viel
Kommunikation und menschliche Begleitung.
Wie stellt sich ein Krankenhaus auf diese Be-
dirfnisse ein? Werden zum Beispiel entspre-
chende Fortbildungen fir das Personal an-
geboten? In manchen Hausern gibt es auch

sogenannte Griine Damen und Herren, die
ehrenamtlich Patienten ohne Zeitdruck besu-
chen und als Ansprechpartner eine wichtige
Funktion erfiillen. Das ist ein guter Ansatz, der
auch durch ein neues System grofdziigiger
Aufwandsentschaddigungen verstarkt werden
kénnte.

forum MehrKommunikation, patienten-
orientierte Medizin - sind die Forderungen
unter den 6konomischen Bedingungen fir
Krankenh&user iberhaupt umsetzbar?

Wunder Gute Medizin, zugewandte Kom-
munikation und wirtschaftliches Handeln sind
kein Widerspruch. Patienten sollen nicht nur
gesund oder in einem besseren Gesundheits-
zustand das Krankenhaus verlassen, sie sol-
len auch zufrieden sein. Patienten bevorzu-
gen Hiuser, in denen gute Medizin praktiziert
wird. Dazu gehort es auch, dass dort wirt-
schaftlich gearbeitet wird. Aber die Wirt-
schaftlichkeit ist nicht der oberste Wert, und
wirtschaftlicher Druck darf nicht in ungefil-
terter Form an die behandelnden Arzte oder
an die Pflege durchgereicht werden. Wenn
nicht mehr die Medizin und die Orientierung
am Menschen die Entscheidungen bestim-
men, sondern die Okonomie, dann geht das
Haus klar in die falsche Richtung.

Dr.Michael Wunder ist Diplompsychologe
und psychologischer Psychotherapeut und
leitet das Beratungszentrum der Evange-
lischen Stiftung Alsterdorf in Hamburg.

Das Interview fiihrte Dr. Barbara Marnach,
Leiterin Bereich Kommunikation im MDK
Nordrhein.
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Zwischen Uberversorgung und Sicherheitskultur
— Qualitdt aus Patientensicht

In einer idealen Welt wdre Qualitdt garantiert, wiirden Patienten nur arztliche Verordnungen

und Behandlungen erhalten, deren Nutzen einwandfrei nachgewiesen wurden. Bei der Arbeits-

teilung im Gesundheitswesen gdbe es klar definierte Standards fiir alle Prozeduren. Ein fehler-

freies Vorgehen wdre sichergestellt. Aber die reale Welt sieht anders aus.

EINE SCHONE VISION: Diejenige Behorde, bei der ein Fehler
gemeldet werden miisste, wére auch berechtigt, Gegenmaf3-
nahmen zu ergreifen und deren Einhaltung zu tiberwachen.
Es gibe eine Fehlerkultur, welche es Arzten und Pflegekréf-
ten ermoglicht, offen tber risikoreiche Arbeitsstrukturen,
Fehler und Méngel zu diskutieren und Lésungen zu erarbei-
ten. Ferner wire das Gesundheitssystem fiir Patientinnen
und Patienten verstdndlich, durchschaubar und barrierefrei
ausgestaltet. Aber noch sind wir nicht so weit. Durch den
Contergan-Skandal wurden zwar bei Arzneimitteln die Hur-
den einer Zulassung so erhoht, dass regelméfiig randomi-
siert kontrollierte Studien (RCT) vorliegen miissen. Zudem
hat der Gesetzgeber mit dem AMNOG-Verfahren eine zusétz-
liche Bewertungssystematik eingefiihrt, die sicherstellen
soll, dass hohere Preise fiir Arzneimittel gegeniiber der er-
probten Standardtherapie nur bei anerkanntem Zusatznut-
zen gezahlt werden. Die Ergebnisse des AMNOG-Verfahrens
konnen aber auch Patienten wichtige Informationen liefern
und helfen, sich fiir oder gegen ein neues Medikament zu
entscheiden. Bedarfsgerechtigkeit und Sicherheit gehen so-
mit Hand in Hand.

Studien und Standards fehlen

Die Arzneimittelsicherheit wird laufend und systema-
tisch tiberwacht (Pharmakovigilanz). Bei den Prozeduren
fehlt es aber im Arzneimittelbereich an klaren Standards, et-
wain Zusammenhang mit dem Entlassmanagement. Bei den
risikoreichen arztlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden ist die Studienlage oft noch deutlich schlechter.
Haufig fehlen randomisiert kontrollierte Studien, auch zu
den Medizinprodukten. Gerade fiir édltere Methoden lassen

Dr. Martin Danner ist Bundesgeschiftsfiihrer
der BAG SELBSTHILFE.
geschaeftsfuehrer@bag-selbsthilfe.de

sich Nutzenstudien auf rRcT-Niveau auch nicht mehr nach-
holen, da die Entwicklung lingst weiter ist.

Nach Einfithrung der europiischen Medizinprodukte-
Richtlinie sollen kiinftig alle Medizinprodukte einer klini-
schen Prifung unterzogen werden. Bei den Hochrisikopro-
dukten soll eine Expertenkommission priifen. In einem ers-
ten Schritt stehen ab 2020 die neuen Produkte zur Prifung
an, in einem zweiten Schritt ab 2024 auch die Altprodukte. Es
ist zu hoffen, dass diese Verfahren die Patientensicherheit
im Medizinproduktebereich verbessern.

Wichtig ist fiir die BAG SELBSTHILFE, dass nicht nur die
Zulassung, sondern auch die Uberwachung der Medizinpro-
dukte in der Praxis verbessert wird. Derzeit konnen Risiken
beim Einsatz von Medizinprodukten dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte (Bfarm) gemeldet wer-
den. Die entsprechenden Gegenmafinahmen und die Uber-
wachung sollen dann jedoch von den Landesbehérden
durchgefiihrt werden. Diese Trennung sollte dahingehend
gedndert werden, dass das Bfarm auch zu entsprechenden
Gegenmafsnahmen erméchtigt wird.

Nicht nur die Sicherheit von Medizinprodukten oder Arz-
neimitteln ist wesentlich fiir eine qualitativ gute Versorgung.
Ein Fehler eines Arztes oder eines Pflegers, Schnittstellen-
probleme und Kommunikationsdefizite konnen schnell die
Gesundheit oder gar das Leben von Patienten gefihrden.
Deshalb ist es enorm wichtig, dass bestehende Vorgaben zur
Qualitétssicherung, etwa des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, weiterentwickelt und auch tatsidchlich umgesetzt
werden.

Es bleibt also noch viel zu tun, um Bedarfsgerechtigkeit
und Sicherheit in der gesundheitlichen Versorgung voll zur
Geltung zu bringen.

Dr. Siiri Doka leitet das Referat
Gesundheitspolitik und Selbsthilfeférderung bei
der BAG SELBSTHILFE.
siiri.doka@bag-selbsthilfe.de
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Neues Priifverfahren
und neue Transparenz in Arbeit

Seit den spdten goer Jahren bilden Qualitdtspriifungen bei ambulanten Pflegediensten und in
stationdren Pflegeeinrichtungen eine Kernaufgabe der mpk. Ein Teil der Priifergebnisse fliefst seit
2009 in die Transparenzberichte ein, die die Qualitdt von Pflegeeinrichtungen mit Noten be-

werten. Diese sind in die Kritik geraten und sollen nun durch ein neues System ersetzt werden.

ZIEL WAR ES, Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen
Qualitiatsinformationen bereitzustellen, die bei der Auswahl
einer Pflegeeinrichtung helfen. Doch das zwischen den Leis-
tungserbringerverbinden und dem Gkv-Spitzenverband
ausgehandelte Notensystem stellt die Pflegeeinrichtungen
besser dar, als sie nach fachlicher Einschitzung der MDK-
Priifer sind und fithrt nicht dazu, die Pflegeeinrichtungen
qualitativ unterscheiden zu konnen. Vor diesem Hinter-
grund hat der Gesetzgeber mit dem zweiten Pflegestirkungs-
gesetz (PsG 11) den Qualitdtsausschuss eingerichtet und ihn
beauftragt, durch wissenschaftliche Projekte neue Priifver-
fahren zu entwickeln. Gkv-Spitzenverband, MDsS und MDK
begleiten diesen Prozess aktiv und setzen sich im Interesse
der Versicherten fiir eine sinnvolle und zeitgemifie Weiter-
entwicklung der Qualititsprifungen in der Pflege und fiir ei-
ne aussagekriftige Qualititsdarstellung ein.

Priifung fiir die stationidre Pflege ab 2019?

Das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni Bielefeld
(Dr.Klaus Wingenfeld) sowie das Institut fiir angewandte
Qualitétsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
(aQua-Institut) in Gottingen haben den Auftrag, ein Instru-
ment fiir die Priifung der Qualitit der von stationédren Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und fiir die Qualitéits-
berichterstattung in der stationédren Pflege zu entwickeln.

Dabei sind die von Wingenfeld und anderen entwickelten
Indikatoren zu berticksichtigen. Das Projekt lauft seit Januar
2017 und soll im Juli 2018 abgeschlossen werden. Danach
missen die entsprechenden Qualitédtsvereinbarungen (nach
§113 SGB XI), die Qualitatspriifungs-Richtlinien (§114a Abs. 7
SGB xI) und die Qualititsdarstellungsvereinbarung (§115
Abs. 1a SB X) angepasst werden. Ist das erfolgt, wird die Qua-
litatsprifung fiir die stationire Pflege auf dieser Basis neu
umgesetzt. Derzeit ist davon auszugehen, dass die Priifun-
gen auf der neuen Grundlage 2019 beginnen kénnen.

Die Qualitdtsdarstellung fiir die stationidre Pflege wird zu-
kiinftig aus zwei Quellen gespeist:

- Die von den Pflegeeinrichtungen selbst erhobenen Daten zu
Qualitadtsindikatoren

- Eine Auswahl relevanter Priifergebnisse aus den Qualitéts-
prifungen des Mpk

Termin fiir ambulante Pflege noch offen

Der Qualitdtsausschuss Pflege soll ebenso ein Instru-
ment fiir die Qualititspriifung der von ambulanten Pflege-
diensten erbrachten Leistungen entwickeln und Vorschlige
fiir die Qualitdtsberichterstattung in der ambulanten Pflege
erarbeiten. Die Hochschule Osnabriick (Prof.Dr.Andreas
Biischer) sowie das Institut fiir Pflegewissenschaft an der Uni
Bielefeld (Dr.Klaus Wingenfeld) arbeiten an entsprechen-
den Konzepten. Das Projekt lauft seit April 2017 und endet
im August 2018. Anschliefend schliefit sich ein Projekt zur
Pilotierung des entwickelten Instrumentes an. Das Vergabe-
verfahren fiir die Pilotierung wird aktuell wieder aufgenom-
men. Derzeit ist noch offen, ab wann die Umsetzung des neu-
en Prifverfahrens fiir die ambulante Pflege moglich sein
wird.

Jiirgen Briggemann ist
Leiter des Teams Pflege beim MDS.
J.Brueggemann@MDS-ev.de
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Auf gleicher Ebene
miteinander reden
und gezielt beraten

FUR PATIENTEN UND QUALITAT

Unterwegs mit den Mmpk-Priifern

Genau gequckt und gut beraten

Mehr als 25000 Mal im Jahr prifen die Medizinischen Dienste die Qualitdt von ambulanten

und stationdren Pflegeeinrichtungen, um sicherzustellen, dass Pflegebediirftige eine gute, ge-

sicherte und gerechte Versorgung erhalten. Wie lduft eine solche Qualitdtspriifung ab? mMpk

forum hat drei Priifer vom Mbk Nordrhein begleitet.

ES IST KURZ vor 9 Uhr an einem triiben Aprilmorgen: Stefan
Wegscheider, Ramona Schiitze, Frank Schwung und ich ste-
hen vor dem Seniorenwohnstift St. Martinus im beschau-
lichen Wevelinghoven, einem Stadtteil von Grevenbroich,
jener mittelgrofien Stadt zwischen Diisseldorf, Koln und
Neuss. Dort rechnet man an diesem Tag vermutlich mit
allem und jedem, nur nicht mit uns.

»Guten Morgen, wir kommen vom MDK Nordrhein zur
Qualitétspriifung«, lachelt Stefan Wegscheider den Mitarbei-
ter am Empfang an. Schnell und etwas nervos informiert die-
ser die Chefin. Nadja Pienkowski leitet seit 2015 die Einrich-
tung in Wevelinghoven, eines von acht H&iusern der St.
Augustinus-Seniorenhilfe, einem katholischen Anbieter von
medizinischen und sozialen Dienstleistungen in der Region.

Auf Augenhohe

Ein wenig angespannt, aber souverin begleitet sie uns an
einen groflen Besprechungstisch. Mit dabei sind Pflege-
dienstleiter Robert Leschzok und der Qualitidtsbeauftragte
Ulrich Wiedenfeld. Zwei weitere Mitarbeiterinnen werden
unseretwegen eine Fortbildung unterbrechen. »Dass wir un-
angemeldet kommen, bereitet oft Umstidnde, ist aber wich-
tig, weil wir eine ungeschonte, echte Situation erleben und
beurteilen wollen«, so Stefan Wegscheider. Er ist heute der
verantwortliche Priifer und startet mit der Darstellung des ob-
ligatorischen rechtlichen Hintergrunds:
»Wir fiihren heute im Auftrag der Lan-
desverbidnde der Pflegekassen bei IThnen
die jédhrliche Qualititsprifung durch,
deren Ergebnisse auch in den Transpa-
renzbericht fliefden.« Verbindlich in der Sache, aber ruhig
und freundlich im Ton gelingt es ihm schnell, eine fiir alle
angenehme Atmosphédre zu schaffen: »Uns ist es wichtig,
kollegial miteinander umzugehen und zusammenzuarbei-
ten.«

Seit 10 Jahren ist er Gutachter beim MDK Nordrhein,
weif$ genau, worauf er achten muss, weifd aber auch, wie sich
die andere Seite fiihlt. Als ehemaliger Pflegedienstleiter hat
er dhnliche Ausbildungen durchlaufen und Erfahrungen ge-
sammelt wie viele Fihrungskrifte in Pflegeeinrichtungen,
denen er mehrmals wochentlich gegentibersitzt. Er weifd um
deren Alltag, Aufgaben und Abliufe. »Das verstirkt die ge-
genseitige Akzeptanz, wir konnen auf gleicher Ebene mitein-
ander reden und gezielt beraten.«

Aufmerksam beobachtet

Nadja Pienkowski, Robert Leschzok und Ulrich Wieden-
feld haben schon die letzte Prifung im Juni 2017 mitge-
macht und wissen daher, was auf sie zukommt: Stamm-
datenabgleich, Zufriedenheitsbefragung der Bewohner, In-
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augenscheinnahmen, Pflegedokumentationsauswertungen
und die Strukturdatenerhebung. Zuerst lassen sich die MDK-
Priifer die Liste mit den Namen der aktuell 79 Bewohner zei-
gen. Daraus wihlen sie neun Bewohner mit unterschiedli-
chen Pflegegraden aus, die sie in die Priiffung miteinbezie-
hen mo6chten. Welche Bewohner das sind, entscheidet der
Zufallsgenerator im Laptop. Stehen die Namen fest, miissen
die Betroffenen oder deren Betreuer schriftlich ihre Zustim-
mung erkldren. Gemeinsam mit Robert Leschzok holen Ra-
mona Schiitze und Frank Schwung die Unterschriften der Be-
wohner ein - das funktioniert heute fast problemlos. Nur we-
nige Male telefonieren sie mit Angehorigen oder Betreuern
und lassen sich die unterschriebene Erkldrung zumailen.
Derweil gleicht Stefan Wegscheider mit der Einrichtungslei-
terin die Stammadaten ab: Name, Ort, Art und Trédger, Datum
des Versorgungsvertrags und, und, und.

Nach rund einer Stunde sind alle schriftlichen Einwilli-
gungen da. Bevor es zu den Bewohnern geht, fithrt uns Nadja
Pienkowski durchs Haus: 2015 eréffnet, ist das direkt an der
Erft gelegene Pflegeheim hell und grof3ziigig gestaltet, hat 8o
Einzelzimmer und 15 Wohnungen im betreuten Wohnen. Ei-
ne denkmalgeschiitzte Kapelle und ein altes Gutshaus sind
eindrucksvoll in den Neubau integriert. »So was sehen wir
auch nicht alle Tage«, meint Wegscheider. »Aber wir diirfen
uns nicht blenden lassen, sondern miissen unabhingig vom
Standard tiberall genau hinschauen.« Und so blicken wir in
Lagerrdume, in denen u.a. Hygieneartikel aufbewahrt wer-
den, schauen uns Aufenthaltsbereiche und Speiseplidne an
und befragen eine von insgesamt finf zusitzlichen Betreu-
ungskriften, die u.a. Aromapflege, Basale Stimulation oder
Kochen und Backen anbieten.

Einfiihlsam nachgefragt

An der Tir eines Bewohners hidngt ein Aufkleber von
Schalke 04, an einer anderen ein gemaltes Bild vom Enkel-
kind. »Damit konnen sich unsere Bewohner viel besser zu-
rechtfinden als mit Namensschildern«, erkldrt Angelika Neu-
ber, die derzeit einen von zwei Wohnbereichen leitet. Das
Foto an der Tiir von Maria H.* erinnert an lingst vergangene
Urlaube in den Bergen. Die 82-jdhrige begriif3t uns mit einem
Lachen, aber ohne Zdhne. »Wo sind denn Thre Zahnprothe-
sen?« fragt Wegscheider augenzwinkernd und findet sie im
Wasserglas im Bad. »Die Prothese hilt nicht mehr gut, er-
klart die alte Dame. »Ja, und wie machen Sie das mit dem Es-
sen?« »Ich nehm’ nicht das Kotelett, sondern die Frikadel-
len«, lacht sie. Einfiihlsam fragt Stefan Wegscheider nach
ihren gesundheitlichen Beschwerden, ob die Mitarbeiter
freundlich sind, es schon einmal Grund fir Beschwerden
gab, ob sie mit der Reinigung ihrer Wiasche zufrieden ist und
wie sie das Essen einschitzt. »Ach, die Saucen sind manch-

mal so scharf, und dann gibt es Brokkoli, obwohl ich lieber
Blumenkohl mag.« Stefan Wegscheider hort aufmerksam zu
und schaut Frau H. eindringlich an: »Sie haben etwas Wasser
in den Beinen. Tragen Sie keine Kompressionsstriimpfe?«
Frau H. gesteht: »Doch, aber die driicken so.« Und deshalb
hat sie die Strimpfe einfach unter ihrer Zeitung versteckt.
Wir haben genug gesehen und verabschieden uns.

Liickenlos dokumentiert

Mit Pflegefachkraft Angelika Neuber sitzen wir danach
am pc Uber der Pflegedokumentation von Frau H.: Beschwer-
den, Medikamente, Therapien, Hilfsmittel, Gespriche mit
dem behandelnden Arzt, Gewicht, Hautkontrollen und
Sturzprophylaxe - hier ist alles genau aufgelistet. Beim Blick
auf die Diagnosen zogert der MDK-Priifer: »Beginnende De-
menz? Das habe ich so nicht bemerkt.
Frau H. wirkt auf mich vollstindig ori-
entiert. Sie scheint zwar etwas eigenwil-
lig zu sein, aber war klar bei Verstand.«
»Gut, dass Sie das noch mal so sagen,
findet Angelika Neuber. »Wir haben kleinere Anzeichen gese-
hen, waren uns aber nicht so sicher, werden das auch noch
mal mit dem Arzt besprechen.« Stefan Wegscheider berichtet
von der nicht getragenen Zahnprothese, den versteckten
Kompressionsstriimpfen, den Odemen in den Beinen. »Die
Schwellung driickt etwas auf den Hausschuh - da konnte
schlimmstenfalls eine Wunde entstehen.« Neuber bedankt
sich, will die geschwollenen Fiif e weiter beobachten und
noch mal den Hausarzt informieren.

Wir kehren zurtick an den Besprechungstisch. Bei der
nun folgenden Strukturpriifung fragt Wegscheider vieles
nach: Wie sind die Arbeitsabldufe organisiert? Werden die
Mitarbeiter regelmiflig in Erster Hilfe geschult? Werden Ex-
pertenstandards umgesetzt? Wer ist fiir das Qualitdtsma-
nagement verantwortlich? Wie werden Beschwerden bear-
beitet? Gibt es ein Hygienemanagement? Die MDK-Mitarbei-
ter blicken auf Dienstpldne, Nachweise, Handzeichen.

»Alles tadellos«, zieht Stefan Wegscheider ein erstes Fazit
beim Abschlussgesprich: Zufriedene Bewohner, keine pfle-
gerischen Missstdnde. Nadja Pienkowski freut sich, bedankt
sich fiir die gute Atmosphéire und die fachlich fundierte Ein-
schitzung, die sie in ihrer Arbeit bestétigt. Stefan Wegschei-
der wird im Nachgang den ausfiihrlichen Prifbericht erstel-
len und an die Landesverbédnde der Pflegekassen weiterleiten.

Die Priifer sind fertig, die Pilger konnen kommen - auf
dem Weg nach Santiago de Compostella gibt es auf Wunsch
einen Stempel im Grevenbroicher Seniorenheim.

Frikadellen

* Name von der Redaktion gedindert

Dorothee Buschhaus ist
Redakteurin der MDK-Gemeinschaft.
d.buschhaus@mds-ev.de
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Portrdt des Kompetenz-Centrums
Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement

Qualitdt entscheidet

Der Ruf nach (mehr) Qualitdt im Gesundheitswesen wird immer lauter. Was verbirgt sich da-
hinter? Ist Qualitdt in der medizinischen Versorgung messbar? Wenn ja, wie? Und was kann
man tun, um Qualitdt zu verbessern? Das Kompetenz-Centrum Qualitdtssicherung und Quali-
tdtsmanagement des ckv-Spitzenverbandes und der mpk-Gemeinschaft beschéftigt sich mit

zukunftsweisenden Themen.

»ANDERS ALS bei den Kompetenz-Centren Geriatrie, Psychi- Im Auftrag von ...
atrie / Psychotherapie und Onkologie ist unser Thema kein
fachspezifisches. Vielmehr sind wir ein Querschnittsbereich, Eine der wesentlichen Aufgaben des kcq ist es, Grund-

bei dem die medizinische Kompetenz durch eine Fachkom- satzgutachten im Auftrag des GKv-sv zu erstellen. »Das sind
petenz im Thema Qualititssicherung ergdnzt wird«, sagt Pro- meist wissenschaftliche Recherchen und deren Auswertun-
fessor Dr.Johannes Giehl. Seit 2009 leitet er das Kompetenz-  gen, um politisch geforderte aktuelle Themen und Qualitéts-
Centrum Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement initiativen vorzubereiten, die der GKv-sv dann als Antrag in
(kCcQ), das dem MDK Baden-Wiirttemberg angegliedert ist. ~den Gemeinsamen Bundesausschuss einbringen kanng, er-
klart Johannes Giehl. Ein Beispiel sind die Mindestmengen-
regelungen. Sie sehen vor, dass Krankenh&user bei bestimm-
ten planbaren komplizierten Operationen konkrete Fallzah-
len nachweisen miissen, um die op durchfithren und abrech-
nen zu dirfen. So soll eine gute Behandlungsqualitit ge-
- wihrleistet und »Gelegenheitschirurgie« vermieden werden.
Acht Mindestmengenregelungen im Krankenhaus gibt es be-
reits. Neue werden hinzukommen. Denn nach einer Geset-
zesdnderung, die die Voraussetzungen fiir die Mindestmen-
genfestlegung gelockert hat, wurde das KcQ beauftragt, zu
recherchieren, welche weiteren Leis-
tungen sich mit der besten wissen- Recherchieren,
schaftlichen Evidenz fiir neue und wei- auswerten,
tere Mindestmengenregelungen bean- einschédtzen
tragen lassen.

»Wir haben die gesamte wissenschaftliche Literatur sys-
tematisch recherchiert und darstellen konnen, dass es sechs
weitere Leistungen gibt, die in der Literatur am besten unter-
sucht sind und auch die beste Assoziation zwischen Menge
und Qualitit aufweisenc, so Giehl: »Dazu zdhlen die Mamma-
chirurgie, die Kinderherzchirurgie, das kolorektale Karzi-
nom, die bariatrische Chirurgie, die Carotis-Chirurgie und
die Prostata-Chirurgie. Nicht immer ist es beim Grundsatz-
” gutachten geblieben, sondern wir durften auch den G-BaA-

Antrag formulieren, etwa bei der Mammakarzinom-Chirur-
gie.«
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Gemeinsam am Tisch

Hat man sich so intensiv mit einem Thema beschéftigt,
ergibt sich daraus schnell die nidchste Aufgabe - die Mitwir-
kung in entsprechenden Arbeitsgruppen beim G-BA. Johan-
nes Giehlist jede Woche ein bis zwei Tage in Berlin. »Anderen
KCQ-Gutachtern geht es dhnlich, wieder andere sind mehr
am Schreibtisch. Das variiert je nach Auftrag, Bedarf und Eig-
nung«, erklirt er. Als kcQ-Leiter ist er unter anderem Mit-
glied im Unterausschuss Qualitédtssicherung, in den Arbeits-
gruppen Qualitatspriifungsrichtlinie, Qualitdtsmanagement,
Mindestmengen, Qualititsbeurteilungsrichtlinie Kernspin-
tomografie und in der Fachgruppe Kernspintomografie bera-
tend und Regelungen mitgestaltend tétig.

Das KcCQ sitzt auch mit am Tisch, wenn mit dem GKkv-sv
und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (kBv) als Bun-
desmantelvertragspartnern Vereinbarungen zur Qualitétssi-
cherung ausgearbeitet werden, zum Beispiel zu Ultraschall-
diagnostik oder Mammografie. Ebenso arbeitet das KCQ mit
der Sozialmedizinischen Expertengruppe »Methoden- und
Produktbewertungen der MDK-Gemeinschaft (SEG 7)« zu-
sammen. Dabei ibernimmt das K¢ selbst auch schon mal
bestimmte fachbezogene Methodenbewertungen, zum Bei-
spiel jingst bei der Bewertung der Laser-Nukleotomie im
Vergleich zur klassischen Operation des

fir ihn die Frage, ob man so unterschiedliche Qualitétsdi-
mensionen Giberhaupt separat erfassen sollte. Denn was pas-
siert, wenn ein Krankenhaus zwar die Vorgaben zur priope-
rativen Verweildauer erfiillt, nicht jedoch die Vorgaben nach
einer Struktur- und Prozessvorgaben-Richtlinie?

Beim Thema »Pflegekriaftemangel« widmet sich das xcQ
insbesondere der »Qualitidtssicherungs-Richtlinie Frith- und
Reifgeborenes, die festlegt, wie die Pflegepersonalzahlen auf
Frithgeboren-Intensivstationen sein miissen. Nach intensi-
ver Literaturrecherche sollte das KC in einem Folgeauftrag
herausfinden, welche Assessment-Tools fiir den Pflegebe-
darf es auf Intensivstationen gibt. »Wir stellten fest, dass
man die tatsdchlich aufgebrachten Pflegeleistungen messen
muss, um begriindete Mengen festzulegen, so Giehl.

Perspektiven und Probleme

Gefragt nach den Zukunftsaussichten der Qualitétssiche-
rung in Deutschland sieht Giehl die Weiterentwicklung der
sektoreniibergreifenden Qualititssicherung als entschei-
denden Punkt und warnt davor, nur die immer kirzer wer-
denden Krankenhausepisoden zu betrachten: »Das sagt zu
wenig Uber die Qualitit der Versorgung aus.« Daneben, so
vermutet er, werde die Bedeutung der externen Qualitétssi-

Bandscheibenvorfalls. Fiur den Orthopé- Uber das KCQ

den Giehl ist es gerade in solchen Féllen
reizvoll, »dass man die Ergebnisse der
wissenschaftlichen Tatigkeit am Schreib-
tisch auch in die praktische Umsetzung
transportieren kann«.

Neben der Mitarbeit in zahlreichen
Gremien koordiniert das kcQ auch die-
jenigen MDK-Gutachter, die in bundes-

Professor Dr.Johannes Giehl gibt am
1.November 2018 die kcqQ-Leitung aus
Altersgriinden ab. Seine Nachfolge
Gbernimmt Dr.Klaus Débler, langjahriger

Standorten in Tbingen und Stuttgart mit

acht Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
darunter fiinf Gutachter, zwei Assistenz-
krafte und eine Recherche-Assistentin,
prasent.

beratender Arzt im kcqQ. Das kc ist an zwei

Infos auch unter www.kcqq.de

und landesweiten Qualititssicherungs-

gremien aktiv sind. Mit dem Ziel, Themenfelder zusammen-
zufithren und bundesweite und landesbezogene Aktivitdten
aufeinander abzustimmen, veranstaltet das KcQ regelméf3i-
ge Treffen und l4dt daneben jedes Jahr zu einer Tagung zu
grundlegenden Themen, wie zum Beispiel »Aktuelle Quali-
titsinitiativen, ein.

Aktuelle Projekte

Aktuell befasst sich das Team um Johannes Giehl mit drei
zentralen Themen: den Mindestmengen, dem Mangel an
Pflegekriften sowie der »pridoperativen Verweildauer bei
hiiftnahen Frakturen«.

Mit Blick darauf, dass viele Patienten mit hiiftnahen Frak-
turen vor einer op ldnger als vorgeschrieben im Kranken-
haus liegen (24-Stunden- bzw. 48-Stunden-Regelung), soll
nun neben der bestehenden datengestiitzten Qualititssiche-
rung eine Struktur- und Prozessrichtlinie fiir die Versorgung
betroffener Patienten erstellt werden. »Wir wurden beauf-
tragt, aus der internationalen Literatur begriindet abzulei-
ten, welche Struktur- und Prozessvorgaben zwingend festzu-
legen wiren. Das heif3t, dass wir beispielsweise nach Hinwei-
sen suchen, die belegen, dass in einer Klinik Tag und Nacht
und am Wochenende ein anisthesiologischer Dienst vorge-
halten werden sollte«, erldutert der kc-Leiter. Offen bleibt

cherung - auch durch entsprechende Gesetzesvorgaben -
weiter zunehmen. Qualitdtssicherungsergebnisse wiirden
nicht nur fiir die Transparenz und Qualitédtsforderung ge-
nutzt, sondern auch fiir die Krankenhausplanung, fiir Vergi-
tungszu- oder -abschlége.

Kiinftig seien aber auch Aspekte wie Datenvaliditidt und
Datensparsamkeit wesentlich. Ziel miisse es sein, mit wenig
Aufwand viele Daten fiir die Qualititsfeststellung zu gewin-
nen. So liefden beispielsweise die Abrechnungsdaten der
Krankenkassen Riickschliisse darauf zu, ob ein Dekubitus
wihrend eines Klinikaufenthaltes entstanden ist. »Wenn ich
Abrechnungsdaten so filtern kann, wie es mittlerweile ge-
schieht, und ich diese Fille identifizieren kann, kann ich ge-
zielt auf diese Krankenh#user zugehen«, weifd Professor
Giehl.

Wann immer es um neue Trends und kiinftige Entwick-
lungen geht, werden die Expertise und Erfahrung des KxcQ
gefragt sein und bleiben. Denn: »Unsere Kraft liegt in der wis-
senschaftlich begrindeten Meinungsidufierung, die beson-
dere Wirksamkeit durch die wissenschaftlich begriindete
Neutralitit erfihrt. Und als Wissenschaftler empfinde ich es
als sehr wertvoll, dass ich niemandem nach dem Mund re-
den muss, restimiert Johannes Giehl.

Dorothee Buschhaus
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Viele Patienten gehen

Fehlern nicht nach

WISSEN & STANDPUNKTE

Behandlungsfehler-Begutachtung

Ein Baustein fiir mehr Gerechtigkeit,
aber kein Mafs fiir Patientensicherheit

13519 Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern haben die Medizinischen Dienste 2017

bundesweit erstellt. Die MDk-Fachdrzte bestdtigten jeden vierten Behandlungsfehlerverdacht

(24,7%). In jedem fiinften Fall (19,9%) stellten sie fest, dass die Schddigung des Patienten

durch den Fehler verursacht wurde. Zum siebten Mal haben der mpk Bayern und der mps aktu-

elle Ergebnisse der Behandlungsfehler-Begutachtung ausgewertet.

AUCH WENN ANZAHL, Art und zeitliche Entwicklung bei den
begutachteten Fillen nicht das tatsichliche Fehlergesche-
hen hierzulande abbilden, stiefien die MDK-Ergebnisse, die
Anfang Juni bei einer Pressekonferenz in Berlin vorgestellt
wurden, einmal mehr auf grofie Resonanz. Neben Fallzahlen
und Begutachtungsergebnissen standen die verbesserungs-
wiirdige Fehlerprdvention und die unzureichende Transpa-
renzin Deutschland im Vordergrund. Eines zeigt die Statistik
auf jeden Fall: Mit der Behandlungsfehler-Begutachtung
leisten die MDK in vielen tausenden Féllen eine wesentliche
Unterstlitzung fiir geschidigte Patienten, denen durch die
Begutachtung keine Kosten entstehen.

Keine repriasentativen Zahlen

Erstmals seit 2012 sind die Begutachtungszahlen bei den
MDK 2017 nicht gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr liegen
sie gut zehn Prozent niedriger. Das kann durch eine zufillige
Schwankung begriindet sein oder auch
durch eine positive Entwicklung der Pa-
tientensicherheit. Wichtig zu wissen:
Zahlen in einer Begutachtungsstatistik
resultieren einzig aus der Nachfrage nach Begutachtungen.
Es handelt sich nicht um epidemiologische Daten tiber Be-
handlungsfehler, die in Bezug zu allen behandelten Patien-
tinnen und Patienten gesetzt werden konnen. Haben sich
also weniger Patienten an die Krankenkassen gewandt und
ihren Fall vorgebracht, zum Beispiel weil das Thema in den
Medien weniger prasent war als noch zu Zeiten des Patien-
tenrechtegesetzes, dann erscheinen diese hier nicht. Die
Fehler gab es jedoch trotzdem. Ebenso ist bekannt, dass die
meisten Patienten einem Fehlerverdacht gar nicht erst nach-
gehen. Viele Betroffene befiirchten womoglich, dass sie den
Fehlernachweis und ein aufwendiges Verfahren weder er-

folgreich fiihren noch durchstehen kénnen. Darauf hatte
auch die ehemalige Patientenbeauftragte Ingrid Fischbach
hingewiesen.

Sicher vermeidbar, aber doch passiert ...

Werden fehlerbedingte Schidden durch die Leistungser-
bringer selbst bzw. durch deren Haftpflichtversicherer friith-
zeitig entschidigt, erfihrt die Krankenkasse zumeist nichts
von dem Fall; der MDK wird nicht mit der Begutachtung be-
auftragt. Gerade dann handelt es sich oftmals um besonders
eindeutig fehlerbedingte Schadensfille, die nach einem
Schadensersatz fiir andere im Verborgenen bleiben. Das
wire vielleicht zu akzeptieren. Nicht hinzunehmen ist aber,
dass damit wiederholte und schwerwiegendste Fehler, die
vergleichsweise einfach und sicher zu vermeiden sind, auch
fiir die meisten Arzte und Pflegekrifte unbekannt bleiben.
Die Fille fehlen schlichtweg fiir die Pravention. Man kann
nicht ausihnen lernen und geht filschlicherweise davon aus,
dass »so etwas doch tiberhaupt nicht passiert.« Bestehende
Risiken konnen auf diese Weise ebenso wenig korrekt einge-
schitzt werden wie Verbesserungen durch erfolgreiche Pati-
entensicherheits-Mafinahmen und ein dadurch bedingter
Riickgang dieser Fille. Dass solche Fehler vereinzelt den-
noch in die Begutachtung gelangen, zeigt die Liste der soge-
nannten Never Events. Sie belduft sich auf 120 Félle im ver-
gangenen Jahr, etwa 4,5% aller Behandlungsfehler-beding-
ten Gesundheitsschidden. Zugespitzt formuliert handelt es
sich bei den Never Events um Fehler, die nicht passieren diir-
fen: Seitenverwechslungen, Eingriffsverwechslungen, im
Korper verbliebenes Operationsmaterial, neu aufgetretene
hochgradige Druckgeschwiire oder folgenschwere Organi-
sations- und Kommunikationsfehler. Dariiber spricht man
nicht gerne. Sollten wir aber, denn Never Events kommen
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vor — wie oft in Deutschland, weif§ niemand. Dabei sind sie
nicht etwa auf ein besonderes Versagen des Einzelnen
zurlickzufiihren. Sie weisen vielmehr auf nicht beseitigte
Risiken in einem komplexen Versorgungsprozess hin. Mit
klaren Standards und konsequentem Umsetzen von Sicher-
heitsmafdnahmen, wie Checklisten oder trainiertem Team-
work, konnen sie sicher verhindert werden. Das verbindliche
und transparente Erfassen von Never Events wire auch Zei-
chen einer Sicherheitskultur, wie sie in anderen Landern, in
denen eine Meldepflicht besteht, selbstverstdndlich veran-
kertist.

MDK forum Heft 2 /2018

Arbeitsschutz als Vorbild

»Jeder Fehler ist ein Fehler zu viel« oder »jeder Fehler
zdhlt« sind fast gebetsmiihlenartig wiederholte Eingestdnd-
nisse zum Thema Behandlungsfehler. Aber jeder Fehler
kann nur dann zéhlen, wenn er tatsdchlich auch gezdhlt wird,
wenn man weif3, wie hiufig und in welcher Fallkonstellation
er sich ereignet. Anders gesagt: Man
kann nur das Problem angehen und
Fehler verhindern, wenn man sie kennt,
wenn man von ihnen weifd. Beim Ar-
beitsschutz wird dariiber gar nicht erst
diskutiert, da ist eine Erfassung lingst selbstverstiandlich.
Seit Jahrzehnten besteht fiir Arbeitsunfille eine Melde-
pflicht. Daher miissen wir hier auch nicht tiber eventuelle
Dunkelziffern spekulieren, sondern wir wissen: In den ver-
gangenen 50 Jahren ist die Anzahl der todlichen Arbeitsun-
falle auf ein Zehntel reduziert worden. Selbst in den vergan-
genen 20 Jahren wurde die Haufigkeit nochmals drastisch
verringert, fast auf ein Drittel. Ein sagenhafter Erfolg, der si-
cher auf die zahlreichen Arbeitsschutzmafinahmen zuriick-
geht, von detaillierten Gefihrdungsanalysen tber Schutz-
ausriistungen, Schulungen bis hin zu verbesserten Siche-
rungsmafinahmen in Rdumen, bei Gerdten und vieles mehr.
ODb diese Mafinahmen auch so konsequent entwickelt und
umgesetzt worden wiren, wenn man die Arbeitsunfille nie
erfasst hitte, wenn Arbeitgeber die Risiken frei hitten inter-
pretieren und aus Kostengriinden kleinreden kénnen?

Ein Fehler kann nur
zdhlen, wenn er auch
vorher gezahlt wird

Meldepflicht ist Sicherheitskultur und hilft allen

Selbst wenn der Riickgang der Arbeitsunfille sich ohne
eine Meldepflicht d4hnlich positiv vollzogen hitte, was be-

zweifelt werden kann: Ist es nicht gut, dass diese Entwick-
lung aufgrund der Meldepflicht bekannt ist und klares Fak-
tenwissen zur Sicherheit am Arbeitspatz und zu den Erfolgen
des Arbeitsschutzes besteht? Solche Fakten kénnen wir zur
Entwicklung der Patientensicherheit in Deutschland nicht
vorweisen. Andere Lander mit hochentwickelten Gesund-
heitssystemen, zum Beispiel England und die usa, aber auch
skandinavische Linder oder die Niederlande, sind uns weit
voraus. Es wire in Deutschland langst
Zeit fiir eine Meldepflicht zu Behand-
lungsfehlern, zumindest fiir klar erkenn-
bare und definierte - orientiert an der
Liste der Never Events. Genaue Kennt-
nisse dariiber wiirden die Patientensicherheit erh6hen. Feh-
ler, die sicher vermeidbar sind, konnten auch nachweislich
sicher vermieden werden oder wiirden anderenfalls zu Recht
mehrin den Fokus genommen.

Never Events treffen auch die beteiligten Arzte und Pfle-
gekrifte vollig unerwartet und verursachen eine enorme Be-
lastung. Auch sie konnte man vor dieser Gefahr besser schiit-
zen, denn neben den geschidigten Patientinnen und Patien-
ten sind sie die zweiten Opfer und leiden teilweise genauso
lebenslang unter den Folgen. Dafiir miissen aber auch dieje-
nigen, denen (noch) kein Never Event unterlaufen ist, das be-
stehende Risiko realistisch einschitzen kénnen. Genaue Er-
kenntnisse aus einer Meldepflicht wiirden diese Einschét-
zung ermoglichen.

Bei Arbeitsunfillen ist
die Erfassung lingst
selbstverstiandlich

Die aktuelle Jahresstatistik und weitere Informationen sind im
Internet unter www.mds-ev.de abrufbar.

PD Dr. Max Skorning ist Leiter der Stabsstelle
Patientensicherheit beim MDS.
m.skorning@mds-ev.de
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WISSEN & STANDPUNKTE

Individuelle Gesundheitsleistungen

Mehr Flop als Top

Der iceL-Monitor bringt Licht ins Dunkel des iceL-Marktes, indem er Nutzen und Schaden von

individuellen Gesundheitsleistungen bewertet. Jetzt hat er im i1ceL-Report 2018 die Top 10 der

hdufigsten iceL prasentiert. Das Ergebnis gibt zu denken.

»BEI EINEM GROSSTEIL der Bewertungen passt unser Fazit
zu den Empfehlungen der deutschen und internationalen
Leitlinien oder Stellungnahmen von Fachverbdndens, sagte
Dr. Michaela Eikermann, Leiterin Evidenzbasierte Medizin
beim MDs, auf einer Pressekonferenz Anfang Mai in Berlin.

Als Beleg zeigte sie eine Tabelle mit 14 1GeL, bestehend
aus den Bewertungen des vergangenen Jahres sowie den
Top 10 der hdufigsten 1GeL. In der letzten Spalte der Tabelle
wies ein griiner Punkt auf eine Ubereinstimmung und ein
gelber Punkt auf eine teilweise Ubereinstimmung mit Leitli-
nien hin. Die Spalte war iberwiegend griin: Bei 11 1GeL
stimmten die Bewertungen des 1GeL-Monitors mit den Be-
wertungen der Leitlinien iiberein, bei zwei 1GeL gab es teil-
weise Ubereinstimmung, und bei einer 1GeL war kein Ver-
gleich moglich. Es gibt sogar Félle, in denen die Leitlinien
strenger mit den 1GeL ins Gericht gehen als der 1GeL-Moni-
tor: So wird die Magnetfeldtherapie bei Riickenschmerzen
vom 1GeL-Monitor mit »unklar« bewertet, wihrend die Leitli-
nie »Kreuzschmerz« explizit davon abrit.

Die Top 10 der hiufigsten 1GeL ist also eher eine Flop 10.
Das passt so gar nicht zu dem Szenario, das manche Arzte

gerne zeichnen: Auf der einen Seite stiinden die Krankenkas-
sen mit »ihrem Sprachrohr« i1GeL-Monitor, auf der anderen
Seite die zu Unrecht attackierten Arzte. Dieses Bild muss kor-
rigiert werden. Denn wenn man eine Trennlinie nach dem
Stand des Wissens zieht, stehen auf der einen Seite die Studi-
en der Evidenzbasierten Medizin und auf der anderen Seite
die Erfahrung und der Profit. Dieser Graben verlduft quer
durch die Kassen- und Arztelandschaft. Auf der wissen-
schaftlichen Seite befinden sich Arzte, die nach den Leitlini-
en ihrer Fachgesellschaften handeln, die Fachgesellschaf-
ten, die hochwertige Leitlinien erstellen, Einrichtungen wie
der 1GeL-Monitor sowie der Gemeinsame Bundesausschuss,
der tiber die Kassenleistungen entscheidet. Auf der anderen
Seite befinden sich Arzte, die sich beim »igeln« nicht an Leit-
linienempfehlungen halten, aber auch Kassen, die mit un-
sinnigen Zusatzleistungen auf Kundenfang gehen.

Der 1GeL-Report 2018 zeigt, wie gravierend das Problem
ist: An erster Stelle der Top 10 steht die Augeninnendruck-
messung zur Glaukomvorsorge, sie ist demnach die héufigs-
te 1GeL in deutschen Arztpraxen. Der 1GeL-Monitor hat sie
mit»tendenziell negativ« bewertet. In einer Pressemitteilung

Top 10-1Gel beim Arzt und ihre Bewe

Augeninnendruckmessung zur Glaukom-Fritherkennung

Ultraschall der Eierstécke zur Krebsfritherkennung

Ultraschall der Brust zur Krebsfritherkennung

psA-Test zur Fritherkennung von Prostatakrebs

Ultraschall (transvaginal) des Bauchraums (Eierstocke / Gebdarmutter)
Dermatoskopie zur Hautkrebs-Vorsorge

Blutuntersuchungen ergdnzend zur Kassenleistung

Augenspiegelung mit Messung des Augeninnendrucks zur Glaukom-Fritherkennung
Reisemedizinische Versorgung

Hpv-Test zur Fritherkennung von Gebdrmutterhalskrebs

tendenziell negativ
(19 | negativ
(12| unklar

tendenziell negativ
[zum Teil bewertet]
6|

(5 | [zum Teil bewertet]
5 | tendenziell negativ
II [nicht bewertet]
(4|

Frage Welche iceL wurden Ihnen in den vergangenen drei Jahren in einer Arztpraxis angeboten bzw. nach welchen haben Sie selbst gefragt?
Basis 748 Befragte haben 1275 Arztleistungen genannt; Prozentwerte beziehen sich auf die Anzahl der Befragten.

Quelle 1ceL-Monitor / MDs 2018
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vom Februar 2012 lobte der Berufsverband der Augenérzte
diese Bewertung und bezeichnete die 1GeL gar als »Kunstfeh-
ler«. Wichtig wére es dagegen, so der BvA in einer Stellung-
nahme, frithe Glaukome mit einer Kombiuntersuchung aus
Augeninnendruckmessung und Augenspiegelung aufzuspii-
ren. Auch diese Untersuchung findet sich unter den Top 10,
allerdings erst auf Platz 8.

Folgekosten fiir das Solidarsystem

An zweiter Stelle der hdufisten 1GeL steht die Ultraschall-
untersuchung der Eierstdocke zur Krebsfritherkennung. Sie
ist bei Frauen die mit Abstand hiufigste 1GeL. Der 1IGeL-Mo-
nitor bewertet sie mit »negativ«. Auch hier findet eine aktu-
elle s3-Leitlinie deutliche Worte: »Ein generelles Screening
soll nicht durchgefiihrt werden.« Diese Empfehlung tragt die
hochste Dringlichkeits- und die hochste Evidenzstufe. Die
Griinde fir die strikte Ablehnung: GrofSe Studien zeigten,
dass keine Vorteile fiir die untersuchten Frauen gefunden
werden konnten, die Frauen aber massive Schiaden in Kauf
nehmen miissen. Werden die Daten des 1GeL-Reports mit
den Zahlen der Screeningstudien hochgerechnet, sind bei
1,3 Millionen Ultraschalluntersuchungen der Eierstdcke
knapp 120000 auffillige Befunde zu erwarten, die abgeklart
werden, wobei es bei knapp 5400 Frauen zu schwerwiegen-
den Komplikationen kommt. Knapp 1200 Frauen werden als
Krebspatientinnen behandelt, obwohl ihr Tumor vermutlich
nie aufgefallen wire. Das bedeutet auch, dass die Folgekos-
ten dieser 1GeL fiir das Solidarsystem enorm sind.

Verbdande widersprechen

Verbédnde der Augenirzte sowie der Frauenérzte reagier-
ten prompt. Sie beteuern, isolierte Augeninnendruckmes-
sungen beziehungsweise isolierte Ultraschalluntersuchun-
gen der Eierstocke kdmen praktisch nicht vor. Der 1GeL-
Report 2018 beruht auf einer Online-Umfrage unter gut 2000
GKv-Versicherten (Details unter www.igel-monitor.de), die
das Marktforschungsinstitut aserto im Auftrag des 1GeL-Mo-
nitors durchgefiihrt hat. Die Teilnehmer eines Online-Panels
wurden gefragt, welche 1GeL ihnen in den vergangenen drei
Jahren angeboten wurden beziehungsweise nach welchen
sie gefragt haben. Sobald in das entsprechende Textfeld ein
Begriff eingegeben wurde, 6ffnete sich eine passende Vor-
schlagsliste, aus der die 1GeL dann ausgewihlt werden konn-

te. Fand sich die 1GeL nichtin der Liste, stand ein Freitextfeld
zur Verfligung. Die Angaben aus dem Freitextfeld wurden an-
schlie3end einzeln nachbearbeitet, und wenn sie keiner
1GeL eindeutig zugeordnet werden konnten, aussortiert. Es
darf bezweifelt werden, dass die Beteuerungen der Verbidnde
dhnlich solide begriindet sind.

Angeboten und nachgefragt

Neben den Top 10 brachte der 1GeL-Report 2018 weitere
Erkenntnisse zutage. Hier eine Auswahl:

Anteil der Befragten, die in den vergangenen drei Jahren
eine iceL angeboten bekamen oder selbst danach gefragt
haben 48%

Anteil der vom Arzt angebotenen iceL  79%

Anteil der von den Patienten nachgefragten iceL 20%
Anteil der durchgefiihrten iceL, die von den Patienten
nachgefragt worden waren 4%

Anteil der Befragten, die iceL kritisch betrachten 57 %
Anteil der Befragten, die mit der Reaktion des Arztes zufrieden
sind, wenn sie die 1ceL ablehnen 45%

Anteil der Befragten, die sich durch iceL-Angebote bedrdngt
fihlen 39%

Anteil der Befragten, die finden, iceL seien wichtig fiir den
Erhalt der Gesundheit 31%

Auflerdem wurden die einzelnen 1GeL den Facharztgruppen
zugeordnet, von denen sie iiberwiegend angeboten werden.
Danach »igeln« Frauendrzte mit 33% aller genannten 1GeL
am meisten, gefolgt von Augenirzten mit 22%, Allgemeinirz-
ten / Innere Medizin mit 18%, Orthopidden mit 10%, Hautérz-
ten mit 6% und Urologen mit 5%. Diese Ergebnisse decken
sich sehr gut mit denen des wido-Monitors der AOK aus dem
Jahr 2015.

Dr. Peter Pick, der Geschiftsfiihrer des MmDs, zieht ange-
sichts der Ergebnisse des aktuellen 1GeL-Reports ein erntich-
terndes Fazit: »1GeL-Angebote orientieren sich nicht am me-
dizinischen Nutzen, sondern eher an den Vorlieben einzel-
ner Arztgruppen und wohl auch an den Umsatzinteressen
der Arzteschaft.«

Dr. Christian Weymayr

ist Projektleiter des IGeL-Monitors und
freier Medizinjournalist.
c.weymayr@igel-monitor.de
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Halt, Trost, Ndhe und
Geborgenheit schen-

GESUNDHEIT & PFLEGE

Pflege von Menschen mit Demenz

Soziale Identitdt schaffen

Um Pflegefachkréfte in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen bei ihrer Arbeit zu unterstiitzen,

entwickelt das Deutsche Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) sogenannte

Expertenstandards. Neu vorgestellt wurde im vergangenen Herbst der Expertenstandard Bezie-

hungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz.

KOGNITIVE BEEINTRACHTIGUNGEN, psychische Sympto-
me und Einschrinkungen der Kommunikationsfihigkeit
fithren dazu, dass Menschen mit Demenz buchstéblich aus
ihrer sozialen Welt fallen: Denn das, was soziale Beziehun-
gen ausmacht und zwischenmenschliche Nidhe entstehen
lasst, besteht im Teilen gemeinsamer Erinnerungen und Er-
fahrungen. Durch die Demenz aber ist es nicht mehr mog-
lich, gemeinsam mit anderen fortzufahren, an die Vergan-
genheit anzuschliefSen und Erlebtes fiir die Gestaltung von
Gegenwart und Zukunft zu nutzen. Der Mensch mit Demenz
verliert im Verlaufe der Erkrankung gewissermafien seine so-
ziale Identitit und das ist mit tiefen Gefiihlen der Angst, Ver-
zweiflung und Trauer verbunden.

Menschen mit Demenz brauchen
daher mehr als zuvor andere Personen,
um Wohlbefinden und soziale Identitét
wiederherstellen zu kénnen. Eine gute
pflegerische Versorgung von Menschen mit Demenz bedeu-
tet daher, diese grundlegenden Bediirfnisse der Betroffenen
in den Blick zu nehmen und Halt, Trost, Ndhe, Geborgenheit
und soziale Verbundenheit zu stirken sowie Beschéftigung
und Identitdtsarbeit zu ermdglichen.

ken und starken

Beziehungsgestaltung als Richtschnur

Der neue Expertenstandard stellt genau diese Aufgabe
pflegerischen Handelns in den Mittelpunkt und betont die
Notwendigkeit der Beziehungs- und Umgebungsgestaltung
seitens der professionell Pflegenden. Er verweist mit seinen
Empfehlungen auf die Verantwortung sowohl der einzelnen
Pflegefachkraft als auch der Pflegeeinrichtung, Menschen
mit Demenz als gleichberechtigte Gegeniiber wahrzuneh-
men und anzuerkennen.

Als tibergeordnetes Ziel pflegerischen Handelns formu-
liert der Expertenstandard, dass dafiir Sorge zu tragen ist,
dass jeder pflegebediirftige Mensch mit Demenz Angebote

zur Beziehungsgestaltung erhilt, die das Gefiihl, gehort, ver-
standen und angenommen zu werden sowie mit anderen ver-
bunden zu sein, erhalten und férdern.

Auf den Ebenen von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt sollen die Empfehlungen des Expertenstandards dazu
beitragen, den Menschen mit Demenz in seinem Personsein
zu unterstiitzen. Damit das gelingen kann, muss die Pflege-
kraft u.a. bei der Gestaltung des personlichen Alltags des
Menschen mit Demenz dessen aktuelle Gefiihle, seine Be-
findlichkeiten und Wiinsche anerkennen, tiber beziehungs-
fordernde Angebote Bescheid wissen und in der Lage sein,
die pflegerische Versorgung daraufhin auszurichten.

Die Pflegeeinrichtung ihrerseits muss dafiir die notwen-
digen Rahmenbedingungen schaffen und u.a. Pflegefach-
kriaften ausreichend Zeit zur Verfiigung stellen. Sie hat aufder-
dem dafiir Sorge zu tragen, dass eine kontinuierliche Betreu-
ung durch vertraute und als positiv wahrgenommene Bezugs-
personen erfolgen kann und relativ gleichméflige Tagesab-
ldufe mit positiven Erlebnissen und Alltagsritualen ermdog-
licht werden kénnen.

Humanistisches Menschenbild leben

Der Umgang mit Menschen mit Demenz verlangt ein hu-
manistisches Menschenbild, das den Menschen als Einheit
von Korper, Seele und Geist begreift und ihn und seine Wiir-
de in den Mittelpunkt stellt. Und genau das sollte allererste
Richtschnur fiir alle sein, die in die professionelle Versor-
gung von Menschen mit Demenz eingebunden sind. Fiir die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz bedeutet
das, den Erhalt und die Starkung des Personseins des Betrof-
fenen als wesentliche Aufgabe zu verinnerlichen. Hierfiir

Dr. PH Andrea Kimmel ist Seniorberaterin
im Team Pflege beim MDS.
a.kimmel@mds-ev.de
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leistet der neue Expertenstandard einen wichtigen Beitrag.
Er kann damit auch als eine Art Riickbesinnung auf die ei-
gentlichen Aufgaben von Pflege - ndmlich als Beziehungs-
und Problemldseprozess - verstanden werden. So verstan-
den setzt der Expertenstandard ein wichtiges Signal fiir die
pflegerische Versorgung von Menschen mit Demenz, weil er
den Kern pflegerischen Handelns wieder in den Mittelpunkt
riickt: ndmlich die Férderung und den Erhalt der Beziehun-
gen von Menschen mit Demenz zu ihrer sozialen Umwelt.

Perspektiven

Ob und inwieweit durch die Vertffentlichung des Exper-
tenstandards Fortschritte in der Versorgung von Menschen
mit Demenz erreicht werden, wird die modellhafte Imple-
mentierung des Expertenstandards zeigen. Der MDs und die
MDK-Gemeinschaft werden diesen Pro-
zess unterstiitzen. Dies geschieht u.a.
derzeit mit der Uberarbeitung und Ak-
tualisierung der 2008 erschienenen
Grundsatzstellungnahme Pflege und Be-
treuung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrich-
tungen. Die aktualisierte Grundsatzstellungnahme - als Zu-

Unterstiitzung fiir pflegende A

Die meisten Menschen mit Demenz werden zu Hause gepflegt -
von Familienangehdrigen, aber auch von Freunden und Nachbarn.
Pflegende An- und Zugeharige sind nach wie vor diejenigen, die im
System der Langzeitpflege die Hauptlast tragen. Sie sind jedoch
pflegerische Laien und verfiigen naturgemafd nicht tber die not-
wendige professionelle Distanz, die die Pflege eines nahestehen-
den Menschen mit Demenz verlangt. Gerade der Zeitpunkt, zu dem
der Mensch mit Demenz die Fahigkeit verliert, ihm nahestehende
Menschen zu erkennen, wird als schmerzhafte Zasur erlebt, denn
an diesem Punkt dndert sich die Beziehungsqualitdt massiv. Gleich-
zeitig mussen pflegende An- und Zugehorige eine starke Nahe zu-
lassen, sowohl kérperlich als auch emotional. Das gilt vor allem in
spaten Krankheitsphasen: Die pflegerische Unterstiitzung beinhal-
tet die Intimpflege ebenso wie den Umgang mit psychischen Ver-
haltenssymptomen.

So wie Menschen mit Demenz selbst brauchen auch pflegende
An- und Zugehorige Unterstiitzung und Mdglichkeiten der Entlas-

Nachdenken,
empfinden und
sozial handeln

sammenschau des aktuellen Handlungswissens zur Thema-
tik - soll professionell Pflegende, aber auch andere Akteure
der Langzeitpflege in der Versorgung von Menschen mit kog-
nitiven und psychischen Unterstiitzungsbedarfen unterstiit-
zen und damit zu einer Weiterentwicklung der Qualitét in
der Pflege - und zwar ganz im Sinne des personzentrierten
Zugangs - beitragen.

Aber auch jenseits der Verantwortung professionell Pfle-
gender gilt: Um einen Zugang zu Menschen mit Demenz fin-
den zu konnen, sei es professionell oder privat, ist das eigene
Menschenbild kritisch zu reflektieren, dergestalt, den Men-
schen nicht nur als denkendes, sondern auch als empfinden-
des, emotionales und soziales Wesen zu verstehen.

tung in ihrem Alltag: Wenn Menschen mit Demenz aus ihrer sozia-
len Welt fallen, dann kostet das Energie und Kraft, sie zurtickzuho-
len, und schlimmstenfalls kann das krank machen.

Dabei gibt es ein breites Angebot an Unterstlitzung- und Ent-
lastungsmoglichkeiten, das auch finanziert wird. Viele Betroffene
wissen das aber nicht und nutzen die Leistungen nicht - oft auch
aus Scham, einer Aufgabe vermeintlich nicht gewachsen zu sein.
Deshalb sind Aufklarung und Beratung Pflegender eine wichtige
Aufgabe aller in der Demenzversorgung professionell Tatigen.

Betroffene sollten bei der Pflegekasse des demenzkranken Fa-
milienmitglieds nach individueller Pflegeberatung, Adressen von
Pflegestlitzpunkten oder konkreten Entlastungsangeboten nach-
fragen. An- und Zugehérige von Menschen mit Demenz, die Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung erhalten, kénnen auRerdem ei-
ne Schulung beanspruchen. Dabei lernen sie beispielsweise Regeln
zur Kommunikation und wie sie mit schwierigen Verhaltensweisen
umgehen kénnen.
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GESUNDHEIT & PFLEGE

Gut im Gesprdch

Im anspruchsvollen Curriculum angehender Mediziner spielen Softskills wie Kommunikations-

fahigkeiten eine untergeordnete Rolle. Eine Studentengruppe in Erlangen hat deshalb kurzer-

hand eine eigene Arbeitsgruppe gegriindet. Das Ziel: eine optimale Arzt-Patienten-Kommuni-

kation.

ES IST EIN Mittwochabend im Klinikum Erlangen. Den Tri-
nen nah berichtet eine 60-jahrige Patientin von ihrer langen
Krankheitsgeschichte. Das Taschentuch in den Héanden zit-
tert und die Stimmung ist zum ZerreifSen gespannt. Vor ihr
sitzt die angehende Krankenpflegerin Johanna. Sie schaut
die Dame mitfiihlend an: »Gibt es noch etwas, das Sie erzih-
len mochten?« Die Patientin schiittelt
den Kopf und ldchelt: »So viel habe ich
schon lange nicht mehr erzidhlen diir-
fen.« Die Krankenpflegerin verabschie-
det die Dame, schlief3t die Tur und
dreht sich in den Raum. »Puh, was fiir ein Gespriach! Kénnen
wir kurz die Fenster 6ffnen, bevor wir mit der Feedbackrunde
anfangen?« Sie blickt in die Gesichter der beiden Tutoren
und der anderen sechs Teilnehmer des Abends - ebenfalls
Auszubildende oder Studierende aus den unterschiedlichs-
ten heilberuflichen Studiengéingen.

Arzt-Patient-
Beziehungim
Masterplan

Hals iiber Kopf

Der Zweck von Anamnesegruppen wihrend des Studi-
ums ist es, die jungen Studierenden auf das spétere Erstge-
sprich mit den Patienten vorzubereiten. Vermittelt wird ne-
ben der patientenorientierten Gespriachsfithrung vor allem
der Umgang mit den Emotionen, die durch das Gespréch in
den Studenten ausgelost werden. Was sich wie ein unver-
zichtbares Ausbildungselement liest, ist jedoch keine Selbst-
verstindlichkeit im Universitédtsalltag. Nach wie vor bieten
nicht alle Universititen entsprechende Angebote an. Es gibt
nicht ausreichend Pléitze, oder der Kurs ist als eines von vie-
len Wahlfdchern gelistet, die die Studenten nicht alle bele-
gen konnen. Das Ergebnis: Oftmals kommen die angehen-
den Mediziner erst im letzten Studienjahr in Kontakt mit
Patienten - und dies dann direkt Hals tiber Kopf, ausgestat-
tet mit dem Anamnesebogen der Klinik im Alleingang.

Dass daran etwas gedndert werden muss, hat auch die

Politik erkannt. Unter der Federfithrung des Bundesministe-
riums fiir Bildung und Forschung hat sie im Frithjahr 2017
den Masterplan Medizinstudium 2020 vorgestellt. Ein Plan,
der Mafinahmen aufzihlt, um die zukiinftigen Arztinnen
und Arzte durch ein neues Curriculum langfristig besser auf
die Herausforderungen vorzubereiten. Neben Verbesserun-
gen im Bereich der Erstellung von wissenschaftlichen Arbei-
ten oder einem verstédrkten Fokus auf die Allgemeinmedizin
steht nun auch die Arzt-Patient-Beziehung im Ausbildungs-
plan. Wihrend der Plan der Politik bis zum Jahr 2020 noch
diverse Gremien durchlaufen wird, wollen einige Studieren-
de aber nicht mehr linger warten und helfen sich einfach
selbst. Unter ihnen: Louisa Hecht, 24 Jahre und Medizinstu-
dentin an der Universitit Erlangen.

Ubung macht den Meister

Sie ist Griinderin der Anamnesegruppen in Erlangen,
einem freiwilligen Angebot fiir junge Studierende und Aus-
zubildende, die sich auf die stark fordernde und wichtige
Aufgabe des Anamnesegesprichs gut vorbereiten wollen. Auf
die Idee kam Louisa Hecht, als sie selbst mit dem Studium an
der Universitét in Erlangen begann, ihrem Praxissemester
immer niher kam und keine passende Vorbereitung fiir sich
finden konnte. »Im Bereich der Humanmedizin bietet die
Universitéit leider kaum Angebote an, den echten Patienten-
umgang im geschiitzten Rahmen intensiv zu trainieren. Vor
allem hat mir der interprofessionelle Austausch zwischen
den Studiengingen gefehlt. Schliefdlich ist das Patientenge-
spriach unser gemeinsames Ziel. Also kam ich auf die Idee,
eine eigene Gruppe speziell fiir das Uben der Anamnese zu
griindenc, erzdhlt sie. Seit drei Jahren treffen sich die ange-
henden Mediziner, Psychologen, Logopdden und Kranken-
pfleger in der mittelfrinkischen Stadt in ihrer Freizeit ein-
mal wochentlich, um sich griindlich auf das Arzt-Patienten-
Gesprich vorzubereiten. Angeleitet durch Tutoren, lernen
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Wie reagieren, wenn
der Patient weint?

die Studenten zunichst die Grundlagen der Gesprichsfiih-
rung unter der Kernfrage: »Was macht ein Anamnesege-
spriach aus?« Zudem werden Verhaltensweisen und Um-
gangsformen kritisch besprochen und Kommunikations-
tipps sowie Fragetechniken aus den unterschiedlichsten Stu-
dienrichtungen vermittelt.

Als Probelaufwird dann ein Schauspieler eingeladen, der
den Patienten darstellt, um ein erstes, fiktives Arzt-Patien-
ten-Gesprich tiben zu konnen. »Diese Vorbereitung dient da-
zu, dass die Studenten ihre Hemmungen abbauen und Fra-
gen stellen konnen.« Ein weiterer Vorteil der Schauspieler
sei, dass diese ein umfassenderes Feedback vermitteln kon-
nen, so Hecht. »Patienten sind oftmals zu nett und verstand-
nisvoll, wenn ein junger Arzt vor ihnen steht. Aber wir wollen
genau wissen, was wir verbessern kénnen.« Zudem kénnen
so bestimmte Themen zunichst gezielt geiibt werden. »Dazu
zdhlen beispielsweise besonders wortkarge Patienten oder
auch eine Situation, in der der Patient emotional reagiert
und weint. So kénnen sich die Studenten ein erstes Mal aus-
probieren und erhalten eine Riickmeldung, ob ihre Fragen
richtig waren oder ihr Verhalten angemessenc, erklért die Er-
langerin den Einsatz der Schauspieler.

Routine entwickeln, Struktur gewinnen

Besonders das Stichwort Reflexion spielt eine grofse Rolle
in der Gruppe. Die ausgebildeten studentischen Tutoren sor-
gen dafiir, dass das Augenmerk der Studierenden auf den we-
sentlichen Punkten liegt und nur konstruktive Kritik kom-
muniziert wird. Ausgestattet mit den Basisinformationen
zur Kommunikation und den Verbesserungsvorschldgen aus
dem Training mit den Schauspielern, diirfen die Teilnehmer
dann »ans Werk« Patienten aus der Er-
langer Klinik melden sich freiwillig und
fiihren ein jeweils 30-miniitiges, reales
Anamnese-Gespriach, in dem sie dem
ausgewdhlten Studenten ihre Krankheitsgeschichte erzédh-
len. Der Rest der Gruppe sitzt still um das Geschehen herum
und macht sich Notizen, um im Anschluss erneut wertvolles
Feedback geben zu kénnen. »Unser Ziel ist, dass die Studen-
ten dank dieser Vorbereitung mit einem guten Gefiihl in ihr
erstes Arzt-Patient-Gesprich gehen konneng, fasst Initiato-
rin Hecht zusammen. »Die Anamnesebdgen der Kranken-
héuser sind ein guter Leitfaden. Aber nur wer weif3, wie er fra-
gen muss und wie seine Fragen ankommen, erfihrt Sicher-

heit. Und nur aus Sicherheit kann sich Routine entwickeln,
so dass man Anamnese-Gespriche gezielt fithren kann. Ein
gutes Arzt-Patienten-Gesprich braucht nicht mehr Zeit, son-
dern eine gute Struktur, die es beiden ermoglicht, die richti-
gen Fragen stellen zu kénnen.«

Pro Semester konnen insgesamt 28 Teilnehmer aus ver-
schiedenen Studiengéngen das Angebot wahrnehmen. Die
Universitédt sowie die Klinik unterstiitzen das Engagement
der Studierenden durch die Bereitstel-
lung von Rdumen und die Erlaubnis,
Kontakt zu den Patienten des Klini-
kums aufzunehmen. »Allen voran war
uns das Allgemeinmedizinische Insti-
tut der Uniklinik Erlangen eine sehr grof3e Unterstiitzung.
Sie ermoglichen uns, dass wir unsere Tutoren qualifiziert
ausbilden kénnen. So konnten wir die Gruppen seit Beginn
auf hohem Niveau starten«, betont Hecht. Das gesamte Kon-
zept und Angebot aber basiert vor allem auf der Idee der Stu-
dierenden und deren Einsatz: »Wir haben uns vorab selbst
viel informiert und umgehort. Uns dann einen Ablauf iiber-
legt, Ubungsstunden ausgedacht, Schulungsmaterial erarbei-
tet und wir organisieren auch die Patienten sowie das gesam-
te Drumherum in Eigenregie«, erzdhlt Louisa Hecht - und
dies alles ehrenamtlich. Diese Leidenschaft brachte ihr und
ihrem Team bereits einige Anerkennung, zuletzt wurden sie
von der Deutschen Balint-Gesellschaft ausgezeichnet.

Jaqueline Bettels ist Fachberaterin fiir
Unternehmenskommunikation beim MDK
Bayern.
jaqueline.bettels@mdk-bayern.de
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Da wird der Kapitidn

Medizinische Hilfe auf hoher See

Wer auf einem Kreuzfahrtschiff reist, braucht sich um die medizinische Versorgung keine Sor-

gen zu machen. Schiffsdrzte kénnen bei gesundheitlichen Problemen helfen und sogar be-

stimmte Eingriffe an Bord durchfiihren. Ganz anders ist die Situation auf Frachtschiffen. Dort

sind die Seeleute auf drztliche Hilfe von auflen angewiesen - zum Beispiel vom Telemedical

Maritime Assistance Service (TMAs Germany) in Cuxhaven.

DER KAPITAN eines Frachters ruft bei TMAs an. Sein Schiff
ist gerade an der Westkiiste Afrikas unterwegs. Auf Englisch
schildert der Kapitin, dass ein Seemann einen Abszess in der
Achsel hat und unter einer »geziichteten Haarwurzelentziin-
dung« leidet. Fir die funkérztliche Beratung gibt es klare
Prozessschritte. »Als Erstes wird geklirt, ob es sich um eine
lebensbedrohliche Erkrankung handelt, die einer sofortigen
Intervention bedarf«, erldutert TMAs-Leiter Manuel Burkert,
der zugleich Chefarzt fiir Notfallmedi-
zin, Intensivmedizin und Palliativmedi-
zin in der Helios Klinik in Cuxhaven ist.
Da die Satellitenverbindung zum Schiff
schlechtist, wird per E-Mail weiterkommuniziert. Burkert er-
hilt Fotos vom Abszess sowie Schiffsdaten zu Position, Ziel
und medizinischer Ausstattung. Aufierdem werden detail-
lierte Informationen zum Patienten tibermittelt, etwa zu Ge-
schlecht, Alter, Name.

Auf dem Foto ist zu erkennen, dass der Abszess an der
Oberfldche liegt. Burkert rdt dem Kapitin, den Abszess mit
einem Schnitt zu eréffnen (Inzision). »Es ist wichtig zu wis-
sen, dass TMASs Germany funkirztlich berit. Die Verantwor-
tung fiir alle Mafinahmen liegt beim Schiffsfiihrer«, sagt Bur-
kert. Das unterscheidet die funkéarztliche Beratung von der
telemedizinischen Behandlung. Die Technik der Inzision
lernen die Seeoffiziere bei ihrer Ausbildung und in ihrem
medizinischen Handbuch kénnen sie Details zur Durchfiih-
rung an Bord nachlesen. Nach der Inzision wird ein Antibio-
tikum empfohlen.

zum Hausarzt

Offiziere werden medizinisch ausgebildet

Deutsche Seeoffiziere erhalten in ihrem Studium auch
eine intensive medizinische Ausbildung, die in einem mehr-
wochigen Krankenhauspraktikum endet. Der besonderen

Situation an Bord geschuldet, konnen Seeoffiziere dann mit
der Anleitung aus dem entsprechenden Handbuch und nach
Beratung durch TMAs Germany zum Beispiel Wunden ni-
hen, intravendse Zuginge legen, Tetanus-Impfungen durch-
fiihren und verletzte Personen aus den verwinkelten Decks
von Schiffen regelgerecht ins Schiffshospital verbringen.

Die medizinischen Handbiicher informieren ausfiihrlich
und beschreiben Schritt fiir Schritt medizinische Mafénah-
men mit Indikationen und Kontraindikationen. »In der Aus-
bildung von Seefahrtschiilern schulen wir regelméflig See-
offiziere in den Bereichen Zentrale Interdisziplinédre Notfall-
aufnahme und op. Hier kénnen sie pflegerische und medizi-
nische Grundfertigkeiten nach einem hausinternen Curricu-
lum erlernen«, sagt Burkert.

Woher wissen Seeleute eigentlich, dass sie auch die Hilfe
von TMAS in Anspruch nehmen kénnen? Das Studium der
Offiziere umfasst einen gréfieren medizinischen Anteil. Da-
bei lernen sie das Hilfsangebot TMAs kennen. Aufierdem
wird in internationalen Vertragen festgelegt, dass jeder Flag-
genstaat zwei Einrichtung vorhalten muss, zum einen ein
Maritime Rescue Coordination Center (MRcCcC), in Deutsch-
land iiber die Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiffbri-
chiger in Bremen abgebildet, und einen Telemedical Mari-
time Assistance Service (TMAS). Jeder Seemann kennt beide
Institutionen aus seiner Tatigkeit.

Notfallmediziner mit »Seeblut« in den Adern

Mediziner Burkert selbst ist viele Jahre zur See gefahren.
»Ich war 16 Jahre Marinesoldat. Als gebiirtiger Freiburger
(i.B.) habeich tiber diese T4tigkeit die Liebe zum Meer entwi-
ckelt und mich immer wieder beruflich in Richtung Kiiste
orientiert. Als sich die Gelegenheit bot, die Leitung von TMAS
Germany zu iibernehmen, hat die bei der Bundesmarine ge-
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SOS bei grofden und
kleinen Wehwehchen

wonnene Kenntnis von Leben und Arbeiten an Bord die Ent-

scheidung deutlich vereinfacht. Die gewachsenen Seebeine
kann ich als gebiirtiger Baden-Wiirttemberger nicht verleug-
nen. So ist die emotionale Nédhe zu den beruflich zur See fah-
renden Frauen und Méinnern ausgeprigt und einer der Griin-
de fiir meine Begeisterung, hier helfen zu konnen.«
Unterstiitzt wird er bei der 24-Stunden-Versorgung von
etwa 15 Arztinnen und Arzten. Im Tagesbetrieb tibernimmt
die medizinische Beratung der Chefarzt fiir Notfall-, Inten-
siv-und Palliativmedizin oder der Oberarzt der Intensivstati-
on, wenn der Chefarzt nicht da ist. Nachts und am Wochen-
ende liegt die medizinische Beratung beim diensthabenden
Arzt der Anésthesie. Hier kann in schwierigen Fillen oder bei
gleichzeitiger Tatigkeit im op der Hintergrunddienst der An-
dsthesie und Intensivmedizin hinzugerufen werden.

Viele hauséarztliche Fragen

Etwa tausend Mal im Jahr nehmen Seeleute den funkérzt-
lichen Dienst in Anspruch. Jeder Fall bedeutet im Durch-
schnitt acht Kontakte zwischen Schiffsbesatzung und Arzt.
Uber 90% der Anfragen liegen im unkritischen, nicht dringli-
chen Bereich zu eher »hausérztlichen« Fragestellungen. Das
kann zum Beispiel bei Husten, Windpocken oder Fragen zur
Malariaprophylaxe der Fall sein.

Doch kann es durchaus zu ausgesprochen kritischen Si-
tuationen kommen, wie Chefarzt Burkert erzahlt: »Im Sep-
tember 2016 meldete eine Reederei, dass 80% der Besatzung
nicht mehr handlungsfihig sei. Vermutet wurden Nahrungs-
mittelvergiftungen. Ein Telefongesprich
mit dem Kapitdn ergab, dass er und
weitere Besatzungsmitglieder neurolo-
gische Symptome wie Ubelkeit, Erbre-
chen, aber auch Storungen des Kurzzeitgedidchtnisses und
deutlich verlangsamte Sprache zeigten. Letztere sind un-
typisch fiir eine Nahrungsmittelvergiftung.«

Alle Mann an Deck

Als Sofortmafinahme wurde die gesamte Besatzung aufs
Oberdeck geschickt. In Zusammenarbeit mit der Reederei
seien dann die Ladung und das potenziell toxische Agens,
die Ursache des Ubels, identifiziert worden. Der Frachter hét-
te Holzpellets in Containern geladen. Diese sollten von der
Elfenbeinkiiste nach Teneriffa transportiert werden. Holz-

pellets werden mit Phosphorwasserstoff begast, um die im
Holz befindlichen Kakerlaken abzutoten. Da die Container
nichtvollstindig dicht gewesen wiren, sei das Gas in die Un-
terktinfte der Seeleute gelangt.

»Gemeinsam mit der Reederei, der Berufsgenossenschaft
Verkehr, der Feuerwehr der BAsF Ludwigshafen und dem
Maritime Rescue Coordination Center gelang es schlief3-
lich«, so Burkert, »die Besatzung vor weiterem Schaden zu be-
wahren und auszuschlief3en, dass das Luft-/Phosphorwas-
serstoff-Gemisch als explosiv einzustufen ist. Nach 24 Stun-
den waren alle an Bord befindlichen Besatzungsmitglieder
wieder wohlauf und ohne Symptome. Das alles 200 Seemei-
len vor der Kiiste von Sierra Leone.«

Von Cuxhaven in die Welt

Der Telemedical Maritime Assistance Service (TMAS Ger-
many) arbeitet im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ver-
kehr und digitale Infrastruktur. Bereits seit 1931 gibt es den
Service an den Cuxhavener Krankenhéusern. Die Leistungen
des T™MAS sind in die Strukturen der Helioskliniken Cux-
haven eingebettet, gelten jedoch als eigene (staatliche) T4tig-
keit.

Bis auf Pidiatrie sind alle medizinischen Fachgebiete
eingebunden: Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie, Gastroen-
terologie, Kardiologie, Gynidkologie, Urologie, Anésthesie
und Schmerzmedizin, Notfall- und Intensivmedizin. Uber
die HELIOS Klinik Krefeld wird zusétzlich rund um die Uhr
die Expertise in Dermatologie und Augenheilkunde sicherge-
stellt.

Strukturell hat das Ministerium fiir Verkehr und digitale
Infrastruktur die Aufgabe TMAs Germany fiir die Bundesre-
publik Deutschland auf der Basis internationaler Vertrige
tibernommen. Geméif} Seeaufgabengesetz hat die Berufsge-
nossenschaft Verkehr den Sicherstellungsauftrag TMAS Ger-
many. Diese Tétigkeit wurde an die HEL10S Klinik in Cuxha-
ven als Rechtsnachfolger des Stadtkrankenhauses Cuxhaven
vertraglich delegiert. Der Service ist Steuerzahler-finanziert
und hat eine eigene Haushaltsposition im Bundeshaushalt.

Martin Dutschek ist Leiter Personal-
entwicklung beim MDK Niedersachsen.
martin.dutschek@mdkn.de
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AUCH DAS NOCH:

Wenn Musik krank ma (@

Im Wesen der Musik liegt es, Freude zu bereiten, sagt Aristoteles. Prof. Dr. Claudia Spahn und

Prof. Dr.Bernhard Richter leiten das Freiburger Institut fir Musikermedizin und wissen, dass

Musik machen auch ungesund sein kann. Wie »Gesundes Musizieren« geht, haben sie dem

MDK forum erklart.

»DIE WIRKUNG VON MUSIK ist natiirlich grundsitzlich et-
was Gesundes«, sagt Bernhard Richter, »auch wenn das
selbstverstiandlich geschmacksabhéngig ist.« Und auch das
Musizieren selbst sei eine der gesiindesten Aktivitdten, er-
ginzt Claudia Spahn.

Aber man kann auch die gesiindeste Sache so betreiben,
dass sie dies nicht mehr ist. Im Freiburger Institut fiir Musi-
kermedizin (r1M) kiimmert man sich um Musiker, die pro-
fessionell musizieren, im Laienbereich oder beruflich — und
somit besonderen Risiken ausgesetzt sind. Im Sport er-
scheint das viel offenkundiger, handelt es sich doch eben-
falls um eine intensive Tétigkeit, bei der es schnell zu Fehlbe-
lastungen oder Verletzungen kommen kann.

Wenn Gitarristen leiden

Gitarre zu spielen, steht gemeinhin fiir »easy going«. Tat-
sdchlich erfordert das Instrument eine extrem asymmetri-
sche Haltung, weswegen Gitarristen auch relativ hiufig den
Rat der Musikermediziner suchen. Uberhaupt sind es bei vie-
len Musizierenden unterschiedliche Schmerzen im Bewe-
gungsapparat, die sie ins Freiburger Institut fithren. Tégli-
che Probezeiten, zahlreiche lange Konzerte: Gerade die Mit-
glieder klassischer Orchester sind grof3en Anforderungen
und hohen koérperlichen und psychischen Belastungen aus-
gesetzt.

Um Musikern dauerhaft zu helfen, setzen Claudia Spahn
und Bernhard Richter auf einen ganzheitlichen, multimoda-
len Ansatz, auf eine umfassende Anamnese, Diagnose und
ein breites Therapiespektrum. In ihren Behandlungsrdumen
finden sich daher nicht nur medizinische Instrumente, son-
dern auch musikalische, wie Klaviere und Fliigel. Die Patien-
ten bringen stets ihr Instrument mit, um Beschwerden im
Zusammenhang mit der Musikausiibung zu zeigen. »Uns
geht es um Feinheiten«, erklirt Claudia Spahn: Wie fiihrt der
Geiger seinen Bogenarm? Wie hélt er sein Instrument? Die

Betroffenen sind dann oft erstaunt, dass man sich auch fiir
den ganzen Korper interessiert, »obwohl das Instrumental-
spiel vorwiegend die oberen Extremititen betrifft«.

Laut, Lirm, schwerhorig

Larmschwerhorigkeit, die bei Musizierenden seltener sei
als man statistisch vermuten wiirde, offenbare sich, so Rich-
ter, bei Rock-wie Orchestermusikern als Paradox und Dilem-
ma. Wihrend sich der Schreiner vor dem Lirm seiner Sidge
schiitzen konne und dennoch das Ergebnis seiner Arbeit se-
hen wiirde, hitte der Musiker keine Chance: Wie soll er sich
vor »seinem Produkt«, seiner Musik schiitzen? Im Gegensatz
zur klassischen Musik ldsst sich dies bei der Rockmusik
inzwischen mit sogenannten In-Ear-Monitoren losen. Stars
wie Eric Clapton oder Pete Townshend spielten in den
1960er-Jahren ungeschiitzt vor Lautsprechern und sind da-
her mittlerweile nahezu taub. Dank besseren Schutzes entwi-
ckeln Rockmusiker heute nicht mehr so leicht eine Larm-
schwerhorigkeit.

Besser Lampenfieber als Auftrittsangst

»Lampenfieber halten wir fiir etwas Gesundess, sagt Clau-
dia Spahn und verweist auf den Zusammenhang zwischen
Aufregung und Performance. So ist eine wachsende Aufre-
gung vor und beim Auftritt férderlich fiir die Leistung auf der
Biithne. Ab einem gewissen Grad hingegen erwichst aus der
Aufregung eine Auftrittsangst - »und diese behandeln wir
dann in unserer Sprechstunde«.

Markus Hartmann ist Referent

fir Unternehmenskommunikation beim
MDK Baden-Wiirttemberg.
markus.hartmann@mdkbw.de
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Kontaktinformationen

Impressum

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

E-Mail info@mdkbw.de

MDK Bayern

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

E-Mail Hauptverwaltung@mdk-bayern.de

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

E-Mail info@mdk-bb.de

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

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

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

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.

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

E-Mail info@mdk-mv.de

MDK Niedersachsen

Hildesheimer Strafe 202, 30519 Hannover
Geschéftsfihrer Carsten Cohrs

Telefon 0511.8785-0

E-Mail kontakt@mdkn.de

MDK Nord

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

E-Mail info@mdk-nord.de

MDK Nordrhein

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

E-Mail post@mdk-nordrhein.de

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

Dr. Ursula Weibler-Villalobos
Telefon 06731.486-0

E-Mail post@mdk-rlp.de

MDK im Saarland

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

E-Mail info@mdk-saarland.de

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

Geschaftsfihrer Dr. Ulf Sengebusch
Telefon 0351.80005-0

E-Mail info@mdk-sachsen.de

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

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

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

Telefon 03643.553-0

E-Mail kontakt@mdk-th.de

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

E-Mail info@mdk-wl.de

MDS e.V.

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