Heft 272019 DasMagazin der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung



Liebe Leserin, lieber Leser,

jeder vierte Mensch wird einmal in seinem Leben
psychisch krank, schitzt die Weltgesundheitsor-
ganisation WHO. Depressionen, Angststérungen,
Alkohol- oder Medikamentenabhingigkeit, Burn-
out oder Suchterkrankungen — es gibt viele Krank-
heitsbilder und ganz unterschiedliche Ursachen.
Lingst sind es nicht nur Erwachsene, die Hilfe
und Therapien brauchen. Zunehmend mehr Kin-
der sind psychisch auffillig, zeigen iibermiflige
Angste oder Stérungen im Sozialverhalten: Was
wird getan, damit Menschen mit psychischen Pro-
blemen moglichst frithzeitig und unkompliziert
Hilfe erhalten? Wie hat sich die Versorgungssitua-
tion hierzulande entwickelt? Wann kann Stress am
Arbeitsplatz krank machen? Und wie kénnen wir
unsere Kinder vor zu viel Leistungsdruck oder den
Folgen von Mobbing schiitzen?

Neben dem Schwerpunktthema gibt es weitere
interessante Beitrige im Heft: So berichten wir
unter anderem dariiber, wie die Versicherten die
Pflegebegutachtung durch den MDK bewerten.
Wir widmen uns dem Thema Blutspende, blicken
auf den Klimawandel und maogliche Auswirkun-
gen auf die Gesundheit. Und wir haben versucht
herauszufinden, warum so wenige Menschen hier-
zulande Erste Hilfe leisten.

Mége es Thnen gut gehen und mégen Sie einen

wunderschonen Sommer erleben.

lhr Dr. Ulf Sengebusch
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Warum leisten

so wenige Menschen
Erste Hilfe?

Schdtzungsweise 60 000 bis 100 000 Menschen sterben jedes Jahr in Deutschland, weil plotz-

lich das Herz aussetzt. Viele von ihnen kdnnten wiederbelebt werden, doch nur in knapp 40%

der Fille wird Erste Hilfe geleistet, sagt Professor Dr.Jan-Thorsten Grdsner, Direktor des Insti-

tuts fir Rettungs- und Notfallmedizin am Universitdatsklinikum in Kiel und Sprecher des Deut-

schen Reanimationsregisters.

Immer ofter berichten Medien von Menschen,
die Notfdlle mit dem Handy filmen und die
Rettungskrafte behindern, statt Erste Hilfe zu
leisten. Teilen Sie diesen Eindruck?

Ja, das ist so, wobei man zugeben muss, dass es Schaulus-
tige auch schon vor 20 Jahren gab. Neu ist, dass heute gefilmt
wird und die Filme l4ngst in den sozialen Medien sind, bevor
die Einsatzkrifte die Rettungswache wieder erreicht haben.
Das ist moralisch verwerflich und verletzt alle Personlich-
keitsrechte. Die Patienten werden ungefragt gefilmt und die
Kollegen im Einsatz bei ihrer Arbeit vorgefithrt. Was wir un-
seren jungen Kollegen heute beibringen, ist, dass man dieses
Phidnomen nicht abschaffen kann, sondern dass sie sich
davon freimachen miissen, sonst leidet die Arbeit.

Wie sieht es hierzulande insgesamt aus mit der
Bereitschaft, Erste Hilfe zu leisten? Zégern zu viele
Menschen? Wenn ja, warum?

Wir miissen unterscheiden zwischen der klassischen Ers-
ten Hilfe und der Reanimation. Bei der Wiederbelebung, die
Laien durchfiihren, bevor der Rettungsdienst kommt, sind
wir heute bei einer Quote von knapp 40%. Wenn Menschen
im Notfall z6gern zu helfen, liegt das meist an drei Punkten:
erstens daran, dass sie nicht wissen, was man tiberhaupt ma-
chen kann. Zweitens an der Unsicherheit und Sorge, dass
man was kaputtmacht. Und drittens verldsst man sich gern
auf unser Rettungssystem. Getreu dem Motto: Ich rufe den
Rettungsdienst, der kommt dann und macht das schon.

Wie ist es in anderen Lindern? Machen die
irgendetwas besser als wir?

Ja, machen sie. 2014 und 2017 haben wir uns in zwei Stu-
dien die Laien-Reanimationsquoten in Europa angeguckt.
2014 waren wir europaweit bei 52%, in Deutschland bei 32 bis
33%, wihrend die Skandinavier bei 70 oder 75% lagen. Aber
bei denen sind die Voraussetzungen auch ganz anders als bei
uns. In Ddnemark gibt es zum Beispiel regelméf3ig grofie 6f-
fentlichkeitswirksame Kampagnen, finanziert von einer Ver-
sicherung. Die Norweger unterrichten seit Jahrzehnten Wie-
derbelebungsmafinahmen an den Schulen. Wegen der diin-
nen Besiedelung und der grofien Entfernungen wissen die
natiirlich auch, wie wichtig es ist, anderen zu helfen. Und die
Schweden bieten seit Jahren kleine kurze Kurse mit Fachper-
sonal an. Damit sind sie kontinuierlich besser geworden. Im
Vergleich dazu sind wir hier eher noch in der Startphase.

Wo setzen wir denn an, um besser zu werden?

Schiiler retten Leben ist gerade ein Riesenprojekt in
Deutschland, um Schiiler im Unterricht in Wiederbelebung
zu schulen. Esistein toller Ansatz, um schnell in die Breite zu
kommen, aber auch, um iber die Schiiler nachhaltig deren
Eltern zu erreichen. Ich finde, das miisste in allen Bundes-
landern, nicht nur in wenigen Projektregionen, verpflichten-
des Schulfach sein. Und auch die Finanzierung sollte kein
Problem sein. Aber wir verspielen das gute Projekt leider
gerade auf Linderebene, ringen um Zustidndigkeit und Fi-
nanzierung.



Was sind die hdufigsten Notfille, in denen
Erste Hilfe dringend gebraucht wird?

Der schlimmste Notfall ist der Herz-Kreislauf-Stillstand.
Da geht es um jede Sekunde und man muss sofort reagieren
konnen. Danach wird es eher selbstverstdandlich. Bei einer
bedrohlichen Blutung zum Beispiel zdhlt nicht der schonste
Verband, sondern dass es gelingt, die Blutung zu stillen, also
Wundauflage drauf, Druck ausiiben und notfalls abbinden.
Das sind Situationen, in denen man ganz schnell und auch
mit gesundem Menschenverstand leicht helfen kann. Bei
Patienten mit Luftnot oder Herzinfarkt sollte man den Ober-
korper hoch lagern, beruhigen und dabeibleiben, bis der
Rettungsdienst da ist. Dabeibleiben und beobachten, um zu
erkennen, ob jemand bewusstlos ist, und dann entspre-
chendreagieren. Blof3 nichtlange nachdenken, wie die stabi-
le Seitenlage funktioniert - die hilft dem typischen bewusst-
losen Patienten mit Kreislaufstillstand tiberhaupt nicht. Der
braucht eine Reanimation. Nur die wenigsten Patienten,
zum Beispiel mit Hirnblutung oder schwerem Schlaganfall,
brauchen eine stabile Seitenlage, damit Speichel abflief3t.

Haben sich Erste-Hilfe-Mafdnahmen heute im
Vergleich zu friiher verandert?

Das Umfeld hat sich verdndert. Vor 20 Jahren hatte je-
mand eine bedrohliche Blutung am Arm, nachdem er mit
einer Axt hantiert hat oder mit dem Arm in eine Maschine ge-
kommen ist. Heute miissen wir bei bedrohlichen Blutungen
auch an Anschldge denken, an Attentate, an terroristische
Aktivititen.

Sollte man nicht eher Autounfille assoziieren?

Schwere todliche Verkehrsunfille werden weniger. Dabei
sehen wir oft das: Das Auto ist Schrott, und die Leute sitzen
—nicht blutiiberstromt — daneben. Heifst, die Weiterentwick-
lung der Technik mit Airbags, ABs und allem Zipp und Zapp
hat dazu gefiihrt, dass Autos viel sicherer sind und schwere
Blutungen selbst bei schweren Unfillen nicht oft vorkom-
men. Die meisten Notfille passieren heute zu Hause.

Angenommen, ich bin zu Hause, mein Partner hat
plotzlich Schmerzen in der Brust, Luftnot,
Schweifdausbriiche. Was dann?

Das klingt nach Herzinfarkt. Als Erstes miissen Sie gu-
cken, ob er noch ansprechbar ist. Dann rufen Sie sofort den
Rettungsdienst, die 112. Bleiben Sie auf jeden Fall beim Pa-
tienten, beruhigen Sie ihn. Denn kommt es zusétzlich noch
zum Kreislaufstillstand, miissen Sie sofort mit der Wieder-
belebung beginnen.

Wie erkenne ich einen Kreislaufstillstand
und was muss ich als Erstes tun?

Wir sagen: Wenn jemand bewusstlos ist und nicht nor-
mal atmet, hat er einen Kreislaufstillstand. Haben Sie den
Eindruck, dass derjenige schnarcht, nur zweimal in der Mi-
nute atmet oder hechelt, sind das Alarmsignale. Die richtige
Reihenfolge bei der Wiederbelebung ist: priifen, rufen, dri-
cken! Haben Sie gepriift, ob er bei Bewusstsein ist, haben Sie
den Rettungsdienst gerufen, dann kommt die Herzdruck-
massage: 100 bis 120 Mal pro Minute auf der Brustbeinmitte,
fiinf bis sechs Zentimeter darunter.

Das ist anstrengend, das kostet Kraft. Beim richtigen
Rhythmus helfen Lieder wie Atemlos, Staying Alive, Highway
to hell. Und man soll so lange driicken bis der Rettungs-
dienst da ist. Wenn man es gelernt hat, sollte man im Wech-
sel 30 Mal driicken und zwei Mal beatmen. Denn wenn man
es gelernt hat, ist driicken und pusten besser als nur dri-
cken. Driicken ist das Muss. Driicken und beatmen wiér klas-
se. Driicken, beatmen und Defibrillator wir dann sozusagen
die Kronung.

Wie kann man Menschen fiir Erste Hilfe motivieren?

Aufkldarung ist entscheidend: Aufkldrung dartber, wie
wichtig esist, zu helfen; Aufkldrung, wie einfach es ist, zu hel-
fen, und Aufkldrung dariiber, dass man im Prinzip nichts ka-
puttmachen kann. Schlimmstenfalls bricht eine Rippe bei
der Herzdruckmassage, aber das tiberlebt man. Tu ich aus
Sorge, etwas kaputtzumachen, nichts, bleibt der Mensch tot.
Man kann bei der Reanimation nichts verkehrt machen, aufder
man tut nichts!

Ob am Arbeitsplatz, in der Schule oder in der Freizeit -wo
immer ich Aufkldrung leiste, ist vollig egal, und je haufiger es
passiert, desto besser. Dass den Kindern, also den Helfern
von morgen, etwas angeboten wird, ist wichtig, keine Frage.
Aber wir miissen auch den potenziellen Helfern von heute
etwas anbieten. Das gilt fiir Unternehmen ebenso wie fiir
Kegelclubs oder Sportvereine. Denn der Kreislaufstillstand-
Patient ist nicht immer Gber 70 und sitzt im Altenheim. Oft
ist er jung, sportlich und kippt beim Sport plotzlich um. Es
muss Alltag sein, sich mit dem Thema zu beschéiftigen, und
wir miissen niedrigschwellige Angebote machen.

Die Fragen stellte Dorothee Buschhaus.

Prof. Dr.Jan-Thorsten Grasner
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Kurznachrichten

© Aok Bundesverband

Fritz Schosser ist tot

Am 28. Mai 2019 verstarb véllig tiberraschend
Fritz Schosser im Alter von 71 Jahren. Fritz
Schésser war von 2005 bis 2017 alternieren-
der Vorsitzender der Mitgliederversamm-
lung des MDs. Seit 2008 gehorte er
ebenfalls dem Verwaltungsrat des Mps an.

1947 in Téging am Inn geboren, absol-
vierte er nach der mittleren Reife eine
Ausbildung zum Industriekaufmann bei den
Innwerken. Schon als Lehrling engagierte er
sich in der Gewerkschaft, stieg rasch auf
und wurde 1990 Vorsitzender des bGs-Be-
zirks Bayern. 1994 kam Schésser fir die spp
in den Landtag und wechselte 1998 in den
Deutschen Bundestag. Hier war er Mitglied
im Ausschuss fir Gesundheit und Soziale
Sicherung. 2010 gab er den Gewerkschafts-
vorsitz ab. Dartiber hinaus war Fritz
Schésser Uber Jahrzehnte in der Sozialen
Selbstverwaltung von Aok, MDk und MDs
engagiert. Fir ihn waren immer Verbesse-
rungen moglich, und er sah es als seine
Aufgabe an, Schwachen in der Versorgung
zu benennen und sich fiir Verdnderungen
einzusetzen. Sein Wirken galt der Weiter-
entwicklung der Medizinischen Dienste im
Interesse der Versicherten und zum Nutzen
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung. »Mit Fritz Schosser verlieren wir
einen herausragenden Selbstverwalter, der
sich stets mit Herzblut fiir eine gute und
gerechte Versorgung der Versicherten
engagiert hat«, so Dr. Peter Pick, Geschafts-
flhrer des MpDs.

1Gel-Monitor:
Alzheimer-Friiherkennung

Mit tendenziell negativ hatte das wissen-
schaftliche Team des 1ceL-Monitors bereits
2002 die Magnetresonanztomographie
(MRT) zur Alzheimer-Fritherkennung
bewertet. Nun wurde die Leistung erneut
auf den Prifstand gestellt - mit gleichem
Ergebnis. Denn auch die zwischenzeitlich
verdffentlichten Studien ergeben laut

iceL-Monitor keine Anhaltspunkte fiir einen
Nutzen bei Menschen ohne Anzeichen einer
Demenz. Auch zu mdglichen Schaden
fanden sich keine Studien. Nach Auffassung
des 1ceL-Monitor-Teams kommt die
MRT-Untersuchung zwar ohne schadliche
Strahlen aus, aber indirekte Schiden sind
moglich. So wisse man nicht, ob sich ein
auffélliger MrT-Befund tatsdchlich zu einer
Demenz mit Symptomen weiterentwickeln
wiirde. Betroffene wiirden unnétigerweise
beunruhigt, obwohl sie nie dement
geworden wdren.

Um Vorboten einer Alzheimer-Demenz
zu erkennen, bieten manche radiologische
oder neurologische Praxen sogenannte
Brain Checks an - Untersuchungen, die
meist auch eine MRT beinhalten. Zeigen
sich im MRrT Hinweise auf verdédchtige
Gehirnstrukturen, sollen Betroffene
friihzeitig Gegenmafinahmen ergreifen
kénnen, um eine Demenz zu verhindern
oder deren Verlauf zumindest abzuschwa-
chen. Besteht dringender Verdacht auf eine
Alzheimer-Demenz, ist eine MRT unter
Umstdnden Kassenleistung. Doch solange
jemand keine Beschwerden hat, muss die
Untersuchung aus eigener Tasche als 1GelL
bezahlt werden. Sie kostet in der Regel
zwischen 260 und 580 Euro.

oft nicht eingehalten
Viele Krankenh&user halten die gesetzlich
vorgegebenen Mindestmengen fir
komplexe Operationen nicht ein. Dabei
sollen die seit 2004 fiir sieben planbare
Eingriffe festgelegten Mindestmengen
sicherstellen, dass schwierige Operationen
nur noch in Kliniken mit entsprechender
Erfahrung erfolgen. Laut einer Analyse des
Science Media Centers (smc) und der
Weissen Liste erreichten 40% der deut-
schen Kliniken, die solche Eingriffe
durchfiihren, eine oder mehrere der
verbindlichen Fallzahlen im Jahr 2017 nicht.
Demnach fihrten 458 von 1152 Kliniken
(39,7%) 2017 komplexe Eingriffe durch,
obwohl sie die vorgegebenen Fallzahlen
unterschreiten. Das entspricht bundesweit
rund 4300 Operationen.

Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede
in den einzelnen Bundesldndern. Wahrend in
Baden-Wirttemberg 30,7% und in Meck-
lenburg-Vorpommern 29,2% der Kliniken
eine oder mehrere der Mindestfallzahlen
nicht erreichen, sind es in Brandenburg

56,7% und in Bremen 62,5%. Auch die Art
des Eingriffs wirkt sich aus. So bleiben bei
Bauchspeicheldriisen-ops 34% und bei
Speiseréhren-ops sogar 52,6% der
Krankenhduser unter den gesetzlich
vorgeschriebenen Mindestmengen.

Konzertierte Aktion Pflege

Mit dem Ziel, die Arbeitsbedingungen ftr
Pflegekréfte schnell und spirbar zu
verbessern, wurde im Sommer 2018 die
Konzertierte Aktion Pflege gestartet, deren
Ergebnisse Anfang Juni von Bundesfamili-
enministerin Dr. Franziska Giffey, Bundesar-
beitsminister Hubertus Heil und Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn vorgestellt
wurden. Demnach soll bundesweit nach
Tarif bezahlt, ein am Bedarf orientierter
Personalschlissel eingefiihrt, die Anwer-
bung auslandischer Pflegekréfte beschleu-
nigt und die Zahl der Auszubildenden und
Ausbildungseinrichtungen gesteigert
werden.

Noch vor der Sommerpause soll die
Bundesregierung die rechtlichen Grundla-
gen beschliefden, um bessere Gehdlter Gber
Mindestlohne, sowohl fiir Hilfs- als auch fir
Fachkrdfte, und gleiche Bezahlung in Ost
und West zu erméglichen. Die Pflegebran-
che kénne dann entscheiden, ob sie einen
flichendeckenden Tarifvertrag abschliefst.
Einen von Arbeitgebern und Gewerkschaft
Verdi ausgehandelten Vertrag wiirde der
Bund dann fiir die ganze Branche fir
allgemeinverbindlich erkldren. Andernfalls
legt eine Kommission wie bisher Mindest-
entgelte fest - auch flr Pflege-Fachkrifte.

Vorgesehen ist zudem eine neue
Pflegeausbildung ab 2020. Dann soll
bundesweit dafiir auch kein Schulgeld mehr
fallig werden, Azubis sollen vielmehr
Vergitungen bekommen. Geplant sind
auflerdem 5000 Weiterbildungspldtze. Auch
sollen verbindliche Personalschliissel
umgesetzt werden. Kréfte aus dem Ausland
sollen schon in den Herkunftsldndern bei
der Fach- und Sprachausbildung unterstitzt
werden. Flr Vermittler von Pflegekraften
aus dem Ausland soll ein Giitesiegel
entwickelt werden. Um den Beruf attrakti-
ver zu machen, sollen Pflegefachkréfte auch
mehr Verantwortung tibernehmen kénnen.
Hierfir sollen Standards etwa zur starkeren
Zusammenarbeit mit Arzten erarbeitet
werden. Pflegekrdfte sollen zudem mit
digitaler Technik von Burokratie entlastet
werden.



Kurznachrichten

An der Konzertierten Aktion Pflege
beteiligten sich Arbeitgeber und Gewerk-
schaften, Kirchen, Wohlfahrtsverbande,
Krankenkassen und Betroffenenvertreter.
In der Alten- und Krankenpflege arbeiten
rund 1,6 Millionen Menschen, fast 40 ooo
Stellen sind unbesetzt.

Qualitatsdarstellungs-
vereinbarung fiir
stationdre Pflege
In der Qualitatsdarstellungsvereinbarung
(QDvs) ist festgelegt, welche Informationen
tber Pflegeheime fir die Verbraucherinnen
und Verbraucher in Zukunft im Internet
veroffentlicht werden. Der erweiterte
Qualitdtsausschuss Pflege hat einstimmig
die Qpvs beschlossen. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit (8MG) hat sie inzwi-
schen genehmigt, so dass sie veroffentlicht
werden kann. Die Qpvs |6st die bisherige
Transparenzvereinbarung - die sogenann-
ten Pflegenoten - ab.

Die Qualitdtsdarstellung wird in Zukunft
auf drei Sdulen stehen: auf den Ergebnisin-
dikatoren, die von den Heimen selbst
erhoben und von der Datenauswertungs-
stelle ausgewertet wurden, auf ausgewdhl-
ten Mmpk-Qualitatspriifergebnissen und auf
allgemeinen Informationen zu den
Einrichtungen. Wie bisher wird die Daten
Clearing Stelle - eine gemeinsame Einrich-
tung der Landesverbinde der Pflegekas-
sen - alle Qualitdtsinformationen fir jede
Einrichtung fir die Informationsplattformen
der Pflegekassen aufbereiten. Es ist
vorgesehen, die Informationen auf den
Webportalen der Pflegekassen auf Bundes-

ebene schrittweise zur Verfligung zu stellen:

Ab Anfang 2020 kdnnen erste Mpk-Priifer-
gebnisse veroffentlicht werden. Indikato-
renergebnisse sollen ab Mitte 2020 zur
Verfligung stehen. Die Verbraucherinnen
und Verbraucher haben dann die Méglich-
keit, Informationen zu filtern, zu sortieren
und die Pflegeeinrichtungen zu vergleichen.
Die neue QDVs ist unter www.gs-qsa-pflege.
de/dokumente-zum-download verfigbar. Die
Vereinbarung tritt zum 1.11. 2019 in Kraft.

Internationale Klassifikation

der Krankheiten: neue Version
Die weltweit gtiltige Internationale
Klassifikation der Krankheiten (icp) wird
zum ersten Mal nach 30 Jahren véllig neu
aufgesetzt. Die Abkiirzung steht fir
International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems und ist
ein Katalog von mittlerweile fast 55000
anerkannten Krankheiten, Symptomen und
Verletzungsursachen - je mit einem
spezifischen Code. Mit den Kombinationen

aus Buchstaben und Zahlen sollen Arztin-
nen und Arzte weltweit ihre Diagnosen
registrieren und dadurch statistische
Untersuchungen erleichtern. Die Gberarbei-
tete Version der icb wurde von den 194
Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHo) verabschiedet und soll ab
2022 den bisherigen Katalog abldsen. Ein
konkreter Zeitpunkt fur die Einfihrung in
Deutschland steht noch nicht fest.

Neu in den internationalen Katalog
aufgenommen wurden unter anderem
Videospielsucht, Antibiotikaresistenz und
zwanghaftes Sexualverhalten. Aber auch
Burnout hat die wHo jetzt klar als Syndrom
definiert, das im Zusammenhang mit
Belastungen bei der Arbeit steht (siehe
hierzu auch Beitrag auf Seite 14).

als Kassenleistung
Die Kosten fir eine Impfung gegen Girtel-
rose werden seit 1. Mai 2019 fir Versicherte
ab 60 Jahren von den gesetzlichen Kranken-
kassen tibernommen. Wer durch eine
entsprechende Grunderkrankung oder
Immunschwiéche besonders gefdhrdet ist,
hat bereits ab dem 5o. Lebensjahr Anspruch
auf die Impfung. Das hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (c-BA) entschieden und
ist damit einer Empfehlung der Standigen
Impfkommission (sTiko) gefolgt. Die
Maoglichkeit, sich mit einem neuen Wirkstoff
gegen Glrtelrose impfen zu lassen, gibt es
in Deutschland bereits seit Mai vergange-
nen Jahres. Dieser neue Impfstoff ist ein
sogenannter Totimpfstoff, der nur Bruch-
teile des Krankheitserregers enthalt. Auf die
Impfung mit einem Lebendimpfstoff, der
von der sTiko nicht empfohlen wird,
besteht hingegen kein Leistungsanspruch.

bei Schulkindern
Laut Robert Koch-Institut (Rk1) sind die
Impflicken bei Masern weiterhin zu grof3.
Zwar hdtten 97,1% der Schulanfinger die
erste Impfung bekommen. Aber bei der
entscheidenden zweiten Masernimpfung
gebe es grofie regionale Unterschiede,
so dass die angestrebte Impfquote von
bundesweit 95% noch immer nicht erreicht
werde. Wie das RrkI berichtet, waren 2017
gut 93% der Schulanfinger zweimal gegen
Masern geimpft. Die Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten und
Kinderlahmung hatten bei den Schulanfan-
gern bereits im dritten Jahr in Folge
abgenommen. Trotz aller Aufklarungskam-
pagnen seien die Impfquoten in den
vergangenen Jahren nicht entscheidend
gestiegen.

Arztliche Versorgung

148601 Arztinnen und Arzte sowie 26693
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten arbeiteten bis Ende 2018 mit einer
Kassenzulassung in Deutschland. Einer
Veroffentlichung des Bundesarztregisters
zufolge ist die Anzahl bei den Arzten um
0,8%, bei den Psychotherapeuten sogar um
5,5% gegeniiber dem Vorjahr gestiegen. Da
zunehmend mehr Menschen in Teilzeit oder
Anstellung tétig seien, ldge der tatsidchliche
Zuwachs jedoch nur bei 0,2%, meint die
Kassendrztliche Bundesvereinigung.

Das Durchschnittsalter aller niederge-
lassenen Mediziner ist laut Bundesarztre-
gister leicht auf 54,2 Jahre gestiegen.
Allgemeinmediziner [agen mit 55,5 Jahren
geringfiigig Giber diesem Schnitt. Weiter
gestiegen sei auch der Anteil der Frauen
unter den niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten in Deutschland - auf
nunmehr 47% (Vorjahr 46%). Dabei
unterscheide sich der Anteil stark zwischen
den Fachrichtungen. Am stérksten vertreten
seien Medizinerinnen in den ostdeutschen
Landern.
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Psychische Erkrankungen




WENN DIE SEELE LEIDET: PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN

Seelen in Not

Die Bedeutung psychischer Erkrankungen sei lange Zeit unterschdtzt worden, konstatierte das

Robert Koch-Institut 2008 im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Zu die-

sem Zeitpunkt waren psychische Probleme bereits zum hdufigsten Grund fir gesundheitsbe-

dingte Friihverrentungen avanciert. Fest steht: Das Problem ist nicht kleiner geworden.

VON EINER PSYCHISCHEN Storung oder Erkrankung spricht
man, wenn die normale Funktionsfihigkeit des mensch-
lichen Erlebens und Verhaltens beeintrichtigt ist und sich
dies in emotionalen, kognitiven, interpersonalen, Verhal-
tens- und/oder korperlichen Beeintridchtigungen dufdert.
Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zufolge wird etwa jeder vierte Mensch in seinem Leben ein-
mal psychisch krank. Neben organischen Ursachen kénnen
auch psychologische, wie zum Beispiel eine Traumatisie-
rung, sowie soziale Griinde, etwa Uberforderung oder Mob-
bing, zu psychischen Problemen fithren. Allein in Deutsch-
land sind jedes Jahr etwa 27,8% der erwachsenen Bevolke-
rung von einer psychischen Stérung betroffen, so die Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN). Beispiele
fiir hdufige psychische Storungen sind Depressionen, Angst-

storungen, Alkohol- oder Medikamentenabhéngigkeit und
andere Suchterkrankungen.

Auch beim Nachwuchs spielen psychische Probleme eine
grofle Rolle, zeigen die Ergebnisse der KiGGs-Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Bei der Basiserhebung (2003 bis 2006)
waren 20% der Heranwachsenden zwi-
schen drei und 17 Jahren psychisch auf-
fillig, in der zweiten Erhebungswelle
(2014 bis 2017) immer noch 16,9%.
Héufige Probleme bei Kindern und Jugendlichen sind Angst-
storungen, Depressionen, Storungen des Sozialverhaltens
sowie die hyperkinetische Stérung (ADHS).

Im internationalen Vergleich steht Deutschland mit sei-
nem dichten und differenzierten Netz psychotherapeuti-
scher Hilfs- und Versorgungsangebote recht gut da. Fiir viele

Jeder Vierte wird
einmal im Leben
psychisch krank
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Menschen ist der Hausarzt der erste Ansprechpartner. Dane-
ben gibt es ambulante Behandlungsmoglichkeiten in Bera-
tungsstellen, Ambulanzen und Praxen, teilstationire Ange-
bote wie Tageskliniken sowie eine stationére Versorgung in
Fachkliniken, Fachabteilungen von Krankenhdusern sowie
in Kliniken fiir Psychosomatik.

Hilfe fiir die Psyche

Die Therapie von Menschen mit psychischen Stérungen
erfolgt im Wesentlichen durch Medikamente und/oder eine
Psychotherapie. Die ambulante psychotherapeutische Ver-
sorgung wird in Deutschland hauptsichlich durch die ge-
setzlichen Krankenkassen finanziert. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) hat in der Psychotherapie-Richtlinie
festgelegt, dass niedergelassene Psychotherapeutinnen und
-therapeuten mit den Krankenkassen drei anerkannte Ver-
fahren abrechnen konnen: die analytische Psychotherapie,
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie.

In psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken
konnen weitere Psychotherapie-Formen angeboten und ab-
gerechnet werden, etwa die systemische Therapie oder die
Gespriachspsychotherapie. Eine stationdre Therapie erfolgt
entweder als stationdre psychiatrische Krankenhausbe-
handlung, deren Kosten in der Regel die gesetzliche Kran-
kenversicherung trdgt, oder — wenn Erhalt oder Wiederher-
stellung der Arbeitsfihigkeit im Vordergrund stehen - als
medizinische Rehabilitation, die zulasten der gesetzlichen
Rentenversicherung abgerechnet wird.

In Deutschland gab es 2018 laut der von der Bundesérzte-
kammer veroffentlichten Arztestatistik insgesamt 13938
Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie beziehungs-
weise Nervenheilkunde, von denen 6094 ambulant und 6436
stationdr tétig waren. An der vertragsarztlichen Versorgung
nahmen insgesamt 5876 Nervenirzte, Neurologen und Psy-
chiater, 6302 Arztliche Psychotherapeuten (davon 2668 Arzte
fir Psychosomatik und Psychotherapie), 20801 Psycholo-
gische Psychotherapeuten und 5892 Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten teil.

Nur jeder Fiinfte in Behandlung

Obwohl Studien zufolge die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen seit Jahren steigt, sind nur etwa ein Fiinftel
der Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen
Diagnose in professioneller Behandlung. Pro Quartal werden
etwa 1,8 Millionen gesetzlich versicherte
Patienten durch niedergelassene Fach-
drzte fir Psychiatrie und Psychothera-
pie beziehungsweise Nervenheilkunde
behandelt, rund 1,1 Millionen durch
niedergelassene Psychotherapeuten. Fiir die Behandlung er-
wachsener Patienten standen nach Angaben der DGPPN im
Jahr 2017 insgesamt 56 223 psychiatrische Krankenhausbet-
ten zur Verfiigung. In den mehr als 400 Fachkliniken und -ab-
teilungen werden jahrlich Gber 800000 stationdre Behand-
lungen durchgefiihrt. Weitere 150 000 Félle wurden 2017 im
teilstationiren Bereich versorgt. Zu diesem Zweck standen
in insgesamt 408 Einrichtungen fiir Psychiatrie und Psycho-

Dichtes Netz an
Hilfs- und Versor-
gungsangeboten

therapie 15410 tages- und nachtklinische Behandlungsplét-
ze bereit. In Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie gab es 2017 insgesamt 6311 Betten.

Wochen auf der Warteliste

Die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz konnen
Wochen oder auch Monate betragen. Die Bundespsychothe-
rapeutenkammer veroffentlichte im April 2018 ihre Warte-
zeitenstudie, laut der Menschen mit psychischen Problemen
5,7 Wochen auf eine Sprechstunde, 3,1 Wochen auf eine
Akutbehandlung und im bundesweiten Durchschnitt 19,9
Wochen auf den Beginn einer Richtlinienpsychotherapie
warten mussen.

Der Gesetzgeber hat in den vergangenen Legislaturperio-
den bereits verschiedene Mafinahmen zur Weiterentwick-
lung der psychotherapeutischen Versorgung ergriffen. So
wurde im Terminservice- und Versor-
gungsgesetz festgeschrieben, dass die
Wartezeit auf eine psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung maximal zwei
Wochen betragen darf. Auch der im Friithjahr 2019 vom Kabi-
nett beschlossene Entwurf eines Gesetzes zur Reform der
Psychotherapeutenausbildung hat zum Ziel, die Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern.

Der Bedarfist grof3: Der Ende 2018 veroffentlichte Bericht
der Bundesregierung zum Stand von Sicherheit und Gesund-
heit bei der Arbeit belegt, dass von den insgesamt 668 Millio-
nen krankheitsbedingten Fehltagen im Jahr 2017 rund 107
Millionen auf psychische Leiden entfielen. Nur Muskel- und
Skelettbeschwerden verursachten noch mehr Fehltage. Die
Produktionsausfille, die durch psychische Erkrankungen
verursacht wurden, schlugen mit rund 12,2 Milliarden Euro
zu Buche. Laut Fehlzeiten-Report der Aok ist die Zahl der
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen in den vergan-
genen zehn Jahren konstant angestiegen, zwischen 2007 und
2017 um 67,5%. Allein die Rentenversicherung bewilligte
2018 mehr als 170000 stationédre Rehabilitationen wegen
psychischer Krankheiten - rund 50000 mehr als noch vor
zehn Jahren.

Lingst nicht immer hat die Behandlung auch den ge-
winschten Erfolg. Das Versicherungsunternehmen Swiss
Life stellte im April 2019 seinen Report Berufsunfihigkeit vor.
Psychische Erkrankungen sind danach mit 37% der Fille die
haufigste Ursache fiir eine Berufsunfihigkeit. Und wéihrend
1983 nicht einmal jede zehnte Erwerbsminderungsrente in
der gesetzlichen Rentenversicherung aufgrund seelischer
Probleme gezahlt wurde, war es 2017 bereits fast jede zweite.

Uber die Griinde fiir diesen Anstieg herrscht Uneinigkeit:
So werden héufig die zunehmend belastenden Arbeitsbedin-
gungen als Ursache genannt. Eine mogliche Erkldrung wére
aber auch die gesellschaftliche Enttabuisierung seelischer
Probleme, die mit einer stirkeren Sensibilisierung der Arzte
und einer grofieren Offenheit der Patienten einhergeht. In
diesem Fall hitte sich nicht die Zahl der Erkrankungen, son-
dern lediglich die der Diagnosen erhoht.

| Dr.Silke Heller-Jung hat in KéIn ein
k.| Redaktionsbiiro fiir Gesundheitsthemen.
redaktion@heller-jung.de

Seelische Probleme
sind kein Tabu mehr
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Moglichkeiten der Diagnostik

Ein einzelnes Symptom
macht noch keine Erkrankung

Psychische Erkrankungen haben meist mehr als eine Ursache, sind oft eine Folge komplexer

Wechselwirkungen zwischen genetischen und umweltbedingten Faktoren. Wie kann diagnosti-

ziert werden, ob eine behandlungsbediirftige psychische Erkrankung vorliegt?

AUCH BEI PSYCHISCHEN Erkrankungen gilt: Die richtige
Diagnose ist die entscheidende Voraussetzung fiir eine an-
gemessene Therapie. Da bei jedem betroffenen Patienten in-
dividuelle Ursachen und Ausprigungen von Symptomen zu
beobachten sind, wird bei der Diagnosefindung iiber verschie-
dene Ansitze versucht, die Krankheit
und deren Therapiemoglichkeiten ge-
nau einzugrenzen. Eine vollstindige
psychiatrische Diagnostik umfasst das
Untersuchungsgesprich mit einer Fach-
arztin oder einem Facharzt fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, die korperliche Untersuchung sowie verschiedene weitere
Mafdnahmen (u.a. bildgebende Verfahren, Labor, Tests). Ne-
ben der Diagnosefindung geht es auch darum, medizinisch
relevantes Leiden von Zustdnden abzugrenzen, die als alters-

unterschiedliche
Symptome

oder situationsbedingt iiblich betrachtet werden miissen.
Die Krankheitsdiagnosen werden auf Basis der Symptome
mit Hilfe von Diagnosesystemen gestellt, ohne dass damit
etwas Uiber die Ursachen der Erkrankungen ausgesagt wird.

Psychische Erkrankungen betreffen lebenswichtige kog-
nitive und affektive Funktionsfihigkeiten. So sind Delirien
charakterisiert durch Storungen der Wachheit und rdum-
lichen wie zeitlichen Orientierung. Bei Demenzen sind
Merkfdhigkeit und Gedéchtnis beeintrachtigt. Schizophrene
Psychosen zeichnen sich aus durch St6-
rungen der Zuschreibung von Gedan-
ken und Wahrnehmungen zum eigenen
Ich und affektive Erkrankungen durch
Stérungen der sogenannten affektiven
Schwingungsfihigkeit, die sich in Affektstarre und Freud-
losigkeit ausdriicken.

Die Abgrenzung gegentiber neurologischen Erkrankun-
gen ist oft unscharf, was nicht tiberrascht, da psychische wie
neurologische Erkrankungen auf Stérungen der Funktionen
des zentralen Nervensystems zuriickgehen. Beispielsweise
finden sich Depressionen, aber auch psychotische Sympto-
me bei der erblichen Erkrankung Chorea Huntington, die
iiblicherweise zu den neurologischen Erkrankungen gerech-
net wird, da hier zusétzlich die Motorik deutlich beeintrich-
tigtist.

Gesprach, Unter-
suchung, bild-

Nachweisbare Verdnderungen

Fur manche psychischen Erkrankungen gibt es eindeuti-
ge neurobiologische Korrelate, die zur Diagnostik beitragen.
Bei der Alzheimer-Demenz zeigen sich zum Beispiel Auffil-
ligkeiten im Liquor, jener Korperflissigkeit, die das Zentral-
nervensystem (Gehirn und Riickenmark) umgibt. Bei Sucht-
erkrankungen sind es Verdnderungen in Biomarkern, wie
dem Carbohydrate-Deficient-Transferrin (CDT), das bei mas-
sivem Alkoholkonsum verdndert ist.

Bei vielen psychischen Erkrankungen gibt es aber kein
eindeutiges neurobiologisches Korrelat, das diese Storungen

gebende Verfahren
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Genetische Ursachen
oder umweltbedingt?
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sicher von anderen Krankheitsbildern abgrenzt. So finden
sich zwar bei schizophrenen und bei affektiven Psychosen
Storungen der dopaminergen Neurotransmission, jenes Bo-
tenstoffs im Gehirn, der die Durchfithrung von Bewegungen,
aberauch die Motivation beeinflusst und mit der Entstehung
psychotischer Symptome in Verbindung gebracht wird. Die
Unterschiede gegeniiber Gesunden sind allerdings so be-
grenzt, dass sie zur klinischen Diagnostik allein nicht ausrei-
chen.

Auswirkungen genetischer Faktoren

Genetische Faktoren und Umweltfaktoren tragen glei-
chermafen zur Entstehung psychischer Erkrankungen bei.
So wird beispielsweise bei der Alkoholabhingigkeit ange-
nommen, dass etwa die Hilfte des Risikos auf erbliche Fakto-
ren zurtickgeht. Hierzu zdhlen alltdgliche Eigenschaften, wie
etwa die Fidhigkeit, viel Alkohol zu konsumieren, ohne akut
besonders ausgepridgte unangenehme Wirkungen zu erlei-
den. Die im Volksmund sogenannte Trinkfestigkeit hat also
einen partiell genetischen Hintergrund und ist ein Risiko
und kein Schutzfaktor. Denn wer viel Alkohol vertrigt, ist in
einer Gesellschaft, in der Trinkfestigkeit sozial belohnt wird,
auch besonders gefihrdet, zu viel zu trinken.

Die meisten psychischen Erkrankungen sind durch das
Zusammentreffen zahlreicher genetischer Variationen ge-
kennzeichnet. So wurden fiir schizophrene Psychosen mehr
als einhundert Genvarianten (genetische Polymorphismen)
identifiziert, die das Risiko beeinflussen, eine Psychose zu
erleben. Jede einzelne dieser genetischen Variationen tragt
also nur einen minimalen Beitrag zum Risiko bei, psycho-
tisch zu erkranken.

Umweltfaktoren

Zu den Umweltfaktoren gehoéren vornehmlich Stress-
erfahrungen, die beispielsweise durch soziale Ausschliefiung
bedingt sein kénnen. So finden sich erh6hte Raten an affek-
tiven Erkrankungen bei Menschen, die wiederholt person-
lich gekrankt und diskriminiert werden und die Armut in ih-
rem direkten Wohnumfeld erleben. Dies verstirkt sich, wenn
die Betroffenen zu einer Gruppe gehoren, die sozial insge-
samt schlecht gestellt ist.

Auch finden sich erhohte Psychose-Raten bei Gefliichte-
ten. Das ldsst sich nicht durch erhéhte Psychose-Raten in
den Herkunftslindern erkldren und ist somit offenbar durch
Stresserfahrungen wihrend der Flucht bedingt. Solche Stress-
erfahrungen kénnen sich direkt auf die dopaminerge Neuro-
transmission auswirken. So wurde be-
obachtet, dass Stresserfahrungen in be-
stimmten Hirnregionen (hier Basalgan-
glien) zu einer erhoéhten Dopaminfrei-
setzung fithren.

Kommt es bei Patienten mit Psychosen kurzzeitig zu ei-
ner erh6hten Dopaminfreisetzung, werden bei der Informa-
tionsverarbeitung im Gehirn wahrscheinlich ebenjene Um-
weltreize besonders stark hervorgehoben, die gerade gleich-
zeitig erlebt werden.

So schilderte ein Patient, seine ehemaligen Klassen-
kameraden wiirden heimlich tber ihn reden. Sie erzdhlten,

dass er frither Prophezeiungen gemacht habe, die jetzt ein-
trifen. Wie sich herausstellte, war der betroffene Patient
wihrend seiner Schulzeit sexuell missbraucht worden. Angs-
te, dass die Klassenkameraden dariiber reden, konnen beim
Patienten verstdrkt Dopamin freisetzen und dazu fihren,
dass er zufillige Aussagen der Mitschiiler auf sich bezieht,
sich bedroht fiihlt und zur Abwehr den Inhalt umdeutet.

Wie hoch ist der Leidensdruck?

Auch bei den psychischen Erkrankungen gilt, dass ein
einzelnes Symptom noch keine Erkrankung macht. So schil-
derte ein Patient, dass er die Stimmen, die er hore (akusti-
sche Halluzinationen), schitzen wiirde,
da er an der Borse spekuliere und ihm
die Stimmen bisher immer die richti-
gen Tipps gegeben hitten. Fiihrt ein
Symptom nicht zu einem personlichen Leidensdruck und
ist es auch nicht mit Einschrinkungen alltiglicher Fihigkei-
ten (Nahrungsaufnahme, Korperpflege etc.) verbunden, liegt
keine klinisch relevante Erkrankung vor.

Aus medizinischer Sicht sind Halluzinationen Krank-
heitszeichen. Klinische Relevanz erhalten sie aber nur, wenn
sie zu einem Nachteil fiir den Patienten werden. Zur Dia-
gnostik gehort also, die Beschwerden darauf hin zu untersu-
chen, welche alltagsrelevanten Funktionsfihigkeiten beein-
trachtigt sind. Entsprechend der Beeintridchtigungen und
den gegebenenfalls zusétzlich vorhandenen Biomarkern er-
folgt dann die diagnostische Zuordnung.

Schiaden im
MRT sichtbar

Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren (MRT, ccCT) sind insbesondere
bei Demenzerkrankungen richtungsweisend. Damit werden
zum Beispiel bestimmte Formen von Gewebeschwund sicht-
bar (u.a. frontotemporale Atrophien) und ermdoglichen so
Riickschliisse auf entsprechende Erkrankungen.

Auch bei Suchterkrankungen, gerade bei der Alkoholab-
héingigkeit, kommt es haufig zu Verminderungen des Hirn-
volumens, die neuronale Schiden durch den Alkoholkon-
sum anzeigen. Ahnliche Veranderungen finden sich auch bei
anderen Erkrankungen. Hier sind allerdings krankheitsbe-
dingte Verdnderungen von solchen zu unterscheiden, die
durch Nebenwirkungen von Medikamenten entstehen kon-
nen. Bei den meisten psychischen Erkrankungen sind Ver-
minderungen des Hirnvolumens nur gering ausgeprégt und
betreffen lediglich 1 bis 2% des Hirnvolumens.

Mit modernen computergestiitzten Verfahren ergeben
sich hier neue Moglichkeiten der genaueren diagnostischen
Zuordnung. Hiufig deuten die beobachtbaren Verdnderun-
gen aber nur auf beschleunigte Alterungseffekte hin. Denn
mit zunehmendem Alter verringert sich das Hirnvolumen.
Die klinische Untersuchung ist demnach nach wie vor der
entscheidende Zugang zur Diagnostik psychischer Erkran-
kung.

Prof. Dr. Andreas Heinz ist Prisident der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (pGpPPN).
andreas.heinz@charite.de
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Wie gut ist die psychiatrische
und psychotherapeutische Versorgung?

Die psychiatrische und psychotherapeutische ambulante und stationdre Versorgung hat sich in

den vergangenen Jahren spirbar verdndert. So ist die Akzeptanz in der Bevolkerung fiir psychi-

sche Stérungen deutlich gewachsen, und die Stigmatisierung psychisch kranker Menschen hat

in den vergangenen zehn Jahren abgenommen. Gleichzeitig gibt es deutlich mehr und bessere

Versorgungsangebote fiir psychisch kranke Menschen.

BEISPIELSWEISE WURDEN NEUE ambulante Leistungen in
das Fiinfte Sozialgesetzbuch aufgenommen. Hierzu zihlen
die Ambulante Soziotherapie (nach §37a sGB v) und die
Hausliche psychiatrische Krankenpflege (pHKP). Auch wur-
den die Angebote der Psychiatrischen Institutsambulanzen
(p1a) ausgeweitet — derzeit gibt es iber 700 p1A an vollstatio-
niren und teilstationdren Einrichtungen in Deutschland.
Auf Bundesebene weit fortgeschritten sind auch die Ver-
handlungen zur Implementierung Psychosomatischer Insti-
tutsambulanzen (PsIA) (nach §118 sGB v Absatz 3) zwischen
dem Gkv-Spitzenverband (GKv-sv), der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (kBv) und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG). Daher ist noch in diesem Jahr bun-
desweit mit der Einfiihrung der PsIA zu rechnen.

Neuerungen im stationdren Bereich

In der stationiren Versorgung war die Umstellung des
Verguitungssystems auf ein pauschalierendes Entgelt in der
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) ein ganz wesentlicher
Schritt hin zu mehr Transparenz bei der
Leistungserbringung. Die Teilnahme
an PEPP ist inzwischen fiir alle statio-
nidren Einrichtungen verpflichtend, so
dass ab diesem Jahr wirklich alle Hauser auf das neue Ab-
rechungssystem umstellen mussten.

Als vollig neue Versorgungsleistung wurde die Stations-
dquivalente psychiatrische Behandlung (StdB) im vergange-
nen Jahr eingefiihrt: eine Krankenhausbehandlung im hius-
lichen Umfeld des Patienten, die von mobilen &rztlich gelei-
teten multiprofessionellen Behandlungsteams erbracht
wird. Die StiB kann in medizinisch geeigneten Féllen eine
vollstationdre Behandlung ersetzen. Sie kann als ein Versuch
der Politik gewertet werden, sektoreniibergreifende Maf3-

Neue Leistungen,
andere Vergiitung

nahmen zu etablieren. In den ersten drei Monaten dieses
Jahres haben bereits ca. 20 Krankenhéuser hierzulande eine
StéB fir psychisch kranke Patientinnen und Patienten ange-
boten.

Trotz solcher Tendenzen haben die stationdren Kapaziti-
ten an psychiatrischen und psychosomatischen Kranken-
héusern seit 2005 deutschlandweit zugenommen.

Verdnderungen im ambulanten Bereich

Bei der ambulanten psychiatrischen und psychothera-
peutischen Versorgung gibt es zunehmend mehr Empfeh-
lungen zur leitliniengestiitzten Behandlung diverser psychi-
scher Krankheitsbilder.

Insbesondere bei der ambulanten Psychotherapie wur-
den die Kapazitdten ausgeweitet. Derzeit nehmen ca. 24 000
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten é&rztlicher
und psychologischer Profession an der Versorgung teil.
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Dank einer umfassenden Strukturreform der Psycho-
therapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses,
die im Februar 2017 wirksam wurde, profitieren heute zu-
nehmend mehr Patientinnen und Patienten von besseren
Zugangsmoglichkeiten zur ambulanten psychotherapeuti-
schen Behandlung und von neuen Ver-
sorgungselementen. So wurde zum Bei-
spiel eine psychotherapeutische Sprech-
stunde eingefiihrt, die zeitnah einen
niedrigschwelligen Zugang zur ambu-
lanten Versorgung ermoglichen soll. Neu ist auch das Ange-
bot einer psychotherapeutischen Akutbehandlung durch
psychologische Psychotherapeuten als zeitnahe psychothe-
rapeutische Intervention sowie die sogenannte Rezidivpro-
phylaxe. Ziel Letzterer ist es, nach einer Langzeittherapie
(LzT) bei einem drohenden Riickfall einen schnellen Zugang
zum Therapeuten zu bekommen. Hierfiir werden von vorn-
herein Stunden aus dem Kontingent der LzT eingeplant und
entsprechend mit beantragt. Sie konnen innerhalb von zwei
Jahren nach Abschluss der Therapie in Anspruch genommen
werden.

Auch wurden neue Anreize zur Férderung der Gruppen-
therapie geschaffen und die formalen Abldufe bei der Bean-
tragung von Richtlinientherapie erleichtert. Das gilt zum
Beispiel fiir die Bewilligung und Anzeige von Leistungen bei
den Krankenkassen.

Spiirbar reduziert wurde auch der burokratische Auf-
wand bei der Beantragung von ambulanter Richtlinien-Psy-
chotherapie. So wurden die Kontingente in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung vereinfacht. Die Kurz-
zeittherapien (KZT 1 und KzT 2 mit jeweils 12 Stunden Ein-
zeltherapie) miissen zwar bei der Krankenkasse beantragt
und von ihr genehmigt werden, aber ein Gutachterverfahren
ist nicht notwendig. Auch muss eine erste Fortfithrung der
Psychotherapie tiber das bewilligte Kontingent hinaus in der
Verhaltenstherapie und in der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie zwar bei der Krankenkasse beantragt, je-
doch nicht mehr automatisch dem Gutachterverfahren zuge-
fiihrt werden.

Auflerdem wurden die Anforderungen an die Qualifikati-
on der Gutachterinnen und Gutachter tiberarbeitet.

Die Auswirkungen der Reform der Richtlinie zur ambu-
lanten Psychotherapie, vor allem zur psychotherapeutischen
Akutbehandlung und zur psychotherapeutischen Sprech-

Sektoreniiber-

starken

stunde, werden von der Selbstverwaltung zeitnah evaluiert
werden, um dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
evtuell weiterreichende Vorschldge machen zu kénnen.

Die Anzahl der bisher zugelassenen ca. 31 500 Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten soll sich durch die An-
passung der Bedarfsplanungs-Richtlinie voraussichtlich um
ca. 800 erhohen. Dies und die Ablésung der Psychiatrie-Per-
sonalverordnung (Psych-pv) durch eine neue G-BA-Richt-
linie zur Personalausstattung der psychiatrischen und psy-
chosomatischen Krankenhéuser wird zu einer Verbesserung
der Versorgung der GKkv-Versicherten fithren.

Ausblick

In der offentlichen Diskussion spielen psychische Er-
krankungen eine immer wichtigere Rolle. Mit der steigenden
Zahl krankheitsbedingter Fehlzeiten aufgrund psychischer
Erkrankungen ist unter anderem auch die Nachfrage nach
entsprechenden Versorgungsleistungen im ambulanten
und stationdren Sektor gestiegen. Leistungsausweitungen
fanden hier bislang tiberwiegend losgelost voneinander statt,
was wiederum zu einer erhohten Inanspruchnahme fiihrte.

Bemiihungen, sektoreniibergreifende Behandlungsan-
sitze zu stirken, zeigen sich am Beispiel der (StdB). Die in
diesem neuen Behandlungsangebot angedachte Verzah-
nung der Behandlungssektoren birgt die Chance, die End-
losspirale von Angebot und Nachfrage zu unterbrechen, in-
dem eine patientenindividuell notwendige und ausreichen-
de Behandlung angeboten wird.

Fir die Zukunft ist damit zu rechnen, dass Versorgungs-
strukturen weiter verbessert und die ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen angepasst werden miissen. Insbeson-
dere die Einbeziehung von niedergelas-
senen Psychiaterinnen und Psychiatern,
Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, Psychosomatikerinnen und
Psychosomatikern sowie Hausérztinnen und Hausérzten in
die Angebote der sektoreniibergreifenden Behandlung ist
ordnungspolitisch zu regeln.

Schliefilich sind die Auswirkungen des geplanten Ter-
minservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) abzuwarten.
Diskutiert wird derzeit eine der psychotherapeutischen Be-
handlung vorgeschaltete Begutachtung durch erfahrene
Therapeutinnen und Therapeuten. Auch die Reform der Aus-
bildung der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die kiinftig voraussichtlich nach einem
Direktstudium der Psychotherapie direkt mit einer Approba-
tion das Studium analog zu den Arztinnen und Arzten been-
den werden, steht auf der Agenda. Daran soll sich - analog
zur Facharztausbildung der Arztinnen und Arzte - eine fach-
spezifische Ausbildung in einem Richtlinien-Verfahren an-
schliefien. Last but not least bleibt auch die vom G-BA Ende
2018 beschlossene Aufnahme der Systemischen und Fami-
lientherapie in die medizinische Versorgung abzuwarten.
Die Beratungen beim G-BA zum Leistungsumfang werden
voraussichtlich im Laufe dieses Jahres abgeschlossen sein.

Reform der
Ausbildung

Dr. Christoph ). Tolzin leitet das
Kompetenz-Centrum fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der MDK-Gemeinschaft.
C.Tolzin@mdk-mv.de
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Generation Krise

Leistungsdruck, Stress, Mobbing, Depression und neue Medien - birgt die heutige Kindheit

mehr Potenzial fir psychische Stérungen? Wer tragt die Verantwortung und wie kann man ge-

gensteuern?

MDK forum Heft 2 /2019

KOPFSCHMERZEN, MAGENDRUCKEN und am Ende erschopft
und depressiv: Immer mehr Schiiler leiden an psychischen
Erkrankungen. Aktuelle Zahlen der Krankenkassen schil-
dern ein dramatisches Bild: In den Klassen 5 bis 10 leidet fast
jeder zweite Schiiler (43%) unter Stress, sagt eine Studie der
DAK-Gesundheit. Insbesondere die Behandlungen von De-
pressionen haben in den vergangenen
zehn Jahren bei den 13- bis 18-Jdhrigen
stark zugenommen: um fast 120%, bele-
gen Daten der Kaufménnischen Kran-
kenkasse (kkH). Leichte bis schwere de-
pressive Storungen zdhlen zu den héufigsten psychischen Er-
krankungen bei Kindern und Jugendlichen. Dies wiegt umso
schwerer als Jugendliche mit Depressionen ein bis zu
20-fach erhohtes Risiko fiir suizidales Verhalten haben.

Leistungsdruck und
(zu) viele
Erwartungen

Was Kinder stresst

Trotz der alarmierenden Zahlen meint Ludwig Bilz, Pro-
fessor fiir PAdagogische Psychologie an der Brandenburgi-
schen Technischen Universitit Cottbus-Senftenberg: »Trotz
einer gefithlten angestiegenen Belastung von Kindern und
Jugendlichen ldsst sich eine Zunahme psychischer Auffillig-
keitenin dieser Altersgruppe in den letzten Jahren in Studien
nicht nachweisen. Vielmehr liegen die Zahlen hierzu auf
konstant hohem Niveau.« Dieses hohe Niveau bedeutet, dass
jeder fiinfte bzw. sechste 3- bis 17-Jdhrige in Deutschland
psychisch auffillig ist, wie die KiGGs-Studie des Robert-
Koch-Instituts zeigt. Im ersten Erhebungszeitraum 2003 bis
2006 waren insgesamt 20% psychisch auffillig; im zweiten
Erhebungszeitraum zwischen 2014 und 2017 nurnoch 16,9%.
Deutlich gestiegen seien allerdings das Bewusstsein fiir psy-
chosomatische Beschwerden bei Eltern und Arzten sowie die
Behandlungen.

Experten sind sich einig: Damit Kinder gesund grof3wer-
den konnen, sollten ausreichend Freirdume fiir ein Experi-
mentieren, Wachsen und Werden bleiben. Doch lidsst das die
Gesellschaft nur bedingt zu. Statt Freirdaume nutzen zu kon-

nen, lastet heute viel mehr Druck auf den Heranwachsenden.
Der hohe Leistungs- und Erwartungsdruck durch Eltern und
Schule, eine dauerbeschleunigte Gesellschaft sowie digitale
Reiziiberflutung konnen Kinder und Jugendliche massiv un-
ter Stress setzen.

»Die Bewiltigung der Entwicklungsaufgaben hingt vor
allem von den physischen, psychischen, sozialen und auch
6konomischen Ressourcen ab sowie von der Fihigkeit, Be-
lastungen zu bewiltigen«, sagt Dipl.-Psychologin Heidrun
Briindel. Als Ausloser fiir stressbedingte Beschwerden und
psychische Storungen sieht sie unter anderem Trennung der
Eltern, Gewalterfahrungen in der Familie, Leiderfahrungen
in der Schule (Mobbing, Cybermobbing, Leistungsversagen)
sowie Konflikte und Beziehungsstdrun-
gen unter Gleichaltrigen. »Bei &lteren
Kids spielt die Peergroup (Drogen- und
Alkoholprobleme) eine grofie Rolle,
fiigt sie hinzu. In der Verantwortung sehen Experten sowohl
das Elternhaus als auch die Schule. »Optimal ist eine enge
Kooperation zwischen Eltern und Schule«, so Prof. Bilz. Un-
glinstig sei eine einseitige Aufgabenteilung im Sinne von
»Schule ist nur fiir das Lernen und die Familie fiir die Ge-
sundheit zustdndig«.

Jugendkulturforscherin Dr. Beate Grof3egger fordert: »Die
Erwachsenengeneration muss aufhoren, personliche Zu-
kunftséingste und, damit verbunden, auch Angste um die Zu-
kunft der eigenen Kinder in die Kids hineinzuprojizieren
und die eigenen Kinder mit Erfolgserwartungen zu iiber-
frachten.«

Stress durch digitale
Reiziiberflutung?

Mobbing: Schikane unter Schiilern

»Viele Studien zeigen, dass Mobbing (verstanden als eine
wiederholte Schikanierung, die mit einem Machtungleich-
gewicht zwischen Titer und Opfer einhergeht) einer der ver-
heerendsten schulbezogenen Risikofaktoren fiir die psychi-
sche Gesundheit der Betroffenen bis hinein ins Erwachse-
nenalter ist. Hier ist auch die Schule in der Pflicht, Mobbing
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zu erkennen, zu intervenieren und vorzubeugens, sagt Lud-
wig Bilz. Er hat eine Studie mit mehr als 4000 Kindern an
sdchsischen Gymnasien und Mittelschulen durchgefiihrt
und herausgefunden, dass gemobbte Schiiler langfristig an-
falliger fiir Angste, depressive Symptome oder psychosoma-
tische Beschwerden sind. Wer in der fiinften Klasse gemobbt
wurde, hatte vier Jahre spéter ein deutlich erhohtes Risiko,
an psychosomatischen Beschwerden zu erkranken.

Experten zufolge kommt Mobbing heute quasi an jeder
Schule vor, an Grundschulen ebenso wie an weiterfithrenden
Schulen. Betroffene werden oft nicht direkt im Unterricht
schikaniert, sondern eher auf3erhalb, in der Pause, auf dem
Schulhof, im Bus. Sie werden wiederholt und oft sehr subtil
gehinselt, ausgegrenzt, provoziert, beleidigt und blof3gestellt
—auch und zunehmend in den sozialen Netzwerken. Denn ge-
rade in der Anonymitit des Internets

fallen Diffamierungen besonders leicht Hilfen und Beratung

(Cybermobbing).

Die betroffenen Kids reagieren zum
Beispiel wiederholt mit Magen- oder
Kopfschmerzen und weigern sich, in
die Schule zu gehen. Neben korper-
lichen Beschwerden ohne organische
Erkrankung konnen Riickzug, Midig-
keit, Schlafstéorungen, Unkonzentriert-
heit, Angst oder Erschopfung auftau-
chen.

Nach der aktuellen jim-Studie zur
Mediennutzung Jugendlicher in Deutsch-
land waren 8% der Jugendlichen schon
einmal Opfer von Mobbing. Dies ent-
spricht einer Gréfienordnung von etwa

www.bptk.de

Depressionen:

anti-mobbing

Informationen zu psychischen Stérungen
sowie bundesweite Kinder- und Jugend-
psychotherapeutensuche tber die
Bundespsychotherapeutenkammer:

www.deutsche-depressionshilfe.de

Projekt Lawgschool zur Pravention von
Cybermobbing: www.law4school.de/

eu-Initiative Klicksafe fiir mehr Sicherheit
im Netz fur Eltern und Pddagogen:
www.klicksafe.de

Informationen und Hilfe rund um

No Blame Approach - Mobbinginter-
ventionsansatz ohne Schuldzuweisung:
www.no-blame-approach.de

Projekt gegen Mobbing fiir Schulen und
Eltern: www.gemeinsam-klasse-sein.de/

einer halben Million Jugendlichen hier-

zulande. Wie dramatisch Mobbing enden kann, zeigt der Su-
izid einer 11-jdhrigen Schiilerin in Berlin im Februar dieses
Jahres, der fiir Schlagzeilen sorgte.

Heidrun Briindel hat bereits in den 1990er Jahren ein
Suizidpridventionsprogramm fiir Schulen erarbeitet. »Das
Suizidverhalten von Jugendlichen gehort zwar zur zweit-
hiufigsten Todesursache, ist aber in den letzten zehn Jahren
leicht riickldufig«, sagt sie. Suizidpriventionsprogramme
werden ihrer Ansicht nach »eher selten« in Schulen einge-
setzt — dennoch: Es gibt sie.

Priavention macht Schule

Um den Gefahren durch Mobbing entgegenzuwirken,
griinden immer mehr Schulen Initiativen, Netzwerke und Ar-
beitsgruppen. Ob Streitschlichter, Schulsozialarbeiter oder
Schulpsychologen - es wird viel getan, um fiir das Thema zu
sensibilisieren. Mit sogenannten Respekt Coaches unter-
stiitzt auch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend die Schulen dabei, Mobbing einzudim-
men und Toleranz zu férdern. Das Programm hat seit 2018
speziell geschulte Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter an
bundesweit 170 Schulen entsandt.

Auch die Krankenkassen sind aktiv im Einsatz gegen
Mobbing. Beispielsweise hat die Techniker Krankenkasse
(TK) seit 2007 etwa 15000 Anti-Mobbing-Koffer mit Arbeits-
materialien in Schulen eingesetzt, um Kinder, Lehrer und

Eltern umfassend zu informieren. 2018 wurde das Projekt
weiterentwickelt: Rund 100 Schulklassen aus Bremen, Ham-
burg und Schleswig-Holstein testen derzeit das neue Mate-
rial, das unter anderem Filme tiber Cybermobbing, Tutorials
zur Rechtslage sowie Rollenspiele zu Handlungsmoglichkei-
ten enthélt. Ab dem kommenden Schuljahr 2019/2020 sollen
alle Schulen bundesweit das Projektmaterial nutzen kénnen.

Ebenfalls bundesweit aufgestellt ist das Projekt Lawg-
school zur Aufklirung und Priavention von Cybermobbing:
Als Webinar bietet Rechtsanwiltin Gesa Stiickmann Priven-
tionsberatung online an - vormittags fiir Schulklassen, nach-
mittags fiir Lehrer und abends fiir Eltern. Mit tiber tausend
Webinaren hat sie in den vergangenen sechs Jahren fast
60000 Menschen erreicht. »Lehrer und Eltern bekommen oft
gar nicht mit, was sich in dieser digitalen Parallelwelt ab-
spielt«, weif3 sie aus Erfahrung. »Wir missen eine Medien-
kompetenz vermitteln, aufkldren und aufriitteln, damit es
gar nicht erst zu Mobbingfillen kommt.«

Larissa Nubert

ist Fachberaterin Unternehmenskommunikation
beim MDK Bayern.
larissa.nubert@mdk-bayern.de
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Wann macht Arbeit krank?

Digitalisierung, Arbeitsverdichtung, Zeitdruck, prekdre Beschaftigung - der moderne Berufs-
alltag nagt an der Psyche. Doch nicht jeder wird krank. Ein komplexes Zusammenspiel von du-

f8eren Rahmenbedingungen und personlichen Faktoren fihrt Experten zufolge dazu, dass Er-

krankungen manifest werden.

MDK forum Heft 2 /2019

DIE ZAHLEN SPRECHEN fiir sich. Innerhalb eines Jahr-
zehnts haben sich die Fehltage aufgrund psychischer Er-
krankungen mehr als verdoppelt: 107 Millionen waren es
2017, zehn Jahre zuvor 48 Millionen. Dies geht aus einer aktu-
ellen Antwort des Bundesarbeitsministeriums auf eine An-
frage der Linksfraktion hervor. Nach Erkrankungen des Mus-
kel-und Skelettapparates sind psychische Erkrankungen die
zweithdufigste Ursache fiir Krankmeldungen und die hiu-
figste Ursache fiir Frithverrentung. Die volkswirtschaftlichen
Kosten haben sich im gleichen Zeitraum fast verdreifacht:
von 12,4 auf 33,9 Milliarden Euro. Demnach melden sich
Miénner 6fter wegen psychischer Probleme krank als Frauen
und &ltere hédufiger als jiingere Arbeitnehmer. Ménner zwi-

schen 60 und 65 Jahren hatten 2017 die meisten Ausfalltage,
die wenigsten wurden bei Frauen zwischen 15 und 20 Jahren
registriert. Die am héufigsten betroffene Berufsgruppe ist
das sogenannte Dialogmarketing, also die Arbeit in Callcen-
tern. Die Renteneintritte wegen verminderter Erwerbsfiahig-
keit aufgrund psychischer Diagnosen stiegen im Zehnjahres-
zeitraum von rund 53 900 auf 71 300 Fille. Das entsprach 43%
aller Frithverrentungen.

Arbeit macht nicht per se unzufrieden

Die moderne Arbeitswelt scheint eine verkehrte Welt zu
sein: Der betriebliche Arbeitnehmerschutz lief3 beispielswei-
se das Risiko, einen Arbeitsunfall zu erleiden, auf einen his-
torischen Tiefstand sinken. Die durchschnittliche Wochen-
arbeitszeit betrug in den fiinfziger Jah-
ren noch 48 Stunden und ist seither ste-
tig reduziert worden. Dennoch scheint
die mentale Gesundheit der Beschiftig-
ten heute starker gefihrdet denn je. Inmitten ergonomischer
Biiroausstattung, umsorgt von Betriebsrdten und Arbeitsme-
dizinern, entwickelt der Angestellte der Gegenwart Burnout
oder Angststorungen. Wie ist das moglich? Die Antworten
der Experten sind so facettenreich wie die arbeitsteilige Ge-
sellschaft und ihre Jobprofile selbst.

Fest steht: Arbeit an sich macht weder psychisch krank
noch unzufrieden. Stress, am haufigsten genannt im Zusam-
menhang mit Burnout, ist als Krankheitsausloser in der
Fachwelt umstritten. Denn es gibt nachweislich auch anre-
gende Formen von Belastung: Stresshormone wie Adrenalin
konnen die Gesundheit fordern. Allerdings nur, wenn sie
schnell wieder abgebaut werden. Dauerstress und chroni-
sche Anspannung schaden der Gesundheit. Werden Stress-
hormone nicht abgebaut, schwichen sie das Immunsystem,
machen anfilliger fiir Infekte, lassen Blutdruck und Herzin-
farktrisiko ansteigen.

Dauerstress schadet
der Gesundheit
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Entscheidend bei der Bewertung von Stress (guter Stress
vs. schlechter Stress) ist die Frage, ob eine Herausforderung
zeitnah bewéltigt werden kann. Der Soziologe und Zeitfor-
scher Prof. Hartmut Rosa von der Universitit Jena sieht hier
einen Hauptgrund fiir Burnout: »Die heutigen Zielhorizonte
scheinen nicht erreichbar zu sein, Optimierung kennt keine
Ziellinie. Man kann Quartalszahlen in Unternehmen, Quo-
ten in den Medien, Publikationslisten in den Wissenschaf-
ten und auch den Body-Mass-Index immer weiter verbessern.
Vollig gleichgiiltig, wie effizient, innovativ, grofd wir heute
sind - morgen miissen wir noch eine Schippe drauflegen,
wenn wir unseren Platz halten wollen«, sagte Rosa der Zeit-
schrift Geo Wissen.

Burnout und Boreout

Ahnlich wirkt sich die Entgrenzung der Arbeit aus. Ar-
beitszeit ist oft nicht mehr klar getrennt von Freizeit und Ur-
laub. Die Schlagworter lauten stindige Erreichbarkeit und
digitaler Stress. Viele Arbeitnehmer iiberschreiten regelmaé-
Rig ihre reguldren Arbeitszeiten, nehmen Arbeit mit nach
Hause. Nicht nur die stédndige Erreichbarkeit tragt dazu bei,
dass es hiufig an gesunder Distanz zum Job fehlt. »In der
Dienstleistungsgesellschaft gibt es immer mehr Bereiche, in
denen Menschen am Menschen arbeiten«, sagte die Soziolo-
gin Stefanie Graefe von der Universitit
Jena dem Rundfunksender Deutsch-
landfunk Kultur. Ein Paradebeispiel sei
das Dialogmarketing. »Man muss mit
Emotionen von Menschen umgehen. Man soll sie hervorru-
fen. Man soll sie in einer bestimmten Art und Weise lenken.
Das ist fiir uns als Menschen sehr belastend.« Fachleute spre-
chen von Emotionsarbeit. Diese ist hdufig auch noch unter
ungiinstigen Rahmenbedingungen zu leisten. So entsteht ei-
ne fatale Mischung aus hohen psychologischen Anforderun-
gen, gepaart mit geringem Spielraum fiir eigene Entschei-
dungen, geringer Bezahlung und prekirer Beschiftigung.

Arztinnen und Arzte, aber auch andere Gesundheitsberu-
fe gehoren ebenso zu den Risikogruppen. Nach Auffassung
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie erlebt fast zwei
Drittel der deutschen Klinikédrzte negativen Stress im Uber-
maf3, ein Viertel hege den Wunsch, aus der klinischen Tétig-
keit auszusteigen. Auch und insbesondere Pflegekrifte lei-
den oftmals unter erschwerten Arbeitsbedingungen mit
Schichtdiensten, starken korperlichen und psychischen Be-
lastungen verbunden mit einer vergleichsweise niedrigen
Bezahlung, wenig Wertschitzung, aber hohem Stress. Chro-
nischer Stress und fehlende Erholungsphasen konnen die
Entwicklung von psychischen Erkrankungen begiinstigen
und die oft hohen Krankenstdnde begriinden.

Aber auch Unterforderung kann psychisch belastend
sein. Tatsdchlich ist der sogenannte Bore-out (von engl. bore-
dom, Langeweile) mehr verbreitet als vermutet. Betroffene
Arbeitnehmer haben zu wenige Aufgaben, hiufig infolge von
Rationalisierung, oder sind fiir ihre Aufgaben eklatant tiber-
qualifiziert. Sie zeigen dhnliche Symptome wie die chronisch
Uberforderten, zum Beispiel Antriebslosigkeit, Schlafstérun-
gen und organische Leiden wie chronische Riickenschmerzen.

Immer noch eine
Schippe drauflegen
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Prdvention muss bei der Organisation anfangen

Aus Furchtvor Stigmatisierung warten viele Betroffene zu
lange, bevor sie professionelle Hilfe suchen. Die Sorge ist
nicht unbegriindet, meinen Fachleute. »Es passiert sehr hidu-
fig, dass Menschen, die einmal eine psychische Erkrankung
hatten, fiirimmer stigmatisiert sind. Chefs denken:>Oje, die
oder den befordere ich lieber erst mal
nichtl« Kollegen denken: >Puh, der oder
die ist aber wirklich nicht belastbar!«,
sagte der Direktor der Klinik fir Psychi-
atrie und Psychotherapie der Uni Miin-
chen, Prof. Peter Falkai, dem Magazin Spiegel Online. Den
Gang zum Arzt zégern viele oft hinaus bis zum buchstébli-
chen Zusammenbruch. Die Folge sind lange berufliche Aus-
fallzeiten, stationdre Behandlung und Rehabilitation. Hohe
Krankenstidnde senken die Produktivitit und verursachen
Kosten, daher haben Arbeitgeber grofies Interesse daran,
seelischen Leiden vorzubeugen.

Doch wie kann das gelingen? Einzelne Mafinahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung wie riickenschonende
Arbeitsplitze, gesunde Erndhrung in der Kantine und mehr
Bewegung in der Pause geben wichtige Impulse, reichen zur
Priavention psychischer Erkrankungen jedoch nicht aus.
Vielmehr ist ein umfassendes Konzept, das Fiihrungsstil und
Betriebsklima, Work-Life-Balance und familienfreundliche
Strukturen und Abliufe einschliefdt, gefordert. Doch das ist
anspruchsvoll und schwer zu implementieren. »Eine wirk-
same Burnout-Pridvention sollte nicht in erster Linie beim
einzelnen Mitarbeiter ansetzen, sondern die gesamte Orga-
nisation ins Auge fassen, sagte Beraterin Cornelia Rittler in
einem Gastbeitrag fiir das Handelsblatt. Als Beispiel nennt
sie strukturelle Rollenkonflikte, die entstehen, wenn parallel
bestehende Anweisungen oder Anforderungen nicht kompa-
tibel sind, dies jedoch nicht offen angesprochen werden
kann. Das Fazit der Expertin: Betriebliche Burnout-Priven-
tion muss aufeiner hohen organisatorischen Ebene ansetzen.

Umfassendes Konzept
statt einzelner
Mafdnahmen

WHO erkennt Burnout als Krankheit an

Die Weltgesundheitsorganisation hat im Mai beschlos-
sen, Burnout in die Internationale Klassifikation der Krank-
heiten (1cp) aufzunehmen. Sie dient Arztinnen und Arzten
weltweit als Referenz. Burnout soll als Syndrom aufgefiihrt
werden, das infolge von >chronischem Stress am Arbeitsplatz,
der nicht erfolgreich verarbeitet wird« entsteht. Die neue
Klassifikationsliste (1cD-11) soll im Januar 2022 in Kraft treten.

Dr. Andrea Exler ist Medizinjournalistin
in Frankfurt/ Main.
Andrea.Exler@web.de
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Friiher tat nur der Riicken weh,
heute ist es auch die Psyche

In welchen Féllen psychischer Erkrankungen begutachtet der Mmpk? Joost Kékai steht Rede und

Antwort. Als Gutachter des Mpk Nord hat der Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie nicht

nur einen Blick auf die psychische Erkrankung der Versicherten. Er kann auch vergleichen, was

sich Gber die Jahre in der Versorgung verdndert hat.

forum Dr.Kékai, werden wirklich mehr
Menschen bei der Arbeit psychisch krank, wie
es dieZunahme derZahlen vermuten lassen?

Joost Kékai Esistjaschonauffillig, dass
zunehmend mehr Arbeitsunfdhigkeiten mit
psychischen Erkrankungen begriindet wer-
den. Und es wird ja immer wieder diskutiert,
ob es wirklich eine Zunahme psychischer Er-
krankungen gibt oder eher eine Abnahme der
Hemmschwelle gegeniber psychischen Er-
krankungen. Nach den vorliegenden Studien
gibt es - aufler bei den Altersdemenzen - kei-
nen tatsdchlichen Zuwachs an psychischen
Erkrankungen. Aber ich glaube, dass auch in
der Bevolkerung ein Bewusstsein dafir ge-
wachsen ist, dass psychische Erkrankungen
eine Rolle spielen, gerade in Fragen der Ar-
beitsunfihigkeit. Es werden daher jetzt wohl
mehr psychische Erkrankungen diagnostiziert,
wo fritherzum Beispiel Riickenschmerzen die
Arbeitsunfihigkeit begriindeten.

forum Wann werden Sie als Mmpk-Gut-
achter hinzugezogen?

Kékai Immer wenn eine psychische Er-
krankung als Ausloser fiir die Arbeitsunfahig-
keit eine entscheidende Rolle spielt, kann ei-
ne sogenannte Richtlinien-Psychotherapie
erforderlich sein. Soll diese durch Therapeu-
ten ohne Kassenzulassung erfolgen, wird der
MDK mit der Begutachtung beauftragt.

Wir priifen dann, ob wirklich eine psychi-
sche Erkrankung vorliegt und keine Befind-
lichkeitsstorung ohne Krankheitswert. Und es
gehtimmer auch um die Abgrenzung gegen-
Uber, ich sage mal, psychologischer Beratung.
Also: Geht es um allgemeine Lebensproble-

me, Partnerschaftsprobleme, Familienkon-
flikte, die im Rahmen einer psychologischen
Beratungsstelle beraten und begleitet werden
kénnen? Oder geht es wirklich um die psy-
chotherapeutische Behandlung einer psychi-
schen Erkrankung, fiir die eine therapeutische
Behandlung indiziert ist und nicht eine Bera-
tung ausreichend ist? Das ist die eigentlich
abzugrenzende Eingangsfrage bei der Bean-
tragung von Psychotherapie.

forum Und wie werden Verordnungen
von Therapeuten mit Kassenzulassung begut-
achtet?

Kékai Von uns gar nicht. Sie werden von
Vertragsgutachtern der Kassendrztlichen Ver-
einigungen (kv) begutachtet, nicht von uns.
Das Begutachtungsverfahren bei Psychothe-
rapie ist eine Besonderheit, die es so bei so-
matischen Fillen nicht gibt.

forum In welchen Bereichen genau be-
gutachten Sie?

Kékai Wirhaben jazwei grofse Bereiche,
die man unterscheiden muss. Da ist der Be-
reich der Krankenhaus-Begutachtung und der
Bereich der ambulanten Versorgung. Bei der
Begutachtung von Krankenhausféllen haben
wir ausschliefilich mit den Kliniken zu tun und
nicht mit den einzelnen Patienten. Dabei geht
es um die nachtrégliche Abrechnungspriifung.
Dagegen erstellen wir im Bereich der ambu-
lanten Versorgung Gutachten, die ganz direkt
Auswirkung auf den Versicherten haben, in-
dem eine Leistung beflirwortet wird oder
nicht. Der Bereich der auf3ervertraglichen Psy-
chotherapie, der auch Psychotherapie im Kos-
tenerstattungsverfahren genannt wird, macht

mit Abstand den gréfdten Teil unserer ambu-
lanten Begutachtungen aus.

forum Warum macht gerade das so viel
aus?

Kékai Es ldsst sich folgendermafien er-
kldren: Ein Versicherter braucht Psychothe-
rapie. Seine Krankenkasse gibtihm eine Liste
mit kassenzugelassenen Psychotherapeuten.
Dann féngt er an zu telefonieren und stellt
dann fest: Meine Giite, die haben alle Warte-
zeiten von sechs Monaten oder ldnger oder
vielleicht auch mal kirzer. Es ist unglaublich
schwierig, iberhaupt einen Therapieplatz zu
bekommen. Und dann wird er vielleicht erfah-
ren, im Internet, von Bekannten oder von der
Krankenkasse, dass er eine Psychotherapie
auch bei einem approbierten Therapeuten
ohne Kassenzulassung beantragen kann. Das
bedeutet, dass der Therapeut zwar ausrei-
chend qualifiziertist. Aber erist kein Vertrags-
therapeut der kv und arbeitet daher im soge-
nannten Kostenerstattungsverfahren. Heiflt,
derVersicherte kann dann bei seiner Kranken-
kasse einen Antrag stellen, muss aber nach-
weisen, welche Psychotherapeuten, sprich
Vertragstherapeuten, er kontaktiert hat, die
ihm keinen Platz anbieten konnten. Mochte
der Versicherte eine Psychotherapie bei ei-
nem nicht zugelassenen Psychotherapeuten
erstattet bekommen, legt die Kasse dem Mpk
diesen Fall zur Begutachtung vor mit der
Frage, ob es eine Indikation gibt und ob die
medizinischen Voraussetzungen fir die au-
Rervertragliche Bewilligung vorliegen.

forum Hatdie aufiervertragliche Psycho-
therapie zugenommen? Und gibt es immer

MDK forum Heft 2 /2019
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weniger kassenzugelassene Psychotherapeu-
ten?

Kékai Nein, die Zahl der kassenzugelas-
senen Therapeuten ist gleich. Aber der Bedarf
an Psychotherapie ist grofSer.

forum Wie erkldrt sich das?

Kékai Die Krankenkassen sagen, es wird
mehr nachgefragt. Aber ist das ein Ergebnis
von Enttabuisierung oder findet wirklich eine
echte Zunahme psychischer Erkrankungen
statt? Ich kénnte mir vorstellen, dass beide
Ansitze in Teilen zutreffen. Und es gab 2017
eine Reform der Psychotherapie-Richtlinie.
Die Krankenkassen hatten die Hoffnung, dass
sich dadurch das Ausmaf der auflervertrag-
lichen Psychotherapie besser begrenzen ldsst.
Far mich hat sich das nicht wirklich bestétigt,
weil die Nachfrage nach wie vor ungebremst
ist. Es wurde zwar eine psychotherapeutische
Sprechstunde eingeftihrt, in der Patienten
schnell die Méglichkeit bekommen, bis zu drei
Sitzungen beim Psychotherapeuten zu be-
kommen. Beim Erstgesprach und der Erst-
diagnostik gibt es damit einen leichteren Zu-
gang, aber nach dieser Sprechstunde einen
Therapieplatz zu finden, ist nicht leichter ge-
worden. Es gibt ja nicht mehr Therapiepldtze.
Das kdnnte man zum Beispiel dadurch errei-

chen, dass man statt Einzelpsychotherapie
Gruppenpsychotherapie schrittweise ausbaut,
soweit der Zustand des Patienten das zuldsst.

forum Wie ist Ihr Verhdltnis zu den The-
rapeutinnen und Therapeuten?

Kékai Im Grofden und Ganzen lduft das
ziemlich glatt. Wir haben uns mittlerweile bei
den meisten auflervertraglichen Psychothe-
rapeuten gut etabliert; die wissen, welche Un-
terlagen wir brauchen, und es besteht Akzep-
tanz fur die Schritte der Bewilligung, die die
Psychotherapie-Richtlinie vorgibt.

Wenn man viel klinische Erfahrung hat,
kann man sich auf Augenhéhe begegnen und
auch Respekt zeigen fir das, was der jeweils
andere tut. Also ich wirde erstmal unterstel-
len, dass jeder Behandler nach bestem Wis-
sen und Gewissen vorgeht, dass man dann
aber an manchen Stellen unterschiedliche
Einschitzungen vornimmt.

forum Undwenn mansich nichteinigen
kann?

Kékai Der Versicherte hat immer das
Recht, gegen eine leistungsrechtliche Ent-
scheidung der Kasse Widerspruch einzulegen.
Ich erlebe selten, dass Versicherte wirklich vor
das Sozialgericht ziehen, das machen eherKli-
niken. Es gibt ja aber auch die Méglichkeit,

dass Krankenkassen eine Entscheidung fdl-
len, die von unserer gutachterlichen Empfeh-
lung abweicht. In beide Richtungen habe ich
das schon erlebt. Krankenkassen bewilligen
Therapien, auch wenn sie der Gutachter nicht
beflirwortet hat, oder umgekehrt. Das macht
auch nochmal deutlich, dass die Entschei-
dungshoheit immer bei der Kasse liegt.

forum Was hatsichin den Jahren, die Sie
schon beim mMbpk Nord sind, verindert? Wo
sehen Sie mehr Begutachtungsbedarf?

Kékai Allein schon bedingt durch die
Alterspyramide sehe ich eine Zunahme an
Patienten mit hirnorganischen Syndromen,
oft mitdemenziellen Erkrankungen, die dann
auch gerontopsychiatrisch behandelt werden.
Das finde ich auffallig. Und das sind auch oft
sehr komplexe Fille, bei denen sich haufig
psychische und korperliche Erkrankungen
miteinander verzahnen.

forum Herr Kékai, ich danke lhnen fiir
das Gesprach.

Das Interview fiihrte Jan Gomer,
Pressesprecher des Mok Nord.
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MDK-Reformgesetz auf dem Weg

Anfang Mai hat das Bundesgesundheitsministerium (BMG) einen Referentenentwurf fir ein

Gesetz fiir bessere und unabhdngigere Priifungen — mpk-Reformgesetz vorgelegt. Dieses sieht

grundlegende organisatorische Verdnderungen fiir die Medizinischen Dienste vor. Zudem soll

die Abrechnungspriifung im Krankenhaus neu geregelt werden.

IM KOALITIONSVERTRAG von CDU/CSU und SPD ist die Stir-
kung der Unabhingigkeit der MDK und eine Reduzierung
der Abrechnungspriifungen vereinbart worden. Nach dem
nun veroffentlichten Referentenentwurf des BMG sollen die
MDK einheitlich als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts
und nicht mehr als Arbeitsgemeinschaften der Krankenkas-
sen organisiert sein. Auch der MDs soll Korperschaft 6ffent-
lichen Rechts werden. MDK und MDS sind in MD (Medizi-
nische Dienste) umzubenennen. Die foderale Struktur bleibt.

Neue Besetzung der Verwaltungsrite

Nach den Pldnen des BMG soll sich die Besetzung der Ver-
waltungsrite auf Bundes- und Landesebene grundlegend
dndern: Anstatt der bisher 16 Vertreter aus der sozialen
Selbstverwaltung sollen sechs Selbstverwaltervertreter der
Krankenkassen, sechs Vertreter von Patienten- und Betroffe-
nenorganisationen und vier Vertreter der Verbdnde der Pfle-
geberufe und Arztekammern den Verwaltungsrat bilden. Die
Benennung soll durch die Aufsichtsbehorden erfolgen. Haupt-
amtlich Beschiftigte von Krankenkassen oder deren Verban-
de sollen nicht mehr vertreten sein.

Neuer Name fiir MDK und MDS

Der MDs soll kiinftig MD Bund heifen und in Zukunft von
den Medizinischen Diensten und nicht mehr vom GKv-Spit-
zenverband getragen werden. Nach dem Vorschlag des BMG
soll der mDs zukiinftig die Richtlinien fiir die Tatigkeit der
MD erlassen. Das MDK-Reformgesetz sieht vor, die gutach-
terliche Freiheit auch auf nichtérztliche Gutachterinnen und
Gutachter - also auf Pflegefachkrifte, Kodierkrifte und an-
dere Gesundheitsberufe - auszudehnen. Auch die einheit-
liche Aufgabenwahrnehmung soll durch erweiterte Regelun-
gen zur Transparenz und zum Ausbau der Qualitétssiche-
rung gestiarkt werden.

Ein weiteres Augenmerk legt der Referentenentwurf auf
die Reform der seit Jahren rasant zunehmenden Abrech-
nungspriifungen im Krankenhaus. In Zukunft sollen grund-
sédtzlich nur noch zehn Prozent der Abrechnungen durch die
Medizinischen Dienste gepriift werden. Die Priifquote soll
dabei selektiv ausgestaltet werden: Kliniken, die durch viele
nicht korrekte Abrechnungen auffallen, sollen 6fter unter
die Lupe genommen werden als diejenigen, die ordentlich
abrechnen.

Abrechnungs- und Strukturpriifungen
im Krankenhaus

Krankenhduser, die viele Rechnungskorrekturen aufwei-
sen, haben kiinftig auch Strafzahlungen an die Kranken-
kassen zu leisten. Mit den Neuregelun-
gen sollen Anreize fiir das korrekte Ab-
rechnen geschaffen und die Anzahl der
Abrechnungspriifungen insgesamt redu-
ziert werden. Des Weiteren sind auch regelméfSige Struktur-
priiffungen vorgesehen, bei denen die Kliniken nachzuwei-
sen haben, dass sie die Voraussetzungen fiir die Leistungs-
erbringung erfiillen.

Die Reform soll in einem Zeitraum von eineinhalb Jahren
nach Inkrafttreten des Gesetzes umgesetzt werden. Zum Re-
daktionsschluss stand der Zeitplan fiir den weiteren Gesetz-
gebungsweg noch nicht fest.

Krankenkassen

Michaela Gehms
ist Pressesprecherin des MDS.
m.gehms@mds-ev.de

MDK forum Heft 2 /2019

Strafzahlungen an die



MDK forum Heft 2 /2019

Interview mit Erik Scherb, Geschiéftsfiihrer des
MDk Baden-Wirttemberg und Vorsitzender
des Geschéftsfiihrer-Grundsatzausschusses,
und Dr. Peter Pick, Geschéftsfiihrer des MmDs.

forum Herr Dr.Pick, nach den Pldnen
des BMG soll eine grundlegende organisato-
rische Umgestaltung der Medizinischen Diens-
te erfolgen - wie schétzen Sie diese ein?

Peter Pick Der Referentenentwurfsieht
eine tiefgreifende Verdnderung der Zusam-
mensetzung der Verwaltungsrdte und eine
vollstdndige Abkoppelung des Mps vom Gkv-
Spitzenverband vor. In den zukinftigen Ver-
waltungsrdten waren nur noch 6 von 16 Ver-
tretern Versicherten- und Arbeitgebervertre-
ter aus der sozialen Selbstverwaltung. Dies
wirde eine Entmachtung der sozialen Selbst-
verwaltung bedeuten, die Gesundheitsminis-
ter Spahn auch beim Gemeinsamen Bundes-
ausschuss und beim ckv-Spitzenverband be-
absichtigt. Stattdessen ldge die Mehrheit bei
den Vertretern der Patienten und der Berufs-
verbdnde. Auch wenn man einer stdrkeren Be-
teiligung von Patienten- und Berufsvertretern
in den Medizinischen Diensten, z.B. in den
Beirdten, offen gegeniibersteht, so werden
hierdurch die Gewichte vollkommen falsch
verschoben. Wir wiinschen uns deshalb vom
Gesetzgeber, dass die geplante Entmachtung
der Selbstverwaltung zurtickgenommen wird.
Denn dadurch werden auch die Elemente im
Referentenentwurf, die durchaus positiv fir
die Medizinischen Dienste sind, iberschattet.

forum HerrScherb, gibt es Dinge, die Sie
positiv bewerten?

Erik Scherb Positiv ist, dass die fodera-
le Struktur der Medizinischen Dienste erhal-
ten wird und alle Medizinischen Dienste ein-
heitlich in Kérperschaften des &ffentlichen
Rechts umgewandelt werden. Auch dass die
fachliche Unabhidngigkeit auf die nichtarztli-
chen Gutachterinnen und Gutachter wie zum
Beispiel Pflegefachkrdfte oder Kodierkrdfte
ausgeweitet und damit klargestellt werden

soll, ist begriifienswert. Beides starkt die Me-
dizinischen Dienste und betont die fachlich
unabhdngige Aufgabenwahrnehmung fir die
gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung.
Im Referentenentwurf ist auch vorgesehen,
die Transparenz Uber unsere Leistungen zu
steigern. Wir berichten bereits mit dem mMbs
ber viele unserer Leistungen — zum Beispiel
bei der Pflegebegutachtung, bei der Pflege-
qualitdt und der Behandlungsfehlerbegutach-
tung. Transparenz starkt das Vertrauen in un-
sere Arbeit.

forum Was bedeutet die Mpk-Reform
fur die rund gooo Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter bundesweit?

Pick Fur die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ist von zentraler Bedeutung, dass die
Aufgaben der Medizinischen Dienste nicht
verdndert werden. Es bleibt bei den Begutach-
tungs- und Prifaufgaben fir die gesetzliche
Kranken- und Pflegeversicherung. Verdnde-
rungen gibt es in der Organisationsstruktur
und in der Aufgabenwahrnehmung. Die ge-
planten Anderungen in der Organisation be-
werten wirin Kernelementen kritisch. Bei der
Aufgabenwahrnehmung werden die Gutach-
terinnen und Gutachter in ihrer fachlichen
Unabhéngigkeit sowohl gegentiber den Kran-
kenkassen als auch gegentiber den Leistungs-
erbringern gestarkt. Darlber hinaus soll die
bundeseinheitliche Aufgabenerledigung aus-
gebaut werden, was dem Selbstverstindnis
der Medizinischen Dienste entspricht.

forum Was halten Sie von den geplan-
ten MafRnahmen fir eine stdrkere bundesein-
heitliche Aufgabenwahrnehmung?

Scherb Die beabsichtigte Ausweitung
der systematischen Qualitdtssicherung auf
das Begutachtungsfeld der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beflirworten wir. Unter Fe-
derfiihrung der Leitenden Arztinnen und Arz-
te ist ein Konzept fiir ein einheitliches und
mpk-Ubergreifendes Qualititssicherungssys-
tem erarbeitet worden. Dieses wird die Begut-
achtungspraxis der mMpk weiterentwickeln

und vereinheitlichen. Die Vorarbeiten kénnen
in die zu erarbeitende Richtlinie fir eine ein-
heitliche Qualitdtssicherung gut eingebracht
werden.

forum Wie schitzen Sie die Pldne fir die
Abrechnungsprifungen im Krankenhaus ein?

Pick Mitdenvorgeschlagenen Anderun-
gen soll der Anteil korrekter Abrechnungen
erhoht und die Zahl der Priifungen reduziert
werden. Es istrichtig, einen selektiven Priifan-
satz zu verfolgen. Krankenhduser, die einen
hohen Anteil nicht korrekter Abrechnungen
aufweisen, sind ofter zu priifen als Kliniken
mitwenigen Falschabrechnungen. Esistauch
richtig, Kliniken zu sanktionieren, die sehrvie-
le nicht korrekte Abrechnungen aufweisen.
Dieser richtige Ansatz muss jedoch seine
Wirksambkeit in der Praxis zeigen: Am Ende
muss der Anteil der korrekten Abrechnungen
steigen.

Scherb Wir finden es auch richtig, die
Krankenhduser regelmédfdig daraufhin zu
Uberprifen, ob sie die Strukturelemente fur
eine Leistungserbringung - also ob sie das da-
fur notwendige Personal und die Ausstattung
vorhalten - erftllen. Das Prifergebnis sollte
dann insgesamt fiir das Krankenhaus und alle
Krankenkassen verbindlich sein, anstatt wie
bisher Einzelfélle zu priifen. Bei den Abrech-
nungsprifungen findet seit lingerem ein
wechselseitiger Aufriistungswettbewerb statt.
Die Krankenhduser versuchen, ihre Abrech-
nungen mit Blick auf einen maximalen Erlés
zu gestalten. Und die Krankenkassen reagie-
ren darauf mit immer mehr Priifungen. Die-
sen Wettbewerb zu durchbrechen, wiirde den
Krankenhdusern, den Medizinischen Diens-
ten und letztendlich auch der Solidargemein-
schaft der Krankenkassen niitzen. Gelingen
wird dies nur, wenn die Abrechnungsqualitdt
steigt, und nicht, indem Prifrechte einge-
schrankt werden.
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Versichertenbefragung zur Pflegebegutachtung

Gut organisiert, kompetent

und freundlich

Wie zufrieden sind die Versicherten mit der Pflegebegutachtung des mpk? Diese Frage steht im

Mittelpunkt der Versichertenbefragung, die die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-

rung (MDkK) seit 2014 jedes Jahr durchfihren. Aktuell hat der mps die Ergebnisse fiir das Jahr

2018 veroffentlicht und die Entwicklung der Zufriedenheit der Versicherten seit 2014 analysiert.

DAS ERGEBNIS: Die Versicherten sind mit der personlichen
Pflegebegutachtung durch die mMDK-Gutachterinnen und
-Gutachter als auch mit der Vorbereitung der Begutachtung
zufrieden. So waren im Jahr 2018 bundesweit etwa 88% der
Versicherten mit der Pflegebegutachtung des MDK insge-
samt zufrieden, 8% waren teilweise zufrieden und nur 4% wa-
ren unzufrieden. Das sind die hochsten Werte seit Einfiih-
rung der Versichertenbefragung im Jahr 2014.

Gesetzlich geregelt

Die Versichertenbefragung zur Pflegebegutachtung
durch den MDK ist gesetzlich vorgeschrieben und im Elften
Sozialgesetzbuch verankert. Details regeln die Richtlinien
iber die Dienstleistungsorientierung des Mbk. Demnach
werden mindestens 2,5% der Versicherten befragt, bei denen
eine Pflegebegutachtung stattgefunden hat. Die Befragten
werden zufillig ausgewéhlt (Zufallsstichprobe) und anhand
eines bundesweit einheitlichen Fragebogens schriftlich be-
fragt. Die Versichertenbefragung wird jahrlich von dem un-
abhingigen Markforschungs-Unternehmen M+M Manage-
ment + MarketingConsulting GmbH mit Sitz in Kassel ausge-
wertet.

Um herauszufinden, wie sich die Zufriedenheit der Versi-
cherten seit 2014 verdndert hat, wurden insgesamt 91089
ausgefiillte Fragebogen ausgewertet. Ebenfalls in die Bewer-
tung eingeflossen sind Feedback, Lob
und Kritik, die die MDK von etwa einem
Viertel der Versicherten direkt tiber die
ausgefiillten Fragebogen bekommen
und auswerten. In den meisten Fillen wurden die Fragen von
Angehorigen oder privaten Pflegepersonen beantwortet
(60%), gefolgt von pflegebediirftigen Personen (36%) sowie
gesetzlichen Betreuern (4,5%).

Begutachtung

Im Ergebnis viel Bestatigung

Die Auswertung zeigt, dass sich die Bewertung der MDK-
Pflegebegutachtung zwischen 2014 und 2018 in 15 von 16 Be-
reichen verbessert hat. Bemerkenswert ist auch, dass in acht
der 16 Bereiche der Anteil der Zufriedenen im Jahr 2018 mit
tiber 90% sehr hoch ist.

Besonders gut bewertet werden Kriterien wie Piinktlich-
keit, Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft der Ansprechpart-
ner sowie die Vorstellung der Gutachte-
rin oder des Gutachters. Hier liegt der
Anteil der Zufriedenen in allen Aspekten
zwischen 91 und knapp 96%. Aus Sicht
der Befragten sind Prozesse und Struk-
turen zur Vorbereitung der Pflegebegutachtungen also gut
organisiert. Auf diesem hohen Niveau gab es geringe Verbes-
serungen im Verlauf der fiinf Jahre. Davon ausgenommen ist
die (telefonische) Erreichbarkeit des MDK bei Riickfragen.
Mit etwa 82% Zufriedenheit schneidet diese 2018 etwas weni-
ger gut ab.

Wie beurteilen die Versicherten den Ablauf der Pflegebe-
gutachtung, die fachlichen und persénlichen Qualitéten der
MDK-Gutachterinnen und -Gutachter? Fragen, die bei der
Begutachtung offenbar besonders wichtig sind (jeweils 90%
und mehr sagen das). Die Versicherten haben Vertrauen in
die Gutachterinnen und Gutachter des MDK. 90,6% der Be-
fragten empfanden 2018 die Person als vertrauenswiirdig.
Das zeigt, dass die Gutachter einen freundlichen Umgang
pflegen und dabei vertrauensvoll auftreten.

Ubertroffen wird der Eindruck des Vertrauens noch von
der Einschitzung der Professionalitit. 91% der Befragten
sind zufrieden mit der fachlichen Kompetenz der Gutachter.
Bei individuellen Riickmeldungen dufern sie hierzu nur ver-
einzelt Beschwerden oder sehen Verbesserungsbedarf. Die
meisten Riickmeldungen zeigen ein positives Bild, das vor al-
lem die Kompetenz des MDK hervorhebt.

Optimierungs-

und umsetzen

MDK forum Heft 2 /2019
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Mehr Zeit und mehr Beratung?

Jedoch gibt es bei einzelnen Themen Optimierungspo-
tenzial, so zum Beispiel bei Kriterien wie Eingehen auf die in-
dividuelle Pflegesituation (83,0% sind zufrieden), Bessere Be-
ratung und niitzliche Hinweise (78,4% sind zufrieden) und bei
der Nachvollziehbarkeit des Ergebnisses. 83% fanden das von
der Pflegekasse mitgeteilte Ergebnis der Pflegekasse nach-
vollziehbar. Doch sahen gleichzeitig 12,5% noch Erkldrungs-
bedarf. Im Jahr 2014 waren esnoch 16%. An dieser Stelle zeigt
sich ein klar positiver Effekt des neuen Begutachtungsver-
fahrens. Das alte Begutachtungsverfahren bis 2016 hat die
Beeintriachtigungen von Menschen mit kognitiven Ein-
schrinkungen nicht angemessen berticksichtigt. Das konn-
ten die Betroffenen oft nicht nachvollziehen. Diese und wei-
tere systembedingte Méngel der Pflegeversicherung bis En-
de 2016 konnten die MDK-Gutachterinnen und -Gutachter
auch mit einem professionellen Auftreten nicht oder nur
teilweise kompensieren. Dass 2018 weiterhin mit 12,5% ein
Teil der Befragten das Ergebnis der Pflegekasse nicht nach-
vollziehen kann, liegt moglicherweise am komplizierten Be-
rechnungsmodus fiir den Pflegegrad.

Viele Versicherte wiinschen sich auch, dass der MDK um-
fassend zu Leistungen der Pflegekasse berét und iber Ange-
bote in der Region informiert. Dabei ist vielen nicht bewusst,
dass die Beratung nicht zu den Kernaufgaben der MmDK-Pfle-
gebegutachtung gehort, sondern vielmehr Aufgabe der Pfle-
gekassen und Kommunen ist. Doch sind die MDK-Gutachter
héufig die ersten Pflegeexperten, die der Versicherte trifft
und mit seinen Fragen zur Pflege konfrontiert. Dass in sol-
chen Situationen Beratungsbedarf besteht, ist v6llig nach-
vollziehbar, auch wenn der MDK diesen nicht immer voll-
standig erfiillen kann. Auch kénnen die Gutachterinnen und
Gutachter nicht immer so intensiv auf die individuelle Pfle-
gesituation eingehen, wie es sich die Versicherten wiinschen.
Um Terminpline und Fristen einhalten zu kénnen, miissen
die Gutachter sorgsam mit der ihnen zur Verfiigung stehen-
den Zeit umgehen.

Konsequent besser werden

Gerade in den Bereichen, in denen die Medizinischen
Dienste Optimierungspotenzial erkannt haben, erzielten sie
zwischen 2014 und 2018 tiberdurchschnittliche Verbesse-
rungen - eine Entwicklung, die darauf zurtickzufiihren ist,

dass die MDK konsequent Verbesserungsmafnahmen um-
gesetzt haben. Erreicht wurde dies zum Beispiel durch Schu-
lungen, Verbesserungen im Ablauf der Pflegebegutachtung
oder die Bereitstellung von Informationen zur Pflegebera-
tung.

Wirkung gezeigt hat aber auch die umfassende Pflegere-
form des Jahres 2017, die neben einem neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff auch eine neue Einstufung mit sich brachte.
So wurden die drei Pflegestufen von fiinf Pflegegraden abge-
l16st. Auch werden Beeintrachtigungen von Menschen mit ko-
gnitiven Einschriankungen nunmehr
starker berticksichtigt. Mit dem neuen
Pflegebegutachtungsverfahren kénnen
die Gutachterinnen und Gutachter ihre
fachliche Kompetenz deutlich besser einbringen, weil es
nicht mehr nur um das Zéhlen von Minuten bei bestimmten
Verrichtungen geht, sondern ein umfassender Blick auf die
Selbststidndigkeit des pflegebediirftigen Menschen gefordert
ist.

Pflegereform
wirkt nach

Positive Effekte durch Reform

Die jetzige Pflegebegutachtung ermdoglicht den Gutach-
tern, intensiver und fiir Laien nachvollziehbarer auf die Pfle-
gesituation einzugehen. Und das kommt offenbar an: Denn
die kritischen Kommentare zur Frage »Wie zufrieden sind
Sie mit dem Eingehen auf die individuelle Pflegesituation
durch den MmDK?« sind zwischen 2014 und 2018 deutlich zu-
rickgegangen. Auch bei der Nachvollziehbarkeit des Ergeb-
nisses der Pflegebegutachtung zeigen sich positive Effekte.

Fazit: Die Umstellung auf das neue System hat die Ein-
schiatzung der Versicherten zu den MDK-Gutachterinnen
und -Gutachtern und zum Ablauf der Pflegebegutachtung
positiv verdndert. Die Finfjahresanalyse bestitigt, dass
Dienstleistungsorientierung und Servicefreundlichkeit des
MDK zugenommen haben und die Belastungen fiir die Ver-
sicherten und deren Angehorige verringert werden konnten.

Markus Kithbauch ist Fachberater im Bereich
Koordination und Kommunikation beim MDS.
m.kuehbauch@mds-ev.de
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WISSEN & STANDPUNKTE

Jahresstatistik Behandlungsfehler-Begutachtung

Fehler erfassen, um Schdden zu vermeiden

14133 facharztliche Gutachten zu vermuteten Behandlungsfehlern haben die Medizinischen

Dienste 2018 bundesweit erstellt. In jedem vierten Fall wurde ein Fehler bestatigt, in jedem

funften Fall stellte der mDk fest, dass der Fehler den Schaden auch verursacht hat.

ZUM ACHTEN MAL haben der MDK Bayern und der MDs ak-
tuelle Ergebnisse der Behandlungsfehler-Begutachtung pra-
sentiert und damit die umfangreichste jihrliche Statistik
uber Behandlungsfehler in Deutschland vorgelegt.

Die Anzahl der Gutachten ist im Vergleich zum Vorjahr
leicht gestiegen. In knapp jedem vierten Fall (3497) bestitig-
ten die MDK-Gutachterinnen und -Gutachter den Verdacht
der Versicherten. In jedem fiinften Fall (2799) stellte der
MDK fest, dass der Fehler den erlittenen Schaden auch verur-
sacht hat. Hier sahen es die Gutachterinnen und Gutachter
als erwiesen an, dass eine Behandlung fehlerhaft vom eta-
blierten fachlichen Standard abgewichen ist und Patienten
deshalb zu Schaden kamen.

Liegt das Gutachten vor, konnen die Versicherten mit der
Krankenkasse beraten, was zu tun ist. Eventuell konnen
Schadenersatz und Schmerzensgeld eingefordert werden
und die Krankenkasse hat zusétzlich einen Regressanspruch.

Daten sind nicht repridsentativ

Die Vorwiirfe beziehen sich auf hunderte unterschiedli-
che Diagnosen und Mafinahmen aus allen Bereichen von
Medizin und Pflege. Schwerpunkte liegen bei Operationen,
zumeist in Krankenhdusern. Das bedeutet aber nicht, dass
hier die Gefahrdung besonders grofd wire. Vielmehr entste-
hen Behandlungsfehlervorwiirfe zum einen héufiger dort,
wo auch viel behandelt und operiert wird. Zum anderen sind
Fehler fiir Betroffene bei Operationen meist leichter zu er-
kennen oder zu vermuten als zum Beispiel Medikationsfeh-
ler auf Intensivstationen.

Aus der Wissenschaft wissen wir, dass nur jeder dreifdigs-
te Schadenfall iberhaupt vorgeworfen und gutachterlich un-
tersucht wird. Weil aufierdem weder Leistungserbringer
noch Haftpflichtversicherungen oder Gerichte systematisch
uber ihre Fille berichten, liegen insgesamt in Deutschland
keine reprisentativen Daten zu begutachteten oder entschi-
digten Fillen vor - und fiir das tatsidchliche Fehlergeschehen
ohnehin nicht.

Never Events konsequent erfassen

Jeder 20. fehlerbedingte Schaden (141 Félle) ist einer, der
sicher hitte verhindert werden kénnen. Hier wurden eta-
blierte Sicherheitsmafinahmen nicht umgesetzt. Dies geht
zumeist nicht auf das Versagen eines Einzelnen zuriick, son-
dern auf Schwichen in der Sicherheitskultur einer Einrich-
tung, beispielsweise weil Checklisten oder Zdhlkontrollen
nicht konsequent umgesetzt wurden. So kann es zu Ver-
wechslungen des Patienten, der Seite, des Eingriffs oder ei-
nes Medikaments kommen - Ereignisse, die Never Events
genannt werden und auf null reduziert werden kénnten.

Die Medizinischen Dienste erfassen diese Schiden seit
finf Jahren. Aber typischerweise werden solche zumeist ein-
deutigen Félle nicht tiber die Krankenkassen vorgeworfen,
sondern vor Ort ziigig entschidigt. Die Anzahl und Entwick-
lung der Never Events ist damit in Deutschland unbekannt.
Und fiir die systematische Fehlerpriavention fehlt eine we-
sentliche Grundlage, die es in vielen anderen Lindern gibt.
Bei Never Events sollte deshalb im Sinne eines echten Moni-
torings genauer hingeschaut werden. Ein ndchster wichtiger
Schritt fiir die Patientensicherheit wire daher die Erarbei-
tung einer nationalen Never-Event-Liste mit klar definierten
Schadenereignissen, die unbedingt vermieden werden soll-
ten.

Informationen zum Thema sowie die aktuelle Jahresstatistik
sind unter www.mds-ev.de zum Download verfiigbar.

Qualitdt und Patientensicherheit beim MDS.
m.skorning@mds-ev.de

PD Dr. Max Skorning ist Leiter des Stabsbereichs
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Kita im Pflegeheim

Jung und Alt unter einem Dach

Linder wie Frankreich, Japan oder Osterreich praktizieren schon linger den Verbund von Kinder-

und Senioreneinrichtungen. In Deutschland werden die junge und dltere Generation bislang

nur vereinzelt auf diese Weise miteinander vereint.

EIN GEMEINSAMER INNENHOF, zusammen genutzte Ge-
meinschaftsrdume - wo Kinder toben, werden gleich neben-
an Senioren gepflegt. So konnen Jung und Alt unter einem
Dach zusammenfinden. Zwei Generationen mit Parallelen,
denn beide brauchen individuelle Betreuung und Untersttit-
zung. Ein Miteinander ist naheliegend und kann zugleich
bereichern. Im gemeinsamen Umgang erweitern die Kinder
ihre sozialen Kompetenzen. Ihre Unbeschwertheit und Spon-
tanitit beleben gleichzeitig den Alltag der Alteren, deren Le-
benserfahrung wieder gefragt ist und die sich wertgeschétzt
fiihlen. Beide Generationen wenden sich emotional einan-
der zu, fithlen sich angenommen und gebraucht.

Austausch schafft Solidaritit

Neben einer verdnderten Altersstruktur fiihrt der gesell-
schaftliche Wandel zunehmend zu einer Distanz zwischen
den Generationen. Die Grof$familie, die mehrere Generatio-
nen verbindet, ist mittlerweile selten geworden. Zwischen
vielen Grofleltern und Enkeln liegen oft viele Kilometer. Zu-
sdtzlich entfremden separate Einrichtungen die Lebenswel-
ten von Jung und Alt noch weiter voneinander. Dabei sei das
gegenseitige Verstdndnis enorm wichtig fiir den gesell-
schaftlichen Zusammenhalt, meinen zahlreiche Fachleute.
Projekte, durch die beide Generationen wieder zueinander-
finden und im Dialog bleiben, kénnen hier einen wichtigen
Beitrag leisten.

Gute Absichten und ihre Probleme

Der Zusammenschluss von Kindergérten und Altenhei-
men scheint dennoch kein flichendeckendes Erfolgsmodell
zu sein. »Beide Generationen miteinander zu verbinden, ku-
riert natiirlich ein Symptom unserer Gesellschaft. Zundchst
muss aber immer geschaut werden, um welche Einrichtun-
gen es sich handelt«, erklart die Diplom-Gerontologin Dr.
Sonja Ehret, Dozentin am Institut fiir Gerontologie der Ru-
precht-Karls-Universitdt Heidelberg. »Sowohl bei Kindern

als auch bei alten Menschen ist der Kontakt immer altersspe-
zifisch zu betrachten und funktioniert eben nicht immer so
wie gewiinscht.« Wihrend Kleinkinder beispielsweise eine
eher kurze Aufmerksamkeitsspanne hitten, sei das Alter ab
finf Jahren gilinstiger. Fiinfjihrige wiirden ein enormes
Lernpotenzial aufweisen. »Hier kénnen Kinder viel von den
Fihigkeiten und dem Wissen der Alteren profitieren. Auch
Krankheiten und Gebrechen des Alters konnen sie dann
schon besser verstehen.«

Kognitive Storungen als grofdte Hiirde

Jeanette Isenthal, Leiterin des Altenpflegeheims Ucht-
springe der Salus Altmark Holding GmbH, weif3, dass insbe-
sondere eingeschriankte kognitive Fahigkeiten einem Gene-
rationenaustausch im Wege stehen. Thre Einrichtung ver-
sorgt pflegebediirftige Menschen mit geistigen und seeli-
schen Behinderungen, demenziellen oder anderen alters-
spezifischen psychischen Stérungen. Dennoch kooperieren
sie mit der fufildufig entfernten Kindertagesstétte. »Nattir-
lich miissen wir schauen, mit welchen Senioren das machbar
ist. Die Treffen sind aber absolut positiv zu sehen, auch wenn
sie Personal binden.«

Kontextbezogenes Miteinander bevorzugt

Isenthal und Ehret plddieren fiir ein kontextbezogenes
Miteinandervon Jung und Alt, das die jeweiligen Bediirfnisse
beriicksichtigt und niemanden instrumentalisiert. »Dieses
punktuelle Zusammentreffen ist viel besser. Lieber einen
Rahmen wie gemeinsames Singen, Spielen, Girtnern oder
Handarbeiten nutzen. Am besten noch in einem anderen 6f-
fentlichen Raume, sagt Ehret. Sie ist fest davon iiberzeugt,
dass der rdumliche Zusammenschluss kein Marktmodell ist.

Christine Probst ist Mitarbeiterin

im Fachbereich Personal / Recht /
Kommunikation beim MDK Sachsen-Anhalt
christine.probst@mdk-san.de
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Gesellschaft altert,

GESUNDHEIT & PFLEGE

Rund um die Blutspende

Jeden Tag werden hierzulande etwa 15 000 Blutspenden in Kliniken und Praxen benétigt - 7500

Liter. Damit fihrt Deutschland im internationalen Vergleich die Spitze an. Doch werden Blut-

spenden ressourcenschonend eingesetzt? Wie ist das Blutspendewesen organisiert? Wer ver-

dient am Lebenssaft?

BIRGIT GLASMACHER hat eine Vision: Blutkonserven ohne
Ablaufdatum. Technisch sei es kein Problem mehr, Blutbeu-
tel unter -135°C einzufrieren, um sie Jahrzehnte statt nur ei-
nen Monat lang unbeschadet aufbewahren zu kénnen, sagt
die Leiterin des Instituts fiir Mehrphasenprozesse an der Uni
Hannover. Das niederldndische Militidr nutzt seit fast 20 Jah-
ren Tiefkihlblut bei Auslandseinsétzen. Eine Studie nach
dem Einsatz in Afghanistan ergab: Die Cryo-Konserve ist
nicht schlechter als gingige Blutkonserven, die im Kiihl-
schrank bei etwa 4°C gelagert werden. Und in Deutschland?
Das Aachener Helmholtz-Institut beschiftigt sich zwar seit
vielen Jahren mit praktikablen Gefrier- und Auftauverfahren
fiir Blutprodukte. Doch das Geld fiir eine intensivere For-
schung und Entwicklung der Kiithl-Container zur Serienreife
fehlt. Uber die Griinde kann Professorin Glasmacher nur
spekulieren: Vielleicht, weil Spenderblut billig zu haben ist
und sich Millionen-Investitionen unterm Strich nicht aus-
zahlen?

Marktfiihrer DRK

Etwa zwei Millionen Menschen spenden in Deutschland
Jahr fiir Jahr Blut - die meisten beim Deutschen Roten Kreuz
(DRK). Geld gibt es dafiir nicht. Nur kommunale, uni-
versitidre und private Einrichtungen zahlen fiir den Aderlass
eine Aufwandsentschddigung von 20 bis 25 Euro, was das
deutsche Transfusionsgesetz ausdriick-
lich erlaubt. Ansonsten gilt der Appell
des Europdischen Rats, der sich 1997
gegen eine Kommerzialisierung des
menschlichen Korpers aussprach. Geschéfte mit der Ware
Lunge, Herz, Niere oder Blut sind untersagt.

Dass die DRK-Blutspendedienste die freiwillige Gabe
dennoch an Kliniken weiterverkaufen und nicht verschen-
ken, ist kein Widerspruch. Der Wohlfahrtsverband, der 75%
aller Spenden in Deutschland sammelt, verweist auf die ho-

Bedarf steigt

hen Kosten, die fiir die Konservierung, die Trennung in die
einzelnen Blutpriparate wie rote Blutkorperchen, Thrombo-
zyten und Plasma und fiir die Lagerung in den eigenen Blut-
banken anfallen. Personal, Riume, Maschinen und Logistik
missen bezahlt werden. Fiir Tests auf Hepatitis C oder HIV
fallen zudem Gebiihren an. Auch die geringe Haltbarkeit der
Blutkonserven erhoht die Kosten. Wie oft abgelaufene Blut-
konserven entsorgt werden miissen, wird nirgendwo regis-
triert. Aber es passiert.

Deutschland braucht am meisten Blut

Fest steht: Die Aufbereitung des lebenswichtigen Spen-
derbluts hat ihren Preis, wenn auch einen geringeren als in
einigen europdischen Nachbarldndern. Etwa eine halbe Mil-
liarde Euro werden jdhrlich auf dem deutschen Spenderblut-
Markt umgesetzt.

Mit diesem hohen Verbrauch nimmt Deutschland welt-
weit eine Spitzenposition ein. Trotz eines leichten Riick-
gangs liegt Deutschland mit 46 Transfusionen pro 1000 Ein-
wohner vor anderen europdischen Lindern wie Belgien, Nor-
wegen und Frankreich. Die Niederlinder kommen sogar mit
der Halfte der Blutkonserven aus. Das Paul-Ehrlich-Institut
(pEID), Bundesoberbehorde fiir das Blutspendewesen, hilt
zwar Prognosen fir schwierig, aber mehrere wissenschaft-
liche Studien rechnen angesichts der Alterung der Gesell-
schaft mit einem erneut steigenden Bedarf in den néchsten
Jahren und warnen vor Engpéssen in der Versorgung.

Bereits heute spenden nur 3% der Bevolkerung regelmé-
Rig Blut. Wer ilter als 69 ist, darf nicht mehr zum Aderlass,
jungere Freiwillige gibt es immer weniger. 3,8 Millionen Voll-
blutspenden wurden 2018 beim PEI registriert, eine Million
weniger als zehn Jahre zuvor. Eine leichte Zunahme vermerkt
die Statistik bei Apheresen-Spenden, bei denen tiberwiegend
Plasma, aber auch Thrombozyten dem Blut entnommen wer-
den. 2018 waren es 2,6 Millionen.
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Zu wenig Transparenz

Die Transfusionsmediziner machen in der Regel den me-
dizinischen Fortschritt fiir die hohe Nachfrage verantwort-
lich. Bei neuen Krebstherapien, bei Transplantationen oder
bei akutem Blutverlust nach Operationen und Unféllen sind
Arzt und Patient auf den Akt der Solidaritit angewiesen. Mit
19% stehen Krebstherapien an der Spitze der pPEI-Statistik,
gefolgt von Magen- und Darmkrankheiten und Herzerkran-
kungen mit jeweils 16%.

Kritiker, vor allem Kliniker, beklagen dagegen, dass es zu
wenig Transparenz in dem Bereich gibt. Patrick Meybohm,
Anisthesist am Universitdtsklinikum Frankfurt, fordert seit
Jahren ein Register, das alle Transfusionen und ihre Folgen
dokumentiert, um Qualitidt zu sichern und um Patienten-
rechte zu stirken. Aufierdem ist er iiberzeugt, dass mit ge-
zielten Mafinahmen wie einem von der Weltgesundheitsor-
ganisation empfohlenen Patienten-Blut-Management unné-
tige Transfusionen vermieden werden konnten, um Versor-
gungsengpéisse gar nicht erst entstehen zu lassen. Im eige-
nen Haus hat das Team von Meybohm und seinem Chef, Pro-
fessor Kai Zacharowski, den Verbrauch binnen fiinf Jahren
fast um die Hailfte reduzieren kénnen.
Gerade einmal 100 Kliniken sind dem
Frankfurter Vorbild bislang gefolgt, wie
der Gesundheitsreport der Barmer be-
legt, der im Sommer vorgestellt wird. »Blutkonserven sind
billig, sicher und Standard, deshalb investiert fast niemand
in die Alternativen, beklagt der Mediziner Meybohm. Es feh-
le ein Anreizsystem fiir einen sparsamen, risikoreduzierten
Einsatz. Zum Beispiel ein Verbrauchs-Benchmarking an
deutschen Krankenh&usern.
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Zu viele Konserven -
zu wenig Alternativen

Plasmaverarbeitende Industrie boomt

Die geringen Preise, die das Rote Kreuz als Marktfiihrer
diktiert, 4rgern die private Konkurrenz schon ldnger. Aller-
dings aus wirtschaftlichem Eigeninteresse. Der Blutspende-
dienst Haema weist auf seiner Website darauf hin, dass Blut-
produkte wie andere Arzneimittel gehandelt wiirden - auch
das DRK mache Gewinne, allerdings ohne Steuern zu zahlen.
Tatsédchlich verbucht der Wohlfahrtsverband keine Gewinne,
da dies einem gemeinniitzigen Unternehmen untersagt ist,
aber stetig wachsende Ricklagen, tiber die man o6ffentlich
ungern redet.
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Blutplasma ist weltweit gefragt. Amerika ist seit Jahren
der grofite Exporteur des >gelben Golds¢, das teurer gehan-
delt wird als Erdél. Der grofde Vorteil: Plasmaprodukte kén-
nen bereits heute tiber Monate bei mindestens -30°C einge-
froren und rund um den Globus transportiert werden. Grof3-
ter Abnehmer ist die Pharmaindustrie, denn mehr als 30 Me-
dikamente und viele Impfstoffe werden unter anderem aus
Plasma hergestellt. Auch in Deutschland boomt die plasma-
verarbeitende Industrie. Dazu gehort das weltweit agieren-
de Unternehmen Octapharma aus der
Schweiz, das in Springe aktuell in einen
Erweiterungsbau investiert, um in di-
rekter Nachbarschaft zum DRK-Blut-
spende-Institut demnéchst statt 1,7 Millionen 3,6 Millionen
Liter Humanplasma jahrlich zu verarbeiten.

Das DRK wird mitverdienen, was die Kritik am Steuerpri-
vileg des Wohlfahrtsverbands verschirfen diirfte. Mehrere
Gerichte haben sich bereits damit beschiéftigt. Doch alle Kla-
gen, die bis zum Bundesfinanzhof und vor den Europaischen
Gerichtshof gelangten, wurden abgewiesen. Auch die immer
wiederkehrende Forderung nach einer Vergiitung der Blut-
spender scheitert regelméaflig. Nicht nur am Widerstand des
DRK. Die Politik ist nicht bereit, das unentgeltliche Modell
infrage zu stellen. Aus gutem Grund: Die preiswerte Blutkon-
serve drgert zwar die Konkurrenz, aber schont die Kranken-
kassen und damit die Versicherten.

Plasma wird teurer
gehandelt als Erdol

Gabi Stief hat viele Jahre als Hauptstadt-
korrespondentin fiir die Hannoversche
Allgemeine Zeitung geschrieben und arbeitet
als freie Journalistin in Hannover.
gabi-stief@gmx.de
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Immer eine Entschei-
dung fiir das Leben?

GESUNDHEIT & PFLEGE

Modellprojekt zum Advance Care Planning

Im Voraus ans Ende denken

In Wiirde, ruhig und vor allem schmerzfrei zu sterben wiinschen sich die meisten Menschen.

Mit Konzepten, die darauf zielen, kiinftige medizinische Entscheidungen und Behandlungen im

Voraus zu planen (Advance Care Planning), soll dieser Wunsch Wirklichkeit werden. In Pflege-

einrichtungen im badischen Offenburg wird das Konzept in einem Modellprojekt eingesetzt.

RAINER LANGE* wird seit mehreren Jahren in einer statio-
nidren Pflegeeinrichtung versorgt. Der 82-Jdhrige ist nach
einem schweren Schlaganfall halbseitig gelahmt und hat zu-
sitzlich eine Epilepsie entwickelt. Er kann das Pflegebett
trotz intensiver Rehamafinahmen nicht mehr verlassen und
wird kiinstlich erndhrt. Wegen seiner Schluckstérung droht
ihm immer wieder eine Lungenentziindung.

Im Notfall und bei jeder schwerwiegenden Verschlechte-
rung der gesundheitlichen Situation stehen alle Beteiligten
vor einer schier unlésbaren Aufgabe. Es gibt weder eine Pati-
entenverfiigung noch eine sonstige Wil-
lenserkldrung. Rainer Lange &dufdert
sich selbst hierzu nur vage und kann
seine personliche Zukunft nur schwer
gedanklich fassen. Die Angehorigen sind sich zwar sicher,
dass »er es so niemals gewollt hdtte«—doch eine gemeinsame
und klar dokumentierte Entscheidung steht aus.

Pflegekradfte im Spannungsfeld,
Angehorige im Dilemma

Nicht nur die Familie, sondern auch die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bewegen sich da-
her stindig in einem Spannungsfeld - zwischen den Bediirf-
nissen des pflegebediirftigen Menschen, den Wiinschen der
Angehorigen, der rechtlichen Absicherung und der eigenen
Vorstellung dariiber, was gut fiir die Bewohnerinnen und Be-
wohner ist und was nicht. Und fiir Langes Hausérztin steht
letztlich fest: »Es gibt im Zweifelsfall immer das volle Pro-
gramm - und er erhilt von mir die erforderlichen Behand-
lungen und Medikamente.«

Diese Situation kennt Michaela Hilberer nur zu gut. Sie
leitet das auf Sonder- und Schwerstpflege spezialisierte Wi-
chern-Haus, eine der Pflegeeinrichtungen im Paul-Gerhardt-
Werke. V. in Offenburg. Im Wichern-Haus werden Menschen
mit neurologischen und anderen schweren Erkrankungen,

*Name von der Redaktion gedndert

von Multipler Sklerose und Chorea Huntington bis hin zur
Querschnittslihmung, gepflegt und betreut. »Unsere Bewoh-
nerinnen und Bewohner kommen immer spiter und immer
schwerer erkrankt zu uns«, berichtet Michaela Hilberer.

»Und nur rund 12% der Bewohnerinnen und Bewohner in
Pflegeeinrichtungen, so sagen es Studien, besitzen eine Pati-
entenverfiigunge, ergénzt Dr. Oliver Herrmann. Der Hausarzt
und Palliativmediziner war viele Jahre als Notarzt im Einsatz,
auch in Pflegeeinrichtungen - und musste im Notfall tiber
die jeweils geeigneten Mafinahmen entscheiden. »Gibt es
keine dokumentierten Daten tiber den Patientenwillen, tref-
fen wir immer eine Entscheidung fiir das Leben«, erklart
Herrmann. »Und so kommt es oft zu Krankenhauseinwei-
sungen sterbender Patientinnen und Patienten, die unter
Umstédnden in der Klinik, also an einem vo6llig fremden Ort,
sterben miissen oder sich in der akuten Sterbephase in der
Notaufnahme oder gar im Krankentransport befinden.«

Sind Patientenverfiigung, Vorsorge- oder Betreuungsver-
fiigung vorhanden, bedeutet das nicht automatisch, dass der
Patientenwille umgesetzt wird. So kann es sein, dass diese
Dokumente nicht aussagekriftig sind, weil beispielsweise
Unterschriften fehlen oder widerspriichliche Aussagen ent-
halten sind.

Die Ampel fiir den Notfall

Michaela Hilberer und Oliver Herrmann leiten ein Mo-
dellprojekt fiir Advance Care Planning (acp). Sie sind tiber-
zeugt: »Gesundheitliche Vorausplanung ist eine Chance, am
Lebensende frithzeitig ins Gesprich zu kommen tiber Dinge,
die man gerne ausklammert und vor sich herschiebt.« Im
Mittelpunkt von AcPp stehen Dialog, Kommunikation und in-
terdisziplinire Zusammenarbeit mit allen Beteiligten: Pfle-
gebediirftiger Mensch, Pflegefachkrifte, Angehorige sowie
Hausérztin oder -arzt legen gemeinsam und vor allem nach-
vollziehbar fest, was am Lebensende gewiinscht wird.
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Sterbens etablieren

Eine solchermafien geordnete Situation soll unnotige,
nichtindizierte Klinikeinweisungen sowie inaddquate Be-
handlungen vermeiden oder reduzieren. Statt »Blaulichtme-
dizin und Drehtiireffekten zwischen Pflegeeinrichtung und
Klinik«, wie Herrmann betont, wird ein gemeinsames Ver-
stindnis dartiber hergestellt, welche Behandlungen am Le-
bensende mit dem Wunsch und Willen des pflegebediirf-
tigen Menschen in Einklang stehen. Andern sich diese Be-
handlungspriferenzen zu einem spiteren Zeitpunkt, wird
dies selbstverstiandlich berticksichtigt.

In einem oder mehreren ausfiithrlichen Gespriachen wird
dariiber gesprochen, welche Szenarien am Lebensende mog-
lich sind. Der pflegebediirftige Mensch wird hierzu befragt,
die Angehérigen und die Arztinnen und Arzte einbezogen.
Die Gesprichsergebnisse werden auf ei-
nem sogenannten Notfallbogen doku-
mentiert. Dieser wiederum wird mit
dem aktuellen Medikamentenplan so-
wie weiteren Unterlagen in einer Mappe aufbewahrt, die im
Notfall dem Notarzt oder dem &rztlichen Bereitschaftsdienst
sofort vorgelegt wird.

Arztinnen und Arzte konnen anhand der Mappenfarbe
rasch und zuverldssig ableiten, was zu
tun ist. Rote Mappe bedeutet beispiels-
weise Reanimation, apparative Beat-
mung oder weitere lebensverldngernde
Mafdnahmen auf der Intensivstation, er-
lautert Herrmann. Gelb wiederum sig-
nalisiert die Bereitschaft des Patienten,
zur Palliativbehandlung auf die Pallia-
tivstation eines Krankenhauses oder in
ein Hospiz zu gehen. Intensivmedizi-
nische Mafdnahmen sollen jedoch un-

Eine Kultur des

Das Lebensende wiirdig gestalten

Das acp-Modellprojekt in Offenburg wird
durch die Neumayer-Stiftung mit Sitz in
Gundelfingen und den Freundeskreis des
Paul-Gerhardt-Werk e. V. finanziell
geférdert. Ziel ist es, ein Modell fiir eine
patientenzentrierte Begleitung von
Menschen in der letzten Lebensphase zu

beiterinnen und Mitarbeiter sind nah dran an den Bewohne-
rinnen und Bewohnern - und wurden in Schulungen gezielt
auf ihre Aufgabe vorbereitet«, sagt Michaela Hilberer, die ge-
meinsam mit Oliver Herrmann den Acp-Schulungsplan ent-
wickelt hat.

Neben dem Umgang mit Palliativsituationen, wie bei-
spielsweise der Erndhrung am Lebensende, und der Vorstel-
lung von Notfallplan und Mappen steht in zehn Modulen vor
allem die Gesprachsfiithrung mit Bewohnerinnen und Be-
wohnern sowie mit Angehorigen im Mittelpunkt; inklusive
Rollenspielen, vielen Praxisibungen und Supervision. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten mehr Sicherheit
im Umgang mit Sterbenden und der Erfiilllung von Wiin-
schen am Lebensende. Neben den Pflegefachkriften wurden
auch die Leitstellen geschult, so dass auch diese Schnittstel-
le in der tiglichen Praxis bereits reibungslos funktioniert.

Der Erfolg ihres Modellprojekts gibt den Initiatoren
recht. So wurde mittlerweile fiir rund die Hilfte der Bewoh-
nerinnen und Bewohner im Offenburger Wichern-Haus ein
Notfallplan ausgefiillt. Seit dem Projektstart vor rund zwei
Jahren wurden die im Notfallplan dokumentierten Wiinsche
der Bewohnerinnen und Bewohner entsprechend ausgefiihrt.

entwickeln. Dabei sollen unnétige Kran-
kenhauseinweisungen am Lebensende
vermieden werden - und die betroffenen
Menschen sollen sicher sein, dass nichts
gegen ihren Willen geschieht und Krisen
sowie der Sterbeprozess in ihrem Sinne so
wiirdig wie moglich gestaltet werden.

terlassen werden. Bei einem griinen Bo-

gen werden keine lebensverlingernden Mafdnahmen vorge-
nommen; eine Einweisung ins Krankenhaus erfolgt nur im
Falle eines Unfalls.

Ndher dran am Menschen

Zu welchem Zeitpunkt die Gespriche gefiihrt werden,
wird im Einzelfall entschieden. Meist werden diese bei einer
Verschlechterung der gesundheitlichen Situation oder ei-
nem Voranschreiten der Erkrankungen angeregt. Die Ge-
spriche werden von Pflegefachkriften angeleitet. »Die Mitar-

Mittlerweile hilt das Acp-Konzept auch in den anderen
Einrichtungen des Trigers Paul-Gerhardt-Werk Einzug und
soll sukzessive auf den gesamten Ortenaukreis ausgeweitet
werden. Daher hoffen die Angehorigen von Rainer Lange da-
rauf, dass das Konzept auch in seiner Einrichtung eingefiihrt
wird - und darauf, gemeinsam zu kldren, wie ein Lebensende
in Wiirde und selbstbestimmt gestaltet werden kann.

Markus Hartmann ist Referent

fiir Unternehmenskommunikation beim
MDK Baden-Wiirttemberg.
markus.hartmann@mdkbw.de
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Klimawandel

Mehr als nur heifSe Luft

Mit dem Sommer steht auch wieder ein Thema vor der Tir, das zugleich unbeliebt und Trend

ist: der Klimawandel. Und der hat langst schon Konsequenzen fiir unsere Gesundheit.

DER SOMMER hat Einzug gehalten und mit ihm ein Hoffen
und Bangen, das es so vor den Hitzesommern 2003 und 2018
sicher noch nicht gegeben hat. Denn endloser Sonnenschein
und anhaltende Temperaturen iiber 30°C werden inzwi-
schen auch von einem mulmigen Gefiihl begleitet: Ist er das?
Der Klimawandel? Oder gab es das frither nicht auch schon -
den Ausnahmesommer? Und tiberhaupt: Wer will sich denn
uber zu viel Sommer beschweren?

Etwa 97% der Klimaforscherinnen und -forscher stellen
sich allerdings nicht mehr die Frage, ob der menschenge-
machte Klimawandel echt ist. Sie sind langst mit der Suche
nach Losungen befasst, wie den realen Folgen begegnet wer-
den kann. Neben dem offensichtlichen Schwinden von Res-
sourcen zum Beispiel durch Missernten, aber auch durch
hitzebedingten Ausfall von Arbeitskraft, bilden die gesund-
heitlichen Auswirkungen inzwischen einen besonderen For-
schungsschwerpunkt. Die Weltgesundheitsorganisation wHO
erkldrte den Klimawandel sogar zur grofiten Herausforde-
rung fiir die globale Gesundheit im 21. Jahrhundert.

Gerade die steigenden Temperaturen machen deutlich,
dass der Klimawandel zuerst jene erreicht, die korperlich we-
niger belastbar sind, also Babys und Kinder, kranke und alte
Menschen. Ein gesunder erwachsener Korper profitiert von
einer Vielzahl von Regulationsmechanismen, um seine 37°C
Wohlfiihltemperatur zu halten, so zum Beispiel effizientes
Atmen und Schwitzen. Alle anderen haben es schwer: Die
Korper sind noch nicht weit genug entwickelt oder zu ge-
schwicht, um der Hitze mit eigener Kraft immer ausrei-
chend entgegenzusteuern.

Mehr Hitzetodesfille

Der Hitzesommer 2003 hat etwa 70000 Menschen in
Europa das Leben gekostet. Der Epidemiologe Shakoor Hajat
hat berechnet,wie die Zahl von Hitzetodesfillen mit den stei-
genden Temperaturen der nédchsten Jahrzehnte zunehmen
wird. Demnach konnte sich bis zum Jahr 2050 im Vereinig-
ten Konigreich die Zahl der Hitzetode verdreifachen, woge-
gen die Kéltetode kaum abnehmen wiirden.

Hitze setzt dem Korper auf verschiedene Weise zu. Neben

Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie Bluthoch-
druck und Herzinsuffizienz, leiden insbesondere Lungen-
kranke an den hohen Temperaturen. Stickoxide, Ozon und
Feinstaub werden in Verbindung mit Wiarme noch aggressi-
ver, dringen in die geschidigte Lunge ein und erschweren
das Atmen zusétzlich. Betroffen sind vor allem Menschen
mit asthmatischen und chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen (copp). Die wHO z#hlt jdhrlich weltweit sieben
Millionen Tote durch Luftverschmutzung. Dr. Tedros Adha-
nom Ghebreyesus, Generaldirektor der
WHO, prigte daraufhin den Satz: »Die
Luftverschmutzung ist der neue Ta-
bak.« Zudem streiken Pflanzen, unsere
natiirlichen Luftreiniger, bei Warme: Um Wasser zu sparen,
verschlieflen sie ihre Blattoffnungen, die auch genutzt wer-
den, um Kohlenstoffe und giftiges Ozon zu binden.

Menschen, die in Stddten wohnen, sind diesen Belastun-
gen ungleich stirker ausgesetzt: Denn urbane Riume wirken
als sogenannte Wiarmeinseln, da sie aus baulichen Griinden
bis zu 10°C wirmer sind als die landliche Umgebung und
diese Wiarme auch nachts kaum abgeben konnen. Heifde
Nichte fiihren aber zu weniger Schlaf und damit zu weniger
Erholung, die der von der Hitze beanspruchte Korper drin-
gend braucht. Deswegen fordern viele Forscherinnen und
Forscher nicht zuletzt stidtebauliche Mafinahmen zur An-
passung an die Folgen des Klimawandels und empfehlen
Luftkorridore, weniger Glasfassaden, mehr Griinflichen und
vor allem Bdume, die Schatten spenden und ihre Umgebung
kiihlen. Als weniger gelungenes Beispiel gilt hier allerdings
der Central Park in New York City, der umgeben von den be-
rithmten Hochhédusern der Megastadt am allzu wohltuenden
Luftaustausch gehindert wird.

Doch wihrend die heifle Luft Menschen zu schaffen
macht, sind die steigenden Temperaturen die ideale Voraus-
setzung fiir andere Lebewesen. Einerseits blithen Pflanzen,
die Allergien ausldsen, friher und lidnger im Jahr. Nicht
heimische Arten wie das Beifuf$-Traubenkraut (Ambrosia
artemisiifolia) breiten sich zunehmend aus und verstiarken
im Zusammenspiel mit Luftschadstoffen ihre allergene Wir-
kung.

Die Schwichsten
leiden besonders
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schldgt aufs Gemiit

Andererseits finden bestimmte Krankheitserreger und
-ibertridger (Vektoren) insbesondere die Verbindung von
Wirme und Wasser reizvoll zur Verbreitung. Starkregen und
Uberschwemmungen, die ebenfalls als Folge des verinder-
ten Klimas zu erwarten sind, kommen ihnen also gelegen. So
fuhlen sich Insekten wie die Asiatische Tigermticke in mehr
und mehr Weltregionen heimisch, darunter auch Stideuro-
pa. Sie iibertrigt beispielsweise den Dengue-Virus.

Sollte sich die globale Durchschnittstemperatur bis zum
Jahr2100um 2°C Celsius erh6hen, sowachsen auch deutlich
die Ansteckungsgefahren fiir Magen-Darm-Erkrankungen
durch E.-coli-Bakterien. Zecken und Nager werden zudem
voraussichtlich mehr Viren tibertragen, zum Beispiel das
Hantavirus, das hdmorrhagische Fiebererkrankungen (HFRS)
auslost.

Frust und Angst angesichts
einer verinderten Welt

Aufgrund der Erderwdrmung verdndert sich das Wetter-
geschehen weltweit. Neben steigenden Temperaturen und
langeren Hitzewellen prognostiziert die Klimaforschung ei-
ne Zunahme von Extremwettereignissen wie Stiirmen und
Uberschwemmungen. Diese Auswir-
kungen bedeuten desastrése Einschnit-
te in Biografien, bedrohen Lebens-
grundlagen und damit auch die psychi-
sche Gesundheit der Betroffenen. So wurde im Zusammen-
hang mit dem Hurrikan Katrina eine hohe Zahl an posttrau-
matischen Belastungsstéorungen und Depressionen diagnos-
tiziert. In einigen Féllen stirkte das Trauma aber auch die
psychische Widerstandskraft.

Wo Menschen mit den bedrohlichen Konsequenzen des
Klimawandels unausweichlich konfrontiert werden, wo
Trinkwasser und fruchtbares Land knapp werden oder Stiir-
me das Zuhause wegreifien, schldgt der Klimawandel aufs
Gemiit. Glenn Albrecht, australischer Professor fiir Nachhal-
tigkeit, erfand 2003 dafiir den Begriff Solastalgie. Er be-
schreibt psychische Belastungen bis hin zu Angststorungen,
die durch Umweltverdnderungen hervorgerufen werden

Der Klimawandel

(environmentally induced distress) und in einem Gefiihl der
Machtlosigkeit resultieren. 2015 nahm die medizinische
Fachzeitschrift The Lancet den Begriff in einem Report zum
Zusammenhang von Gesundheit und Klimawandel auf. Mit
diesem Report fordert The Lancet die globale und regionale
Klimapolitik auf, dem Themenkomplex Gesundheit mehr
Aufmerksamkeit zu schenken.

Zeit zu handeln

2018 ging das Deutsche Klimavorsorgeportal KliVo ans
Netz: ein Online-Informationsangebot der Bundesregie-
rung, das qualitdtsgesicherte Informationsangebote zum
Klimawandel sammelt und Publikatio-
nen und Webtools fiir verschiedene
Zielgruppen zur Verfiigung stellt. Dar-
unter sind auch acht Klimaanpassungs-
dienste fiir den Bereich Gesundheit zu
finden. So erreicht beispielsweise die Hitzewarnung des
Deutschen Wetterdienstes (bwD) ihre Nutzerinnen und Nut-
zer per E-Mail oder App, informiert diese tiber mogliche Hit-
zewellen und gibt Handlungsempfehlungen heraus.

Insofern ist der Klimawandel ldngst in Politik und Alltag
angekommen und fordert aktives Handeln von allen, um ge-
sundheitlichen Folgen vorzubeugen oder angemessen re-
agieren zu konnen, wenn beispielsweise die néchste Hitze-
welle auch in den Krankenh&dusern ankommt. Nichtsdesto-
trotz konnen sinnvolle regionale und globale Anpassungs-
mafinahmen nicht dartiber hinwegtduschen, dass auch die
Ursachen des Klimawandels weiterhin mit Nachdruck be-
kimpft werden miissen. Da dies eine Frage der Anreize ist,
braucht die Gesundheit der Menschen ein Preisschild: Die
WHO schiétzt in einem Bericht von 2018, dass allein die Luft-
verschmutzung die Sozialsysteme weltweit jahrlich 5,11 Bil-
lionen us Dollar kostet und damit die Investitionen im
Kampf gegen den Klimawandel ums Doppelte tibersteigt.

hat einen
hohen Preis

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

Kleine Ursache, grofSe Wirkung:
das Hygiene-Prinzip

Wir schitzen es meist nur wenig wert - dabei ist es unbezahlbar kostbar: sauberes reines Trink-
wasser. Max von Pettenkofer war einer der ersten, der dies und die Bedeutung von Hygiene er-
kannte. Denn noch vor 150 Jahren zog sich allerorts eine stinkende, verseuchte Briihe aus Faka-
lien, Abwdssern und Unrat durch die Wohnviertel. Ein Sammelbecken fiir Keime und Bakterien,

aus dem die Menschen das lebensnotwendige Wasser schopften.

ALS IM OKTOBER 1831 eine Zeitung erstmals die englische
Hafenstadt Sunderland vor einer neuen, gefdhrlichen Epide-
mie warnt, ist Max Pettenkofer (spéter von Pettenkofer) noch
ein gelehriger Gymnasiast. Obwohl er 1818 als eines von acht
Kindern armer Bauersleute im bayerischen Donaumoos zur
Welt kam, wird er in seinem spéteren Leben die Welt nach-
haltig priagen. Denn was damals noch niemand ahnt: Bei der
todbringenden Seuche, die sich von Indien nach Europa aus-
breitet, handelt es sich um Cholera. Und wenngleich Petten-
kofer starrsinnig an seiner, wie heute belegt ist, falschen
Theorie (der Cholera-Erreger an sich sei harmlos) festhilt,
verbessert er dadurch die Lebensqualitidt der Menschheit
grundlegend.

Wissbegierig und vielseitig interessiert

Von Pettenkofers Onkel, Hofapotheker des bayerischen
Konigs in Miinchen, nahm den kleinen Max im Kindesalter
bei sich auf. Schon friih zeichnete sich eine umfassende Be-
gabung und Wissbegierde bei dem experimentierfreudigen
Kind ab. Inspiriert durch den Onkel studierte er Pharmazie
und Medizin. Bereits mit 25 Jahren war er approbierter Apo-
theker und Doktor der Medizin.

Zur selben Zeit wiitete bereits die dritte weltweite Chole-
ra-Epidemie. Allein in Europa starben mehrere hunderttau-
send Menschen an der gefiirchteten Krankheit. Da, wie in-
zwischen bekannt ist, die Inkubationszeit weniger als fiinf
Tage betrigt, traten neue Fille von Cholera immer plétzlich
auf und breiteten sich rasend schnell aus. Den Menschen
machte das ungeheure Angst, denn wo und wie Infektionen
zustande kamen, war noch ein grofdes Rétsel. Auch dass Cho-
lera einfach durch die Gabe von Fliissigkeit und Elektrolyte
behandelt werden kann, war noch nicht erforscht. Klar war
jedoch: Die meisten Menschen, die an Cholera erkrankten,
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starben innerhalb weniger Tage unter qualvollen Schmerzen.
Bei fast allen traten zunédchst Bauchkrampfe auf. Darauf folg-
te ein heftiger und ubelriechender Brech-Durchfall. Die
Menschen trockneten so schnell aus, dass sich ihre Gesichter
blau verfiarbten und einfielen. Thr Aussehen und Gestank
machten unweigerlich klar: Sie waren dem Tod bereits nidher
als dem Leben.

Wissenschaft im Zwiespalt

In der Welt der Wissenschaft brach derweil eine Debatte
iber die Ursachen der Cholera-Infektion aus. Die Fraktion
der Kontagionisten, unter anderem vertreten durch Wissen-
schaftler wie Louis Pasteur und Robert Koch, waren Anhén-
ger der Ansteckungstheorie. Sie glaubten, Krankheiten wiir-
den durch eine Art Gift von Mensch zu Mensch tbertragen.

Max von Pettenkofer, mittlerweile von seinem zweiten
grofien Vorbild, dem Chemiker Justus Liebig, inspiriert, ver-
trat die Theorie der Miasmen. Er war der festen Uberzeugung,
Cholera wiirde erst im unreinen Boden gefihrlich werden -
als Folge von Reaktionen organischer Chemie.

Bereits 1849 veroffentlichte der britische Arzt John Snow
seine Theorie, die Cholera werde tiber Wasser verbreitet. Lei-
der wurde sie nur wenig beachtet. Ebenso wenig Anklang
fand die Entdeckung von Filippo Pacini im verheerendsten
Jahr der Seuche 1854. Als erster hatte er in den Ausscheidun-
gen und Geddrmen Cholerakranker einen Erreger beobach-
tet.

Uberzeugt von der eigenen Theorie

Inzwischen hatte Max von Pettenkofer eine Professur fiir
chemische Medizin vom bayerischen Koénig erhalten und
wurde beauftragt, den Ursachen fiir die Entstehung der Cho-
lera auf den Grund zu gehen. In seine Uberlegungen bezog er
zunehmend Themen der Gesundheitspflege ein. Er fragte
sich, wie die Faktoren Luft, Wasser, Wohnung, Kleidung und
vor allem die Hygiene sich auf die menschliche Gesundheit

auswirkten. Der engagierte Mediziner

begann akribische Untersuchungen

und Aufzeichnungen iiber das lokale

Auftreten von Cholera-Féllen anzuferti-
gen. Durch sein systematisches Protokollieren und Vorge-
hen war er der Erste, der einen wissenschaftlichen Zugang
zum Cholera-Problem schuf. Pettenkofer beobachtete, dass
Bewohner eines Dorfes, deren Héuser in einer Mulde lagen,
worliber sich ein Toilettenhduschen befand, als Erstes an
Cholera erkrankten. So entstand seine Bodentheorie. Thm war
klar, dass die Fikalien der Menschen eine krankmachende
Substanz enthielten, er ging aber davon aus, dass diese erst
in einem besonders feuchten und lockeren Boden bedroh-
lich wiirde. Er war von seiner eigenen Theorie so iiberzeugt,
dass er keine andere Vorstellung zulief3.

Selbstversuch mit Folgen

So kam es fast zehn Jahre nachdem Robert Koch 1883
den Bazillus Vibrio cholerae entdeckte, zu einem waghalsi-
gen Selbstversuch von Pettenkofers. Nach wie vor davon
iberzeugt, der Erreger an sich sei harmlos, lief er sich von

Koch eine Ampulle mit Cholera-Bakterien schicken. In ei-
nem Experiment trank er die Flissigkeit mit dem Erreger.
Aufier einem flauen Gefiithl im Magen passierte ihm aber
nichts. Fiirihn der Beweis: Seine Theorie war wahr. Warum er
nicht an dem mit Cholera verseuchten Cocktail starb, blieb
unklar. Womoglich hatte er sich bei seiner lebenslangen Ar-
beit mit den Cholera-Bakterien bereits frither schon infiziert
und war deshalb nun immun. Vielleicht war es auch eine Un-
terart des Bakteriums, die kein Toxin ausscheidet und somit
auch keine heftigen Durchfille verursacht.

Als von Pettenkofer sich 1901 dazu entschloss, aufgrund
einer sich anbahnenden Demenz sein Leben zu beenden,
hatte sich in der Wissenschaft die Theorie der Kontagio-
nisten durchgesetzt. Die grofden Errun-
genschaften der Medizin bringen die
Menschen daher oft in Verbindung mit
Personlichkeiten wie Robert Koch und
Louis Pasteur - den Wegbereitern der Mikrobiologie. Sie
denken an Alexander Fleming, dessen Entdeckung des Peni-
cillins zweifelsohne unzihlige Leben rettete.

Vater der Hygiene

Doch dass heute kein Rinnsal voll verpestetem Wasser
vor unseren Haustiiren vorbeiplatschert, verdankt die Gesell-
schaft dem Vater der Hygiene: Max von Pettenkofer. Auch
wenn er mit seiner Theorie, der Boden mache krank, falsch-
lag, zog er dennoch die richtigen Schliisse daraus. Es ist da-
bei ein Gliick, dass er stur an seinem Standpunkt, der Boden
miisse sauber gehalten werden, um nicht krank zu machen,
festhielt. Die Uberzeugung, seine Wirklichkeit der Theorie
sei auch die naturwissenschaftliche Wahrheit, brachte letzt-
lich die Menschheit auf ein ganz neues Lebensniveau. So
konnte er zunéchst in Miinchen den Bau einer Kanalisation
erwirken. Auch eine Trinkwasserversorgung fiir jedes Haus
wurde nach und nach eingerichtet. Dies war sowohl tech-
nisch als auch politisch ein schwieriges Unterfangen. Es
mussten zunichst Verfahren entwickelt werden, um die Ab-
wasserrohre abzudichten. Die stddtischen Vertreter hatten
deswegen grofde Bedenken. Sie fiirchteten, das Grundwasser
konne verseucht werden. Doch die stédrkste Gegenwehr kam
aus der Landwirtschaft. Die Bauern bekamen zusétzlich zum
kostenlosen Diinger von der Stadt noch einen Obolus fiir das
Abschopfen der Fikalgruben und wollten darauf natiirlich
nicht verzichten. Doch von Pettenkofer setzte sich und seine
Bauvorhaben durch.

Nun, da Ab- und Frischwasser voneinander getrennt wa-
ren, ebbten auch Seuchen wie Typhus oder Cholera ab. In-
dem die préiventiven Mafnahmen einer massenhaften Ver-
breitung von Krankheitserregern entgegenwirkten, hat von
Pettenkofer, trotz seiner fehlerhaften Theorien, dennoch
Millionen Menschen bis heute das Leben gerettet. Aus sei-
nem Leitgedanken »Wer gesund bleiben will, muss nicht
blof$ seinen Leib, sondern auch seine Umgebung reinhalten«
resultiert die Wissenschaft der Hygiene. Und wo wire die
Menschheit heute ohne sie?

TabitaKoch@gmx.de

Tabita Koch ist freie Journalistin in Gelsenkirchen
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AUCH DAS NOCH:

Haben wir uns

schon mal gesehen?

A
o
9Jo

Die Fahigkeit, Gesichter (wieder) zu erkennen, erleichtert das Leben. Aber wie funktioniert die

Gesichtswahrnehmung? Und wie viele Gesichter konnen wir tatsdchlich abspeichern?

ALLES SCHIEN in Ordnung, bis auf einige kleine Besonder-
heiten: Manchmal tédtschelte Dr. P. freundlich einen Hydran-
ten aufder Strafde,in der Annahme, es handele sich um einen
Nachbarsjungen. Oder er versuchte, mit dem geschnitzten
Holzknopf an der Sofalehne ein Gespriach anzufangen. Irri-
tierend war es auch, als Dr.P. am Ende eines Arztbesuchs
nach dem Kopf seiner Frau griff und versuchte, diesen hoch-
zuheben - weil er ihn fiir seinen Hut hielt. Sein Arzt, Oliver
Sacks, der seine Geschichte spiter in einem seiner Biicher
genauer beschrieb, stellte fest: Dr. P. konnte keine Gesichter
erkennen.

Nachtragende Mitmenschen
verschirfen das Problem

So lustig solche Verwechslungen klingen - in der Realitit
macht die Gesichtsblindheit, von Arzten Prosopagnosie ge-
nannt, den Betroffenen das Leben schwer. Die Mutter des
Amerikaners Bill Choisser hat ihm zum Beispiel bis heute
nicht verziehen, dass er sie einmal nicht erkannt hat. Auf of-
fener Strafie, bei Tageslicht, ging er an ihr vorbei -~ denn auch
er ist gesichtsblind. Wenn schon die eigene Mutter schwer
beleidigt ist - wie reagieren dann wohl Chefin oder Ehe-
mann?

Wie erkennen wir ein Gesicht - und wo?

Bei der Gesichtswahrnehmung ist es wie mitvielen Fihig-
keiten: Man weifs sie erst zu schitzen, wenn sie einem abhan-
denkommt, durch eine Kopfverletzung, oder wenn man die-
se Fahigkeit genetisch bedingt gar nicht besitzt. Das betrifft
bis zu 2% der Menschen, schitzen Experten. Aber: Wie genau
erkennt das Gehirn ein Gesicht und unterscheidet es von an-
deren? Trotz einiger Forschung haben Wissenschaftler bis-
her noch keine umfassende Antwort auf diese Frage. Immer-
hin: Auch wenn das Wie bisher noch diskutiert wird, so weif$
man iiber das Wo schon mehr. Unter anderem durch einen
Zufall: Bei der Behandlung eines Epilepsie-Patienten setzten
Arzte verschiedene Stellen seines Schlidfenlappens unter
Strom - und der reagierte ungewohnlich: »Ihr Gesicht hat

sichverwandelt«, rief er aus. Weitere Untersuchungen identi-
fizierten dann zwei kleine Zellklumpen im Schlifenlappen
als den Ort, wo Gesichter erkannt werden.

Eine wichtige Fahigkeit fiir
das soziale Miteinander

Gesichter sind etwas Besonderes fiir den Menschen,
schlieSlich erleichtert es das Arbeits- und Privatleben ganz
erheblich, wenn man Chefin, Mutter und Ehefrau schnell
und mithelos voneinander unterscheiden kann - auch wenn
sie zufillig einmal alle ein rotes Kleid tragen. Da verwundert
es nicht, dass schon Neugeborene ein Gesicht deutlich span-
nender finden als andere Dinge. Aber wie viele Gesichter
kann ein Erwachsener wiedererkennen?

10, 100, 1000 ...
wie viele Gesichter erkennst du?

Dazu lief3en britische Wissenschaftler Mdnner und Frau-
en zwischen 18 und 61 Jahren stundenlang Bilder von Ge-
sichtern angucken: von Bekannten, Verwandten und Freun-
den, aber auch von Personen des offentlichen Lebens, be-
kannt aus Film, Fernsehen und anderen Medien. Als Ergeb-
nis berechneten die Wissenschaftler einen Durchschnitts-
wert von 5000 Gesichtern, die ein Mensch wiedererkennen
kann.

Keine Panik, einfach nur freundlich bleiben

Wer sich nun fragt, ob er an Prosopagnosie leidet, weil er
nach drei Jahren immer noch nicht die Namen der Eltern aus
der Klasse seines Sohnes kennt, dem sei gesagt: 5000 Gesich-
ter, das ist ein Durchschnittswert, die Wahrheit schwankt
zwischen 1000 und 10 000 Gesichtern. Machen Sie es wie die
Queen: licheln und winken.

Christina Sartori ist Diplom-Biologin

und arbeitet als freie Wissenschaftsjournalistin
in Berlin.

info@christina-sartori.de
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MDK Baden-Wiirttemberg
Ahornweg 2, 77933 Lahr
Geschaftsfihrer Erik Scherb
Telefon 07821.938-0

E-Mail info@mdkbw.de

MDK Bayern

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

E-Mail Hauptverwaltung@mdk-bayern.de

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

E-Mail info@mdk-bb.de

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

E-Mail postmaster@mdk-bremen.de

MDK Hessen

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

E-Mail info@mdk-hessen.de

MDK Mecklenburg-Vorpommern e.V.

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

E-Mail info@mdk-mv.de

MDK Niedersachsen

Hildesheimer Strafe 202, 30519 Hannover
Geschéftsfihrer Carsten Cohrs

Telefon 0511.8785-0

E-Mail kontakt@mdkn.de

MDK Nord

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

E-Mail info@mdk-nord.de

MDK Nordrhein

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

E-Mail post@mdk-nordrhein.de

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

Dr. Ursula Weibler-Villalobos
Telefon 06731.486-0

E-Mail post@mdk-rlp.de

MDK im Saarland

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

E-Mail info@mdk-saarland.de

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

Geschaftsfihrer Dr. Ulf Sengebusch
Telefon 0351.80005-0

E-Mail info@mdk-sachsen.de

MDK Sachsen-Anhalt e.V.
Allee-Center, Breiter Weg 19 ¢
39104 Magdeburg
Geschiftsfihrer Jens Hennicke
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.Martin Rieger
Telefon 0251.5354-0

E-Mail info@mdk-wl.de

MDS e.V.

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

Telefon 0201.8327-0

E-Mail office@mds-ev.de
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