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IE EINZIGE KONSTANTE im Leben ist

die Verinderung« — der griechische Philosoph

Heraklit hat recht behalten: Mit der MpK-Reform
haben sich die Medizinischen Dienste neu und zukunfts-
orientiert aufgestellt. Sie haben nicht nur ihre Rechts-
form hin zu eigenstindigen Kérperschaften des offent-
lichen Rechts ohne organisatorische Bindung an die
Kranken- und Pflegekassen gedndert. Sie sind auch in
ihrer fachlichen Unabhingigkeit gestarkt und mit neuen
Aufgaben, zum Beispiel im Bereich der Krankenhausprii-
fungen, betraut worden. @ Als kompetente und verlassli-
che Berater im System der sozialen Sicherung werden wir
uns weiterhin fiir Qualitit und Transparenz in der Ver-
sorgung starkmachen. Diesen Anspruch zeigen wir auch
nach auflen: Mit neuem Corporate Design und moderner
Gestaltung prasentieren wir unser forum — das Magazin des
Medizinischen Dienstes. Neben dem bewahrten Aufbau aus
einem aktuellen Schwerpunktthema (diesmal natiirlich
zur MDK-Reform) und vielen weiteren lesenswerten Bei-
tragen werden Sie neue Trends und Themen entdecken
und sich hoffentlich weiterhin gerne von der Lektiire
inspirieren lassen. @ Ich wiinsche Thnen einen schénen

Sommer. Bleiben Sie gesund und zuversichtlich.

Herzlichst, Ihr Dr. Ulf Sengebusch O



DIE GUTE FRAGE

Wie erholsam kann
Urlaub zu Hause sein?

Nach Monaten mit Einschrin-
kungen, Homeoffice, Home-
schooling und Sorgen um Fami-
lie, Arbeitsplatz und Gesundheit
fithlen wir uns urlaubsreif.

Doch viele trauen sich noch nicht
in die weite Ferne, sondern
bleiben lieber in der Nihe oder
ganz zu Hause. »Urlaub daheim
- wie gelingt das?«, haben wir
die Wirtschaftspsychologin
Professorin Dr. Christine Syrek
gefragt. Sie forscht an der
Hochschule Bonn-Rhein-Sieg zu
Arbeitsstress und Gesundheit. Q

Die Inzidenzen sinken, die Tempe-
raturen steigen, immer mehr
Menschen sind geimpft. Nach allen
Entbehrungen, Unsicherheiten und
Angsten sehnen wir uns nach einem
sorglosen Urlaub. Auch wenn die
Reiseregelungen ldngst gelockert
wurden, verzichten viele in diesem
Sommer auf die Reise ans Meer
oder in die Berge. Sorgt das mehr
Siir Frust als fiir Vorfreude?

Auf Basis unserer Studien kénnen
wir sagen, dass der Urlaub umso
wichtiger und linger sein sollte,
je erschopfter und angespannter
man sich fiihlt. Viele Beschaftigte
berichten, durch die geringe
Planungssicherheit und die lange
Zeit ohne richtigen Urlaub frus-
triert zu sein. Trotzdem ist die
Vorfreude hoch, und viele haben
den niachsten Urlaub bereits
detailliert geplant und Ausfliige
und Aktivitdten lingst festgelegt,
auch wenn es nicht in die Ferne
geht.

Brauchen wir gerade in diesen
Keiten den Urlaub mehr denn je?
Und was kann Urlaub iiberhaupt
Siir Korper und Seele bewirken?
Viele Berufstitige sind seit dem
letzten Jahr mit steigenden
Arbeitsanforderungen, neuen
Routinen, Informationsflut und
Arbeitsplatzunsicherheit konfron-
tiert. Dabei ist es immer schwerer,
Arbeit und Privatleben mitein-
ander zu vereinbaren. Die Corona-
Pandemie verstarkt die Situation:
Viele sind miirbe, gestresst,
schlafen schlecht, fithlen sich
unter Druck. Fest steht: Urlaub ist
das langste Zeitintervall, das wir
aufierhalb der Arbeit verbringen.
Erholung im Urlaub und auch im
Alltag schiitzt nicht nur gegen die
gesundheitsschidlichen Folgen
von chronischem Stress, sondern
ist ebenso wichtig, um Ressourcen
wieder aufzufiillen und neue
aufzubauen.

Wie kann ich die Vorfireude auf
den Urlaub zu Hause steigern?
Oder sollte ich besser nicht zu groffe
Erwartungen haben?

Wir haben in einer Studie den
Einfluss der Vorfreude auf die
Erholung im Urlaub untersucht
und zeigen koénnen, dass Vorfreu-
de generell eine wichtige Rolle
spielt. Nicht nur vor dem Urlaub
ist die Stimmung besser, auch die
Erholung im Urlaub scheint von
der Vorfreude zu profitieren und
zwar unabhingig davon, ob ich
im Urlaub zu Hause bleibe oder
in die Ferne starte. Auf den
Urlaub zu Hause sollte ich mich
also ruhig freuen und mir auch
bewusst machen, auf was genau
ich mich freue. Ich kann so dazu

beitragen, dass das, was mir
wichtig ist, auch méglich wird.
Und ich finde es wichtig, sich im
Urlaub auch tuberraschen zu
lassen und nicht (zu sehr) ent-
tauscht zu sein, wenn nicht alles
genau so wird wie vorgestellt.

Fiir viele waren die eigenen

vier Wiinde zuletzt Biiro, Kita
oder Klassenraum — aber nicht
zwingend ein Ort unbeschwerter
Entspannung. Wie gelingt es

da, Urlaubsstimmung aufkommen
zu lassen?

Uns fillt das Abschalten leichter,
wenn wir einen raumlichen
Wechsel haben; die raumliche
Distanzierung hilft der mentalen
Distanzierung. Aber »Staycation«
muss nicht schlechter sein als
»Vacation«. Vor allem dann nicht,
wenn es gelingt, die sechs Mecha-
nismen der Erholung zu erfiillen:
Gedankenfreiheit, Entspannung,
Herausforderung, Sinn, Verbun-
denheit und Selbstbestimmung.

Was verbirgt sich dahinter?
Gedankenfreiheit meint, beruf-
liche Probleme gedanklich hinter
sich zu lassen, abzuschalten, um
verbrauchte Ressourcen wieder
aufzutanken. Legen Sie eine
Abwesenheitsbestatigung fest,
und informieren Sie Ihr Team
tuber den Zeitraum, in dem Sie
nicht verfiigbar sind. Schliefen
Sie Thren Laptop im Schrank ein,
um alle arbeitsbezogenen Gedan-
ken hinter sich zu lassen. Spazier-
gange oder Radtouren in der
Natur helfen auch, sich geistig von
der Arbeit zu distanzieren.
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Bei Entspannung geht es darum,
dass Sie Korper und Geist ent-
spannen, indem Sie zum Beispiel
Ihre Lieblingsmusik héren oder
Wellness zu Hause machen.

Herausforderung meint sich
angenchmen Herausforderungen
zu stellen und diese zu meistern.
Das Erlernen von etwas Neuem
oder das Beherrschen neuer Fertig-
keiten erweitert Ihren Horizont,
schafft neue Ressourcen und gibt
Ihnen das Gefiihl, kompetent zu
sein. »Verlaufen« Sie sich doch
einfach mal in der eigenen Stadt
und entdecken Sie véllig neue, bis
dahin unbekannte Viertel.

Sinn bezieht sich darauf, dass
es Erholung ist, wenn ich etwas
tue, das mir wichtig ist und
sinnvoll erscheint. Beteiligen Sie
sich an Aktivititen, die IThnen ein
Gefiihl von Zielstrebigkeit und
das Gefiihl geben, etwas Gutes fiir
die Gesellschaft zu tun. Sie
konnten Menschen helfen, die
sich isoliert fithlen und die etwas
(digitale) Gesellschaft brauchen
kénnten.

Verbundenheit zielt darauf,
sich zu erholen, indem man
Beziehungen pflegt und sich mit
anderen Menschen verbunden
fihlt. Férdern Sie das Zusammen-
gehorigkeitsgefiithl mit den
Menschen um Sie herum. Probie-
ren Sie Online-Brettspiele aus,
oder organisieren Sie eine digitale
Party fiir einen Freund. Greifen
Sie zum Telefonhorer, oder
schreiben Sie eine Postkarte an
eine Freundin, die Sie linger nicht
gesehen haben.

Prof.Dr. Christine Syrek

Der letzte Punkt, die Selbstbe-
stimmung, impliziert, sich frei zu
fuhlen, das tun zu kénnen, was
man mochte, und so zu sein, wie
man ist. Nehmen Sie sich bewusst
etwas Zeit nur fiir sich, und seien
es nur ein paar kurze Momente
mit Aktivititen, die IThnen Spaf’
machen. Das wird in jedem Fall
Ihr Wohlbefinden steigern.

Jeder hat eigene Anspriiche an
Urlaub und Erholung: Die eine
will faulenzen oder lesen — der
andere Sport machen, Ausfliige
starten, den Keller entriimpeln,

im Garten arbeiten. Wie kann
Jjeder auf seine Kosten kommen?
Wichtig ist, dass wir uns iiber die
eigenen Urlaubs- und Erholungs-
wiinsche klar sind: Wie schalte ich
am besten ab? Was ist mir wichtig,
um mich erholen zu kénnen? Das
sollte man mit den Mit-Urlaubern
besprechen und iiberlegen, welche
Aktivititen man gemeinsam
machen kann und welche jeder fiir
sich machen moéchte. Ohne Druck,
alles immer zusammen zu machen,
kann es auch schon sein, spater
von den unterschiedlichen Aktivi-
taten zu erzahlen.

Zu Hause tendiert man ja dazu,
Dinge zu erledigen, die man sonst
nicht schafft. Wie kann ich verhin-
dern, dass sich der Alltag so in den
Urlaub drédngt?

Wir sollten einen klaren Zeitraum
ohne Arbeit schaffen und uns
diesen ohne Verpflichtungen, wie
Steuererklarung machen oder
Kleiderschrank aufraumen,
gonnen. Eine Auszeit ist wichtig,
um Ressourcen aufzutanken. Es
ist gut, sich klarzumachen, dass es
nicht schlimm ist, wenn im

Privaten unerledigte Aufgaben
warten. Der Urlaub sollte nicht
dazu dienen, Aufgaben und
Projekte abzuschliefien — jeden-
falls dann nicht, wenn diese keine
Freude bereiten. Wenn mich das
Gartenprojekt entspannt, tragt
das durchaus zur Erholung bei.

Kann ich mich zu Hause genauso
gut erholen wie auf Reisen?

Und wie gelingt es, dass die gute
Erholung lange anhdlt?

Damit der Urlaubseffekt moglichst
lang anhilt, sollten wir nach dem
Urlaub Erholungszeitraume wie
Kurzpause, Mittagspause, Feier-
abend und Wochenende nicht
aufler Acht lassen. Denn erholen
kann und sollte man sich nicht nur
im Urlaub! Sich nach dem Urlaub
voll in die Arbeit zu stiirzen, auf
Pausen zu verzichten, um alles
Liegengebliebene schnell auf-
zuarbeiten, und am Wochenende
Uberstunden zu machen, ver-
braucht die im Urlaub sorgsam
aufgebauten Ressourcen schnell.
In einer Studie haben wir den
positiven Effekt von Urlaubserin-
nerungen untersucht. Dabei hat
sich gezeigt, dass die Erinnerung
an den Urlaub, unterstiitzt durch
Urlaubsfotos, Urlaubsmusik und
Urlaubsdiifte (Sonnencreme-Effekt)
gerade an stressigen Arbeitstagen
dabei hilft, die Erholungserfah-
rungen zu reaktivieren. Unsere
Testpersonen berichteten, sich
deutlich besser zu fiithlen, besser
gelaunt zu sein und mehr Energie
fur den Alltag zu haben. ©Q

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.



Neue Leitende Arztin beim MDS
Dr.Kerstin Haid ist seit 1. Mai 2021
neue Leitende Arztin beim Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen (MDs). Sie
hat die Nachfolge von Dr.Stefan
Gronemeyer angetreten, der zum
1.April die Position des Geschéfts-
flihrers beim mbs Glbernommen hat.

Nach dem Medizinstudium an der
Freien Universitat Berlin war die
gebirtige Nordrhein-Westfalin als
Facharztin fir Anasthesiologie an der
Charité in Berlin und bei einem
Dienstleistungsunternehmen in der
Gesundheitswirtschaft tatig. 2012
wechselte sie zum MDK Berlin-Bran-
denburg und arbeitete dort seit 2015
als stellvertretende Leitende Arztin.
Seit 2018 war sie Sprecherin der
Leitenden Arztinnen und Arzte der
MDK-Gemeinschaft. Kerstin Haid hat
verschiedene Zusatzqualifikationen,
unter anderem als Trainerin fiir
gewaltfreie Kommunikation. Die
55-Jahrige ist verheiratet und hat eine
erwachsene Tochter.

Mehr Leistungen bei

Parodontitis
Patientinnen und Patienten mit
Erkrankungen des Zahnhalteapparats
profitieren ab 1.Juli 2021 von einem
stark erweiterten Leistungsangebot
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zur systematischen Behandlung
von Parodontitis und anderer Paro-
dontalerkrankungen. Die entspre-
chende Richtlinie und die Abrech-
nungsregelungen haben der Gemein-
same Bundesausschuss sowie der
zahnérztliche Bewertungsausschuss
unter Mitwirkung des MDs erarbeitet.

Parodontitis ist eine chronische
Entziindung mit Abbau des Zahnhalte-
apparats, die wesentlich durch
bakterielle Beldge auf Zahnober-
flachen und in den Zahnzwischen-
raumen verursacht wird. Wesentliche
Einflussfaktoren sind die genetische
Veranlagung, Rauchen und Diabetes
mellitus.

Das neue Leistungsangebot sieht
bereits am Anfang der Therapie eine
Mundhygieneaufklarung mit Anlei-
tung zur individuellen Mundhygiene
vor. Neu ist auch eine umfassende
Nachsorge von zwei Jahren mit
Verlangerungsméglichkeit (»Unter-
stlitzende Parodontitistherapie«).
Dabei werden regelmaBig Belage in
noch verbleibenden Zahnfleisch-
taschen entfernt. Menschen mit
Beeintrachtigungen und Pflegebe-
dirftige erhalten die Parodontitis-
behandlung einschlieBlich Nachsorge
ohne Antrags- und Genehmigungs-
verfahren. Die neuen Leistungen
sollen dazu beitragen, erreichte
Behandlungsergebnisse stabil zu
halten und dem Verlust von Zéhnen
vorzubeugen.

Urteil: TUV muss fiir fehlerhafte

Brustimplantate zahlen
Rund zehn Jahre nach dem Brust-
implantate-Skandal um den franzé-
sischen Hersteller PiP hat ein franzgsi-
sches Berufungsgericht in Paris den
TUV Rheinland zu Schadensersatz-
zahlungen verurteilt. Die Prifstelle
hatte die fehlerhaften Implantate der
Firma Poly Implant (piP) zertifiziert
und damit fahrlassig gehandelt,
begriindete das Gericht sein Urteil.
Die Héhe der Entschadigung der
1700 Opfer ist noch offen. Das Urteil
kénnte Auswirkungen auf zehntau-
sende weitere Opfer aus Dutzenden
von Landern haben.

KURZ

Im Jahr 2010 war bekannt gewor-
den, dass PIP seine Brustimplantate
statt mit Spezialsilikon mit billigem
Industriesilikon befillt hatte. Die
Implantate wiesen liberdurchschnitt-
lich haufig Risse auf, Hinweise auf ein
héheres Vorkommen von Brustkrebs
fanden sich nicht. Etwa 15 000 Frauen
hatten allein in Frankreich die
Operationen wieder riickgangig
machen lassen.

Das Berufungsgericht wies in
seiner Entscheidung von Mitte Mai
allerdings gleichzeitig die Klagen
Hunderter Frauen ab - insbesondere
in den Fallen, in denen Implantate vor
September 2006 implantiert worden
waren.

GKV-Hilfsmittelverzeichnis mit

4000 neuen Produkten
Rund 36 200 Produkte umfasst das
Hilfs- und Pflegehilfsmittelverzeichnis
(HMV) des Gkv-Spitzenverbandes. Das
Verzeichnis bietet den gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen bei der
Bewilligung von Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln Orientierung. Die
Medizinischen Dienste nutzen es,
um zu beurteilen, ob ein beantragtes
Hilfsmittel notwendig ist. Das HMV
listet alle gepriften Hilfsmittel auf
und ordnet sie Produktgruppen zu.
Um neueste medizinische und
technische Erkenntnisse bei der
Hilfsmittelversorgung zu beriicksich-
tigen, werden die 41 Produktgruppen
anlass- und turnusméaBig fortgeschrie-
ben. Im Zuge der aktuellen Uber-
arbeitung wurden fast 4000 Hilfsmittel
neu aufgenommen. Insbesondere
bei den digitalen Hilfsmitteln sollten
sich die Hersteller schneller melden,
damit mehr Tempo in die Versorgung
kommen kann. Darauf weist der
GKV-Spitzenverband hin, der den
vierten Fortschreibungsbericht dem
Bundesgesundheitsministerium
Ubergeben hat.
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Mehr Beschiftigte in der Pflege
Die Zahl der Beschéaftigten in der
Alten- und Gesundheitspflege ist
weiter gestiegen: Die Bundesagentur
fur Arbeit erfasste im Oktober 2020
rund 1,77 Millionen sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigte in diesem
Bereich - 43300 mehr als ein Jahr
zuvor. Der diskutierte Riickgang von
mehreren tausend Beschéftigten in
der Pflege kénne aus den aktuell
vorliegenden Daten nicht bestétigt
werden, so die Agentur fur Arbeit.
Auch zeigen weitere Erhebungen der
Bundesagentur, dass in den vergan-
genen funf Jahren die Zahl der
sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten in der Pflege Gberdurchschnitt-
lich um 14% gestiegen ist. Trotz des
Anstiegs konstatiert die Agentur
einen deutlichen Fachkraftemangel:
Auf aktuell 12700 gemeldete Stellen
fur Fachkrafte in der Gesundheits-
pflege kommen lediglich 5800
Arbeitslose, in der Altenpflege sind
fiir 12800 Stellen nur 3600 Arbeits-
lose registriert. Deutlich mehr
Bewerber als Stellen gibt es dagegen
bei Altenpflegehelfern und Kranken-
pflegehelfern.

WIdO veréffentlicht Gesund-

heitsatlas COPD
Das Wissenschaftliche Institut der
AOK (WIdO) hat anlasslich des
Weltnichtrauchertags Ende Mai den
Gesundheitsatlas copPp herausgege-
ben. Bei der chronic obstructive
pulmonary disease (copp), englisch
fur ndauerhaft atemwegsverengende
Lungenerkrankung, leiden Betroffe-
ne typischerweise unter Atemnot,
Husten und Auswurf. Insgesamt sind
in Deutschland laut dem Gesund-
heitsatlas 3,4 Millionen Menschen an
einer copD erkrankt.

Der bedeutsamste Risikofaktor fur
die Entwicklung einer copp ist das
Rauchen, das bestatigen die Analy-
sen des Gesundheitsatlas. Der Anteil
der copp-Erkrankten an allen
Einwohnerinnen und Einwohnern ab
40 Jahren liegt in Regionen, in denen
laut Mikrozensus des Statistischen
Bundesamtes besonders viele
Raucherinnen und Raucher leben, bei
7.8%, wahrend er in Regionen mit

besonders niedrigem Anteil nur bei
6,3% liegt. Auch andere Faktoren
wie die Feinstaubbelastung oder die
Sozialstruktur in den Regionen
spielen laut Gesundheitsatlas eine
Rolle fiir die Prévalenz der coPpp.

Der Gesundheitsatlas Deutschland
macht regionale Unterschiede bei
der Krankheitshaufigkeit bis auf die
Ebene der 401 Kreise und kreisfreien
Stadte transparent und steht unter
gesundheitsatlas-deutschland.de
zum Download zur Verfiigung.

Projekt fiir multimorbide

Patientinnen und Patienten
Mit dem Ziel, einen integrierten und
patientenzentrierten Ansatz bei
der Behandlung multimorbider meist
dlterer Menschen zu schaffen, ist das
europaische ESCAPE-Projekt gestar-
tet. Dabei erstellt ein internationales
multidisziplinares Projektteam aus
Medizinern, Patientenvertreterinnen
und -vertretern sowie Angehérigen
Behandlungspléne, die sich an den
individuellen Patientenbediirfnissen
orientieren. Unterstltzt wird es von

einer digitalen Gesundheitsplattform.

Diese soll Betroffenen ermdglichen,
individuelle Prioritaten fir ihre
Behandlungen zu setzen, um ihre
Lebensqualitat so weit wie moglich
zu verbessern. Die Ergebnisse des
neuen Ansatzes werden dann mit
der aktuellen Patientenversorgung
verglichen. Das Projekt ist am
1.April 2021 gestartet und wird mit
6,1 Millionen Euro durch das Pro-
gramm Horizon 2020 der Européi-
schen Union geférdert.

Allein in Deutschland sind mehr
als 60% der alteren Menschen
wegen drei oder mehr chronischen
Erkrankungen in Behandlung.

Facharzt »Innere Medizin und

Infektiologie«
Der 124.Deutsche Arztetag hat
Anfang Mai entschieden: Zukiinftig
ist es Arztinnen und Arzten in
Weiterbildung bundesweit méglich,
sich zum Facharzt Innere Medizin und
Infektiologie weiterzubilden. Bislang
bestand die Spezialisierung in der
Infektiologie lediglich aus einer
einjahrigen Zusatzweiterbildung.
Anders als in vielen anderen Landern
gab es in Deutschland bislang keinen
Facharzt fiir Infektiologie. Die
Infektiologie war bislang ein Neben-
fach anderer Fachdisziplinen, die
Karriere- und Forschungsmaoglichkei-
ten fiir junge Arztinnen und Arzte
blieben in der Infektiologie begrenzt.
Die bisherige Zusatzbezeichnung
Infektiologin/Infektiologe soll
fortbestehen und von Fachéarzten
aller klinischen Disziplinen und der
Mikrobiologie als zusétzliche
Qualifikation infektiologisches
Fachwissen in den Disziplinen
verstarken.

Riickgang der Krebsvorsorge
Die Corona-Pandemie hat zu einem
deutlichen Riickgang der Krebsvor-
sorge gefiihrt. Einer Analyse der DAK
von ambulanten Abrechnungsdaten
der Jahre 2019 und 2020 zufolge
wurden von Januar bis September
2020 im Vergleich zum Vorjahr rund
11% weniger Screenings in deutschen
Arztpraxen vorgenommen. Bei
Hautkrebs-Untersuchungen war der
Rickgang mit 26 % besonders stark.
Prostata-Screenings und Darmkrebs-
Untersuchungen sanken etwa um ein
Zehntel. Eine Ausnahme bildeten
Mammographie-Screenings: Hier
stieg die Inanspruchnahme 2020 um
rund ein Viertel. Nachdem viele
Menschen vor allem im Frihjahrs-
Lockdown 2020 den Praxisbesuch
vermieden hatten, gab es Nachhol-
effekte im dritten Quartal 2020,
insbesondere im Bereich Brustkrebs-
Screenings. Hier verdoppelten sich
die Zahlen gegeniiber dem zweiten
Quartal, damals waren sie um 40%
zurlickgegangen.
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Gut aufgestellt fiir
neue Aufgaben

der Medizinischen Dienste ist erfolgreich

gestartet — mit neuen Verwaltungsriten und
neuen Aufgaben in den Kliniken. Q Seit 32 Jahren
sind sie Hiter der Solidargemeinschaft der Versicher-
ten: Rund 2500 Arztinnen und Arzte und rund 4000
pflegefachliche Gutachterinnen und Gutachter — un-
terstiitzt von etwa 4400 Assistenz- und Verwaltungs-
mitarbeiterinnen und -mitarbeitern (einschliefilich
Heil- und Gesundheitsberufe) — garantieren, dass es
bei der Verteilung von Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen in diesem Land gerecht zugeht. Allein im Jahr
2020 stellte der Medizinische Dienst iiber 2,3 Millio-
nen Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftig-
keit aus. Knapp 4,3 Millionen Stellungnahmen wur-
den im gleichen Zeitraum fir die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen erstellt. Der Medizinische Dienst
vor Ort priifte Antrage auf Arbeitsunfahigkeit, Reha
und Heilmittel ebenso wie die Frage, ob aus sozial-
medizinischer Sicht hochtechnisierte Hilfsmittel wie
Insulinpumpen oder individuell angefertigte Ortho-
padieversorgungen zu empfehlen sind - auf der Grund-
lage objektiver medizinischer Kriterien.

Die Unabhidngigkeit der Empfehlungen stand da-
bei nie grundsitzlich infrage. Und dennoch entschied
der Gesetzgeber eine weitreichende Reform, die An-
fang 2020 in Kraft trat. Im Zentrum dieses Gesetzes
steht die Umwandlung der Medizinischen Dienste in
eigenstindige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts,
ohne organisatorische Bindung an die Kranken- und
Pflegekassen. Ein Prozess, den alle 15 Medizinischen
Dienste auf Landesebene mittlerweile fristgerecht voll-
zogen haben.

Erik Scherb, Geschiftsfithrer des Medizinischen
Dienstes Baden-Wiirttemberg und Vorsitzender des
Grundsatzausschusses der Medizinischen Dienste, wer-
tet die Neukonstituierung als Erfolg. Nicht

D IE GROSSTE REFORM seit der Griindung

Neue Verwaltungsrdte
Wichtiger Schritt auf diesem Weg in die Eigenstindig-
keit war in den vergangenen Monaten die Konstituie-
rung der neuen Verwaltungsrite. Statt 15 sitzen nun
iiberall 23 Mitglieder am Tisch des Verwaltungsrats.
Neu dabei: jeweils eine Vertreterin oder ein Vertreter
der Pflegeberufe und der Arzteschaft und fiinf stimm-
berechtigte Vertreterinnen und Vertreter von Patien-
ten-, Verbraucherschutz- und Selbsthilfeverbanden;
alle sieben benannt vom jeweiligen Landessozialmi-
nisterium. Der Rest der Runde, die 16 ehrenamtlichen
stimmberechtigten Vertreterinnen und Vertreter der
Selbstverwaltung, werden von den Kassen und deren
Verbanden gewihlt und kommen je zur Hélfte von der
Arbeitgeber- und der Versichertenseite. Anders als
bisher durfen keine hauptamtlich Beschiftigten der
Krankenkassen und Kassenverbinde mehr Mitglied
im Verwaltungsrat sein; zudem ist nur noch ein weite-
res Ehrenamt, kein zweites oder gar drittes bei den
Kassen erlaubt. Aufierdem neu: Frauen und Minner
teilen sich die Pldtze in dem Gremium paritatisch.
Auch der Umbau des Mps zum »Medizinischen
Dienst Bund« nimmt Fahrt auf. Er wird kiinftig ver-
bindliche Richtlinien erlassen, die vor allem die einheit-
liche Begutachtung in den Medizinischen Diensten
fordern sollen. Ende April fand die konstituierende
Sitzung des Verwaltungsrats statt, in den die Medizi-
nischen Dienste aus den Liandern ihre Vertreterinnen
und Vertreter aus ihren jeweiligen Verwaltungsriten
gewdhlt hatten. Trager des Medizinischen Dienstes
Bund ist nun nicht mehr der Gkv-Spitzenverband,
sondern die Medizinischen Dienste auf Landesebene.
Der Verwaltungsrat wihlte mit Sandra Goldschmidt,
Verwaltungsratsmitglied aus dem Medizinischen Dienst
Mecklenburg-Vorpommern und stellvertreten-

nur, weil man voll im Zeitplan liegt. »In ihrer Gabistiefarbeitetalsfreie de ver.di-Bezirksleiterin in Hamburg, erst-

Aufgabenwahrnehmung sind die Gutachte-
rinnen und Gutachter mit der Reform in ihrer
fachlichen Unabhingigkeit durch die Reform
gestarkt worden. Das entspricht unserem
Selbstverstindnis. Fiir die neuen Aufgaben
zum Beispiel im Krankenhausbereich sind
die Dienste in den Landern gut aufgestellt.«

Journalistin in Hannover.

gabi-stief@gmx.de

mals eine Frau zur Vorsitzenden. Ihr Stellver-
treter wurde Detlef Stange, der zugleich stell-
vertretender Verwaltungsratsvorsitzender des
Medizinischen Dienstes Hessen ist. Erste Auf-




gabe des Verwaltungsrates ist es, eine neue Satzung
fir den Medizinischen Dienst Bund zu erarbeiten.
Sobald diese vom Bundesgesundheitsministerium
genehmigt ist, ist der Medizinische Dienst Bund als
Korperschaft 6ffentlichen Rechts errichtet. Dies wird
voraussichtlich Ende 2021 der Fall sein.

Chancen der Neuaufstellung nutzen
Glickwiinsche zur Wahl kamen unter anderem aus
der spp-Bundestagsfraktion. »Ich bin tiberzeugt, dass
die weiteren Umsetzungsschritte nun zigig folgen
und die Reform gelingt, deren Ziel es war, die Unab-
hangigkeit des Medizinischen Dienstes zu stirken
und die Transparenz iiber die Beratungs- und Begut-
achtungsaufgaben in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu erhéhen, sagte die gesundheitspoliti-
sche Sprecherin der Fraktion, Sabine Dittmar.

Zuruckhaltend auflerte sich Franz Knieps, Vor-
stand des BKK-Dachverbands. Noch seien die Wir-
kungen der Reform auf die Organisationsstruktur
nicht absehbar. Klar sei, dass der Medizinische Dienst
Bund zukunftig als zentraler Akteur auftreten werde,
der die Richtlinien fiir die Tatigkeit der Medizini-
schen Dienste erldsst. »Hierbei die fachliche Kompe-
tenz der Gesetzlichen Krankenversicherung einflie-
len zu lassen, wird eine zentrale Aufgabe sein.«

Dr. Stefan Gronemeyer, Geschiftsfithrer des mps,
wirbt dafiir, die Chancen der Neuaufstellung der Me-
dizinischen Dienste jetzt fiir eine zukunftsorientierte
Entwicklung zu nutzen. »Dazu gehért die Positionie-
rung der Medizinischen Dienste als fachlich ausge-
richtete Akteure im Gesundheitswesen, die weitere
Ausgestaltung der Rolle als kompetente und verlass-
liche Berater der Kranken- und Pflegeversicherung
auf Landes- und Bundesebene. Mit allen Beteiligten
gemeinsam wollen wir uns fiir Qualitidt und Transpa-
renz in der Versorgung engagieren.«

Neues System der Priifungen im Krankenhaus
Wihrend die Organisationsreform ziigig vorankommt,
litt das zweite zentrale Anliegen des MDK-Reformge-
setzes unter der Pandemie. Die neuen Regeln fiir die
Uberpriifung von Krankenhausabrechnungen durch

den Medizinischen Dienst, die fiir mehr Effizienz und
Transparenz sorgen und beide Seiten spiirbar entlas-
ten sollen, wurden zeitweilig ausgesetzt, um die Klini-
ken wihrend des pandemiebedingten Dauerstresses
nicht zusdtzlich zu belasten. So wurde mit dem Covid-
19-Krankenhausentlastungsgesetz die Zahl der zu-
lassigen Priiffungen im vergangenen Jahr stirker be-
grenzt als urspringlich geplant. Statt auf 12,5% wur-
de der Priffumfang auf 5% pro Quartal gesenkt. Das
gestufte quartalsbezogene Prifquotensystem, das Kli-
niken kiinftig mit einer geringeren Quote belohnt,
wenn sie korrekt abrechnen, und jene mit einer héhe-
ren Quote bestraft, bei denen die Medizinischen
Dienste viele Rechnungen beanstanden miissen, wurde
ebenfalls um ein Jahr vertagt. Auch die Aufschlige fiir
fehlerhafte Abrechnungen wurden voriibergehend aus-
gesetzt.

Zentral fir das neue System der Rechnungspriifun-
gen sind die sogenannten Strukturpriifungen, die die
rasant steigende Zahl an Einzelfallpriifungen der ver-
gangenen Jahre nicht nur ausbremsen, sondern deut-
lich reduzieren sollen. Kiinftig sind die Krankenhéu-
ser verpflichtet, Strukturmerkmale in abrechnungsre-
levanten Operationen- und Prozedurenschliisseln vom
Medizinischen Dienst im Vorfeld priifen zu lassen, da-
mit sie Leistungen abrechnen kénnen. Die Umsetzung
wurde aufgrund der Pandemie verschoben. Die Richt-
linie, die das Verfahren der Strukturpriifungen be-
schreibt, hat der MmDs Ende Februar erlassen. Sie sieht
vor, dass Krankenhduser die Priiffungen bis Ende Juni
eines Jahres beim zustindigen Medizinischen Dienst
auf Landesebene beantragen und diese dann bis Jah-
resende erfolgt. Denn dann miissen die Kliniken die
Bescheinigung iiber die erfolgreiche Priifung an die
Landesverbinde der Krankenkassen iibermitteln. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit genehmigte die
Richtlinie Ende Mai. Wegen der sehr kurzen Zeitspan-
ne wurde die Antragfrist fir 2021 um sechs Wochen
bis zum 15. August verldngert. Die Bescheide der Medi-
zinischen Dienste, die belegen, dass die technischen
und personellen Voraussetzungen fiir 53 ops-Leistun-
gen entsprechend den Vorgaben des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte erfiillt werden,
gelten in der Regel zwei Jahre, in einzelnen Bereichen
wie der Geriatrie oder der Palliativmedizin ein Jahr.
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Wie michten Sie
die Arbeit im Verwaltungsrat
matgestalten?

Der Verwaltungsrat entscheidet iiber Grundsitz-
liches, wihlt den Vorstand und verabschiedet den
Haushalt. Seine Mitglieder stellen die grundlegen-
den Weichen fiir die Arbeit des Medizinischen
Dienstes. Mit der MmDK-Reform wurde das Gremium
erweitert: Neben 16 Mitgliedern aus der sozialen
Selbstverwaltung wurden fiinf weitere Personen

Irene Golz, alternierende Vorsit-
zende des Verwaltungsrates des
Medizinischen Dienstes Baden-
Wiirttemberg, ver.di Baden-Wiirt-
temberg Der Medizinische Dienst
ist ein wichtiger Akteur im Ge-
sundheitswesen. Mit dem hohen
Sachverstand der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter leistet er
einen wichtigen Beitrag zur
gerechten und qualitatsgesicher-

meine Erfahrung in der sozialen
Selbstverwaltung sowie meiner
gewerkschaftlichen Arbeit im
Sozial- und Gesundheitswesen
sind mir Rolle und Aufgaben des
Medizinischen Dienstes bereits gut
bekannt. Jetzt freue ich mich
darauf, die konkrete Arbeit vor
Ort kennenzulernen. )

Oliver Totter, Mitglied im Verwal-

(mit Stimmrecht) auf Vorschlag der Interessenver-
binde der Patientinnen und Patienten und zwei
(ohne Stimmrecht) auf Vorschlag der Berufsvertre-
tungen der Arztekammern und der Pflegeberufe
durch die Linder benannt. Mit welchen Zielen und
Ideen gehen die neuen Verwaltungsrite an die
Arbeit? ©

gilt es, auch einen Blick dafiir zu
haben, dass es hierbei um die gute
Versorgung der Patientinnen und
Patienten geht. Ich sehe es als
Aufgabe des Verwaltungsrates,
dafiir zu sorgen, dass der Medizi-
nische Dienst die Voraussetzungen
erhilt, um seine Aufgaben best-
moglich wahrzunehmen. Fiir
meine zukiinftige Arbeit als
Verwaltungsratsmitglied wiinsche
ich mir eine vertrauensvolle und
konstruktive Zusammenarbeit mit
den anderen Mitgliedern und dem
Vorstand. )

ten Gesundheitsversorgung der
Versicherten. Aus diesem Grund ist
es mir eine grofie Ehre, als Vorsit-
zende des Verwaltungsrats den
Weg des MDK zum Medizinischen
Dienst zu begleiten und zu
gestalten. Dabei auf die breite
Erfahrung und hohe Kompetenz
der Kolleginnen und Kollegen im
Verwaltungsrat bauen zu kénnen,
ist mir sehr wichtig. Gemeinsam
mit dem Vorstand sowie mit den
Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern werden wir den Medizini-
schen Dienst Baden-Wiirttemberg
auch fiir seine kiinftigen Heraus-
forderungen gut aufstellen und
stetig weiterentwickeln. Durch

tungsrat des Medizinischen Dienstes

Nordrhein, Lebenshilfe Nordrhein-

Westfalen e. V. Als fritherer

Fachanwalt fur Sozialrecht hatte

ich immer wieder Berithrungs-

punkte mit dem Medizinischen
Dienst. Meine Erfahrungen

mochte ich gerne mit in die Arbeit
des Verwaltungsrates einflieflen
lassen. Da ich als Patientenvertre-
ter in den Verwaltungsrat entsandt

worden bin, stehen fir mich die
Interessen der Betroffenen im
Vordergrund, insbesondere der
Umgang mit Patientinnen und
Patienten sowie die Bearbeitung

ihrer Anliegen. Bei den Qualitéts-

prifungen in den Krankenhédusern

Sandra Goldschmidt, Vorsitzende
des Verwaltungsrates des kiinftigen
Medizinischen Dienstes Bund,
Mitglied im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Mecklen-
burg-Vorpommern, ver.di Hamburg
Die Gesetzgeberin hat uns mit
dem MDK-Reformgesetz zwei
grofle und wichtige Aufgaben mit
auf den Weg gegeben: erstens die
Medizinischen Dienste organisa-
torisch von den Krankenkassen zu
l6sen und zweitens in Zukunft



iiber den Medizinischen Dienst
Bund die Richtlinien fiir die
Tatigkeiten der Medizinischen
Dienste zu erlassen. Ich werde
mich im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Bund
dafur einsetzen, unsere Richt-
linienkompetenz und damit
unseren Einfluss auf das Leis-
tungsgeschehen im Gesundheits-
wesen zu nutzen, um die Rechte
der Versicherten weiter zu starken
und eine gute und dem Solidar-
prinzip verpflichtete Versorgung
fiir alle sicherzustellen. Daneben
ist es mir wichtig, die Zusammen-
arbeit und die gegenseitige
Unterstiitzung der Medizinischen
Dienste in den Landern zu férdern
und fiir eine einheitliche Aufgaben-
wahrnehmung der Medizinischen
Dienste Sorge zu tragen. Nicht
zuletzt ist es mir ein Anliegen, die
unterschiedlichen Interessengrup-
pen im Verwaltungsrat mit ihren
speziellen Erfahrungen und
Expertisen zu einer fruchtbaren
Zusammenarbeit zu bringen und
das gemeinsame Engagement fiir
eine gute und transparente
Versorgung zu fordern. Q)

zu starken. Im Vordergrund stehen
fiir mich dabei Werte, die bereits
heute gut gelebt werden: zum
Beispiel vorrangig zu den Men-
schen zu gehen oder diese einzu-
laden — also in den personlichen
Austausch zu treten, ein offenes
Ohr zu haben und gut erreichbar
zu sein. Als Patientenvertreter
kann ich die Bedtrfnisse, Sorgen
und Ansichten der Menschen
aufzeigen und damit eine Unter-
nehmenskultur férdern, die fiir
die Menschen in den meist schwie-
rigen Lebenssituationen notwen-
dig und positiv ist. Ich freue mich
sehr darauf, den Medizinischen
Dienst Sachsen-Anhalt dabei zu
unterstiitzen, sich fiir die Heraus-
forderungen der Zukunft und
einem addquaten Einsatz der
finanziellen Mittel organisatorisch
wie strukturell gut aufzustellen. )

-A Sl
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Sven Warminsky, Mitglied im
Verwaltungsrat des Medizinischen
Dienstes Sachsen-Anhalt, Aids-
Hilfe Sachsen-Anhalt e. V. Das
Mitbestimmungsrecht der Patien-
tenvertreter in den Verwaltungs-
riten der Medizinischen Dienste
ist eine klare Aufwertung und
Wertschdtzung. Eine Vorausset-
zung, die fiir mich als Patienten-
vertreter im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Sachsen-
Anbhalt eine begriifienswerte
Chance schafft, um grundlegende
Rahmenbedingungen mitzugestal-
ten. Das bietet mir die Gelegen-
heit, den Atem unseres Medizini-
schen Dienstes in Sachsen-Anhalt

Susanne Weyand, Vorsitzende des
Verwaltungsrates des Medizini-
schen Dienstes Hessen, vdek Seit
16 Jahren bin ich ehrenamtlich in
der sozialen Selbstverwaltung
aktiv. Als Mitglied des Verwal-
tungsrates der bAk-Gesundheit
sowie mehrerer Ausschiisse habe
ich bisher insbesondere die
Interessen unserer Kasse und ihrer
Versicherten vertreten. Mit der
Wahl zur Vorsitzenden des Ver-
waltungsrates des Medizinischen
Dienstes Hessen habe ich eine
anspruchsvolle Aufgabe ibernom-
men. Zunichst habe ich mich in
dieser neuen Rolle hauptsachlich
mit organisatorischen Fragestel-
lungen und der Neukonstitu-
ierung befasst, um einen reibungs-
losen Ubergang vom bisherigen
MDK-Verwaltungsrat hin zum
neuen Verwaltungsrat des Medizi-
nischen Dienstes sicherzustellen.
Mein Ziel ist, die Weiterentwick-
lung des Medizinischen Dienstes

Hessen — als effizienter, zukunfts-
und dienstleistungsorientierter
Sachverstindigendienst — zu
unterstiitzen und dabei stets zum
Wohle der Versicherten zu agieren.
Insbesondere in der Digitalisie-
rung sehe ich grofies Potenzial.
Mein pragmatisches Motto lautet:
Nur wer sich einmischt, kann auch
etwas verdndern. Ich freue mich,
die Zukunft des sozialen Gesund-
heitswesens mitzugestalten! Q)

Dr. Hans-Albert Gehle, Mitglied
im Verwaltungsrat des kiinftigen
Medizinischen Dienstes Bund,
Mitglied im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Westfalen-
Lippe, Arztekammer Westfalen-
Lippe Ichbegriifie die Neurege-
lungen beim Medizinischen Dienst
und die Entwicklung zum Medizi-
nischen Dienst Bund. Damit wird
der Medizinische Dienst breiter
und effektiver aufgestellt. Es ist
wichtig und richtig, dass zukiinftig
auch Vertreter der Patientinnen
und Patienten, der Pflegebediirf-
tigen, der Verbraucherinnen und
Verbraucher, der Pflegeberufe
sowie — insbesondere bedeutend
aus unserer Sicht — der Arzteschaft
im Verwaltungsrat vertreten sein
werden. Damit ist es auch der
Arzteschaft moglich, aktiv an der
Ausgestaltung und dem Wirken
des Medizinischen Dienstes
mitzuwirken und die Belange der
Arztinnen und Arzte sowie ihrer
Patientinnen und Patienten zu
vertreten. Ich freue mich auf einen
fachlich-kritischen Austausch,
bedauere es aber, dass die Arzte-
schaft im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes kein
Stimmrecht besitzt — aber gege-
benenfalls besteht die Moglichkeit,
die neuen Berufsgruppen dem-
nachst mit noch starkerer Mit-
bestimmung einzubezichen. Q)
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Sabine Striider, Mitglied im Ver-
waltungsrat des kiinftigen Medizi-
nischen Dienstes Bund, Mitglied
im Verwaltungsrat des Medizini-
schen Dienstes Rheinland-Pfalz,
Verbraucherzentrale Rheinland-
Pfalz Inden neu zusammen-
gesetzten Verwaltungsraten auf
Landes- und Bundesebene sind
kinftig auch fiinf Mitglieder von
unabhdngigen Patienten- und
Verbraucherorganisationen mit
Stimmrecht vertreten. Als dritte
Bank ist uns wichtig, an den
gesetzlich festgelegten Aufgaben
der Verwaltungsrite wie Satzungs-
und Haushaltsfragen konstruktiv
aus der Sicht und zum Nutzen der
Patientinnen und Patienten und
der Pflegebediirftigen mitzuarbei-
ten. Dartiber hinaus méchte ich
auch gerne eigene Themen ein-
bringen, die fiir Patientinnen und
Patienten sowie fiir Pflegebediirf-
tige besonders relevant sind, so
wie ich dies bisher schon als
alternierende Sprecherin im
Pflegebeirat und im Verwaltungs-
rat des MDK Rheinland-Pfalz getan
habe - etwa beim Thema Pflegebe-
gutachtung. Ich freue mich auf
diese spannende Herausforderung
und auf die Zusammenarbeit mit
allen Beteiligten beim Medizini-
schen Dienst auf Landes- und auf
Bundesebene. Q)

Franz Peter Sichler, Vorsitzender
des Verwaltungsrates des Medizini-
schen Dienstes Bayern, A0k Bayern
Als Verwaltungsratsvorsitzender
strebe ich eine kollegiale Zusam-
menarbeit mit allen Mitgliedern
auf Augenhohe an. Wir werden die
neue Fachexpertise durch die
Verbdnde und Organisationen im
Verwaltungsrat nutzen. Ein
wichtiges Thema sehe ich in der
Offentlichkeitsarbeit der Selbst-
verwaltung. Die Unabhingigkeit
der Medizinischen Dienste zum
Wohl der Versicherten soll dabei
deutlich werden. Wir werden uns
als Verwaltungsrat starkmachen,
die Auflendarstellung des Medizi-
nischen Dienstes an vielen Stellen
zu erganzen. Das kann gelingen,
indem méglichst jede und jeder
von uns im Verwaltungsrat eine
aktive Rolle iibernimmt und auch
in die eigenen Organisationen
hinein als persénlicher Multipli-
kator bzw. personliche Multiplika-
torin fiir den Medizinischen
Dienst agiert. Dazu passt auch ein
weiterer thematischer Schwerpunkt
fir die Zukunft: der Umgang mit
der Digitalisierung. Der Grund-
satz lautet: unsere guten Ablaufe
digital verbessern und zugleich
das Beste bewahren, nimlich

den persoénlichen Kontakt. Wo
immer moglich sollte im Sinne

der Versicherten ein persénlicher
Kontakt stattfinden. Nur so
werden wir auch als persoénlicher,
transparenter und eigenstindiger
Medizinischer Dienst wahrgenom-

men. Q)

Gerlinde Bendzuck, Mitglied im
Verwaltungsrat des Medizinischen
Dienstes Berlin-Brandenburg,
Landesvereinigung Selbsthilfe
Berlin e. V. Funf Vertreterinnen
und Vertreter reprdasentieren nun
im Verwaltungsrat die Patientenin-
teressen. Wir freuen uns darauf,
die vom Gesetzgeber erméglich-
ten neuen Handlungsspielraume
fiir die Versicherten bestméglich
zu nutzen. Aus unserer Experten-
perspektive wollen wir in unserer
Region zukiinftig aktiv zur
Versorgungsgerechtigkeit in
Gesundheit und Pflege beitragen.
Fir diese Aufgaben qualifizieren
uns langjahrige Tatigkeiten in der
Interessenvertretung fiir Men-
schen mit Behinderungen und
chronischen Krankheiten und
ihrer Angehérigen. Als ehrenamt-
liche Vorsitzende der Landesver-
einigung Selbsthilfe Berlin e. V.,
eines Dachverbandes aus 65
Selbsthilfe-Organisationen mit
65000 Mitgliedern, setze ich mich
zum Beispiel seit 2014 fir Inklusi-
on und gleichberechtigte Teilhabe
in allen Lebensbereichen ein.
Gesundheits- und Versorgungsthe-
men, auch in Bezug auf die neuen
digitalen Versorgungsangebote,
sind uns besonders wichtig. Den
gelungenen Auftakt fiir eine kons-
truktive Zusammenarbeit bildeten
eine gute Schulungsveranstaltung
und eine konstituierende Sitzung,
in der wir Neuen vom Vorstand
und von den anderen Verwaltungs-
ratsmitgliedern offen und wert-
schitzend empfangen wurden. )



Dr. Dieter Pfortner, Mitglied im
Verwaltungsrat des Medizinischen
Dienstes Sachsen, Aok Plus

Eine Amtsperiode im Verwaltungs-
rat des MDK Sachsen liegt hinter
mir. Als Vertreter der Wirtschaft
waren die Aufgaben des Medizini-
schen Dienstes fiir mich Neuland.
Meine Vorkenntnisse aus der
Arbeit im Verwaltungsrat der A0k
Plus haben mir jedoch sehr
geholfen. Die Schwerpunkte fiir
meine Arbeit im Verwaltungsrat
leiten sich aus meiner Herkunft ab.
Als Vertreter der Arbeitgeber habe
ich vor allem die 6konomischen
Faktoren im Blick und stelle mir
die Frage: Wie kann die Finanzie-
rung des Medizinischen Dienstes
sichergestellt und gleichzeitig
verantwortungsvoll und sparsam
mit dem Geld von Versicherten
und Arbeitgebern umgegangen
werden? Als Bewohner des landli-
chen Raumes beobachte ich den
wachsenden Personalbestand des
Medizinischen Dienstes mit
gemischten Gefiihlen. Einerseits
werden qualifizierte Mitarbeiter
gebraucht, um die Aufgaben in
hoher Qualitit erfiillen zu kénnen,
andererseits fehlen in Sachsen
Fachirzte und Pflegepersonal an
allen Ecken und Enden. Eine
abgewogene, verantwortungsvolle
Personalpolitik ist deshalb unbe-
dingt noétig. Die MDK-Reform
verandert auch den Verwaltungs-
rat. Die »neuen Gesichter« werden
fiir mehr fachliche Unabhdngig-
keit sorgen. Ich begleite die
Entwicklung mit Spannung.
Inhaltliche Veranderungen bringt
die Reform kaum, so dass sich die
Themen fiir unsere Arbeit nicht im
grofien Maf3stab verdandern
werden. Q)

Gudrun Haase-Kolkowski, Mit-
glied im Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Nordrhein,
Arbeiter-Samariter-Bund Region
Diisseldorfe. V. Als ausgebildete
Krankenschwester, Fachkranken-
schwester fiir Psychiatrie, Pflege-
dienstleiterin und Betriebswirtin
Social Health Management
arbeite ich seit Jahren aus voller
Uberzeugung in der und fiir

die Pflege. Als Leiterin Soziale
Dienste beim Arbeiter-Samariter-
Bund Region Diisseldorfe.V.
verantworte ich derzeit dort
hauptamtlich den Geschiftsbe-
reich Pflege. Ehrenamtlich
vertrete ich den Paritatischen NRw,
eine Organisation der Freien
Wohlfahrtspflege. Aufierdem bin
ich Mitglied im Errichtungsaus-
schuss der Pflegekammer NrRw.
Ich freue mich darauf, neue
Perspektiven als Berufsvertreterin
fiir die Pflege in die Arbeit im
Verwaltungsrat mit einzubringen.
Und ich bin davon iiberzeugt,
dass meine praktischen Erfahrun-
gen und die Erkenntnisse, die ich
im Austausch mit vielen pflege-
bediirftigen Menschen gewonnen
habe, neue Impulse setzen und die
Arbeit im Verwaltungsrat berei-
chern werden. Ich wiinsche mir,
dass unsere Zusammenarbeit dazu
beitragen wird, die Qualitét der
Pflege, die Sicherheit der Pflege-
bediirftigen sowie die Prozessqua-
litat der Einrichtungen nachhaltig
zu verbessern. )

‘ t

Mirko Knappe, stellv. Vorsitzender
des Verwaltungsrates des Medizini-
schen Dienstes Nord, Tk — die
Techniker Gerade die Reform der
Medizinischen Dienste hat neue
Aufgaben und viele Herausforde-
rungen fiir uns in den Verwal-
tungsraten mit sich gebracht. Mir
als alternierender Vorsitzender
des neuen Medizinischen Dienstes
Nord war die rasche Umfirmie-
rung bereits zum 1. Mdrz ein
Anliegen und durch eine sehr
konstruktive konstituierende
Sitzung auch moglich. So war der
Weg frei, frithzeitig die weiteren
Schritte angehen zu kénnen, die
im Rahmen der Reform vorgese-
hen wurden. Wichtig ist mir dabei,
dass auch die neu vertretenen
Gruppen im Verwaltungsrat
entsprechend gut eingebunden
sind. Das ist nicht immer ganz
einfach, weil selbst beim Gesetz-
geber noch nicht bei allen Rege-
lungen Klarheit bis ins Detail
herrscht. Ich halte es zudem fiir
sehr wichtig, den Medizinischen
Dienst Nord intensiv dabei zu
begleiten, die Verainderungen im
Gesundheitswesen in Hamburg
und Schleswig-Holstein aktiv
mitgestalten zu kénnen, wie zum
Beispiel die gestirkte Kontrolle
der Strukturqualitdt in Kranken-
hdusern. Meine Aufgabe sehe ich
darin, die personellen und finanzi-
ellen Rahmenbedingungen zu
schaffen, damit die Gutachterin-
nen und Gutachter auch diese
neuen Aufgaben bestméglich
leisten kénnen, ohne dass durch
diese neuen, aufoktroyierten
Aufgaben gleichzeitig die Kosten
fiir die Beitragszahler der Kassen
erheblich steigen. Und dies
nattirlich auch weiterhin fachlich
unabhingig! O
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Vom Einzelfall zur
Systempriifung

AS MDK-REFORMGESETZ hat eine Auf-
D gabe der Medizinischen Dienste im Kran-

kenhausbereich auf eine andere Basis ge-
stellt: die ops-Strukturpriifungen. © Strukturprii-
fungen selbst sind nicht neu. Die meisten Medizini-
schen Dienste fithren diese Priifungen bereits seit Jah-
ren regelmifig durch. Damit sind die technischen
und personellen Voraussetzungen fiir ors-Leistungen
gemeint. Neu ist aber der Ansatz des Prifverfahrens,
wie er mit dem MDK-Reformgesetz geregelt worden
ist: Die Krankenhduser diirfen von 2022 an abrech-
nungsrelevante Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (ops) nur noch dann abrechnen, wenn der zustin-
dige Medizinische Dienst im Jahr zuvor die Struktur-
voraussetzungen gepriift und bescheinigt hat. Die
neuen ops-Strukturpriifungen haben somit eine sehr
hohe Bedeutung und kénnen erhebliche Konsequen-
zen haben. Dies betrifft 53 verschiedene Kranken-
haus-Leistungen.

OPS-Katalog ist Grundlage
Grundlage der Priifungen sind die Strukturvorausset-
zungen, die es bereits seit Einfithrung des prG-Sys-
tems im ops-Katalog gibt. Das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), das den
Katalog erstellt, weist sie seit diesem Jahr explizit als
Strukturmerkmale aus. Typische zu prifende Struk-
turmerkmale sind Vorgaben zur Verfiigbarkeit sowie
zur Qualifikation des érztlichen und nicht-arztlichen
Personals sowie zur Verfligbarkeit von diagnostischen

beziehungsweise therapeutischen Verfahren. Bei letz-
teren ist grundsatzlich zu priifen, ob das dafiir erfor-
derliche qualifizierte Personal und die Gerdte vorhan-
den sind. Das Spektrum der zu priifenden Leistungs-
bereiche reicht von Intensivstationen tber Schlag-
anfall- und Palliativeinheiten und die Geriatrie bis
hin zu psychiatrischen Behandlungen. So soll sicher-
gestellt werden, dass die Strukturvoraussetzungen als
Voraussetzung fiir die Abrechnung von Leistungen in
allen Krankenhédusern eingehalten werden.

Prospektiver Priifansatz
Bislang sind diese Strukturmerkmale in den Kranken-
hdusern im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen
geprift worden, teilweise im Rahmen von Einzelfall-
prifungen. Durch die Reform werden nun bundesweit
einheitliche, regelmafiige Strukturpriiffungen stattfin-
den. Die Krankenhiuser werden wiederum dadurch
entlastet, dass die Anzahl der Einzelfallpriifungen
durch Quoten begrenzt wird.

Neu ist der den Strukturpriifungen zugrundelie-
gende Prospektivititsgedanke: Die Strukturpriifun-
gen erfolgen nun grundsatzlich im Jahr vor der beab-
sichtigten Abrechnung. Dies verschafft sowohl den
Krankenhdusern als auch den Krankenkassen Pla-
nungssicherheit. Die Laufzeit der Bescheinigung des
Medizinischen Dienstes betragt in der Regel zwei Jahre.
In besonderen Konstellationen wird jahrlich gepriift
- zum Beispiel, wenn zuvor erst eine Nachpriifung die
Voraussetzung bestdtigen konnte oder wenn die Be-
handlungen medizinisch besonders sensibel sind.

Eine weitere Neuerung: Die neuen ops-Struktur-
priifungen stellen erstmals ein Verwaltungsverfahren
dar. Die Krankenhduser miissen seit Ende Mai die
Priifantrige damit direkt an den zustdndigen Medizi-
nischen Dienst richten. Dieser stellt zukiinftig Verwal-
tungsbescheide aus sowie bei einer Bestitigung der
Voraussetzungen auch eine Bescheinigung. Das be-
deutet im Umkehrschluss, dass Klagen kiinftig nicht
mehr gegeniiber den Krankenkassen, sondern gegen-
tiber dem zustindigen Medizinischen Dienst zu fiih-
ren sind.



Ablaufin Richtlinie geregelt
Geregelt ist der organisatorische Ablauf der ops-
Strukturprifungen in der Richtlinie Regelmdfige Be-
gutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von
ops-Kodes nach §275d s6B v (Strops-RL), die am 20. Mai
dieses Jahres vom Bundesministerium fiir Gesundheit
genchmigt worden ist. Der mps hatte sie Ende Febru-
ar erlassen. Die Richtlinie beschreibt den Ablauf vom
Antragsverfahren tiber die konkreten Priifarten bis hin
zum Ausstellen der Bescheide und der Bescheinigun-
gen. Krankenhduser miissen grundsatzlich die Struk-
turvoraussetzungen erfiillen — im ersten Priifjahr also
auch bereits zum Zeitpunkt der Priiffung, um die Be-
scheinigung fiir das kommende Jahr zu erhalten. Soll-
te ein Krankenhaus zum Beispiel die Strukturvoraus-
setzungen nicht auf Anhieb erfillen, hat es die Gele-
genheit zur Nachbesserung und Wiederholungsprii-
fung, um die Leistungen dann doch noch abrechnen
zu kénnen. Deshalb wire ein spit eingereichter Priif-
auftrag riskant, weil das Krankenhaus bei Beanstan-
dungen vielleicht nicht mehr rechtzeitig nachbessern
koénnte. In der Folge ginge es ohne Bescheinigung in
das neue Abrechnungsjahr, was erhebliche finanzielle
Auswirkungen haben kann.

Fir den konkreten Ablauf der Strukturpriiffungen
sicht die Richtlinie drei unterschiedliche Erledigungs-
arten vor: die Dokumentenpriifung, die Priifung vor
Ort und die Dokumentenprifung mit erganzender
Priifung vor Ort. Die Wahl der Erledigungsart erfolgt
durch den zustindigen Medizinischen Dienst je nach
Krankenhaus und ors-Kode.

Pandemie sorgt fiir Verschiebung
Im Zuge des mDpk-Reformgesetzes waren die ops-
Strukturprifungen bereits fiir das Jahr 2020 vorge-
sehen. Die Corona-Pandemie hat auch hier den Start
verhindert; er wurde auf dieses Jahr verschoben. Der
Gesetzgeber hat aulerdem eine Reihe von Struktur-
merkmalen fiir das erste Prifjahr teilweise ausgesetzt,
die die Krankenhéuser aufgrund der Corona-Pandemie
vor eine besondere Herausforderung gestellt hitten.

Trotz der weitreichenden Neuerungen andert sich
die Rolle der Medizinischen Dienste durch die Struk-
turpriifungen jedoch nicht: Sie werden weiterhin aus-
schlieflich im Auftrag tatig. Die Strukturvorgaben
werden ausschliefilich durch das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) definiert.
Sollten Strukturmerkmale zu konkretisieren oder zu
interpretieren sein, miissen diese durch die Medizini-
schen Dienste bestméglich fachlich ausgelegt werden.
Um sicherzustellen, dass in jedem Bundesland und je-
dem Krankenhaus Strukturmerkmale gleich gepriift
und ausgelegt werden, hat die Sozialmedizinische Ex-
pertengruppe 4 der Medizinischen Dienste (SEG 4)
einen Begutachtungsleitfaden entwickelt, der die
Richtlinie begleitet.

Kernstiick dieses Leitfadens sind sogenannte Struk-
turmerkmal-Bewertungen. Darin werden unklare Struk-
turmerkmale einheitlich-verbindlich ausgelegt. Der Be-
gutachtungsleitfaden gibt auch ergdnzende Hinweise,
wie in besonderen Konstellationen zu priifen ist, wie
zum Beispiel die Besonderheiten im ersten Priifjahr
2021. Unmissverstandliches Ziel ist es, dass das norm-
gebende BfArM alle Strukturmerkmale bereits ein-
deutig definiert und dadurch Auslegungsfragen ver-
mieden werden.

Alle miissen sich hineinfinden

Fir die Krankenhiuser, die Medizinischen Dienste
wie auch fiir die Krankenkassen werden die neuen
Strukturpriifungen im ersten Jahr zweifellos eine He-
rausforderung. Alle miissen sich in das neue Priifver-
fahren hineinfinden, ebenso wie in den Umgang mit
den Bescheinigungen, die die Grundlage der an-
schlieffenden Budgetverhandlungen zwischen Kran-
kenhdusern und Krankenkassen bilden. Trotz best-
moglicher Vorbereitung auf allen Seiten werden zahl-
reiche Fragen von Krankenhdusern sicherlich nicht
ausbleiben, etwa zur Antragstellung, zu den bereitzu-
stellenden Unterlagen oder zum Ablauf der Prifung
im ersten Jahr. Hier werden die Medizinischen Diens-
te den Krankenhausern angemessene Hilfestellungen
fiir einen ordnungsgemifien Ablauf geben. ©Q

Der Begutachtungsleitfaden ist auf der Internetseite
des MDS unter www.mds-ev.de im Bereich Richtlinien/
Publikationen und dort unter Richtlinien/Grundlagen
der Begutachtung auf der Seite Stationére Leistungen
abrufbar.

Dr. Andreas Krokotsch
ist Leiter der Abteilung
Krankenhaus des
Medizinischen Dienstes
Nord.
andreas.krokotsch@
md-nord.de
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Wer arbeitet bei den Medizinischen Diensten?

2472 Arztinnen & Arzte z.B. folgender Fachgebiete: Frauenheilkunde & Geburtshilfe (164).

Kinder- undJugendmed|Z|n(71) Chlrurgle(617) : Innere Medizin (542) .

Notfallmedizin (201) : : -
ie (204) .

Anisthesie
Ay
QO
—

| A 4 :
Psychotherapie und Psychiatrie (153) I. +
ﬂ ﬂ : Sportmedizin (89)

3983 pflegefachliche Gutachterinnen und Gutachter, darunter: Neurologie(133)§
aus Pflegedienst- oder Heimleitung (653) ]

Stations- oder Wohnbereichsleitung (385)

Jorum Medizin in Zahlen

] Heil- und Gesundheitsberufe (113) Kodierfachkrafte (541).

Assistenzpersonal
Gutachten (2786) .

. . . . . . . . . Verwaltung (934) .

Mooooooooo%



Pflegebegutachtung per Telefon

ELEFONINTERVIEWS statt Hausbesu- positiv angenommenx, zog Dr. Peter Pick, stellver-
I che: Seit Beginn der Corona-Pandemie hat  tretender Geschiftsfithrer des mps, Ende November
sich die Arbeitsweise der Medizinischen 2020 eine vorldufige Bilanz.

Dienste bei der Pflegebegutachtung verdndert. Ein Telefongesprach kann die Inaugenscheinnah-
Eine (Zwischen-)Bilanz. © Ohne Begutachtung me vor Ort und den persoénlichen Eindruck im
durch den Medizinischen Dienst kein Pflegegrad. Wohnumfeld allerdings nicht vollstindig ersetzen.
Dieser Grundsatz galt selbstverstdandlich auch im Empfehlungen zu therapeutischen, zu rehabilitativen
Corona-Jahr 2020 - jedoch anders als sonst tiblich: Leistungen oder Wohnumfeld verbessernden Maf3-
Zum Schutz besonders gefahrdeter pflegebediirftiger nahmen lassen sich telefonisch nur begrenzt ausspre-
Menschen und zur Eindimmung des Infektionsge- chen. Auch um die Sicherstellung der Pflege ein-
schehens wurde seit Mitte Marz des vergangenen schitzen zu kénnen, sind Telefoninterviews nicht
Jahres weitgehend auf die persénliche Begutachtung  optimal geeignet. Missen Kinder oder Menschen
in Form eines Hausbesuchs zur Feststellung der mit psychischen Erkrankungen und kognitiven
Pflegebedurftigkeit verzichtet. Die Begutachtung Beeintrachtigungen begutachtet werden oder gibt es
erfolgte stattdessen iiberwiegend am Telefon. Sprach- und Sprechbarrieren, stellen sich telefoni-

Wichtig war es, durch die Sicherstellung der sche Begutachtungen ebenso teilweise als weniger
Pflegebegutachtung den zeitnahen Zugang zu den geeignet dar. Das beste Verfahren bei der Pflegebe-
Leistungen der Pflegeversicherung und damit die gutachtung ist und bleibt die persénliche Inaugen-
Versorgung der Pflegebediirftigen zu gewidhrleisten.  scheinnahme wahrend eines Hausbesuchs.
Die Gutachterinnen und Gutachter der Medizini-
schen Dienste stellten den Grad der Pflegebediirftig- MDS erarbeitet einheitliche Mafigaben

keit mithilfe der eingereichten Unterlagen und eines  Aufgrund des hohen Infektionsgeschehens fanden
strukturierten Telefoninterviews fest, in dem entspre-  bis Anfang Marz 2021 in der Regel keine personli-

chend den Begutachtungs-Richtlinien alle pflege- chen Begutachtungen statt. Seit Ende Marz gelten
gradrelevanten Informationen beriicksichtigt — zunichst einmal befristet bis zum 3o0. Juni — »Bun-
wurden. Dazu entwickelte die Sozialmedizinische desweit einheitliche Maf3gaben des mps fiir Begut-
Expertengruppe 2 der Gemeinschaft der Medizi- achtungen zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nischen Dienste einen umfassenden Fragebogen, der  im Rahmen der Covid-19-Pandemie nach §147 Abs.1
sich an den Modulen der Pflegebegutachtung Satz § sGB X1«. Demnach erfolgt die Pflegebegutach-
orientiert. tung grundsitzlich personlich beim Versicherten, nur
in Ausnahmeféllen wird zur Verhinderung eines
Akzeptanz bei den Versicherten besonders hohen Ansteckungsrisikos ein Telefon-
Seit Einfithrung der Telefoninterviews Mitte Marz interview durchgefiihrt. Die Gutachterinnen und
wurden im Corona-Jahr 2020 mehr als 1,4 Millionen = Gutachter der Medizinischen Dienste halten bei den
Pflegebegutachtungen ohne personliche Untersu- Hausbesuchen strenge Hygiene- und Sicherheits-
chung im Wohnbereich durchge- mafinahmen ein.
fithrt. Lediglich im Oktober 2020 Bernhard Fleer ist Alexandre Houdelet- Mittlerweile sind ein Grofiteil von

war es angesichts sinkender Infekti-  Seniorberaterund Leiter  Oertelist Fachmitarbeiter jhnen und auch viele pflegebediirf-

onszahlen kurzzeitig moglich, die &M Pllegebegutachtung  imTeam Pflegebegutach- tige Menschen gegen das Corona-
Pfl bediirftiokeit bei ei beim MDS. tung beim MDS. Vi . ft. D it bleibt hoff
H egi ¢ u}I; flg ¢l (1311 elnerg b.fleer@mds-ev.de a.houdelet@mds-ev.de dlrus gde‘lmgﬂ. a];nl Clh Zu hotten,
ausbesuch festzustellen. »Das ass die egebegutachtung nun,
strukturierte Telefoninterview hat im zweiten Corona-Jahr, hauptsich-

lich iber den Goldstandard, den
Hausbesuch, erfolgen kann. Q

sich in der Pandemie als geeignetes
Alternativverfahren zur Feststellung
des Pflegegrades bewdhrt und wird
von den Versicherten iiberwiegend
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»> Nicht-Hinschauen ist
keine gute Strategie«

B DIE falsche Dosierung
eines Hochrisiko-Medi-
kaments, Seitenverwechs-

lungen oder vergessenes Material
bei OPs: Sogenannte Never
Events kommen vor. Was kénnte
eine nationale Never-Event-Liste
fiir die Patientensicherheit
bringen? Dariiber sprach forum
mit Prof. Dr. David Schwappach,
Direktor der Stiftung Patienten-
sicherheit in Ziirich. ©

Sie haben in den Schweizer Akut-
Krankenhdusern eine Unfirage zum
Umgang mit Never Events gemacht.
Was haben Sie herausgefunden?

In der Schweiz gibt es etwa 270
Akutspitdler. Wir wollten wissen,
was das Risikomanagement macht,
wenn weitestgehend vermeidbare
Fehler passieren, bei denen
Patientinnen und Patienten meist
schwer geschadigt werden. Bevor
wir die Umfrage unter den Risiko-
managern gemacht haben, hief3 es:
Diese Falle werden intern aufgear-
beitet, und es wird daraus gelernt.
Bei unserer Befragung zeigte sich
aber ein anderes Bild: Es stellte
sich heraus, dass die Risikomana-
ger zwar wissen, wie wichtig Never
Events sind. Aber wenn sie vor Ort
passieren, dann erfahren sie
dartiber hdufig nichts — oder
zumindest nicht direkt. Ein Never
Event wird juristisch aufgearbeitet,
oft am Risikomanagement vorbei.
Das bedeutet: Diese Vorfille sind
dann einer fachlichen Analyse
nicht zugdnglich. Weil das so ist,
kénnen wir weder Never Events
systematisch analysieren, noch
kénnen wir Erfolge von Priaven-
tionsmafinahmen messen und
zeigen. Beides ist Blindflug.

Auch in der Begutachtungsstatistik
der Medizinischen Dienste, die seit
zehn Jahren verdffentlicht wird,
tauchen Never Events regelmdfSig
auf. Warum ist es so schwierig, bei
diesem Thema voranzukommen?
Beim Thema Patientensicherheit
ist der Diskurs manchmal verhar-
tet. Die Chance unserer Arbeit
liegt im Dialog und im Mehrwert
fur die Akteure: Wir férdern den
Dialog und das gegenseitige
Verstandnis. Nur so kann man
Kritisches sagen, ohne dass sich
die andere Seite direkt angegriffen
fihlt. Seitens des medizinischen
und pflegerischen Personals
besteht zudem Sorge, dass man in
Haftung genommen wird. Das ist
berechtigt. Denn das freiwillige
Meldesystem cirs (Critical
Reporting System) ist in der
Schweiz zugénglich fiir den
Staatsanwalt. Ich meine: Man
muss die juristische Aufarbeitung
komplett von der Fehlermeldung
und der Risikoanalyse trennen.

Was schlagen Sie auflerdem vor?
Das Nicht-Hinschauen ist keine
gute Strategie. Es darf nicht vom
Zufall abhingig sein, ob Risiko-
manager von Never Events
erfahren. Denn dann kann man
keine systematischen Praventions-
mafinahmen entwickeln. Deshalb
muss man versuchen, das Thema
von der lokalen Ebene auf die
nationale zu heben und dort zu
verandern.

Welche Erfahrungen aus freiwilligen
Meldesystemen konnen Sie nutzen?
Bei den freiwilligen Meldesyste-
men werden in der Schweiz aus
juristischen Griinden »nur«
Beinahe-Ereignisse berichtet.
Arzte, Apotheker und Pfleger
melden in cIrRS, wenn ein Fehler
ohne Schaden passiert ist. Wir
haben in der Schweiz ein nationa-
les cirs-Netz (CIRRNET). Der
Vorteil ist, dass bei uns im Ver-
gleich zu Deutschland alles
kleiner ist. Das cirs-Netz betrei-
ben wir, und an diesem beteiligen
sich rund 100 Krankenhdauser.
Also etwa jedes zweite in der
Schweiz. Aus dem Netz kénnen
wir Ereignisse filtern, die von
nationaler Bedeutung sind.

Wie funktioniert das?

cIrs sind lokal organisiert. Jedes
Spital gibt dort seine Meldungen
fiir sich vor Ort ein. Aber wenn
man bei der Auswertung sicht,
dass tiberall dhnliche Ereignisse
vorkommen, auch wenn sie lokal
sehr selten sind, kann man
erkennen, welche man gezielt fiir
Praventionsmafinahmen nutzen
sollte. Das ist der eigentliche
Mehrwert — die ibergeordneten
Themen herausfiltern. Wenn zum
Beispiel Medikamentenverwechs-
lungen vorkommen, weil die
Packungen die gleichen Farben
haben, ist das ein Problem, das
nicht lokal zu 16sen ist. Da steht
dann der Apotheker der Klinik im
Keller und macht Aufkleber drauf,
um sie zu unterscheiden. Das ist
doch eine irrsinnige Verschleude-
rung von Ressourcen. Wenn man
weif}, dass die Ahnlichkeit von
Verpackungen ein iiberregionales



Prof. Dr. David Schwappach ist Direktor der Stiftung
Patientensicherheit in Ziirich. Die Stiftung ist eine
Expertenorganisation fiir Beschéftigte des Gesundheitswesens
und gesundheitspolitische Akteure in der Schweiz.

Sie erarbeitet praktische MaBnahmen, um die

Patientensicherheit zu starken.

Problem ist, kann man auf die
Zulassungsbehorde zugehen und
eher Abhilfe schaffen. Solche
strukturellen Probleme anzuge-
hen, ist auch immens wichtig fiir
die Beschiftigten. Es geht nicht,
dass man ihnen Material zumutet,
das zu einer zusitzlichen Arbeits-
belastung fiithrt. Durch entspre-
chende Meldungen kénnen
Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte
und Apotheker aktiv etwas zu
Verbesserungen beitragen.

Wie sollten Never Events Ihrer
Meinung nach erfasst und doku-
mentiert werden?

Wir wollen eine Liste, die fur alle
beteiligten Berufsgruppen Never
Events listet. Derzeit schlagen wir
12 Ereignisse vor, die an Akutspi-
tilern vorkommen koénnten. Es ist
klar, warum sie passieren und wie
sie zu vermeiden sind. Dazu
gehoren zum Beispiel die Magen-
sonde, die an die Vene angeschlos-
sen wird, die op an der falschen
Seite, die falsche Dosierung von
Hochrisiko-Medikamenten oder
vergessene Fremdkorper. Es gibt
keine Missverstiandnisse dariiber,
was ein Never Event ist.

Wie wollen Sie die nationale Never-
Event-Liste einfiihren?

Es ist wichtig, mit allen Akteuren
im Dialog zu sein und alle von
Anfang an mitzunehmen. Die
Liste wird zunédchst mit den
Akteuren bzw. deren Verbidnden
konsentiert. Wir fordern, dass
jedes Krankenhaus die Liste
einsetzt und lokal einen klaren,
eindeutigen Meldeweg etabliert.
Auflerdem schlagen wir ein
nationales Register fiir die Never

Events vor, zunichst auf freiwilli-
ger Basis. Wir wollen uns von der
lokalen auf die nationale Ebene
Schritt fiir Schritt fortentwickeln
- basierend auf Empfehlungen der
jeweiligen Facharztevertreterinnen
und -vertreter. Als Nachstes
sollten auf nationaler Ebene
Daten erhoben und systematisch
ausgewertet werden.

Warum setzen Sie auf Freiwillig-
keit?

In der Schweiz haben sich Mafi-
nahmen meistens als erfolgreich
etabliert, wenn es eine Phase der
Freiwilligkeit gab. Der von
vornherein verpflichtende Weg
erscheint nicht zielfithrend. Damit
erreicht man nur, dass die Leute
Vermeidungsstrategien entwickeln.
Genau das soll nicht sein.

Was ist der Anreiz, mitzumachen?
Es ist gut, wenn man mit Transpa-
renz und Qualitdt punkten kann.
Die Menschen wissen, dass Fehler
passieren — auch in der Medizin.
Sie erwarten von den Spitilern,
dass sie damit offen umgehen.
Mag sein, dass das eine oder
andere Krankenhaus das aus der
Froschperspektive falsch ein-
schitzt. Aber wer gut ist, der
wartet nicht, bis er zu etwas
gezwungen wird, sondern setzt
sich an die Spitze der Bewegung.

Wie wichtig ist die Anonymitdt?
Sie spielt eine grofie Rolle, aber
man darf sich nichts vormachen.
Die Schweiz ist klein — im Kran-
kenhaus weifd man, wo was und
warum es passiert.

Wo sehen Sie die Patientensicher-

heit in fiinf fahren?

Bislang gibt es bei uns in der
Schweiz wie in Deutschland noch
keine nationale Never-Event-Liste.
Aber wir sind dran und stimmen
die Liste mit den Playern ab.
Wichtig ist, dass die Liste und das
Thema fachlich akzeptiert sind.
Bis wir auf dem freiwilligen Weg
vorankommen, wird es noch
dauern. Es ist oft mithsam, und
oft dauert es auch, aber wir
kommen voran. ()

Das Interview fiihrte Michaela
Gehms, Teamleiterin Offentlich-

keitsarbeit und Pressesprecherin
des MDS.

Internationale
Patientensicherheitstagung
18./19.November 2021
»Niemals wieder!?
Was verraten uns Never Events
liber die Patientensicherheit?«
In der Schweiz werden einer Studie
der Stiftung furr Patientensicherheit
zufolge Never Events zwar als wichtig
eingeschétzt, aber die Heran-
gehensweisen an diese Thematik
variieren sehr. Mit der weltweit ersten
internationalen Tagung zu Never
Events am 18./19.November 2021 in
Zirich (und als weltweite Hybridver-
anstaltung) will die Stiftung nun
die Auseinandersetzung mit dem
Thema forcieren. Renommierte
Referentinnen und Referenten aus
dem In- und Ausland werden iber
unterschiedliche Erfahrungen und
Herangehensweisen diskutieren.
Infos unter never-events.ch
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Spagat zwischen Patientenwohl
und Datenschutz

EUTSCHLAND STEHT bei der Digita-
D lisierung des Gesundheitssystems weit

hinter anderen Lindern zuriick. Zu dieser
Einschidtzung gelangt der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen in seinem aktuellen Gutachten Digitalisie-
rung fiir Gesundheit — Jiele und Rahmenbedingungen
eines dynamisch lernenden Gesundheitssystems.
© In Zeiten von Big Data seien Konzepte wie
Datensparsamkeit langst iiberholt, meint der Sach-
verstandigenrat. Es sei unethisch, vorhandene Daten
nicht zu nutzen. Das Autorenteam pladiert dafiir,
die Digitalisierung im Gesundheitswesen am Patien-
tenwohl auszurichten, das weit tiber Aspekte des
Datenschutzes hinausgehe: »Das Patientenwohl
muss der Mafistab sein, an dem Digitalisierung im
Gesundheitswesen ausgerichtet und gemessen
werden muss. Dazu brauchen wir fiir Forschung und
Versorgung verwertbare Daten. Nicht nur die bislang
schon zuganglichen Abrechnungsdaten, zum
Beispiel iiber verschriebene Medikamente, sondern
auch die zugehorigen Behandlungsdaten etwa iiber
Allergien, Blut- oder Réntgenuntersuchungen.«

Bei der Vorstellung des Gutachtens duflert der
Vorsitzende des Sachverstindigenrates, Prof. Dr. med.
Ferdinand Gerlach, sein Unverstindnis tiiber den
widerspriichlichen Umgang mit Daten in Deutsch-
land: »Die Menschen in Deutschland produzieren
jeden Tag Abermillionen Daten, darunter sehr viele,
die ihre Gesundheit betreffen. Die meisten dieser
Daten wandern in die Arme von Datenkraken
auflerhalb der Eu und werden von diesen fiir kom-
merzielle Zwecke, Werbung und Angebote ausge-
wertet. Wenn es aber darum geht, Gesundheitsdaten
hierzulande zum Zwecke besserer Gesundheitsver-
sorgung zu sammeln [ ... ], dann werden Probleme
aufgetiirmt, die eine sinnvolle Datennutzung fast
unmoglich machen.«

Die elektronische Patientenakte —

Projekt der verschenkten Moglichkeiten?
Wozu dies fiihrt, illustriert der Sachverstandigenrat
unter anderem am Beispiel der elektronischen
Patientenakte (ePa). Seit 1. Januar 2021 miissen die
gesetzlichen Krankenkassen ihren Versicherten eine
elektronische Patientenakte anbieten. Hier konnen

Krankenversicherte ihre Gesundheitsdaten speichern
und verwalten. Die epa soll die Kommunikation
zwischen Arztinnen und Arzten, die Versorgung iiber
Apotheken und die Behandlung im Notfall verbes-
sern. Auflerdem soll sie helfen, Kosten zu sparen,
zum Beispiel fiir unnétige Doppeluntersuchungen.
Gespeichert werden kénnen Befunde, Diagnosen,
Therapiemafinahmen, Behandlungsberichte, Impfun-
gen, Medikationsplidne und Arztbriefe. Jede Arztin
bzw. jeder Arzt und Apothekerin bzw. Apotheker
kann auf die Daten zugreifen und sich so schnell
einen Uberblick iiber den Gesundheitsstatus der
Patienten machen. Im Notfall kénnen Arztinnen und
Arzte im Krankenhaus auf einen Blick erkennen,
welche Vorerkrankungen, Allergien und Unvertrag-
lichkeiten ihre Patienten haben. Fiir Krankenkassen
entstehen deutliche Effizienzvorteile, wenn Uberwei-
sungsscheine, Rezepte und Arztbriefe elektronisch
ausgestellt werden. Dariiber hinaus kénnte die
Verwendung von anonymisierten epA-Daten zu
Forschungszwecken dazu beitragen, insbesondere
bei seltenen Erkrankungen oder Befundkonstellatio-
nen eine sichere Entscheidungsgrundlage zu gewahr-
leisten, sagt der Sachverstindigenrat.

So weit die Theorie. In der Praxis, so die Einschit-
zung des Rates, droht die epa ein zahnloser Tiger zu
werden. Der Gesetzgeber hat ein Einwilligungsver-
fahren zur Datenverarbeitung durch die Versicherten
in mehreren Stufen und mit multiplen Wiederholun-
gen vorgesechen. Es sei zu befiirchten, dass ein
vollstindiger Datenbestand der epa hiufig nicht
zustandekomme, weil das umstiandliche Einwilli-
gungsverfahren dieses Ergebnis unwahrscheinlich
mache. Durch die Mo6glichkeit, einzelne Daten aus
der epaA 16schen zu kénnen, ohne dass dies fiir den
Leistungserbringer ersichtlich ist, wiirde der Sinn
des Projektes weiter infrage gestellt. Fiir eine sekto-
ren-, fach- und einrichtungsiibergreifende Behand-
lung der Patientinnen und Patienten sei es notwen-
dig, dass alle relevanten Informationen in der Akte
enthalten sind und alle am Behandlungsprozess
beteiligten Leistungserbringer darauf Zugriff haben.
Statt eines komplizierten mehrstufigen Zustim-
mungsverfahrens schliagt der Sachverstindigenrat
ein Verfahren vor, das die derzeit umstiandliche
Einwilligungsprozedur ersetzen kénnte. Jeder hitte



die Moglichkeit, der Einrichtung einer epa oder
zumindest der Speicherung bestimmter Daten

zu widersprechen. Er muss dazu allerdings selbst
aktiv werden. Andernfalls gibt er de facto seine
Zustimmung zur Datenerfassung, -speicherung und
-nutzung. Die vollstindige Ubertragung der wesent-
lichen Behandlungsinformationen sollte der Stan-
dard sein.

Datenschiitzer warnen:

Patientendaten sensibler als Bankdaten
Datenschiitzer hingegen warnen davor, Patienten-
daten zentral zu speichern. Sie seien ein wertvolles
Gut und miissten darum ein Leben lang geschiitzt
werden. Ungewollte Datenweitergabe oder -ver-
arbeitung konne leicht zu sozialer Ausgrenzung und
Nachteilen bei der Bewerbung um einen Arbeitsplatz
fithren und somit existenzbedrohend werden. Auch
wenn Daten pseudonymisiert oder anonymisiert
wiirden, sei der Riickschluss auf eine konkrete
Person nicht auszuschliefien. Heute verfiigbare
Rechnerkapazititen kénnten problemlos anonymi-
sierte Zahlungsverkehrsdaten wieder einzelnen
Personen zuordnen. Es sei naiv anzunehmen, dass
dies bei den viel spezifischeren medizinischen Daten
nicht ginge.

Die Bewertung, dass Big Data Chancen fiir
medizinischen Fortschritt durch wissenschaftliche
Erkenntnis eréffnet, bleibt nicht unwidersprochen.
So kénne Big Data keine Aufschlisse iiber reale
Wirkungszusammenhiange liefern, sondern nur
statistische Korrelationen aufzeigen, sagt auch
Dr. Bernhard Scheffold, Vorsitzender des Vereins
Patientenrechte und Datenschutz e.V. Die Gefahr
bestehe, allmahlich von einer auf das Verstindnis
von Zusammenhingen getriebenen Wissenschaft zu
einer reinen Phinomenologie zu wechseln.

Fragt man Patientinnen und Patienten, iiberwiegt
bei vielen das Misstrauen gegeniiber der zentralen
Speicherung der Gesundheitsdaten. Viele sehen in
der era keinen Nutzen und fithlen sich entmiindigt.
Zu diesem Ergebnis kamen zum Beispiel reprasen-
tative Untersuchungen des Deutschen Psychothera-
peuten Netzwerkes (DPNW) in Zusammenarbeit mit
der Universitit Bonn. 83% der rund 3500 Teilneh-
menden gaben an, dass sie ihren Arzten und Psycho-

therapeuten bei einer elektronischen Speicherung
ihrer Daten weniger anvertrauen wiirden als bisher.
Auch der freie Austausch vertraulicher Daten ohne
Zustimmung der Patienten zwischen Behandlern
wird von 75% der Befragten abgelehnt. Ebenso
vernichtend féllt die Frage nach dem Sinn der bis-
herigen Aufwendungen fiir die epa aus. 75% halten
die Ausgaben fiir Verschwendung. 85% der Befrag-
ten empfinden die bisherige Speicherung der Kran-
kendaten in den Arztpraxen als ausreichend.

O

Ohne Nutzen keine Akzeptanz
Wer Menschen Technik zur Verfiigung stellt, deren
Nutzen fiir sie nicht ersichtlich ist, darf sich tiber
Ablehnung nicht wundern. Die epa hitte gerade in
Zeiten der Corona-Pandemie beste Chancen, ihre
Leistungsfahigkeit zu beweisen. Seit Beginn der
Pandemie wurden etliche Grundrechte voriiberge-
hend eingeschrankt. Gleichzeitig wurde der Daten-
schutz in seiner starren und einseitigen Ausprigung
nicht ernsthaft hinterfragt. In der Studie des Sach-
verstindigenrates heifdt es dazu: »[Es| wurde kein
Weg gesucht, Ortungsdaten fiir die Kontaktverfol-
gung, Infektionsbekiampfung und den Schutz von
Menschenleben und Grundrechten auszuwerten.
Stattdessen wurden Ausgangssperren fiir ganze
Bundesldander verhingt.« Anhand von Ortungsdaten
lieRen sich jedoch wichtige medizinische und
epidemiologische Erkenntnisse zum Infektionsge-
schehen gewinnen, die zu differenzierten Schutz-
und Hygienemafinahmen fithren kénnten. Leben
und Gesundheit sowie unsere Grundrechte kénnten
damit besser geschiitzt werden: Vorteile, die in der
Lebenswirklichkeit der Menschen spiirbar werden
und damit zur Akzeptanz der epa beitragen. Q)

wniof xyundpuelg g UISSIMN =

Markus Horn ist
Online-Redakteur der
Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste.
markus.horn@
md-sachsen.de




Jorum Wissen & Standpunkte O

Auswege finden aus der Wut

EWALT IN DER PFLEGE ist ein Tabu-
G thema. Wihrend der Corona-Pandemie

waren offenbar deutlich mehr Menschen
davon betroffen, berichtet auch das Team der
Berliner Beratungsstelle »Pflege in Not«. ©
Irgendwo in Berlin: Als Frau Schneiders demente
Mutter sich wieder einmal nicht frisieren lassen will,
wirft ihre Tochter ihr entnervt die Haarbiirste an den
Kopf. Am anderen Ende der Stadt reibt Frau Maier
sich den schmerzenden Knéchel. Ihr Ehemann hat
sie absichtlich mit seinem Rollstuhl angefahren.
Gewalt in der Pflege kann viele Gesichter haben. Die
Weltgesundheitsorganisation (wHO) definiert sie so:
»Unter Gewalt gegen dltere Menschen versteht man
eine einmalige oder wiederholte Handlung oder das
Unterlassen einer angemessenen Reaktion im
Rahmen einer Vertrauensbeziehung, wodurch einer
alteren Person Schaden oder Leid zugefiigt wird.«
Oft sind Pflegebediirftige die Opfer; mitunter geht
die Gewalt aber auch von ihnen aus.

Steigende Jahlen wihrend der Pandemie
Das Zentrum fiir Qualitit in der Pflege (zqp) liefd
2018 etwa 1000 pflegende Angehoérige zum Thema
Gewalt befragen. Von diesen hatten 32% schon
einmal psychische und 12% korperliche Gewalt
gegen die gepflegte Person ausgeiibt. Umgekehrt
hatte etwa jeder zweite pflegende Angehorige
psychische und jeder zehnte physische Gewalt durch
den Pflegebediirftigen erlebt. Im Sommer 2020
warnte die Pflegekammer Schleswig-Holstein vor
ciner corona-bedingten Zunahme der Gewalt. Diese
Entwicklung hat auch Gabriele Tammen-Parr
beobachtet. Die Sozialpddagogin griindete 1999 mit
Unterstiitzung des Berliner Senats die Beratungsstel-
le »Pflege in Not« beim Diakonischen Werk
Berlin-Stadtmitte. Seitdem finden hier
Menschen, die in Pflegesituationen Konflikte
erleben oder Gewalterfahrungen gemacht
haben, Hilfe und ein offenes Ohr. »Wihrend
der Corona-Pandemie«, berichtet Tammen-
Parr, »hat sich die Zahl der Anrufe von
Ratsuchenden bei uns verdreifacht, von 150
bis 180 auf 470 bis 500 pro Monat.«

Drei von vier Pflegebediirftigen in
Deutschland werden zu Hause versorgt, f

Dr. Silke Heller-Jung
ist freie Journalistin

haufig von Familienmitgliedern. Meist beginnt eine
solche hausliche Pflegesituation mit sehr viel Liebe
und Zuneigung. Zu diesem Zeitpunkt kann sich
noch kaum jemand ausmalen, wie sehr eine hausliche
Pflege belasten kann und wie lange sie dauert: im
Schnitt zehn Jahre, die oft durch eine standige
raumliche, kérperliche und emotionale Nihe ge-
kennzeichnet sind. Oft biirden sich die Pflegenden
zu viel auf, nehmen keine oder zu wenig Unterstiit-
zung in Anspruch. »Das kann zu einer grenzenlosen
Uberforderung fithren, die bei manchen schlief8lich
in Aggressionen oder Gewalt miindet«, erklart
Gabriele Tammen-Parr.

Wer in dieser Situation Beratung nutzt, hat den
ersten und oft schwersten Schritt getan, hat die
Scham iiberwunden und sich Hilfe gesucht. Beim
Team von »Pflege in Not« gilt: »Wir horen erst
einmal nur zu und werten nicht — auch wenn wir die
Situation vielleicht ganz anders einschatzen. Wir
versuchen, auch das Leid zu sehen, das hinter einem
bestimmten Verhalten steckt«, erklart Gabriele
Tammen-Parr. Den Ratsuchenden werden keine
schnellen Lésungen tibergestiilpt. »Aber wenn sie
mochten, dann schauen wir mit ihnen gemeinsam,
wie sie aus der Belastungssituation herauskommen
koénnen.« Die Beratungsstelle ist gut vernetzt, kennt
viele Hilfs- und Unterstiitzungsangebote und bietet
auch eine psychologische Beratung und Familienge-
sprache an.

Ein offenes Ohr
Das Wichtigste ist aber fiir viele die Moglichkeit, sich
endlich einmal alles von der Seele reden zu konnen.
Diese Erfahrung haben Gabriele Tammen-Parr und
ihr Team insbesondere wahrend der vergangenen
Monate gemacht. »Aufgrund der Infektions-
schutz-Bestimmungen konnten wir ja keine
konkreten Hilfen vermitteln. Die Menschen

und hatin Frechen beiKoln 71,01y ipy erster Linie emotionale Unterstiit-
ein Redaktionshiiro

fiir Gesundheitsthemen.
redaktion@heller-jung.de

zung gebraucht.« Q)

Infos zur gewaltfreien Pflege auch unter
www.mds-ev.de im Bereich Themen/Pflege-
qualitat
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Offline im Pflegeheim

UR JEDER ZEHNTE, der im Pflegeheim
N lebt, hat Internetzugang auf dem eigenen

Zimmer, schitzen Fachleute. Die Corona-
Krise hat die Folgen der fehlenden Anbindung
dramatisch sichtbar werden lassen. Q Der Achte

Altersbericht der Bundesregierung von 2020 fand
deutliche Worte. Der Einzug in eine Pflegeeinrich-

tung, heifdt es dort, »erinnert in technischer Hinsicht

mehr an den Umzug in den Strafvollzug oder in ein
Kloster als in eine komfortable neue Wohnumge-
bung«. Der Grund: »Liebgewordene digitale Helfer

wie ein Abrufen von Informationen aus dem Internet,

das Streamen der Lieblingsserie, der Zugriff auf
Mediatheken, die Nutzung eines Sprachassistenten
oder Videokommunikation sind ausgeschlossen.«
Der Bericht zur Lage der dlteren Generation (Alters-
bericht) wird in jeder Legislaturperiode von einer
Sachverstindigenkommission vorgelegt; im vergan-
genen Jahr war das Thema: dltere Menschen und
Digitalisierung. Das aktuelle Papier preist zwar
zukunftsweisende Technologien wie digitale Assis-
tenzsysteme — doch auf einer so grundlegenden
Ebene wie der Internetanbindung im Pflegeheim
wird der deutschen Politik ein schlechtes Zeugnis
ausgestellt.

Digitale Kommunikation als ein Grundbediirfnis

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorgani-

sationen (BAGsO) sieht den Internetzugang als eine
Grundvoraussetzung fiir die Einbindung in das
soziale Leben. Die BAGs0 legte im Juni 2020 ein
Fiinf-Schritte-Programm vor. Dazu gehérten neben

der Bereitstellung von wraAN fiir alle Heimbewohne-

rinnen und -bewohner auch die Anschaffung von
Geriten und die technische Begleitung der alteren
Menschen, zum Beispiel durch zielgruppen-
orientierte Workshops in den Einrichtungen.
Gerade jetzt seien internetgestiitzte Kontakt-
moglichkeiten unverzichtbar, so Nicola
Rohricht, Referentin fiir Digitalisierung bei
der BAGsO. »In Corona-Zeiten miissen Wege
gefunden werden, um die Teilhabe Alterer zu
gewahrleisten. Wenn Alten- oder Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohner digital
abgehingt sind, weil ein wLAN-Anschluss im
Bewohnerzimmer nicht vorhanden ist, dann

Dr. Andrea Exler
ist freie Journalistin mit
Schwerpunkt Medizin
und Gesundheit in
Frankfurt/M.
andrea.exler@web.de

ist das nicht akzeptabel.« Dr. Sibylle Meyer, Alters-

forscherin und Mitautorin des Achten Altersberichts,
schitzt, dass nur 10% der Betroffenen wLAN auf dem

eigenen Zimmer haben. Ein Drittel hat die Mo6glich-
keit, das Internet in Gemeinschaftsraiumen zu

nutzen. Experten betonen jedoch, dass ein Anschluss

auf den Zimmern entscheidend fiir den Schutz der
Privatsphire sei.

Vorreiter Nordrhein-Westfalen
Umgesetzt hat die Forderung der Seniorenvertreter
bislang lediglich eine Landesregierung: Nordrhein-
Westfalen schuf mit dem Wohn- und Teilhabegesetz
von 2019 Rahmenbedingungen fiir eine flichende-
ckende Versorgung aller, die im Pflegeheim leben.
Heimbetreiber in NrRw sind verpflichtet, nach einer
Ubergangsfrist Internetzugang fiir alle Bewohnerin-
nen und Bewohner zu gewihrleisten. Kontrolliert
wird die Umsetzung der Vorschrift durch die Heim-
aufsicht — ebenso wie die Einhaltung anderer Min-
deststandards.

In anderen Bundeslandern verweist man auf
ungeklarte Fragen: Wer tragt die Kosten? Wer schult
im sicheren Umgang mit dem Internet? Die
Bereitstellung von wLaN diirfe die Unter-
bringungskosten nicht steigen lassen,
meinen Seniorenverbiande. Heimbetreiber
geben zu bedenken, dass iiberlastete Pflege-
krafte nicht zusatzlich die technische
Anleitung der Seniorinnen und Senioren
iibernehmen kénnen. Bis alle Bewohnerin-
nen und Bewohner der bundesweit 12000
Pflegeheime online gehen kénnen, diirfte so
noch einige Zeit vergehen. Q)
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Long Covid:

Corona und kein Ende

zen, Erschopfungszustinde: Long Covid

bezeichnet Symptome, die viele Covid-19-
Patientinnen und -Patienten (inzwischen auch
Kinder) noch Wochen oder Monate nach ihrer
Infektion haben und die Medizinerinnen und
Wissenschaftlern zunehmend Sorgen bereiten.
© Wir kennen es auch von anderen Infektionskrank-
heiten: Wer eine schwere Grippe hinter sich hat oder
das Pfeiffersche Driisenfieber, braucht oft Wochen,
um wieder vollstindig bei Kriften zu sein. Nach
Covid-19 ist rund jeder Zehnte von Langzeitbe-
schwerden betroffen. Die Symptome, unter anderem
extreme Erschépfung, Atemnot, Kopfschmerzen,
Gerinnungs- und Geruchsstérungen, lassen bei den
meisten mit der Zeit nach. Doch manche Expertin-
nen und Experten rechnen mit einem starken Anstieg
chronischer Erkrankungen als Folge der Sars-CoV-2-
Pandemie weltweit.

3 TEMNOT, SCHWINDEL, Kopfschmer-

Wie hdiufig ist Long Covid?
Bisher gibt es noch keine allgemeingiiltige Defini-
tion, was Long Covid iiberhaupt ist. Neben dieser
Bezeichnung tauchen weitere auf — das »Post-
Covid-Syndrom« oder das »chronische Covid-19-
Syndrom« —, die allesamt die Langzeitfolgen einer
akuten Infektion mit dem neuen Virus beschreiben.
Zeitlich kann man offenbar drei verschiedene Phasen
der Erkrankung unterscheiden: die akute, die
post-akute (ab drei Wochen) und die chronische
Long-Covid-Phase (ab 12 Wochen nach Krankheits-
beginn). Sicher sind die Langzeitfolgen von Covid-19
kein einheitliches Phinomen. Menschen, die schwer
erkrankt waren, konnen von einem Post-Intensiv-
Syndrom betroffen sein. Das heifit, sie
konnen Organschiden davongetragen haben,
die ihnen das Leben noch lange schwer-
machen.

Nach einem schweren Verlauf waren laut
einer chinesischen Untersuchung auch sechs
Monate nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus noch iiber die Halfte der
Patientinnen und Patienten mit verschiede-
nen Symptomen belastet. Doch langfristige
Beschwerden werden nicht nur infolge von
oder nach schweren, sondern auch nach

Dr. Ulrike Gebhardt
arbeitet als freie
Wissenschaftsjournalistin
im Bereich Medizin und
Biowissenschaften.
gebhardt.bremen@
t-online.de

milden Krankheitsverldufen beobachtet. Bei milde-
ren Verldaufen berichteten in einer anderen Unter-
suchung aus Grof3britannien knapp 14%, auch drei
Monate nach der akuten Erkrankung noch Be-
schwerden zu haben.

Im Gegensatz zur schweren akuten Erkrankung
sind von Long Covid besonders haufig Frauen und
cher Jiingere betroffen. Die Beschwerden nehmen
dabei mit der Zeit ab. In einer Patientengruppe mit
mildem Verlauf waren einer Untersuchung aus
England zufolge rund 87% nach vier Wochen frei
von Beschwerden, nach acht Wochen 95% und nach
12 Wochen 98%. Auch Kinder kénnen betroffen sein.
Eine erste Studie aus Italien bei Kindern, die zwi-
schen Miarz und November 2020 an Covid-19
erkrankt sind, zeigt, dass mehr als die Halfte der 129
untersuchten 6- bis 16-Jahrigen auch vier Monate
nach der Erkrankung noch mit mindestens einem
Symptom zu kdmpfen haben. Davon geben tiber
40% an, von diesen Beschwerden in ihrem tdglichen
Leben beeintriachtigt zu sein.

Was sind typische Symptome?
Viele der Betroffenen plagt eine extreme Erschop-
fung, die auch zuvor sehr sportliche, junge Men-
schen betreffen kann und die hdufig einen normalen
Alltag, inklusive Arbeit, erst einmal nicht oder nur
eingeschrankt ermdéglicht. Covid-19 ist zwar in erster
Linie eine Erkrankung der Atemwege. Doch das
Virus kann Zellen in verschiedenen Organen befallen
und so Schdden verursachen. Zudem ist die oftmals
heftig ausfallende Immunantwort auf Sars-Cov-2
durch die ausgeschiitteten Immunbotenstoffe und
aktivierten Abwehrzellen tiberall im Kérper in Form
von unterschiedlichen Symptomen zu
spuren.
Zu den hiufigsten Beschwerden zihlen
Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Erschop-
fung, Gedachtnis- und Konzentrationspro-
bleme, Brustschmerzen, Riechstérungen
oder Verlust des Geruchsinns, Geschmacks-
storungen, Durchfall, Bauch- und Muskel-
schmerzen, Herzrasen und Tinnitus. Typisch
ist das wellenférmige Auftreten der Sympto-
me. Am einen Tag geht es gut, den Tag
darauf wieder schlecht. Die Infektion



beeinflusst die Blutgerinnung. Thrombosen, Herz-
infarkte oder Schlaganfille sind deshalb nach der
akuten Erkrankung haufiger als gewohnlich.

Was sind die Ursachen fiir die Langzeitfolgen?
Nach der akuten Infektion hat die Immunabwehr das
Virus meistens aus dem Korper vertrieben. Was
bleibt, ist ein Triitmmerfeld zerstorter Kérperzellen
— bei schweren Verldufen vor allem in der Lunge -,
die dem Virus selbst oder den Abwehrzellen zum
Opfer gefallen sind. Kérpergewebe kann regenerie-
ren, daher kénnen sich die Symptome nach und nach
abschwichen. Mindestens drei Prozesse kénnen den
Organismus aber noch lange Zeit danach beschiftigen:

Moglicherweise gibt es im Korper einiger Infizier-
ten auch nach der akuten Infektion noch ein Reser-
voir an Sars-CoV-2-Viren, die der Immunabwehr
entkommen sind. Die meisten Studien fanden einige
Wochen nach Krankheitsbeginn zwar keine vermeh-
rungsfahigen Viren mehr. Andere entdeckten jedoch
Sars-Cov-2 im Diinndarm oder im Riechepithel in
der Nase.

Im Laufe der Immunreaktion gegen das neue
Coronavirus sind bei einigen Betroffenen zudem
falschlicherweise solche Immunzellen aktiviert
worden, die Antikérper gegen kérpereigenes Gewebe
produzieren. Darunter sind beispielsweise solche
Immunglobuline, die sich gegen Strukturen im
Gehirn, in den Blutgefafien, in der Leber, im Verdau-
ungstrakt oder sogar gegen Molekiile des Immun-
systems selbst richten. Diese Autoantikérper kénnen
selbst dann noch fiir Symptome sorgen, wenn das
Virus langst aus dem Organismus verschwunden ist.

Parallel oder zusitzlich kann der Kérper durch
anhaltende Entziindungsreaktionen nach der akuten
Infektion herausgefordert sein. Gewisse immunolo-
gische Botenstoffe bleiben fiir lingere Zeit auf
erh6éhtem Niveau. Das Gehirn reagiert auf erhéhte
Entziindungswerte besonders empfindlich, die
storanfallige Kommunikation im komplexen Nerven-
netz ist beeintrachtigt. Gedachtnis- und Konzentra-
tionsstérungen als Langzeitfolge einer akuten
Infektion kénnen mit modernem medizinischen
Gerit sogar sichtbar gemacht werden. Beispielsweise
lassen sich mithilfe der Positronenemissions-Tomo-
grafie Bereiche in der Hirnrinde ausmachen, deren

Stoffwechselaktivitdt verringert ist und sich erst
normalisiert, wenn auch die kognitiven Probleme
wieder nachlassen.

Problematisch konnen auch winzige Blutgerinnsel
in den feinen Blutgefafien des Gehirns oder anderen
Organen sein sowie kleine, punktférmige Entziin-
dungsherde, die die Funktion verschiedener Organe
beeintriachtigen.

Welche Therapien gibt es, und hilft

eine Impfung bei Long Covid?
Wenn Long-Covid-Betroffene sich in einer Post-
Covid-Ambulanz vorstellen — mittlerweile gibt es
davon in Deutschland rund 40, meist angeschlossen
an grofiere (Universitats-)Kliniken —, wird zuerst
abgeklirt, ob und welche Organe woméglich durch
die Infektion nachhaltig geschidigt sind. Leitlinien
zur Behandlung von Long Covid sind in Vorberei-
tung und werden wahrscheinlich im Kiirze fertig-
gestellt. Darin wird unter anderem aufgefiihrt sein,
ob bei anhaltenden Entziindungsprozessen oder
autoaggressiven Problemen eine Behandlung mit
immunhemmenden Medikamenten, dhnlich wie etwa
bei Rheuma, sinnvoll sein kénnte. In Post-Covid-
Ambulanzen kommen zudem Ergotherapie und
psychologische Therapien zur Verbesserung des
Allgemeinzustandes zum Einsatz. Riechtrainings
beschleunigen die Regenerierung des Geruchssinnes.

Einige Long-Covid-Betroffene berichten, dass eine
Impfung gegen Sars-CoV-2 ihre Symptome gemildert,
wenn nicht gar beendet habe. Solide medizinische
Daten dazu gibt es noch nicht, grofie Studien haben
gerade erst begonnen. Lediglich eine von Patientin-
nen und Patienten initiierte Untersuchung in Grofi-
britannien zeigt, dass sich die Langzeitsymptome bei
rund einem Drittel nach der Impfung verbesserten.
Bei der Hilfte gab es keine Anderung, ein Fiinftel
berichtete iiber eine Verschlechterung seines Zustan-
des. Moglicherweise gelingt es mit der Impfung in
einigen Fillen, verbliebene Virusbestandteile zu
beseitigen und Entziindungs- sowie Autoimmun-
reaktionen zu dimpfen. ©Q
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Pathogener Stich

M VERGANGENEN JAHR verzeichnete das
I Robert-Koch-Institut deutlich mehr Fille von

Frithsommer-Meningoenzephalitis, kurz FSME.
Die Corona-Pandemie wird als ein moéglicher
Grund dafiir vermutet. Denn wihrend Kinos,
Kneipen und Fitnessstudios schliefien mussten,
waren mehr Menschen in der Natur unterwegs und
wurden von Zecken gestochen. O »Meine Familie
ist schon immer gerne stundenlang durch Wiesen
und Wilder spaziert«, sagt Jasmin Albrecht. »Wegen
all der Corona-Einschriankungen sind mir unsere
Ausfliige als Abwechslung zum Alltag aber noch
wichtiger geworden.« Wie die 20-Jahrige halten sich
laut Gesellschaft fiir Konsumforschung 55 von 100
Leuten aktuell wenigstens einmal pro Woche in der
Natur auf. Weitere 75 von 100 Personen wiren gerne
auch ofter im Griinen. Die Zahl der Menschen, die
regelmiflig spazieren gehen, ist in den vergangenen
finf Jahren um 15 Prozentpunkte gestiegen. Auch
unternchmen mehr Menschen Tagesausfliige, cam-
pen oder arbeiten im Garten, wie die Ergebnisse zum
Freizeit-Monitor 2020 zeigen.

Reit im Freien als Expositionsrisiko
Bei all diesen Aktivititen droht die Gefahr, unbe-
merkt eine Zecke von Grasern oder Biischen abzu-
streifen. Das gilt nicht nur fiir die Zeckensaison von
Februar bis Oktober, sondern auch fiir die tibrigen
Monate. Da die Temperaturen hierzulande selten
langere Zeit unter minus 20 Grad fallen, kénnen die
kleinen Spinnentiere tiberleben. Oft geschiitzt von
Laub oder Schnee iiberdauern sie in einer Winter-
starre leichte Kilteperioden. Wird es dann einige
Tage warmer als 7 Grad, erwachen die millimetergro-
len Parasiten zu neuer Aktivitit.

»Nach einer Wanderung spiirte ich am
nichsten Tag plotzlich ein heftiges Stechen
auf meinem Kopf, sagt Jasmin Albrecht.
Das, so habe ihr der Arzt spiter erklart, sei
eigentlich ungewohnlich, da der Speichel der
Zecke eher schmerzlindernd wirke. Als ihre
Mutter nachschaut, entdeckt sie am hochsten
Punkt des Scheitels, direkt am Hinterkopf,
eine Zecke. Diese bevorzugen zwar weiche,
gut durchblutete, diinne Hautstellen wie
Brust, Bauch, Lendenbereich oder Kniekeh-
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le, stiirzen sich aber auch auf alle anderen Kérper-
stellen. Nach einer Umfrage der Pfizer Deutschland
GmbH aus dem Jahr 2020 hatte jeder zweite Deut-
sche (58%) schon einmal einen Zeckenstich. Fast ein
Viertel davon (22%) sogar haufiger als viermal.

Dass die Menschen ihre Freizeit aufgrund der
Corona-Einschrankungen hédufiger im Freien verbrin-
gen, sicht das Robert-Koch-Institut (RKI) als eine der
moglichen Ursachen fiir den Anstieg der Erkrankun-
gen an Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
die wichtigste durch Zecken iibertragene Viruser-
krankung weltweit.

Oft ganz ohne Symptome
FSME kann insbesondere bei Erwachsenen zu
schweren Infektionen des zentralen Nervensystems
mit Lihmungen, Anfallsleiden oder lange andauern-
den Kopfschmerzen fithren. Diese kénnen selbst
noch Monate nach der Erkrankung bestehen. Bei
etwa 1% der Erkrankten fuhrt die FsME zum Tode, so
das rk1. Der Verlauf beginnt haufig wie eine Grippe
mit Fieber, Kopfschmerzen, Schwindel und Erbre-
chen. Nach einem beschwerdefreien Zeitraum von
bis zu einer Woche kann dann eine Entziindung der
Hirn- und Riickenmarkshaute (Meningitis), des
Gehirns (Enzephalitis) oder Riickenmarks (Myelitis)
auftreten. Die meisten Infektionen (ca. 70 bis 95%)
verlaufen jedoch mild, ohne Symptome oder ohne
zweite Krankheitsphase. Mit insgesamt 704 FSME-
Fillen verzeichnete das RKI im Jahr 2020 einen
neuen Hoéchststand. Im Vergleich zum Jahr 2018, in
dem das RKI bislang die meisten Fille erfasste,
wurden 2020 14% mehr Fille registriert.

Neue Risikogebiete

Die zustandigen Landesbehérden melden
FSME-Erkrankungen nach dem Infektions-
schutzgesetz ebenso an das RKI wie Labore.
Auf Basis dieser Zahlen weist das RK1 die
FsME-Risikogebiete aus. Die Bezeichnung
wird vergeben, wenn die tibermittelten Falle
aus einem Kreis oder einer Kreisregion tiber
mindestens fiinf Jahre deutlich héher gele-
gen haben als eine Erkrankung pro 100000
Einwohner. In Deutschland gilt das fiir
Bayern, Baden-Wiirttemberg, Siidhessen, das



siidostliche Thiiringen und Sachsen. Doch auch in
Mittelhessen, im Saarland, in Rheinland-Pfalz und in
Niedersachsen besteht vereinzelt ein hoheres Risiko,
durch einen Zeckenstich mit dem FsME-Virus ange-
steckt zu werden. 2020 erweiterte das RKI die
Gebiete um die Landkreise Dillingen a.d. Donau
(Bayern), Weimarer Land (Thiiringen), Fulda
(Hessen), Mittelsachsen und den Stadtkreis Dessau-
Rofllau (Sachsen-Anhalt) auf nunmehr insgesamt 169
Risikogebiete.

Impfung schiitzt vor FSME
»In einem FsME-Herdgebiet sind ca. 1 bis §% der
Zecken Trager des FSME-Virus«, sagt Prof. Dr. Ger-
hard Dobler, Facharzt fiir Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie. Er leitet die Abteilung
fiir Virologie und Rickettsiologie am Institut fiir
Mikrobiologie der Bundeswehr in Miinchen sowie
das Nationale Konsiliarlabor fiir FSME. Aus lang-
jahriger Erfahrung weifS er, dass auch abseits der
Risikogebiete Infektionen méglich sind. Fir Men-
schen, die in einem FsME-Risikogebiet leben, iiber-
nehmen die Krankenkassen die Kosten fiir eine
Schutzimpfung. Will jemand dagegen seinen Urlaub
in einem Risikogebiet verbringen, wird eine Impfung
nicht von allen Krankenkassen, jedoch von vielen
getragen. Die Standige Impfkommission (sT1KO)
empfiehlt die Immunisierung in Risikogebieten
ebenso wie fur Personen, die durch ihren Beruf ein
erhohtes Risiko fiir einen Zeckenstich besitzen.

Jasmin Albrecht war zwar in keinem Risikogebiet
unterwegs, machte sich aber dennoch Sorgen: »An
FSME dachte ich tiberhaupt nicht, sondern eher an
eine Borreliose.« Auch diese bakteriellen Erreger der
Lyme-Borreliose werden bundesweit durch Zecken
iibertragen. »Ungefdhr 15 bis 30% der Zecken tragen
Borrelien in sich«, so Dobler. »Obwohl dieser Anteil
héher liegt, gab es im vergangenen Jahr in Bayern
zum Beispiel insgesamt deutlich mehr Patienten mit
FSME als mit Neuroborreliose.« Er erklart: »Das
hingt damit zusammen, dass sich das FSME-Virus im
Speichel der Zecke befindet und daher unmittelbar
mit dem Stich iibertragen wird. Borrelien befinden
sich hingegen im Darm der Zecke und werden erst
nach ca. 12 bis 18 Stunden tibertragen.«

Am besten schnell entfernen
Um die Infektionsgefahr zu stoppen, sollte die Zecke
moglichst umgehend entfernt werden. Das RKI
empfiehlt, eine Pinzette oder Zeckenkarte nahe der
Hautoberflache anzusetzen und die Zecke dann ohne
zu drehen langsam und gerade aus der Haut zu
ziehen. Falls kein geeignetes Hilfsmittel da ist,
eignen sich auch die Fingernégel. Vor dem Entfernen
sollte die Zecke nicht gereizt werden, andernfalls
wiirden mehr Speichel und mégliche Infektionserre-
ger in die Haut gelangen. Die kleine Stichstelle sollte
deshalb erst anschlieend desinfiziert werden.

Im Qweifel in die Arztpraxis
Bei Jasmin Albrecht bildete sich an der Stichstelle
nach dem Entfernen der Zecke eine kleine Beule.
Deshalb fuhr sie lieber zum Hausarzt. »Er vermutete,
dass die Schwellung und Rétung auf eine Infektion
hindeuteten.« Eine kreisrunde Hautrétung, die in
der Mitte oft blasser ist als am Rand, gilt zum
Beispiel als frithes Anzeichen einer Borrelien-Infekti-
on. Der rote Ring wandert dabei allmahlich nach
auflen, daher auch der Name Wanderrote. Laut RK1
entwickelt nur ein kleiner Teil der Infizierten (0,3 bis
1,4%) Krankheitssymptome wie Midigkeit, Fieber,
Kopf- und Muskelschmerzen. In der Regel spricht
die Behandlung mit Antibiotika gut an. Uberleben
aber Borrelien im Kérper, kann das mitunter zu
schmerzhaften Spatfolgen an Nerven (Neuroborre-
liose) oder Gelenken (Lyme-Arthritis) fithren.

Jasmin Albrecht musste 14 Tage lang Antibiotika
einnehmen, danach war alles gut. »Heute spriihe ich
mich vor jedem Spaziergang zusatzlich mit Zecken-
mitteln ein und gucke hinterher griindlich, ob ich
mir nicht wieder eine Zecke eingefangen habe.« ©Q

Weitere Informationen unter:
www.zecken.de
www.rki.de/zecken
www.gemeinsamgegenzecken.de
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Sprechstunde mat
Dealern und Gewaltverbrechern

vollzugsanstalten. Deren Insassen haben wie

alle Menschen hierzulande ein Recht auf
arztliche Versorgung. Diese Aufgabe iibernehmen
zumeist Gefingnisirzte.  Wenn Prof. Dr. Rolf
Dein an seiner Arbeitsstelle nach drauflen schaut,
blickt er auf hohe Mauern, Maschendraht und
Gitterstabe. »Wenn du hier reingehst, wirst du
genauso cingeschlossen wie die Gefangenen, sagt
der 69-Jahrige, der seit zwei Jahren als Anstaltsarzt
in der Justizvollzugsanstalt (yva) Wittlich arbeitet,
dem mit mehr als 600 Insassen gréfiten Gefdngnis
von Rheinland-Pfalz. Zusitzlich betreut er noch die
156 Gefangenen der jva Trier. Sein Arbeitsplatz?
»Ein ganz normales Sprechzimmer, nur mit vergit-

E S GIBT IN DEUTSCHLAND 179 Justiz-

terten Fenstern.« Seine Aufgabe? »Normale internis-

tische Basisarbeit.« Seine Patienten? »Eher jiingere,
gesiindere Manner.« Also alles ganz normal? Kaum.

Besondere Klientel
»Hier im Gefdngnis sitzen viele Drogenabhdngige.

Viele sind in der Substitution«, berichtet der Gefing-

nisarzt. »Es wird stindig nach Schmerz- oder
Schlafmitteln gefragt.« Seine Patienten kennen sich
gut aus, fordern ganz bestimmte Mittel. »Da muss
ich mich klar abgrenzen und sagen: >Ich bin kein
Tante-Emma-Laden fiir Drogen. Es gibt das, was ich
— der Arzt — verschreibe!<« Autoritat miisse man
schon mitbringen in dem Job, betont Dein, der in
seiner mehr als 40 Jahre wahrenden arztlichen
Tatigkeit lange Chefarzt in verschiedenen Kliniken
war, als Internist, Gastroenterologe, Schmerz-
therapeut und Palliativmediziner gearbeitet hat.
»Man sollte den Beruf des Anstaltsarztes nur ma-
chen, wenn man eine gestandene Personlichkeit ist.
Man braucht eine klare Haltung.«
»Jiingere Arzte trauen sich die Arbeit als
Anstaltsarzt oft nicht zu, weil ihnen die
Erfahrung fehlt und gerade in kleineren
Anstalten ein Kollege oder eine Kollegin
meistens nicht vorhanden ist«, bestatigt
Yvonne Radetzki, Leiterin der jva Neu-
miunster in Schleswig-Holstein und zweite
Vorsitzende der Bundesvereinigung der
Anstaltsleiterinnen und Anstaltsleiter im
Justizvollzug. Altere Medizinerinnen und
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Mediziner wiederum hétten sich langst eine eigene
Praxis aufgebaut oder in einer Klinik Karriere
gemacht.

Viele offene Stellen
Wie viele Gefangnisarztinnen und -drzte in den
insgesamt 179 Justizvollzugsanstalten in Deutschland
ihrer Arbeit nachgehen, wird bundesweit nicht
erfasst. Klar ist: Viele Stellen sind nicht besetzt. »Die
Bewerberlage ist sehr, sehr schlecht«, weifd Radetzki,
die als yva-Leiterin selbst lange Jahre vergeblich
nach einer Arztin bzw. einem Arzt suchte. Die
schwierige Klientel, das generell schlechte Image des
Justizvollzugs, die Arbeit in einer Nische, die viele
Medizinerinnen und Mediziner als Berufsoption so
gar nicht kennen - all das mache die Suche nach
geeigneten Kandidatinnen und Kandidaten schwierig.

Dabei kann Radetzki einige gute Griinde fiir eine
Anstellung als Anstaltsdrztin oder Anstaltsarzt
nennen: »Man ist sein eigener Herr, wie in einer
eigenen Praxis, nur, dass sogar die Ausstattung zur
Verfiigung gestellt wird«, sagt sie und erganzt:
»Man hat nicht den Druck, bestimmte Zahlen
erbringen zu miissen, man hat keinen Abrechnungs-
stress.« Schliefilich bezahle das Land iiber die freie
Heilfiirsorge die arztliche Behandlung der Gefange-
nen. Dariiber hinaus die Méglichkeit, in Teilzeit
zu arbeiten, die Aussicht auf eine Arbeit ohne Nacht-,
Feiertags- und Wochenenddienste — das alles mache
den Beruf durchaus attraktiv.

Mehr als 46 000 Gefangene in Deutschland
In der yva Neumiinster mit ihren 460 Haftplatzen
arbeitet mittlerweile eine Arztin in Teilzeit. Der
Bedarf der Gefangenen an medizinischer Behand-
lung wird damit allerdings nicht gedeckt.
Wie in vielen anderen kleinen Gefdngnissen
in Deutschland ohne eigene Arztinnen oder
Arzte werden auch in Neumiinster Vertrags-
drzte hinzugezogen, die sogenannte Fach-
leistungsstunden abrechnen. Schliefilich
haben die insgesamt mehr als 46 0oo Ge-
fangnisinsassen in Deutschland (Stand:
31. Mérz 2020) einen Anspruch auf arztliche
Versorgung. »Wir sind verpflichtet, fiir das
Wohl der Gefangenen zu sorgen«, betont



Radetzki. Notfalls miisse man diese zur medizini-

schen Behandlung auferhalb der Gefingnismauern
fahren.

Das allerdings ist aufwendig und bindet Personal.
In einigen Justizvollzugsanstalten gibt es daher
mittlerweile die Moglichkeit der Telemedizin:
Arztinnen und Arzte werden iiber eine Videoschal-
tung hinzugezogen, der Gefangenentransport zu
einer Praxis aufierhalb der jva entfallt. Seit gut
einem Jahr beteiligen sich zum Beispiel sicben
Gefiangnisse in Nordrhein-Westfalen an dem vom
Land initiierten Projekt Telemedizin fiir Inhaftierte,
mit dem Versorgungsliicken insbesondere bei der
psychiatrischen Betreuung von Gefangenen ge-
schlossen werden sollen. »Vorrangig geht es um den
Face-to-Face-Kontakt zu Fachédrzten und hier beson-
ders zum Tele-Psychiater«, erklart Martin Thone,
Anstaltsarzt der teilnehmenden jva Attendorn.

Videovisite hinter Gittern
Viele seiner Patienten haben psychische Erkrankun-
gen. Die Telemedizin ermd&glicht ihnen eine fach-
psychiatrische Behandlung - trotz Fachdrzteman-
gels. In Attendorn werden seit dem Projektstart im
Spatsommer 2020 wochentlich bis 14-tdgig bis zu
sieben Insassen in der psychiatrischen Video-Sprech-
stunde behandelt. Die Erfahrungen seien »fast
immer gut«, betont Théne: »Schon nach wenigen
Minuten vor dem Monitor verliert sich weitgehend
das anfangs komische Gefiihl einer Fernbehand-
lung.« Ein weiterer Vorteil der Videovisite hinter
Gittern: Im Bedarfsfall kann dariiber auch an
Wochenenden, Feiertagen oder nachts ein allgemein-
medizinischer Rat eingeholt werden.

Klar ist aber: Die Grenzen der Telemedizin liegen
meist da, wo koérperliche Untersuchungen notwendig
werden. In der jva Attendorn ist Gefingnisarzt
Thoéne fiir insgesamt 420 Inhaftierte zustindig.

Das Krankheitsspektrum sei »auf internistisch-
chirurgisch-orthopadischem Gebiet ganz dhnlich wie
das in einer normalen Hausarztpraxis«, sagt er.
Allerdings gebe es im Gefiangnis deutlich mehr sucht-
medizinische und psychische Begleiterkrankungen.
Der Unterschied zwischen dem Arzt-Patienten-
Verhiltnis innerhalb und aufierhalb der Gefingnis-
mauern? »Der freie Patient draufien hat freie Arzt-

wahl. Der gefangene Patient hat Anspruch auf
medizinische Versorgung, aber keine freie Arzt-
wahl.«

Anfangs ein mulmiges Gefiihl
Bevor Thone als Arzt in die Jva Attendorn kam, war
er erst 17 Jahre lang niedergelassener Hausarzt im
Sauerland, dann gut sechs Jahre sozialmedizinischer
arztlicher Gutachter fiir die prv-Knappschaft-Bahn-
See. »Irgendwann kam dann aber der Punkt, an dem
ich mich entscheiden musste: Bleibe ich in der
diagnostischen Gutachtenmedizin, oder gehe ich
zuriick in die Behandlungsmedizin?« Im April 2020
bezog Thone sein Sprechzimmer hinter den Gefing-
nismauern. »Natiirlich habe ich gerade am Anfang
ein mulmiges Gefiihl gehabt«, raumt der 58-Jahrige
ein. Wirkliche Angst im Umgang mit den Gefange-
nen, die in ihrer Vergangenheit teilweise gewalttitig
waren, habe er aber nie verspiirt.

Ebenso wenig wie Dein. »Wenn Gefangene
aggressiv sind, wird die Sprechstunde beendet«, sagt
der Wittlicher und Trierer Anstaltsarzt. Das komme
relativ haufig vor. Bei jeder Behandlung sei daher ein
Vollzugsbeamter oder eine Vollzugsbeamtin dabei,
der bzw. die zusatzlich einen medizinischen Hinter-
grund hat — etwa als Arzthelfer oder Rettungssanita-
ter. »Viele Patienten sagen, sie seien unschuldig, und
bitten um Hilfe«, erzdhlt Dein, »und dann schaut
man in die Akte des Insassen und sieht, was der sich
schon alles geleistet hat.«

Nichtsdestotrotz bezeichnet der Mediziner seinen
Job als »spannende, reizvolle Aufgabe«: »Als
Anstaltsarzt muss man ein Gefiihl haben fiir die
Sorgen und Néte der Menschen, die hier einsitzen,
ohne sich iiber den Tisch ziehen zu lassen, sagt
Dein, der mit seinen 69 Jahren noch lange nicht ans
Aufhoren denkt: »Ich habe einen unbefristeten
Vertrag. Ich bin vollstindig gesund und fit. Mir
bereitet die Arbeit Spafi. Ich méchte das nicht mehr
machen, bis ich 9o bin, aber vielleicht bis 89?« Q)
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Der unbekannte Strahl

ILHELM CONRAD RONTGEN war 50
Wjahre alt und Physikprofessor in Wiirz-

burg, als er am 8. November 1895 zufillig
etwas entdeckte, das ihn weltberithmt machte und
die Medizin bis heute bereichert: die Réntgen-
strahlen. (© Das erste Rontgenbild der Welt ist etwas
unscharf. Es zeigt die Finger einer linken Hand, eher
schemenhaft und nicht so klar, wie man es heute
gewohnt ist. Die drei mittleren Finger sind sehr
deutlich, der kleine Finger und der Daumen dagegen
kaum zu erkennen. Ein kraftiger Kreis sticht am
Ringfinger hervor. »Hand mit Ringen« steht in
geschwungener Schreibschrift iiber dem Rontgen-
bild. Es ist die linke Hand von Berta Réntgen. Rund
15 Minuten musste sie dafiir stillhalten, und das
Ergebnis, das Bild ihrer Knochen, machte ihr
offenbar Angst. »Ich habe meinen eigenen Tod
gesehenx, soll sie gesagt haben.

Doch was ihr Mann Wilhelm Conrad Rontgen da
am 22. Dezember 1895 aufnahm, schuf ginzlich neue
Moéglichkeiten in der Medizin. Angst hatte aufSer
Berta Réntgen zundchst kaum jemand. Im Gegen-
teil: Die Welt reagierte euphorisch. Die Entdeckung
Roéntgens verbreitete sich in Rekordzeit um die Welt.
Zum ersten Mal konnte man in den Koérper hinein-
schauen, ohne ihn aufzuschneiden. Eine Sensation.
Eine unblutige Methode und somit — dachte man -
auch eine unschadliche Technik.

Ein unblutiger Blick in den Kérper

— aber auch unschddlich?
Der entscheidende Tag ist der 8. November 1895.
Rontgen untersucht im Physikalischen Institut der
Universitat Wiirzburg Kathodenstrahlen. Diese
entstehen durch die Beschleunigung von Elektronen
mit hoher elektrischer Spannung und ihrer Abbrem-
sung in einer luftleeren Glasréhre. Réntgen
hat die Rohre mit dunklem Karton abgedun-
kelt, der kein bekanntes Licht durchlésst.
Auch das Labor ist dunkel. Nur eine mit
Barium bestrichene Platte im Raum leuchtet
fluoreszierend auf, und das noch in zwei
Metern Entfernung.

Tagelang untersucht Réntgen seine Entde-
ckung. Der unbekannte Strahl durchdringt
dicke Biicher und dickes Holz. Nur Metall
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scheint ihm Grenzen zu setzen. Réntgen erfasst, dass
es sich um eine neue Strahlung handeln muss, die
fast alles durchdringen kann. Weil Réntgen privat
gerne fotografiert, kommt er auf die Idee, die Strah-
lung auf Filmplatten zu lenken — und durchleuchtet
nach mehreren Wochen des Experimentierens die
Hand seiner Frau. Am 23. Januar 1896 bei seinem
ersten Vortrag zu den neuen Strahlen, wiederholt er
dies mit der Hand des Ehrenvorsitzenden der
Physikalisch-Medizinischen Gesellschaft zu Wiirz-
burg, Prof. Albert von Koélliker.

Sogar der Kaiser wiinschte eine Vorfiihrung
Wilhelm Conrad Réntgen nennt seine Entdeckung
X-Strahlen. Deshalb heiffen Réntgenstrahlen bis
heute auf englisch x-rays. Am 28. Dezember 1895
iiberreicht er der Wiirzburger Physikalisch-Medizini-
schen Gesellschaft dazu einen handschriftlich
verfassten Fachbeitrag. Titel: Uber eine neue Art von
Strahlen. Gedruckt wurde der Beitrag in der ersten
Januarwoche 1896. Und dann? Dann war bei ihm
»der Teufel los«, so klagte der Physiker gegeniiber
einem Freund. Er komme nicht zum Arbeiten.

Der erste Artikel erschien am 5. Januar 1896 in der
Wiener Tageszeitung DIE PRESSE, es folgten Berichte
iiber »die sensationelle Entdeckung« und das
»epochale Ereignis« am 7. und 8. Januar in der
FRANKFURTER ZEITUNG. Am 30. Januar 1896 druckte
die Deutsche Medicinische Wochenschrift (pmw) die
Rontgenaufnahme einer Damenhand mit der er-
staunten Beschreibung, dass »diese Knochen nicht
von einem Skelett, sondern am lebenden Menschen
photographirt sind« — »fast wie ein Scherz und
marchenhaft«. Die Fachzeitschrift erkennt sogleich
das medizinische Potenzial, dass niamlich die Chirur-
gie Knochenbilder erstellen, »Frakturen, Verrenkun-
gen, Aufblahungen und Fremdkoérper«
unterscheiden und »in die Gelenke und
Bauchhohlen« hineinschauen und Verande-
rungen wie »dichtere Tumore« erkennen
kénne.

Was folgte, war noch im Januar 1896 eine
Einladung des technikbegeisterten deut-
schen Kaisers Wilhelm 11. Die Vorfithrung im
Berliner Schloss brachte die anwesenden
Militdrs sogar auf die Idee, Materialfehler in



Geschiitzen und Gewehren mit Hilfe von Réntgen-
strahlen zu priifen. Danach sollte Réntgen seine
Entdeckung vor dem Reichstag vorstellen. Das
lehnte er jedoch ab.

Rontgenpartys und Jahrmarkt-Sensationen
Schon Ende 1896, also ein Jahr nach ihrer Entde-
ckung, wurden Roéntgenstrahlen in der medizini-
schen Diagnostik eingesetzt, zum Beispiel fiir
Abbildungen der Lunge. Die Euphorie war so grof3,
dass nahezu alles durchleuchtet wurde, was nicht bei
drei auf dem Baum war. Es gab Knochenportrits,
Rontgenpartys, Rontgenapparate als Kinderspiel-
zeug und Koérperdurchleuchtungen auf Jahrmarkten,
ebenso therapeutische Rontgenstrahlen gegen
Asthmaanfille und Kopfschmerzen.

Doch die Strahlenbelastung war tausendfach
hoher als heute und Aufnahmen dauerten oft eine
Stunde. Einer der wichtigsten Mitarbeiter von
Erfinder und Elektrik-Pionier Thomas Edison in den
UsA starb 1904 mit §9 Jahren nach mehreren Amputa-
tionen, weil er sich in Selbstversuchen so viel Strah-
lung ausgesetzt hatte, dass er alle Haare verlor, seine
Haut verbrannte und Krebsgeschwiire beide Hande
und Arme zerfrafien.

Erst nach und nach erkannte man: Réntgen-
strahlen besitzen eine erheblich gréfiere Energie als
sichtbares Licht und sind ionisierend — sie kénnen
Zellen schiadigen. Wenn heute geréntgt wird, gilt seit
1973 eine Strahlenschutzverordnung. Arzte sind
verpflichtet, vor jeder Aufnahme den Nutzen der
Untersuchung gegen das Risiko abzuwigen, Blei-
westen schirmen die Strahlen ab.

Rontgen selbst erlitt offenbar keine Schaden
durch seine Strahlung. Doch Ruhm und Rummel
waren seine Sache nicht. Er lehnte die meisten
Vortragseinladungen ab, selbst um den eigentlich
obligatorischen Vortrag bei der Verleihung des
Nobelpreises im Dezember 1901 in Stockholm
driickte er sich. Und er beantragte auch kein Patent.
Das Preisgeld des Nobelpreis-Komitees spendete er
nach Auskunft des Réntgen-Museums in Remscheid
an die Universitit Wiirzburg zur Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses.

Erst auf Umwegen zur Universitdit
Ein Umweg beim Start seiner wissenschaftlichen
Laufbahn hatte ihm vermutlich geholfen bei seiner
bahnbrechenden Entdeckung, nidmlich seine Kennt-
nisse im Maschinenbau. Wilhelm Conrad Réntgen
war zwar Sohn einer wohlhabenden Tuchhéndler-
familie, aber er hatte kein Abitur. Als einziges Kind
sollte er eigentlich der Familientradition folgen, der
Vater schickte ihn ab 1862 deshalb auf die Technische
Schule in Utrecht, Rontgen wohnte zur Untermiete
bei einem Chemieprofessor. Dieser Schule wurde
er verwiesen, weil er den Urheber einer Lehrer-kriti-
schen Karikatur nicht verraten wollte. Ein Studium,
das er unbedingt wollte, war ohne Abitur nur in
Ziirich moéglich. Rontgen schloss ein Maschinenbau-
Studium ab und promovierte 1869 im Fachbereich
Physik mit »Studien tiber Gase«. Nach weiteren
Stationen erhielt er erst an der neuen >Reichs-Uni-
versitdt< in Strafburg 1874 die venia legendi und
damit das Recht, als Privatdozent Vorlesungen zu
halten. Ab 1888 wurde er dann fir zwolf Jahre
Professor in Wiirzburg.

Seine Frau Berta, deren Hand die erste Rontgen-
aufnahme der Welt zeigt, hatte er wahrend des
Studiums in Zirich kennengelernt. Sie war die
Tochter des Wirts von Réntgens Stammlokal »Zum
Griinen Glas«. Das Paar, das kinderlos blieb, kam
viel herum in Deutschland. Réntgen, geboren am
27. Mirz 1845 in Remscheid-Lennep, starb 1923 in
Miinchen, seiner letzten Universititsstation.
Begraben werden wollte er aber im hessischen
Giefien. Dort findet sich auf dem Alten Friedhof das
Familiengrab mit seiner Frau und seinen Eltern. Q
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Ein gutes Wort eingelegt

RZTBEWERTUNGSPORTALE sollen

als Orientierung dienen, haben aber wie die

meisten Bewertungsportale im Netz durch-
aus ihre Tiicken. Manche Bewertungen sind
unsachlich und falsch, andere mitunter gekauft,
um den Schaden zu begrenzen.  Ist es moralisch
vertretbar, Bewertungen zu kaufen? Die meisten
Menschen wiirden diese Frage wahrscheinlich mit
»Nein« beantworten. Auch die Agentur Wecomblue
zeigt auf ihrer Internetseite fiir diese Ansicht durch-
aus Verstindnis, kommt aber nach Abwégung ihrer
Argumente zu einem anderen Ergebnis. Bewertun-
gen kaufen ist demnach nicht nur moralisch vertret-
bar, sondern »beinahe schon Pflicht«, heifdt es dort.
Denn: »Sie schulden es Threm Lebenswerk, Threr
Familie und Thren Angestellten, Ihre Unternehmung
am Laufen zu halten.« Ach so.

Eine Bewertung fiir 69,99 Euro
Nun muss man wissen, dass Wecomblue seinen Sitz
nicht in Deutschland hat, sondern in Hongkong, was
dem Unternehmen wiederum ein moralisch und
auch rechtlich duferst umstrittenes Geschiftsmodell
ermoglicht. Die Agentur verkauft positive Bewertun-
gen und Kommentare - fiir Google, Facebook und
Youtube, fiir Autohduser, Restaurants und Hotels
und auch fiir Arztinnen und Arzte beziehungsweise
Arztbewertungsportale. Wer also als Betreibender
einer Praxis das Gefiihl hat, seinem Lebenswerk den
Kauf positiver Bewertungen schuldig zu sein, wird
bei der Agentur aus Hongkong fiindig: Eine Bewer-
tung kostet 69,99 Euro, zehn Bewertungen sind fiir
499,99 Euro zu haben, und wer das Jahrespaket xxL
bucht, bekommt monatlich sieben Bewertungen, legt
dafiir aber locker das monatliche Nettoeinkommen
eines Landarztes hin. Deutlich giinstiger
sind die Dienste der Bewertungsfee. Die
Agentur mit Hauptsitz in Oregon bietet 20
Bewertungen fiir ganze 279 Euro an. Ein
Schnappchen. Beim Konkurrenten Fivestar
Marketing kostet es immerhin gut 30 Euro
mehr. Hier ist Bulgarien die juristische
Herkunft der alternativen Fakten. Beim
Anbieter Goldstar Marketing ist es Zypern.

Uwe Hentschel lebt
und arbeitet als
freier Journalistin
der Eifel.
hentschel@geeifelt.de

Verzerrtes Bild wird zurechtgeriickt
Mithilfe solcher gekauften positiven Kommentare
kénnen Arztinnen und Arzte also auf Bewertungs-
plattformen wie Jameda, Sanego oder Imedo ihr
eigenes Profil ein wenig tunen. Das kann dazu
dienen, sich aus der Konkurrenz hervorzuheben,
oder aber auch dazu, das eigene medizinische
Angebot besser darzustellen als es eigentlich ist. Es
kann aber auch sein, dass damit versucht wird, ein
vermeintlich verzerrtes Bild wieder zurechtzuriicken.
Wenn also eine Arztin oder ein Arzt insgesamt recht
gute Beurteilungen hat und dieser Schnitt dann
durch ein, zwei nicht gerechtfertigte und schlechte
Kommentare zerschossen wird, so konnte ein Paket
gekaufter Bewertungen gewissermafien als eine Art
Korrektiv dienen. Zumindest ist das eine der Begriin-
dungen, mit denen Agenturen wie Wecomblue werben.

Dem Netz nicht schutzlos ausgeliefert
Fiir Roland Stahl von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) wire aber auch das lingst kein
Grund, eine solche Dienstleistung in Anspruch zu
nehmen. »Es spricht Biande fiir die fehlende Seriosi-
tat von Portalen, wenn sie solche Angebote machenx,
sagt Stahl und rit dringend davon ab, darauf einzu-
gehen. Zumal Arzte den Angaben auf Bewertungs-
plattformen ja auch keineswegs schutzlos ausgelie-
fert seien, wie der kBv-Sprecher erganzt. So kénnten
Betroffene den unwahren Tatsachenbehauptungen
und beleidigenden Bewertungen dadurch begegnen,
dass sie sich an den Betreiber des Portals wenden
und verlangen, den Eintrag zu beseitigen, erklart er.
»Ein serios arbeitendes Portal riumt Betroffenen die
Moglichkeit zur Gegendarstellung und/oder zum
Widerspruch ein, sagt Stahl. Zudem sorge ein gutes
Bewertungsportal auch auf angemessene
Umgangsformen im Sinne der Netiquette
(Verhaltenskodex fiir das Internet). Denn
ohne geht es allem Anschein nach nicht: »In
der Anonymitét des Netzes sinkt die Hemm-
schwelle eindeutig«, meint Stahl. »Was sich
in den sozialen Medien zeigt, macht leider
auch vor Arztbewertungsportalen nicht
halt.«



Ein Leitfaden fiir den Umgang mit

Bewertungsportalen
Trotz der Gefahren einer missbrauchlichen Nutzung
von Bewertungsportalen werden diese von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung deswegen aber
nicht grundsitzlich abgelehnt. Auch deshalb nicht,
weil die Bewertungsportale mitunter durchaus gegen
offensichtlichen Missbrauch vorgehen. So hat
beispielsweise das Portal Jameda schon einige
Arztinnen und Arzte abgemahnt, nachdem diese
nachweislich positive Bewertungen bei Agenturen
gekauft hatten. »Verldssliche Informationen sind
wichtig, denn nur gut informiert kann ein Patient das
Recht auf freie Arztwahl im Sinne der bestméglichen
Versorgung gezielt austiben«, sagt Stahl. Um Patien-
tinnen und Patienten eine Orientierungshilfe im
Angebot der unterschiedlichen Bewertungsportale
zu bieten, hat das Arztliche Zentrum fiir Qualitdt in
der Medizin im Auftrag der kBv und der Bundes-
arztekammer bereits vor Jahren einen Anforderungs-
katalog fiir gute Arztbewertungsportale erstellt.
Nutzer kénnen anhand der dort formulierten Kriteri-
en die Qualitit eines Angebotes priifen. »Wir emp-
fehlen Patientinnen und Patienten, anhand dieser
Checkliste ein geeignetes Portal fiir ihre Suche zu
wihlen«, sagt der kBv-Sprecher, betont aber auch:
»Fir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und damit
auch fiir einen bestméglichen Behandlungserfolg ist
letztendlich aber immer das individuelle Vertrauens-
verhaltnis zwischen dem Patienten und seinem Arzt
entscheidend.«

Wie wird das Angebot eigentlich finanziert?
Die in dem Katalog zusammengestellten Anforderun-
gen bezichen sich auf rechtliche, inhaltliche und
technische Aspekte sowie auf Fragen der Verstand-
lichkeit, Transparenz und Pflichten des Heraus-
gebers. Eine Frage ist beispielsweise, ob offengelegt
wird, wie das Angebot finanziert wird. Und was das
betrifft, so sind nach Auffassung der Verbraucher-
zentrale Nordrhein-Westfalen bei den meisten
Bewertungsportalen durchaus gewisse Zweifel an
deren Unabhingigkeit angebracht. Sabine Wolter,
Referentin fiir Gesundheitsrecht und Gesundheits-
markt bei der Verbraucherzentrale, nennt dazu ein
Beispiel: »Bei einem grofien Bewertungsportal

konnen Mediziner zwischen verschiedenen Premi-
um-Paketen wihlen und dann etwa individuelle
Bewertungskriterien formulieren. Ein Profil mit Foto
erweckt einen besseren Eindruck und wird mehr
genutzt«, sagt sie. Wer das teuerste Paket kaufe,
konne dariiber hinaus seine Auffindbarkeit auf dem
Portal oder in Suchmaschinen verbessern. Oder aber
die Kunden bekdmen vom Portalbetreiber hochwer-
tige Texte erstellt. »Verbraucher kénnen hier nur
schwer beurteilen, was eine aussagekriftige Bewer-
tung oder doch nur eine dargestellte Werbung ist«,
kritisiert Wolter. Weil marktwirtschaftliche Aspekte
mit Bewertungsaspekten vermischt wiirden.

Unzufriedene himmern eher in die Tastatur
Als allgemeine Orientierung und fiir den ersten
Eindruck seien Bewertungsportale sicher hilfreich,
sagt die Referentin. Ausschlie8lich darauf verlassen
sollte man sich aber nicht. Die Mitarbeiterin der
Verbraucherzentrale rit dazu, bei der Arztsuche die
Eintrdge verschiedener Bewertungsportale miteinan-
der zu vergleichen. Zudem miisse man sich als
Nutzer des Angebots dariiber im Klaren sein, dass es
sich bei jedem Sternchen um eine subjektive Ein-
schitzung handle und eben nicht um ein objektives

Kriterium fiir medizinische Qualitit und Kompetenz.

Gleiches gelte auch fiir Arztinnen und Arzte, die gar
keine Bewertung aufweisen kénnen. Die seien
deswegen nicht zwangslaufig schlechter als vermeint-
liche Top-Mediziner mit ausschlieflich guten
Bewertungen. »Eher bewerten diejenigen Patienten
einen Arzt oder eine Praxis, die Negatives erlebt
haben oder nicht zufrieden waren«, erklart Wolter.
»Wer zufrieden war, schreibt eher seltener.« Apropos
zufrieden: Die Kundschaft von Wecomblue ist zu
100% zufrieden. Das zumindest behauptet die
Agentur und verweist dabei auf die Bewertungen
ihrer inzwischen gut 13000 Kunden. Wobei das mit
den Bewertungen ja immer so eine Sache ist ... Q)
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LU warm,
um wahr zu semn

Auch

das
noch:

mit der Zeit verdndert oder regelrecht iiber-
holt. Jetzt riittelt die Wissenschaft an der
Durchschnitts-Kérpertemperatur von uns Menschen.

Man muss nicht Medizin studiert haben, um zu
wissen: 37 Grad Celsius, das ist die normale Korper-
temperatur. Deutlich drunter droht eine Unterkiih-
lung, deutlich driiber ist es Fieber und ein Zeichen
fir: Da stimmt etwas nicht, Mensch ist krank. Ein
Zusammenhang, den schon unsere Grofieltern
kannten und auch deren Grofieltern, ebenso wie die
Normal-Zahl: 37 Grad Celsius.

Schoén, dass es solche Konstanten gibt, wenn so
vieles um uns herum gerade durch ein fieses Virus auf
den Kopf gestellt wird. Deswegen: Achtung, Spoiler-
Alarm! Wer an dieser Konstante hingt, der sollte
jetzt nicht weiterlesen.

VIELE MEDIZINISCHE DOGMEN wurden

Wer hier weiterliest, erfihrt Neues
Fur alle anderen gilt: Leider miissen wir Ihnen
mitteilen, dass nicht nur das Klima sich dndert,
sondern auch unsere normale Kérpertemperatur.
Die ist ndamlich gesunken in den vergangenen rund
150 Jahren. 36,4 Grad Celsius ist das neue §7, konnte
man sagen — fir Manner. Frauen sind etwas weniger
abgekiihlt Giber die Jahrzehnte, ihre Durchschnitts-
Normal-gesund-Kérpertemperatur liegt bei §6,7 Grad
Celsius. Kann das sein, handelt es sich da nicht
einfach nur um einen simplen Messfehler? Um das
auszuschliefien, hatte Myroslava Protsiv von der
Stanford University mit ihrem Team die Tempera-
turen von mehr als 670000 Mdnnern und Frauen
ausgewertet. Die Daten, die das Team auswertete,
gingen zum Teil bis ins Jahr 1862 zuriick. Insgesamt
analysierten die Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler also Messwerte aus tiber

Christina Sartori ist

sapiens — sondern in den veranderten Lebensum-
stinden seit 1851, als der deutsche Arzt Carl Reinhold
Wunderlich die 37 Grad Celsius festlegte. Dazu hatte
er etwa 25000 Patientinnen und Patienten immer
wieder das Thermometer in den Mund gesteckt und
so Millionen Mal die Kérpertemperatur gemessen.
Die Wissenschaft von der Kérpertemperatur, sie
basiert auf vielen Millionen Messungen.

Qwei Entwicklungen kénnten die Ursache sein
Aber wie genau kénnten unsere veranderten Lebens-
umstdnde dazu fithren, dass wir abkiihlen? Irgend-
etwas muss bewirkt haben, dass die Stoffwechselrate
des Korpers tiber die Jahrzehnte hinweg abgenom-
men hat — denn wo genau die Quecksilbersdule
stehenbleibt, wenn die Kérpertemperatur gemessen
wird — das beeinflusst vor allem der Ruhestoffwech-
sel. Die Forschenden halten zwei Erklarungen fiir
plausibel, die sich ergdanzen. Einmal: Wir sind heute
gestinder als frither. Vor allem der Fortschritt der
Medizin, mit Antibiotika, Zahnbehandlungen und
besseren Diagnose-, Therapie- und Vorbeugungs-
moglichkeiten fiir alle moglichen Krankheiten hat
dazu gefiihrt, dass Menschen heute seltener an
Entziindungen leiden.

Und zweitens: Wir wohnen gemiitlicher. Genauer
gesagt: Dank Heizung, besseren Fenstern, Klima-
anlagen etc. kénnen uns die Auflentemperaturen
nicht mehr so viel anhaben: Unser Kérper muss nicht
so hdufig und so stark dafiir arbeiten, dass uns weder
zu kalt noch zu heif wird — weil wir das Wohnzim-
mer-Thermostat einfach auf unsere Wunschtempera-
tur stellen kénnen.

Fazit: Der Durchschnittsmensch ist abgekiihlt,
weil es ihm besser geht und weil er besser
wohnt und arbeitet. Oder: Verdnderungen

150 Jahren. Dabei beriicksichtigten sie auch, Diplom-Biologin sind nicht immer schlecht! )
dass uiber die Jahrzehnte verschiedene und arbeitet s freie

Wissenschaftsjournalistin
Messmethoden verwendet wurden. in Berlin

info@christina-sartori.de

Am Anfang standen viele

einzelne Messungen
Daher sehen die Autoren und Autorinnen
der Studie nicht in den Messmethoden
die Ursache fiir das Abkiihlen des Homo
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