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H. Poimann
Editorial

ie Gesetzgebung macht es sowohl

den deutschen Krankenhausern, als

auch den Facharzten in der ambu-
lanten Versorgung nicht einfach. Geht es bei
den Krankenhiusern im Wesentlichen um
Finanzierungsfragen, finden sich im am-
bulanten Bereich eine Menge von neuen ge-
setzlichen Vorgaben und Ausfihrbestim-
mungen des G-BA (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss), in dem fiir den ambulanten Be-
reich Festlegungen getroffen werden, die die
Arbeit nicht einfacher machen: So werden
wir die Monatsfrist fir Facharzttermine be-
kommen, Zweitmeinungen fir aufwandige
operative Behandlungen, Neuregelungen fir
den ambulanten Bereitschaftsdienst und
und und.

Zusammen mit den verscharften Bedin-
gungen durch das Datenschutzgesetz, neue
Hygieneverordnungen, Patientenrechtege-
setz und der Pflicht, ein Risikomanagement
einzufuhren, sind die Moglichkeiten gestie-
gen, in Auseinandersetzungen mit Patienten
und Juristen, dass sich zunachst nur mogli-
che Fehlerquellen dann auch tatsachlich re-
alisieren. Facharztverbande und Verbande
fir ambulantes Operieren machen sich zwar
fur die ambulante Versorgung stark, aber die
derzeit ublichen verzogerten Verglitungsver-
trage - sei es EBM, sei es GOA - enthalten uns
Erlose vor, die dringlich bendétigt werden.

In dieser Ausgabe der ZfaNch wird uber die
Erfahrungen des Arztenetzes Wiirzburg tiber
den Zeitraum von 3 Jahren uber die Aus-
einandersetzungen mit dem Landesamt fir

INHALT

Datenschutz in Bayern berichtet. Es wird
deutlich, dass von behordlicher Seite relativ
wenig Verstandnis fiir die Belange im am-
bulanten Bereich gezeigt wird. Es bedeutet
ein langwieriges, aufwandiges Erklarungs-
verfahren, um darzustellen, wie das Daten-
schutzgesetz in der Praxis tatsachlich umge-
setzt worden ist.

In Fortsetzung zum letzten Heft, in dem es
um die ambulante Rehabilitation von Wir-
belsaulenpatienten ging, fuhren wir dieses
Mal in ein Thema ein, das nur wenige Pa-
tienten betrifft, aber dann umso intensiver:
Ambulante Rehabilitation und Rehabilitation
allgemein nach Schéadel-Hirn-Verletzungen
bei Kindern und Jugendlichen. In einer aus-
fuhrlichen Darstellung werden nicht nur die
Moglichkeiten, sondern auch die Schwierig-
keiten aufgezeigt, denen sich ein Behandler
heutzutage stellen muss.

Menschen machen Fehler und je mehr sie
unter Stress geraten, umso hoher ist die An-
zahl von Fehlern, die sie dann machen. Die
Hauptursache sind Kommunikationsman-
gel. Dass aufgrund von falscher, verspate-
ter oder unzureichender Kommunikation in
Deutschland pro Woche mehr als 380 Per-
sonen sterben missen, ist zwar wiederholt
publiziert worden, das Interesse an diesem
Thema lasst allerdings noch sehr zu wiin-
schen uibrig. Der Gesundheitsminister z.B.
kiimmert sich lieber um Fristen bei Termin-
vergaben, die Bundeskanzlerin und der Bun-
desprasident finden sich in mehreren Reden
und Aktionen fir 150 Flugzeugabsturzopfer
wieder. In einem ausfiihrlichen Bericht wer-
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den in dieser Ausgabe die Folgen von kom-
munikationsverursachten Fehlern fiir das
deutsche Gesundheitssystem dargestellt. Es
wird aufgezeigt, wie mit bereits evidenzba-
sierten Moglichkeiten diesen Fehlern begeg-
net werden kann.

Des Weiteren gibt es Hinweise auf die
neue DIN EN ISO 9001:2015 und einen ersten
Erfahrungsbericht tiber den Einsatz der spe-
zifischen Gesundheitsnorm DIN EN 15224 aus
einem groflen neurochirurgischen MVZ.

Aktuelle Informationen aus dem Vorstand
des BDNC bilden den Auftakt fur die Nach-
richtenecke.

Nicht zuletzt gibt es eine ganze Reihe von
Kurzinformationen iber Aktuelles und Wis-
senswertes fiir Neurochirurgen die in Praxen
und MVZ, aber auch an der Klinik tatig sind,
was dazu beitragen soll, diese Arbeit letztlich
effizienter zu machen.

Zwei externe Kommentare zur Wirtschaft-
lichkeit erganzen dieses Kaleidoskop.

In diesem Zusammenhang mochte ich
auch auf die ersten 3 Infobriefe des BDNC 2015
hinweisen.

INHALT

Fur den letzten Monat im Jahr winsche ich
Thnen noch ausreichend Zeit, das Jahr fiir Sie
solide und in jeder Hinsicht gewinnbringend
abzuschlieen. Mit vielleicht etwas verfriih-
ten Wiinschen fir gute Feiertage und einen
guten Start in das kommende Jahr 2016, was
im Vergleich zum Jahr 2015 sicher nicht mit
seinen neuen Herausforderungen hinter
dem Berg halten wird.

Mit herzlichen kollegialen Griiien
aus Wirzburg

Ihr

Dr. med. Dipl.-Psych. Horst Poimann
Facharzt fiir Neurochirurgie
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G. Schuster, H. Poimann, J. Zimmermann, R. Schleupner,

M. Kreienkamp, T. Stelzer

Schokolade mit Chili, Erfahrungen mit den Begehungen
des Bayerischen Landesamtes fiir Datenschutzaufsicht

Die Erfahrungen der Arztenetzwerkes Main-
franken aus den Jahren 2012 bis 2015 stellen
sich wie folgt dar.

Die Datenschutzaufsicht kiindigte sich
per Brief an — mit Termin und Rechts-
belehrung.

Im August des Jahres 2013 fanden die Inha-
ber einiger Praxen in Wurzburg ein Schrei-
ben des ,Bayrischen Landesamtes fiir Da-
tenschutzaufsicht® in der Post. Auch unsere
neurochirurgische Praxis gehorte zum Kreis
der auserwahlten Praxen. In dem Umschlag
befand sich die Ankiindigung eines Bege-
hungstermins in ca. 14 Tagen. Das Ziel des
Termins sei, den Stand der Dinge zum The-
ma ,Datenschutz” in der Praxis zu prufen.
Die Anwesenheit der Praxisleitung, des Da-
tenschutzbeauftragten sowie ggf. des IT-Be-
treuers sei erforderlich.

Die Praxis habe Auskunftsplicht gegen-
Uber der prufenden Behorde gemaf} §38 Ab-

Angekiindigte Priifungsthemen der Datenschutz-

aufsicht:

> Diskretion am Empfang

> Zuldssigkeit der Weitergabe von Daten an externe
Stellen

> Rechte der Betroffenen (§33ff BDSG)

> Beauftragter fiir den Datenschutz samt Priifkompetenz,
Sachkunde etc.

> Verpflichtung auf das Datengeheimnis

» Technische und organisatorische Datensicherheitsmaf-
nahmen (89 BDSG)

> Externes und internes Verfahrensverzeichnis

satz 3 BDSG. Man konne die Auskunftspflicht
verweigern, falls man sich oder einen Ange-
horigen durch die Auskunft der strafrecht-
lichen Verfolgung aussetzen wiirde. Nach
einer kurzen Abwagung zwischen ,Fliehen,
Jgnorieren® und ,Kampfen“ entschieden
wir uns fur den Griff zum Telefonhorer.

Freundliche Mitarbeiter in der Behorde
nahmen dem Schreiben die erste Scharfe

Ein Anruf bei der Behorde brachte einen
Erkenntnisgewinn: Statt der erwarteten,
kampferisch ausgerichteten Mitarbeite-
rin fand sich am anderen Ende der Leitung
eine Dame, vermutlich eher jingeren Alters,
die freundlich erklarte, dass man eigentlich
dazu da sei, die Praxen bei der Umsetzung
des Datenschutzes zu unterstiitzen. Eine
Verschiebung des Termins auf einige Tage
spater sei grundsatzlich kein Problem. Am
Tag der Prufung wiirden zwei Personen - ein
Experte fur Datenschutz und ein Mitarbei-
ter mit Expertise in EDV-Sicherheit - fiir ca.
zwei Stunden die Praxis besuchen und die
Umsetzung des Datenschutzes genauer un-
ter die Lupe nehmen. Natirlich stiinde man
bei Fragen aller Art gerne zur Verfiigung.

Alle Praxen hatten vor den Priifungen
noch etwas zu tun. Auch Praxen mit
QM-Erfahrung.

In der Zeit zwischen dem ersten Telefonat mit
der Behorde und dem tatsachlichen Prifungs-
tag starteten in den ausgewahlten Wirzbur-
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ger Praxen Aktivitaten unterschiedlichster
Art. Einige Praxen waren recht gut aufgestellt,
fur alle Praxen war jedoch noch etwas zu tun.
Selbst Praxen, die seit langer Zeit QM-zertifi-
ziert waren, hatten definitiv nicht alle Anfor-
derungen umgesetzt. Vor Allem die Erstellung
der internen und externen Verfahrensver-
zeichnisse machte Arbeit - verschaffte allen
beteiligten Praxen jedoch auch einen guten
Uberblick iiber den Stand der Dinge.

Die Vertrage mit den Softwarehausern waren
eine echte Herausforderung

Eine echte Herausforderung war die Regelung
der Vertrage mit den Softwarehausern - vor
Allem in den Fillen, in denen Praxen auf das
Hilfsmittel der Fernwartung zuruckgriffen.
Dann mussten Vertrage nach §11 BDSG (,Auf-
tragsdatenverarbeitung®) geschlossen werden.
In diesen Vertrdgen muss das Softwarehaus
seine Sicherungsmafinahmen fiir die Daten
der Kunden detailliert beschreiben. Die Pra-
xis erhalt grundsatzlich die Moglichkeit, die
Umsetzung der Datensicherheitsmafinahmen
in den Geschiftsraumen der Softwarehau-
ser zu prufen. Es war zu erwarten, dass gera-
de dieser Punkt den jeweiligen Partnern nicht
,schmecken® wirde. Einige Hiuser verweiger-
ten den Vertrag vollstandig. Um die Praxen in
dieser - strafrechtlich fur die Praxisinhaber
relevanten - Situation holten sich die Daten-
schutzbeauftragten aktiv Unterstiitzung von
der Datenschutzaufsicht. Inzwischen (2 Jah-
re spater) halten die meisten Softwarehauser
Vertrage vor, die den Anforderungen des §11
BDSG entsprechen. Wichtig ist, dass die Pra-
xen diese Vertrage aktiv einholen mussen. Es
ist uns kein Softwarehaus bekannt, dass die
Praxen aktiv Uiber dieses Thema informiert.

Die Verpflichtung zur Schweigepflicht ist stren-
ger als das Datenschutzgesetz

Oftmals steckte der Teufel im Detail: Welche
Daten durfen wann an die Klinik weiterge-
geben werden? Welche Informationen kann
die Krankenkasse auf Anfrage erhalten, wel-
che nicht? Hier kam als zweite gesetzliche
Grundlage die Schweigepflicht ins Spiel. Alle
Praxen mussten lernen, dass die Schweige-
pflicht noch stirkere Anforderungen setzt
als das Bundesdatenschutzgesetz.

Eine Praxis bat einen externen EDV-Spe-
zialisten, die Datensicherheit in der Praxis
gemeinsam mit der langjahrig assoziier-
ten EDV-Firma zu auditieren — mit durch-
aus spannenden Ergebnissen und Verbesse-
rungsansatzen.

Auftragsdatenverarbeitung nach §11 BDSG:

Nach §11 Abs. 5 des BDSG handelt es sich bei der,Priifung
oder Wartung von Datenverarbeitungsanlagen durch
andere Stellen” um eine sogenannte , Auftragsdatenverar-
beitung", da hierbei der,Zugang zu personenbezogenen
Daten nicht sicher ausgeschlossen werden kann”, Daher
muss vor der Inanspruchnahme solcher Leistungen ein
Vertrag nach § 11 BDSG zur Auftragsdatenverarbeitung
abgeschlossen werden. Der Arzt hat hierbei die sogenann-
te Kontrollpflicht — schlieBlich haftet er gegeniiber dem
Patienten fiir die Sicherheit der Daten. Dies heif3t, der
Praxisinhaber oder ein beauftragter Mitarbeiter muss re-
gelmaRig iiberpriifen, ob die Software- und die EDV-Fir-
men datenschutzrechtlich korrekt arbeiten und strikt nach
seinen Weisungen vorgehen. Auf eine Vor-Ort-Kontrolle
kann ggf. verzichtet werden, wenn von der betreffenden
Firma ein schliissiges Datensicherheitskonzept und ein
aussagekraftiges Protokoll eines dort durchgefiihrten ex-
ternen Datenschutz-Audits vorgelegt wird. Die Kontrollen
miissen in regelmaBigen Abstdnden (mindestens alle 3
Jahre) erfolgen.
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Freundliche, kompetente Priifer mit — damals -
noch wenig Erfahrung im Gesundheitswesen
Am Tag der Begehung waren alle Mitarbei-
ter (und Praxisinhaber) sehr nervgs. Insge-
samt wurde jedoch deutlich, dass die Prufer
der Landesdatenschutzaufsicht sehr freund-
liche und kompetente Menschen sind — und
zum damaligen Zeitpunkt noch sehr wenig
uber das Gesundheitswesen wussten. Wer
Audits aus dem Bereich QM kennt, war zum
Teil erstaunt dariiber, dass doch deutliche
Verbesserungspotentiale in der Frage- und
Priftechnik zu erkennen waren.

In den vergangenen zwei Jahren ist das
Wissen um die internen Vorgange im Ge-
sundheitswesen auch bei den Mitarbeitern
des Landesamtes fiir Gesundheit gewachsen.
Dennoch ergibt sich — wie wir spater noch
darstellen - gelegentlich eine stabile Inkom-
patibilitat zwischen den Ideen des Daten-
schutzes und dem taglichen Leben in einer
Arztpraxis.

Am Ende ging alles gut — weil Wissen zum Da-
tenschutz vorhanden war.

Alle Begehungen, die dem Team der Wiurz-
burger Genossenschaft bekannt wurden,
sind gut verlaufen. Buf3gelder wurden keine
verhangt, die Prufer fanden eher viel Anlass
zu Lob. Einige Praxen erhielten hilfreiche
Hinweise, wie die Sicherheit der Daten effi-
zient zu verbessern ist. Das gute Ende der Ge-
schichte ist jedoch sicherlich auch der Tatsa-
che geschuldet, dass in der Region Wiirzburg
ein solides Wissen zum Datenschutz vor-
handen war, das kurzfristig aktiviert werden
konnte. Etliche der angeschriebenen Praxen
kamen - vermutlich aufgrund von Arbeits-
uberlastung auf Seiten der priifenden Behor-

de - sogar um die eigentlich terminierte Prii-
fung herum.

Echte Herausforderungen fiir alle Praxen ohne
QM-System bei erwartungsgemaf steigenden
Anforderungen durch die Behdrden.

Die Grundlagen zum Datenschutz, die in gan-
gigen QM-Systemen nach DIN EN ISO 9001
und QEP® verlangt werden, reichen bei Wei-
tem nicht aus, um eine Prifung der Daten-
schutzbehorden gut zu bestehen. Praxen ohne
fortgeschrittenes QM-System werden sich er-
heblichen Schwierigkeiten gegentiber sehen.

Schokolade mit Chili

Insgesamt erlebten wir die Begehung ein we-
nig wie Schokolade mit Chili - im Wesent-
lichen stifler als erwartet, aber durchaus mit
scharfem Beigeschmack. Die Priifer, die in
den Wurzburger Praxen unterwegs waren,
zeigten sich menschlich.

Es ist gewiss keiner Praxis zu raten, un-
vorbereitet in diese Prufungen zu gehen -
mit einer soliden Vorbereitung ist die Bege-
hung jedoch zu meistern.

Herausforderungen

In den verschiedenen Gesprachen mit dem

Landesamt fur Datenschutz-Aufsicht lieflen

sich in den vergangenen Jahren die mei-

sten Herausforderungen kooperativ und gut
l6sen. Zwei Schwierigkeiten bleiben jedoch
noch im Fokus der Uberlegungen:

1. Verpflichtung zur Datenvermeidung und
Datensparsamkeit (§ 3a BDSG) versus Haf-
tungsrelevanz und Chronizitat der Krank-
heitsverlaufe, gerade im Bereich der (Neu-
ro-)chirurgie
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Das Bundesdatenschutzgesetzt gibt vor,
mit Daten sparsam umzugehen. Im Rah-
men dessen bat das Landesamt fiir Da-
tenschutzaufsicht eine Neurochirurgische
Praxis, die Patientendaten nach 10 Jahren
systematisch zu loschen. Im Hinblick auf
die haufig chronischen Verlaufe der Pa-
tienten und die haftungsrechtliche Rele-
vanz der Daten fur die Praxis ergibt sich
hier ein deutliches Spannungsfeld. Aktu-
ell hat die Praxis dem Landesamt fur Da-
tenschutzaufsicht vorgeschlagen, die Pa-
tienten im Rahmen des Aufnahmebogens
zu fragen, ob die Daten langer als 10 Jahre
gespeichert werden duirfen. Die Gesprache
zwischen der betroffenen Praxis und dem
Landesamt fiir Datenschutz dauern an.

2. Verpflichtung zur Datenvermeidung und
Datensparsamkeit (wieder: §3a BDSG)
versus Praxis-Software.

Viele der gangigen Praxis-Softwaren sind
aktuell noch nicht in der Lage, systema-
tisch und auf den Tag genau Patienten-
daten zu loschen, zu anonymisieren oder
zu pseudonymisieren. Eine handische
Umsetzung der Anforderung (oder der
Wechsel der Praxis-Software) lassen sich
okonomisch in keiner Weise abbilden.
Hier werden weitere Gesprache mit den
Software-Anbietern folgen miissen.

Ausblick: Das Thema gewinnt an Be-
deutung, die technischen Routineprii-
fungen werden zunehmen.

Die Prufbehorden im Bereich des Datenschut-

zes haben durch ihre Begehungen Vieles er-
reicht. Die Mitarbeiter der Behorden ha-

ben erhebliche Kompetenz rund um die re-
levanten Fragen im Gesundheitswesen auf-
bauen konnen. Sowohl die Praxen, als auch
die umgebenden Dienstleister wie z.B. Soft-
warehauser sind dem wichtigen Thema Da-
tenschutz- und Datensicherheit naher ge-
ruckt. Dies ist ein Prozess, der notwendig war
und sich erst am Anfang befindet.

Um die vorhandenen Ressourcen in den
Landesamtern effizienter einzusetzen, wer-
den aktuell die Prifroutinen umgestellt.
Technische Routinepriifungen werden in
den kommenden Monaten im Fokus der Ar-
beit der Landesamter fur Datenschutzauf-
sicht stehen.

Das Bayerische Landesamt fiir Daten-
schutzaufsicht (BayLDA) hat z.B. in den ver-
gangenen Monaten eine automatisierte On-
linepriifung bei Mailservern bayerischer Fir-
men und Praxen mit dem Ziel durchgefiihrt,
die Verwendung bestimmter Verschliisse-
lungsmaoglichkeiten zum Schutz personen-
bezogener Daten zu kontrollieren (nach An-
lage zu § 9 Satz 1 BDSG). Bei den tiberpriif-
ten verantwortlichen Stellen handelt es sich
um eine rein zufallig ausgewahlte und bran-
chentuibergreifende Stichprobe in ganz Bay-
ern. Details zur Prufung, dem Ziel und der
eingesetzten Technik findet sich auf der
Homepage der Behorde unter http://www.
lda.bayern.de/onlinepruefung.

Es empfiehlt sich daher, auf die Sicher-
heit der eingesetzten Software sowie Liicken
z.B. in der Homepage ein verstarktes Augen-
merk zu richten.
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Starkung ambulanter Rehabilitation als Chance zur Forderung der Teilhabe fiir

Menschen nach schwerer Hirnverletzung

1 Einleitung

Hirnverletzungen fihren insbesondere bei
schwerer Verletzung oft zu einschneidenden
Veranderungen, durch die das Leben der Be-
troffenen und ihrer Familien komplett aus
der Bahn geraten kann. Die Erstbehandlung
nach Schadelhirnverletzung im Kindes-, Ju-
gend- und Erwachsenenalter funktioniert
dank eines ausgebauten Rettungswesens so-
wie verbesserter medizinischer Diagnostik
und Behandlungsmethoden in der Regel gut.
Auch qualifizierte Moglichkeiten einer an-
schlieflenden Rehabilitationsbehandlung
sind gegeben. Sie werden aber bei Kindern
noch nicht in allen Fillen zeitnah und in
ausreichendem Maf} genutzt. Unbefriedigend
ist noch immer die notwendige langfristige
Nachsorge der Patienten. Vorhandene ambu-
lante Therapiereinrichtungen, Personal und
Ressourcen reichen nicht aus, um flichen-
deckend die Langzeitforderung zu gewahr-
leisten. Bekannt sind aber auch Fille, dass
selbst angebotene Fordermafinahmen nicht
in ausreichendem Maf3 genutzt werden.

Die in der Regel durch Hirnverletzungen
erworbenen neuropsychologischen Funkti-
onsbeeintrachtigungen erfordern langfris-
tig ausgerichtetes psychologisches Training
und Unterstiitzung der Betroffenen und ih-
rer Familien, um die Lebenskrisen infolge
der Krankheit zu bewaltigen. Oft fehlt es an
solchen Angeboten und deren Finanzierung,
was die Ruckbildungschancen der kogniti-
ven Fahigkeitsstorungen schmalern kann.

Besonders bei schweren Verletzungen
verbleiben haufig anhaltende Lern- und Ver-
haltensstorungen, welche die schulischbe-
rufliche Eingliederung gefahrden. Eine be-
sondere Schlisselfunktion kommt hierbei
den Lehrern und Lehrerinnen mit sonder-
padagogischer Kompetenz zu. Entscheidun-
gen uber den bestmoglichen Forderrahmen
sind schwierig und stellen alle Beteiligten
oft vor groe Probleme. Durch die Forde-
rung gilt es nicht nur schrittweise Fahigkei-
ten wiederherzustellen, sondern auch wich-
tige Entwicklungsschritte, die durch die Er-
krankung beeintrachtigt wurden, zu kom-
pensieren. In der Regel ist es therapeutisch
nur durch umfassende Maflnahmen maog-
lich, die infolge der erworbenen hirnorga-
nischen Schadigungen bedingte erschwerte
Personlichkeitsentwicklung zu starken. Eine
Verbindung rehabilitativer Behandlungen
und bildungsbezogener Fordermafinahmen
ist notwendig, um eine zunehmende Entfal-
tung vorhandener Kompetenzen zu fordern
und die Rickbildung von Fahigkeitsstorun-
gen positiv zu unterstiitzen.

Die Ermittlung detaillierter Daten uber
Erholungs- und Integrationsverlaufe sind
fiir eine verbesserte Integration der Betrof-
fenen wichtig, da sie aus der Literatur nur
ansatzweise zu entnehmen sind. Damit er-
moglichen sie nicht, Probleme und Chancen
genauer einzuschéatzen. Insbesondere gilt
dies fir bislang kaum erfasste Wechselwir-
kungen von verletzungsbedingten organi-
schen Funktionsstérungen und psychosozi-



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 11/64

INHALT

R. Quester | Starkung ambulanter Rehabilitation als Chance zur Forderung der Teilhabe fiir Menschen nach schwerer Hirverletzung

alen Einflussfaktoren. Die Untersuchungser-
gebnisse sind jedoch fiir eine Forderplanung
medizinisch, padagogisch und sozialwissen-
schaftlich sowie fiir Versorgungsforschung,
Bildungs-, Gesundheits- und Sozialpolitik
wichtig.

2 Epidemiologie

Schadelhirnverletzungen sind eine der
Hauptursachen erworbener Behinderungen
und Todesfallen (Colantonio et al., 2009). Zur
Anzahl der Neuerkrankungen pro Jahr und
Gesamtzahl der Betroffenen in Deutschland
liegen nur wenige Daten vor. Daher haben
Rickels et al. (2006) in einer Studie Uber re-
gionale Datengewinnung durch Hochrech-
nung ermittelt, dass es in Deutschland jahr-
lich zu 332 Neuerkrankungen pro 100000
Einwohner kommt. Bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung von ca. 82 Mio. Menschen ergibt
dies insgesamt 270000 Neuerkrankungen
pro anno in allen Altersstufen. Hieraus las-
sen sich nur begrenzt Angaben uber Kinder
und Jugendliche ableiten.

Um zu deren Einschatzung zu kommen,
werden Ergebnisse der Studien von Gross-
wasser et al. (1985) und Costeff et al. (1990)
aus Israel einbezogen. Hiernach tritt pro
100000 Kinder jahrlich eine Neuerkran-
kung durch schwere Schadelhirnverletzung
auf. Das entspricht 0,01% der Gesamtbevol-
kerung im Kindesalter. Nach Angaben des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (2001)
gab es zum Stichtag 31.12.1999 in Deutsch-
land 15642023 (=100 %) Kinder und Jugendli-
che bis zum Alter von 18 Jahren. Hieraus er-
gibt sich fiir Deutschland unter Berticksich-
tigung obiger Daten (0,01%) aus Israel eine

jahrliche Neuerkrankungszahl von 1564 Be-
troffenen mit schwerer Hirnverletzung.

Nach der Studie von Rickels et al. (2006)
kommt es bei 0,19 % der Gesamtbevolkerung
aller Altersstufen in Deutschland zu leich-
ten und mittelschweren Hirnverletzungen.
Unter Einbeziehung der ermittelten Hau-
figkeit von 0,01% fiir Kinder und Jugendli-
che mit schweren Hirnverletzungen betragt
in Deutschland der Anteil von Neuerkran-
kungen an Schadelhirnverletzungen der Ge-
samtbevolkerung 0,20 %. Dies bedeutet eine
Gesamtzahl von 31280 Kindern und Jugend-
lichen mit Hirnverletzungen aller Schwere-
grade.

3 Ursachen

Unfalle. Etwa 50-55% der Verletzungen tre-
ten bei Verkehrsunfallen als Automobil- und
Fahrradfahrer bzw. als Fufiganger auf (Na-
tional Institutes of Health Consensus Deve-
lopment Panel of Persons With Traumatic
Brain Injury, 1999). Verbesserte Technik und
Sicherheitsmafinahmen haben in den letz-
ten Jahren zu einer verminderten Zahl von
Todesopfern gefiihrt. Weitere Unfallursa-
chen sind Sportunfille und Stirze. Letzte-
re betreffen hauptsachlich altere Menschen
und Kleinkinder.

Gewaltanwendung. Hirnverletzungen in-
folge von Gewaltanwendung liegen nach Un-
tersuchungen aus den USA in 20 % aller Falle
vor (National Institutes of Health Consensus
Development Panel of Persons With Trau-
matic Brain Injury, 1999). Dem grof3ten Risi-
ko fur Gewalt auf der Strafle sind Jugendli-
che und junge Erwachsene zwischen 15 und
24 Jahren ausgesetzt. Fur Deutschland wird
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allerdings angenommen, dass die Gewaltbe-
reitschaft wahrscheinlich niedriger liegen
durfte.

4 Auspragung, Alters- und Geschlechts-
verteilung

Auspragung und Altersverteilung sind ex-
trem unterschiedlich. Nach Angaben der
National Institutes of Health (1999) liegt die
hochste Auftretenswahrscheinlichkeit Be-
troffener im Alter von 15-24 Jahren sowie 75
Jahre und &lter. Eine etwas geringere, aber
doch ausgepragte Auftretenswahrschein-
lichkeit besteht innerhalb der ersten 5 Le-
bensjahre. Auch die Geschlechtsverteilung
ist unterschiedlich. Nach einer Untersu-
chung von Rickels et al. (2006) erleiden mit
58,4 % deutlich mehr Manner eine Hirnver-
letzung als Frauen.

Zu den neurologischen Defiziten zidhlen
haufig Einschrankungen der Motorik, der
Sensibilitat, Koordination und Wahrneh-
mung, aber auch oft des Sehens, welche den
neurologischen Rehabilitationsprozess er-
schweren. Oft bleiben selbst nach langfris-
tiger Rehabilitation Beeintrachtigungen fort-
bestehen, welche die Verrichtung von All-
tagstatigkeiten einschranken. Sie fithren
auch zu Beeintrachtigungen schulischer und
berufsorientierter Leistungsfihigkeit und
Teilhabe. Hieraus ergibt sich die Notwendig-
keit ambulanter Weiterbehandlung sowie
Nachsorge und Verlaufsbeobachtungen, ein-
schlie8lich neuropsychologischer und ggf.
logopadischer Kontrolluntersuchungen.

Neurokognitive Storungen. Durch eine
akutmedizinische Behandlung mit friih-
zeitig einsetzender Frihrehabilitation und

Frihmobilisation ist es vielfach moglich, zu
einer Besserung komplexer neuropsycholo-
gischer Leistungseinschrankungen beizu-
tragen. Bereits in diesen frihen Phasen der
Ruckbildung der Stéorungen kommt einer ge-
zielten neuropsychologischen Behandlung
ein hoher Stellenwert zu. Aufgrund der hau-
fig noch deutlich eingeschrankten Belas-
tungsfahigkeit und des Ausmafles der Sto-
rungen konnen diese Mafnahmen aller-
dings oft nur zeitlich limitiert zum Einsatz
kommen, um Uberforderungen zu vermei-
den. Auch ist dieses Vorgehen fir die Ver-
meidung von Frustrationen und damit ver-
bundene nachlassende Motivation wichtig.

Schwieriger als in der Phase stationarer
Rehabilitation stellt sich aber nach wie vor
die Sicherung der Fortfihrung dieser neu-
ropsychologischen Trainingsmaf3nahmen
in der anschlieflenden Phase ambulanter
Rehabilitation und Nachsorge dar, die sich
meist Uber Jahre erstreckt. Dabei besteht
nach wie vor bundesweit ein Mangel an ent-
sprechenden Einrichtungen. Zwar haben
sich die gesetzlichen Rahmenbedingungen
zur Finanzierung neuropsychologischer Be-
handlungen verbessert, nach den aktuellen
klinischen Erkenntnissen kommt es aber
noch zu selten zu entsprechenden Kosten-
ubernahmen. Auch die wissenschaftlichen
Untersuchungsergebnisse bestatigen diese
Tendenz bis dato.

Aus neurologischer Sicht sind intensive
Anstrengungen zu fordern, dass sich diese
Licken der Behandlungskette zunehmend
abbauen lassen. Dies ist umso wichtiger, da
ein hoher Anteil von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen noch erhebliche neuro-
psychologische Defizite aufweisen, welche
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die Teilhabe einschranken (vgl. Tab. 1-3). Art
und Auspragung der Symptome zeigen dabei
eine erhebliche Variationsbreite. Teilweise
sind zahlreiche Leistungsbereiche betroffen,
teilweise aber auch nur einzelne Teilleistun-
gen, wahrend andere Funktionen unbeein-
trachtigt sind.

Formen von Aufmerksamkeitsstorungen nach
Schadelhirnverletzung im Kindes- und Jugendalter und ihre
Auswirkungen
> Reduzierte Reaktionsgeschwindigkeit
> Erschwerte Aufmerksamkeitszuwendung
> Eingeschrankte Daueraufmerksamkeit
> Beeintrachtigungen gezielter Reaktionsauswahl
(selektive Aufmerksamkeit)

> Eingeschrankte Unterdriickung der Ablenkung
durch unwichtige Reize (selektive Aufmerk-
samkeit)

> Beeintrachtigte Fahigkeit mehrere Reizmodali-
taten bzw. Informationsquellen gleichzeitig zu
berticksichtigen (geteilte Aufmerksamkeit)

> Mangelnde Flexibilitat in der Einstellung auf
unterschiedliche Situationen

> Lern- und Leistungsprobleme durch Aufmerk-
sambkeitsprobleme

> Gefahr der Entwicklung unangepassten Ar-
beits- und Sozialverhaltens

Hauptprobleme sind kognitive Beeintrach-
tigungen in Form langer anhaltender Sto-
rungen von Aufmerksamkeit, Informati-
onsverarbeitung, Gedachtnis und Lernfahig-
keit, aber auch Aphasien. Sie stellen haufig
an Forderung und Therapie grofie Anforde-
rungen (Benz et al., 1999; Klonoff et al., 1993;
Quester, 2008; Yeates et al., 2005; Wieland
et al., 2001). Auch erfordert es vielfach im-
mer wieder die Betroffenen zu motivieren,
in ihren Bemuhungen nicht nachzulassen.
Da es meist nur uber lange Zeitriume und
meist ausschlief3lich schrittweise zu Verbes-
serungen von Art und Ausmaf} der Fahig-
keitsstorungen kommt, stellt dieser Prozess

Formen von Gedachtnisstorungen nach Schadel-
hirnverletzung im Kindes- und Jugendalter und ihre Auswir-
kungen
> Storungen des Altgedichtnisses
> Beeintrachtigungen der Abrufleistungen des
Gedachtnisses

> Einschrankungen der Speicherprozesse der
Gedachtnisbildung

> Storungen des Kurzzeitgedachtnisses

> Storungen des Langzeitgeddchtnisses betreffen
meist das Arbeitsgedichtnis

> Storungen der Auswahl von Informationen zur
Speicherung in Kurz- und Langzeitgedachtnis

> Gedachtnisstorungen konnen die Fihigkeit
zum Neu-Lernen in Schule, Beruf und sozialem
Leben einschranken

> Verlust erworbener Inhalte des Gedachtnisses
kann zur Reduktion bereits vor dem Unfall
vorhandener Wissensinhalte und Fahigkeiten
fihren

Weitere neuropsychologische Beeintrachtigungen
nach Schadelhirverletzung im Kindes- und Jugendalter und
ihre Auswirkungen
> Reduzierte Beurteilungsfihigkeit
> Einschrankungen der Planungs- und Hand-
lungsfahigkeit

> Storungen der Sprache und der Kommunikation

> Eingeschrankte riumliche Wahrnehmung

> Beeintrachtigung intellektueller Fihigkeiten,
vor allem der Lernkompetenzen

> Entwicklung von Lese- und Rechtschreibsto-
rungen

> Rechenschwéche

> Gestortes soziales Lernen

> Reduzierte Fahigkeit der Selbstbeobachtung und
der Verhaltenskontrolle

> Eingeschrinkte Bewusstheit der Beschwerden
mit der Gefahr der Verkennung von Beschwer-
den und der Entwicklung unrealistischer Ein-
schatzungen der Leistungsfahigkeit

auch seitens der Betroffenen hohe Anforde-
rungen. Trainings- und Ubungsmaf3nahmen
sind auch nach Abschluss der stationdren
Rehabilitation weiterhin vielfach tiber Jahre,
wenn nicht sogar lebenslang, anstrengend.
Erschwerend wirkt sich dabei aus, dass
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auch die Belastungsfahigkeit verletzungsbe-
dingt weiterhin deutlich eingeschrankt ist.
Vielfach kann daher lange Zeit nur tber 1-2
Stunden pro Tag ein neuropsychologisches
Training umgesetzt werden. Teilweise liegt
die Belastungsfahigkeit auch unterhalb von
einer Stunde pro Tag. Somit kommt es auf
eine jeweilige genaue Abwigung der in-
dividuell bestehenden Leistungsfahigkeit
an, um ausreichend zu fordern und zu for-
dern, ohne aber zu Uiberfordern. Infolge der
meist nur mit grofem Aufwand langsam er-
reichbaren Fortschritte muss therapeutisch
gleichzeitig immer wieder ermutigt und be-
starkt werden, um Gefahren der Entmuti-
gung und durch Enttauschungen der Betrof-
fenen entgegen zu wirken, die zu gerne sa-
hen, wenn sie wieder die Leistungen erbrin-
gen konnten, welche vor der Hirnverletzung
moglich waren.

Durch die bestehenden kognitiven Beein-
trachtigungen resultieren gleichzeitig in der
Regel reduzierte Fahigkeiten neue Kompe-
tenzen zu erwerben, was auch die Soziali-
sation im Alltag, in Schule und Freizeit er-
schwert (Ewing-Cobbs et al., 1997; Fay et al.,
1994; Johnson et al., 2006; Keenan and Brat-
ton, 2006; Massagli et al., 1996; Quester und
Klug, 2003).

So kann bereits im frihen Kindesalter
durch kognitive Beeintrachtigungen der Er-
werb der Lese- und Schreibfahigkeit deutlich
erschwert sein, was ohne entsprechende
Fordermaf3nahmen zu erheblichen Schwie-
rigkeiten der spateren beruflichen und per-
sonlichen Perspektive fithren kann.

Besondere Fordermaflnahmen fur scha-
delhirnverletzte Betroffene waren daher
auch in der beruflichen Bildung und be-

gleitend zum Beruf erforderlich, um besse-
re Chancen einer beruflichen Teilhabe zu er-
moglichen.

Storungen der sozialen Kompetenzen. Das
langfristige Fortbestehen von Leistungsbe-
eintrachtigungen in Form neuropsychologi-
scher Fahigkeiten fordert auch eine gestorte
Sozialisation, was nicht nur fiir die Betrof-
fenen, sondern auch fiir ihre Familien von
Bedeutung ist. Erschwerend kommen Pro-
bleme in der Bewaltigung des Lebensein-
schnitts durch die Hirnverletzung hinzu.
Auch hier fehlt es nach klinischen und wis-
senschaftlichen Erkenntnissen an ausrei-
chender Hilfe und Unterstutzung.

Zusatzlich zu diesen psychosozialen Fol-
gen konnen aber auch unmittelbare Beein-
trachtigungen des Verhaltens und der Fahig-
keiten der Selbst und Fremdwahrnehmung
zu Storungen sozialer Interaktionen und An-
passungsproblemen fithren. Besonders bei
Schadigungen im Bereich des Frontalhirns
konnen Storungen der Planungs- und Hand-
lungskompetenzen zu zusatzlichen schwe-
ren Storungen der Sozialisation im Alltag
fuhren. Beziehungsprobleme und Spannun-
gen mit anderen Bezugspersonen sind hau-
fig zu beobachten.

Die Stoérungen sozialer Kompetenzen er-
fordern intensive unterstiitzende Mafinah-
men, die langfristig auszurichten sind. Hier-
durch wird erwartet, dass sich auch der Er-
folg der sozialen Teilhabe bessern liefe.
Bislang wird zwar eher von einer unguns-
tigeren Prognose, im Vergleich zur Ruckbil-
dungsfahigkeit kognitiver Beeintrachtigun-
gen ausgegangen, dies diirfte aber vorrangig
Ausdruck eines Mangels an gezielten Inter-
ventionen sein. Die ersten wissenschaftli-
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chen Untersuchungsergebnisse zur Verstar-
kung solcher Angebote sind eher als ermuti-
gend zu bezeichnen.

Insofern durfte Hoffnung angezeigt sein,
trotz der herausfordernden Aufgaben weite-
re spurbare Erfolge zu erreichen sein dirf-
ten. Die in weiten Bereichen bislang aber
fehlenden psychosozial ausreichenden In-
terventionen durften der Hauptgrund dafiir
sein, dass die Storungen es im weiteren Ent-
wicklungsverlauf zu zunehmend negativen
Auswirkungen auf die soziale und berufli-
che Anpassungsfahigkeit und Beziehungen
zu Gleichaltrigen fiithren (Yeates et al., 2007).
Damit droht eine negative Entwicklungsspi-
rale in Richtung chronischer sozialer Proble-
me bis hin zu Invaliditat und Berufsunfahig-
keit. Obwohl es selbstverstandlich ist, dass
berufliche Teilhabe nur durch individuell
angepasste Teilhabeleistungen erfolgt, fin-
det dies zu selten statt. Aufgabe eigener wis-
senschaftlicher Untersuchungen ist es, Ur-
sachen hierfiir festzustellen und Losungs-
wege aufzuzeigen.

Besonders gefahrdet sind Kinder und Ju-
gendliche, bei denen ungunstige soziodkono-
mische Verhaltnisse bestehen (Yeates et al.,
2007). Hierdurch werden der Rickbildungs-
verlauf von Stérungen und das Integrations-
vermogen zusatzlich gghemmt. Ahnlich wir-
ken sich auch gestorte Verhaltensweisen der
Eltern untereinander oder zu ihren Kindern
aus.

Nach wie vor fehlt es aber im Hinblick auf
die Entwicklung von Behandlungskonzep-
ten auch an umfassenden therapierelevan-
ten genaueren Untersuchungsergebnissen
zu Art, Ausmafd und Auswirkung von psy-
chosozialen Problemen, die mit der Hirnver-

letzung und moglichen Funktionsstorungen
einhergehen konnen. Sie beeinflussen in ho-
hem Maf} die personliche und gesellschaft-
liche Entwicklung der Betroffenen im haus-
lichen, schulischen und beruflichen Umfeld
(Parker et al., 2006; Rubin et al., 2006). Die
Untersuchungsmoglichkeiten zur Erfassung
der sozialen Integration sind nach Yeates et
al. (2007) bislang auch durch einen Mangel
an Messinstrumenten und Modellen zur so-
zialen Funktionsfihigkeit begrenzt geblie-
ben. Verbesserte Untersuchungs- und Aus-
wertungsmethoden ermoglichen zukunftig
ein tieferes Verstehen neuronaler Grundla-
gen und sozial- kognitiver Prozesse, die der
sozialen Entwicklung und ihrer Stoérungen
zugrunde liegen.

Gefahr der Verkennung von Symptomen.
Haufig verkannt werden kognitive Storun-
gen, die sich oft erst im Verlauf differenzier-
ter neuropsychologischer Untersuchungen
erschliefen lassen. Sie fihren zu Verande-
rungen des Erlebens und Verhaltens sowie
psychischen Storungen. Langfristig konnen
sie die Integration deutlich hemmen. Man-
gelnde Verhaltenskontrolle fiihrt oft zu sozi-
al unvertraglichem Verhalten und erhéhter
Aggressivitat.

Hirnorganisch und reaktiv bedingte Ver-
anderungen in Erleben und Verhalten sowie
das Auftreten psychischer Storungen wer-
den nach den Angaben der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation vielfach un-
terschatzt und zu wenig beachtet. Sie blei-
ben trotz Rickbildung anderer funktioneller
Storungen, selbst nach leichter Verletzung,
haufig lange fortbestehen und konnen die
Integration in Schule und Beruf deutlich
hemmen.
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5 Behandlung und Forderung

Von der Akutbehandlung iber die stationare
und ambulante Rehabilitation bis zur Riick-
kehr in ein moglichst selbstbestimmtes Le-
ben ist hdufig ein langer und mihevoller Weg
zurlickzulegen, um mit Hilfe geeigneter For-
dermafinahmen Alltag, Schule und Ausbil-
dung sowie Umgang mit anderen zu bewal-
tigen (Quester, 2008). Hierbei kommt auch
der Vermittlung von Strategien und Kompe-
tenzen besondere Bedeutung zu, mit deren
Hilfe die Betroffenen zunehmend in die Lage
versetzt werden, selber aktiv daran mitzu-
wirken, sich zunehmend mehr zu befahigen
ihr Leben zu gestalten. Eine Fortentwicklung
bestehender Behandlungs- und Foérderkon-
zepte in Richtung einer starkeren Einbezie-
hung einer aktiven Mitgestaltung aller Pla-
nungs- und Handlungsschritte von Seiten
der betroffenen Menschen gewinnt nach den
gewonnenen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zunehmend an Bedeutung. Nur hier-
durch kann eine Starkung der Mitbestim-
mungs- und Selbstgestaltungskompetenzen
entfaltet werden, was fiir den Erfolg aller
Mafinahmen wichtig ist. Hierbei kommt in-
dividuell ausgerichteter arztlichtherapeu-
tischer, psychologischer, pflegerischer und
padagogischer Unterstitzung und Forderung
haufig lebenslang Relevanz zu. Grofie Unter-
schiede bestehen dabei aufgrund von Art und
Umfang der Verletzungsfolgen.

Ziel der Behandlungsmafinahmen ist nicht
nur die Forderung der Ruckbildung verlet-
zungsbedingter Fahigkeitsstorungen und die
Entwicklung wirksamer Kompensationsstra-
tegien, sondern gleichzeitig auch die Verhin-
derung bzw. Minimierung langfristig drohen-

der Entwicklungs- oder Verhaltensstorungen,
welche die Integration der jungen Menschen
dauerhaft gefahrden konnen.

Wesentlichen Einfluss auf Behandlung
und Heilung haben neben der neurochirur-
gischen Akutversorgung in Verbindung mit
der sozialen Unterstitzung durch Familie
und Umfeld ausreichende Moglichkeiten zur
Nutzung hochspezialisierter stationarer und
ambulanter rehabilitativer Angebote bis hin
zu koordiniert durchgefiihrten Leistungen
der Nachsorge.

Nicht abgeschlossene Entwicklungsschrit-
te der Personlichkeitsbildung zum Zeitpunkt
des Eintretens der Hirnverletzung erschwe-
ren im Kindes- und Jugendalter Heilung und
Integration. Verletzungsbedingte Beeintrach-
tigungen der sozialen Informationsverarbei-
tung konnen sich hemmend auf die Gewin-
nung sozialer Erfahrungen auswirken. Ohne
entsprechend frihzeitig eingeleitete Forder-
mafinahmen ist es sehr schwierig, diesen
Prozess zu stoppen und umzukehren (Coie,
1990).

Die im Vordergrund stehenden Entwick-
lungs- und Lernbeeintrachtigungen wirken
sich hemmend auf die weitere schulische,
berufliche und soziale Teilhabe aus und sind
Risikofaktor fiir die weitere Entwicklung
(Anderson et al., 2005; Dennis et al., 1998).
Ziel langfristiger Rehabilitation ist die For-
derung des Erholungsverlaufs und eine best-
mogliche Teilhabe in allen Lebensbereichen.
Intensives Engagement und Interventions-
angebote, welche den Teilhabeprozess un-
terstiitzen, sind notwendig. Nur so konnen
die gesundheitliche Entwicklung und leis-
tungsgerechte schrittweise Ruckkehr und
Eingliederung in den Bildungsweg bewaltigt
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werden. Dies ist die Grundlage, um auch be-
rufliche Qualifizierung und Beschaftigungs-
chancen auf dem ersten Arbeitsmarkt mog-
lich zu machen.

Der haufig lebenslange Rehabilitations-
und Teilhabeprozess bedeutet jeweils unter
den gegebenen Anforderungen eine Feststel-
lung des aktuellen individuellen funktions-
bezogenen Bedarfs, um Leistungen anzupas-
sen. Die Forderung der Teilhabechancen setzt
unter Einsatz von Unterstitzungsangeboten
eine Starkung der vorhandenen Fiahigkeiten
mit Wiedergewinnung verlorener Potentia-
le voraus. Gleichzeitig sind die vor dem Un-
fall gegebenen Entwicklungspotentiale wie-
der aufzubauen. Wesentliche Voraussetzung
ist dabei eine Forderung, die sich an der Le-
benswelt des sozialen und schulisch-berufli-
chen Umfelds orientiert. Dabei kommt es im-
mer wieder zu unterschiedlichen Problemen,
welches die Erarbeitung von individuellen
Losungswegen bedeutet. Die Bewaltigung
psychischer und sozialer Probleme erfordert
zusatzliche Hilfsangebote. Sie ist durch die
Unterstitzung der Familie allein selten er-
reichbar. Besonders problematisch stellt sich
die Entwicklung bei sozial benachteiligten
Personengruppen dar. Hierbei drohen durch
wechselseitige unglinstige Einfliisse sozia-
les und gesundheitliches Scheitern. Zusatz-
liche Risikofaktoren sind langfristig drohen-
de Entwicklungs- oder Verhaltensstorungen,
welche die Integration gefahrden.

Nach Hoffmann et al. (2002) werden in
Deutschland rehabilitive Angebote nur un-
zureichend genutzt. Rickels et al. (2006) er-
mittelten, dass bislang lediglich 4% der Pa-
tienten mit Hirnverletzungen eine stationa-
re Rehabilitation erhielten. Bundesweit sind

nur einige Spezialeinrichtungen vorhanden,
die Frihrehabilitation und Frihmobilisa-
tion bis zur Einleitung schulischer und be-
ruflicher Integrationsmafinahmen ermaogli-
chen. Als Folge ist anzunehmen, dass zu we-
nige Jugendliche und junge Erwachsene den
Zugang zu Berufsbildungseinrichtungen und
Berufsleben finden.

Besondere Bedeutung kommt der erfolg-
reichen Bewaltigung der Schnittstelle zwi-
schen stationdrer und ambulanter Rehabi-
litation und Nachsorge zu. Hier werden die
Weichen fiir die soziale, schulische und be-
rufliche Integration auf Wohnortebene ge-
stellt.

Raumliche Distanzen zwischen Rehabili-
tationsklinik und Wohnort erschweren im
Teilhabemanagement die erforderliche Ko-
ordination zwischen Klinik und den in der
Nachsorge Tatigen.

Erfahrungsberichte vermitteln, dass am-
bulante Rehabilitation und Nachsorge nur
wenigen Betroffenen ermdoglicht wird. Es
muss geklart werden, weshalb dies so ist
und in welcher Weise diese Situation veran-
dert werden kann, um das Management der
Teilhabe zu verbessern. Selbst angebotene
Fordermafnahmen und Hilfsangebote wer-
den teils nicht genutzt. Dies wirkt sich hem-
mend auf den Genesungsprozess aus. Auch
Bildung und Qualifizierung mit dem Ziel der
Eingliederung und Teilhabe der Betroffenen
auf dem ersten Arbeitsmarkt bis hin zur Um-
setzung einer Inklusion werden negativ be-
einflusst. Ebenso bleibt das Entwicklungspo-
tential der Plastizitat des Gehirns haufig un-
genutzt.

Nach bisher gewonnenen Erkenntnissen
im Rahmen der eigenen Forschungsaktivi-
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taten besteht teilweise bei den niedergelas-
senen arztlichen Kollegen mangelndes Wis-
sen Uber die Chancen der Behandlung und
Forderung. Seitens der in der ambulanten
neurologischen Rehabilitation tatigen Neu-
rochirurgen und Neurologen kommt daher
eine Schlusselfunktion in der Starkung der
Bewusstseinsbildung und in dem Engage-
ment fur eine starkere Rehabilitation und
Bildungsforderung zu. Hemmend wirken
sich dabei allerdings die hiufig nur muh-
sam oder kaum zu erreichenden Finanzie-
rungszusagen der Leistungstrager fur reha-
bilitative Behandlungen im Langzeitverlauf
aus. Dies gilt vor Allem bei fortbestehender
hochgradiger Pflegebediirftigkeit.

Die bisher erzielten Forschungsergebnis-
se vermitteln ebenso, dass es in den vorhan-
denen Strukturen der schulischen Bildungs-
moglichkeiten sehr schwer ist, einen Weg
zur behinderungsgerechten Férderung vor-
handener Fahigkeiten umzusetzen. Hierbei
hat sich ein hoher Informationsbedarf bei
den Lehrkraften in den allgemeinbildenden
Schulen, aber auch im Bereich der heilpada-
gogisch qualifizierten Lehrerinnen und Leh-
rer aufzeigen lassen. Hierbei sind Kenntnis-
se zu Art und Ausmaf} der individuell vor-
handenen und eingeschrankten Kompeten-
zen von Bedeutung. Auch die Einschatzung
der individuellen Belastungsfahigkeit ist
nur schwer zu erfassen. Zunehmender Leis-
tungsdruck und Personalnot erschweren
dabei teilweise entscheidend die Verwirk-
lichung und Umsetzung eines leistungsge-
rechten Bildungsweges. Dabei ist die Schaf-
fung eines Konzeptes zur Verbindung ge-
meinsamen Unterrichts und der Verbindung
individuell gezielt ausgerichteter Forderung

eine Herausforderung, die kaum bis dato zu
bewadltigen ist. Ebenso ist bei den Mitschii-
lern Uberzeugungs- und Verstandnisarbeit
zu leisten, damit ein Lernen in gegenseiti-
gem Verstandnis ermoglicht wird.

Fur Kinder und Jugendliche ist kaum be-
kannt, in welchem Umfang und in welcher
Art weiterfihrende ambulante Forder- und
Bildungsmafinahmen erfolgen. Es ist nach
den bisher erzielten Forschungsergebnis-
sen, unter gleichzeitiger Einbindung der Er-
kenntnissen der in der Nachsorge Tatigen,
bekannt, dass Mafinahmen der ambulan-
ten Rehabilitation und ausreichenden Ent-
wicklungsforderung immer noch zu wenige
Betroffene erhalten, aber auch angebotene
FordermaBnahmen nicht genutzt werden.
Wirksame ambulante Behandlungsmafi-
nahmen und Leistungen zur Entwicklungs
und Bildungsforderung sind aber wichtig,
da aufgrund der Plastizitit des Gehirns und
der Dynamik funktioneller Erholung mit
Ruckbildung von Fahigkeitsstorungen und
Entwicklung von Kompensationsstrategien
oder Adaptionen innerhalb langfristiger Er-
holungsverlaufe gerechnet werden kann. Im
Hinblick hierauf muissen bestehende Versor-
gungsliucken durch Optimierung der derzei-
tigen Nachsorgepraxis weitgehend geschlos-
sen werden.

Die mangelnde Nutzung ambulanter Re-
habilitation und der Nachsorgeangebote be-
ruht nach Rickels et al. (2006) auch auf ei-
nem weit verbreiteten allgemeinen Feh-
len qualifizierter Einschatzungen der Fa-
higkeitsstorungen hoherer Hirnleistungen
und von Verdnderungen des Verhaltens im
Krankheitsverlauf.
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6 Der Prozess der schulischen Integra-
tion und Inklusion als Voraussetzung fiir
berufliche Qualifizierung und Teilhabe

Nicht nur in gesundheitlicher Hinsicht, son-
dern auch im Hinblick auf die Wiederauf-
nahme und Fortfihrung eines schulischen
Bildungsprozesses stellen die Folgen der
Hirnverletzungen haufig tiefgreifende Beein-
trachtigungen dar. Hierdurch bestehen Ver-
anderungen vielfaltiger Lern- und Entwick-
lungsprozesse. Je nach dem Alter und zuvor
erreichtem Stand bildungsbezogener Kom-
petenzen und der Reifung der Personlichkeit
vor Hirnverletzung sind wesentliche Ent-
wicklungsschritte noch nicht vollzogen, auf
denen nachfolgende erst aufbauen konnen.
Schulische Rehabilitation bedeutet vielfach
auch Wiedergewinnung von Kompetenzen,
die vor der Verletzung bereits erworben wor-
den waren. Ebenso geht es um die Fortent-
wicklung von Fahigkeiten unter erschwerten
Bedingungen. Infolge der kognitiven Ein-
schrankungen durch die Hirnverletzung be-
stehen haufig Probleme bei der Neuaneig-
nung von Wissen, verminderte Lern- und
Aufmerksamkeitsspanne bis hin zu Gedacht-
nisstorungen. Teilweise ist auch die Erfas-
sung von Lerninhalten durch Stérungen des
planerischen und kombinierenden Denkens
und Handelns beeintrachtigt. Ebenso ist die
Belastungsfahigkeit in der Regel lange Zeit
hochgradig eingeschrankt. Daher sind ver-
mehrte Pausenzeiten einzuhalten und eine
an den individuellen Moglichkeiten jeweils
auszurichtende Bildungsforderung. Dies ist
eine Herausforderung an bestehende Schulst-
rukturen und Lernkonzepte.

Nach der Entlassung aus der stationaren
Rehabilitation wird dabei meist zunachst
die schrittweise Wiedereingliederung in die
Schule angestrebt, die vor dem Unfall be-
sucht wurde. Dauer und Schwere der Er-
krankung bewirken zum Teil Rickstufungen
in andere Klassen, Wechsel in eine andere
Schulform oder haufig sonderpadagogische
Fordermafinahmen.

Sehr wichtig ist daher die Entscheidung
Uber die Eingliederung des Betroffenen in
eine seiner Leistungsfihigkeit angemesse-
ne Schule. Kommt es hierbei zu einer Fehl-
einschitzung, kann es nach vorliegenden
Erfahrungsberichten zu langfristig anhal-
tenden Psychotraumatisierungen kommen
(Rensinghoff, 2004).

Durch zunehmende Anforderungsprofile
konnen sich fortbestehende neuropsycho-
logische Beeintrachtigungen im weiteren
schulischen Verlauf verstarkt herauskris-
tallisieren. Damit sind die Betroffenen nicht
mehr in der Lage, den geforderten Leistungs-
profilen zu entsprechen. Erschwerend kon-
nen sich auch in Verbindung mit den Verlet-
zungsfolgen und deren Verarbeitung auftre-
tende Gefiihle von krankheitsbedingter Stig-
matisierung, Einsamkeit, Angststorungen
oder Depressionen auswirken (Klonoff et al.,
1993; Yeates et al., 2007).

Dies kann sich in psychosozialer Hin-
sicht negativ auf die Anpassungsfahigkeit
der Betroffenen bemerkbar machen. Infol-
ge des von den Altersgenossen haufig als an-
dersartig empfundenen Verhaltens kann es
auf deren Seite auch zu ablehnendem oder
sich zurtckziehenden Reaktionen kommen.
Um solchen Fehlentwicklungen vorzubeu-
gen und die notwendige entwicklungsneu-
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rologische Forderung tiber Jahre zu gewahr-
leisten, sind in ausreichendem Maf3e Unter-
stitzungs- und Forderangebote, nicht nur in
medizinischer Hinsicht, sondern auch im
sozialtherapeutischen, sprachheilpadagogi-
schen oder neuropsychologischen Bereich zu
gewahrleisten. Ziel ist die Entwicklung kog-
nitiver, emotionaler und sozialer Kompeten-
zen sowie die Minimierung von Risiken wie
Motivationsverlust, sozial unvertragliches
Verhalten bis hin zu sozialem Riickzug und
Aggressivitat. Prioritat hat dabei die schuli-
sche Forderung, die jeweils den Grenzen der
jeweiligen Fahigkeitsprofile angepasst wer-
den muss.

Sonderpadagogischer Forderung, neuro-
psychologischen Trainingsmafinahmen und
medizinischtherapeutischen Leistungen
kommt eine hohe Bedeutung zu, um Art und
Ausmaf} schulischer Beeintrachtigungen zu
behandeln und zu reduzieren.

Wie grof3 das tatsdchliche Ausmafd der
Storungen ist, 1asst sich in der Regel nur auf-
grund personlicher Erfahrungsberichte er-
ahnen, da die Daten schwer erfassbar sind,
haufig neuropsychologische Diagnostik aber
auch kaum durchfihrbar ist. Somit sind
kaum Daten vorhanden. Es muss jedoch mit
einem gravierenden Ausmaf gerechnet wer-
den, da bereits vorliegende Untersuchungs-
ergebnisse bei leichten Hirnverletzungen
deutliche Auswirkungen auf kognitive Kom-
petenzen zeigen (Ewing-Cobbs et al., 1997).
Hawley et al. (2002) konnte bei 20% von ins-
gesamt 974 Kindern aus England Konzent-
rationsstorungen, Personlichkeitsverande-
rungen und Erziehungsprobleme feststellen,
die sich in der schulischen Integration ne-
gativ auswirkten. Nur wenige Schulen, d.h.

jede fiinfte Schule in England, setzte speziel-
le Fordermafinahmen ein.

Infolge der Verkennung von Art und Aus-
mafl der neuropsychologischen Beeintrach-
tigungen besteht die Gefahr, dass es zu einer
Unterschatzung der Folgen und des Forder-
bedarfs kommt. Es kann aber auch dazu
kommen, dass die entwicklungsfahigen
Leistungspotentiale nicht ausreichend er-
kannt werden, was ebenso zu einer Fehlbe-
urteilung fithren kann.

Die schulische Rehabilitation bedeutet
dabei nicht nur Aufarbeitung der durch die
Schadigung entstandenen Liicken, sondern
auch das Schliefen von Licken im Grund-
lagenbereich der verschiedenen Schulfacher
(Biirkle, 1998).

Gemafl einer Studie von Berger et al.
(1997) aus Osterreich konnten Zweidrittel der
schwerhirnverletzten Kinder und Jugendli-
chen in die vor dem Unfall besuchte Schule
zuriickzukehren. Nach einer Untersuchung
von Massagli et al. (1996) in den USA bestand
bei 70% aller Schiler 5-7 Jahre nach schwe-
rer Hirnschadigung weiterhin eine sonder-
padagogische Forderung. Lediglich 24% der
Betroffenen waren in kognitiver Hinsicht
von fremder Hilfe unabhangig. Langfris-
tig anhaltende Probleme der Erziehung und
der Sprache standen dabei im Vordergrund.
Fortbestehende kognitive Beeintrachtigun-
gen einschliefilich einer reduzierten Auf-
nahme- und Speicherfahigkeit des Gedacht-
nisses schranken haufig tiber Jahre den Er-
werb neuer Kompetenzen ein (Ewing-Cobbs
et al.,, 1997).

Nach einer Studie von Costeff et al. (1990)
aus den USA an 30 Kindern mit schwerer
Schadelhirnverletzung (Koma mindestens
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7 Tage) im Alter von 3-15 Jahren zeigten kog-
nitive Beeintrachtigungen im Langzeitverlauf
nur langsame Besserung. Bei 10 der Betroffe-
nen hatten aber bereits vor der Hirnverlet-
zung kognitive Beeintrachtigungen bestan-
den, so dass sie zur isolierten Beurteilung der
Hirnverletzungsfolgen aus der Studie auszu-
schlieflen waren. Auch wurden vier weitere
Betroffene wegen unklarer Beurteilungskri-
terien ausgeschlossen, die psychotherapeu-
tisch behandelt wurden. Von den verbleiben-
den 16 Betroffenen, die ausschliefdlich unter
Hirnverletzungsfolgen litten, waren 6 zum
Nachuntersuchungszeitpunkt bereits im Er-
wachsenenalter. Von den 10 Schiilern zeigten
nur 3 keine Probleme in der allgemein bil-
denden Schule. Nach Scheitern in der allge-
mein bildenden Schule waren 4 Personen in
eine Forderschule gekommen. Wegen der Er-
krankungsschwere lag bei 3 Betroffenen zum
Untersuchungszeitpunkt keine Schulfahig-
keit vor. Von den 6 Personen im Erwachsen-
alter hatte die Halfte einen Schulabschluss
erreicht. Art und Ausmaf} der schulischen
bzw. beruflichen Integration werden in Tab.
4 dargestellt.

Zunehmende Anforderungsprofile im
weiteren schulischen Verlauf bewirken oft-
mals, dass sich die Auswirkungen fortbeste-
hender neuropsychologischer Beeintrachti-
gungen verstarkt herauskristallisieren. Da-
mit sind die Betroffenen nicht mehr in der
Lage, den geforderten Leistungsprofilen zu
entsprechen. Folgen sind haufig auftreten-
de Gefiihle von krankheitsbedingter Stigma-
tisierung, Einsamkeit, Anpassungs-, Angst-
und Verhaltensstérungen oder Depressio-
nen (Klonoff et al., 1993; Yeates et al., 2007).
In psychosozialer Hinsicht reagieren Alters-

Schulische und berufliche Integration

Schulische Integration (n=10)

> Alle Schiler haben vor Erkrankung eine Regel-
schule besucht

> Nur bei 3 Kindern zeigten sich keine Probleme
in der Regelschule.

> Wegen Versagens in der Regelschule benétigten
weitere 4 Kinder eine sonderpadagogische For-
derung, die in einer Schule fiir Lernbehinderte
oder Verhaltensauffallige durchgefithrt wurde.

> Bei den Uibrigen 3 Betroffenen bestanden seit
der Hirnverletzung fortdauernde hochgradige
Intelligenzdefizite im Sinne einer Demenz.
Eine schulische Forderung erwies sich als nicht
moglich.

Berufliche Integration (Nachuntersuchungszeitpunkt

im Erwachsenenalter, n=6)

> 2 der Betroffenen hatten die allgemeine Hoch-
schulreife erreicht

> Ein Betroffener konnte auf der Regelschule die
Hochschulreife nicht erlangen.

> 3 Personen waren in der schulischen Férderung
gescheitert. Von diesen nahmen 2 eine unquali-
fizierte Berufstatigkeit auf.

genossen hierauf haufig mit ablehnendem
Verhalten.

Unterstitzungsangebote und entwick-
lungsneurologische Therapien und Forde-
rung mussten uber Jahre sichergestellt wer-
den, um Gefahren zu verhindern, dass die
Bildungs- und Ausbildungschancen ver-
schlechtert werden.

7 Langfristige Forderung und
Befahigung

Die Ruckbildung neurologischer und neu-
ropsychologischer Symptome bei Kindern
und Jugendlichen mit schwerer Hirnverlet-
zung erstreckt sich in der Regel uber viele
Jahre. Chancen und drohende Gefahren der
Integration in schulischer, sozialer und be-
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ruflicher Hinsicht lassen sich daher nur im
Langzeitverlauf adaquat beurteilen. Das fir
eine Forderung relevante Wissen hierzu ist
nach wie vor begrenzt. Die Gewinnung sol-
cher Ergebnisse bedingt einen entspre-
chenden Aufwand tuber eine langere Zeit,
was die geringe Zahl systematischer Studi-
en belegt. Hierzu zahlt eine Studie aus Italien
von Cattelani et al. (1998). Hierbei ist es er-
moglicht worden, bei 20 von 49 ehemaligen
Patienten im Alter bis 14 Jahre mittels einer
Nachuntersuchung im Erwachsenenalter
die Qualitat gesellschaftlicher und famili-
arer Anpassungsfahigkeit sowie beruflicher
Integration im Langzeitverlauf zu erfassen.
Bei der Halfte der 20 Patienten haben be-
reits vor der Hirnverletzung Verhaltensauf-
falligkeiten bestanden. Zum Entlassungs-
zeitpunkt nach Erstversorgung der Hirnver-
letzung hatten 90% der 20 Betroffenen Ver-
haltensauffilligkeiten. Nach ca. 10 Jahren
wiesen noch 55% von ihnen fortbestehende
Storungen nach, wovon bei der Halfte psy-
chiatrische Unterstiitzung erforderlich war.
Von den 20 Studienteilnehmern beklagten
38% in personlichen Beziehungen ausge-
pragte Anpassungsstorungen und 32 % sozi-
ale Konflikte.

Nach der gleichen Studie befanden sich
von den 20 Studienteilnehmern 13 im Ar-
beitsleben, 7 waren nicht beruflich integ-
riert. In beiden Gruppen bestanden schwe-
re Anpassungsstorungen, die allerdings bei
der zweiten Gruppe ausgepragter waren und
alle untersuchten Bereiche umfassten. Hier-
zu zahlten Konflikttoleranz, Kommunika-
tionsfahigkeit, personliche Abhéangigkeit,
emotionale Ausdrucksfahigkeit, Gefithl der
Minderwertigkeit, Hobbies, Sozialkontakte,

enge Beziehungen, personliches Wohlbefin-
den, Gesundheit, Korperpflege, Einsamkeit
und Unsicherheit. Fast alle 20 Studienteil-
nehmer waren unverheiratet geblieben und
lebten bei ihren Eltern. Eine stabile gefiihls-
mafige Bindung bestand nur bei 2 Personen.
Obwohl sich bei den meisten der Betroffenen
keine schweren funktionellen Beeintrachti-
gungen mehr fanden, beurteilten sie ihre Le-
bensqualitit eher als gering. Die Eltern be-
stitigten die Schwere der fortbestehenden
Anpassungsstorungen. Dies betrifft haupt-
sachlich die innerfamilidre Situation, Sozia-
lisation und personliches Wohlbefinden.
Nach Meinung der Eltern war eine fehlen-
de berufliche Integration das Hauptproblem
sozialer Anpassungsstorungen. Demgegen-
uber wiesen die Untersuchungen der Betrof-
fenen nach, dass fir diese das Kernproblem
im hauslichen Umfeld und der mangeln-
den sozialen Integration lag. Es Uiberraschte
die Autoren der Studie, dass gerade die jun-
gen Erwachsenen, welche im Produktions-
prozess beruflich eingebunden waren, am
haufigsten tber Anpassungsstorungen im
Hinblick auf beeintrachtigtes personliches
Wohlbefinden und Einsamkeit klagten. Of-
fenbar wird der Arbeitsplatz nicht als Mog-
lichkeit zur Sozialisation, sondern als Ort
der ,Konfrontation“ gesehen, wo sich die Be-
troffenen durch ihr Anders-Sein ausgegrenzt
und damit isoliert fihlen. Mit hoher wahr-
scheinlichkeit leben Kinder nach schwe-
rer Hirnverletzung bis in das Erwachsenen-
alter in ihren Familien wegen ihrer extrem
begrenzten Aussichten eines unabhangigen
und autonomen Lebens. Die Studie kommt
zu dem Schluss, dass innerhalb der Reha-
bilitationsprogramme mehr Aufmerksam-
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keit auf die Forderung der Emotionalitat, des
Verhaltens und der sozialen und familidren
Beziehungen gelegt werden muss.

8 Rehabilitation und Qualifizierung zur
beruflichen Teilhabe

Trotz vielfaltiger Bemuhungen kénnen vor-
handene Daten zur beruflichen Qualifizie-
rung nicht oder kaum erreicht werden. Die
wenigen verfiigbaren Daten sind kaum aus-
sagekraftig. Datengrundlagen sind nur be-
kannt seitens der involvierten Ministerien,
der unterschiedlichen Leistungstrager, des
Statistischen Bundesamtes und seitens bei-
der Arbeitsgemeinschaften der Berufsbil-
dungstrager und der Berufsforderungswerke.
Gleiches gilt fur Daten zu Chancen und Pro-
blemen der Zielgruppe schwer schadelhirn-
verletzter Menschen. Unbekannt ist daher, in
welchem Umfang berufliche Teilhabe erfolgt.

Der Anteil der Betroffenen scheint aber
hoch zu sein, der in Werkstatten fir Men-
schen mit Behinderungen arbeitet. Hierauf
weisen vorliegende Erkenntnisse der arztli-
chen Beobachtung und aus Sicht der Betrof-
fenenverbande sowie der Berufsbildungsein-
richtungen hin.

Die bisherigen Angebote der Werkstatten
sind nur selten auf die spezifischen Bediirf-
nisse der Betroffenen ausgerichtet. Die bis-
lang gewonnenen Erkenntnisse eines For-
schungsprojektes zur Erfassung der Ent-
wicklungsverlaufe scheinen aber zu besta-
tigen, dass eine Diskrepanz bestehen kann.
Dies bedeutet, dass Betroffenen fuir die Tatig-
keit in einer Werkstatt zu qualifiziert sind,
jedoch aufgrund ihrer Leistungseinschran-
kungen den Anforderungen einer Integra-

tion am ersten Arbeitsmarkt erst nach ent-
sprechender Weiterbildung gewachsen sind.
So setzt auch der Beginn der Ausbildung in
einem Berufsbildungswerk nach Vorgaben
der lokalen Arbeitsagenturen als Leistungs-
triger eine ganztitige Belastungsfihigkeit
voraus. Diese wird oft erst nach Jahren der
Erholung oder auch niemals erreicht. Ob-
wohl §38 SGB IX z.B. unterstutzte Beschaf-
tigung, zweijahrige Berufsvorbereitung und
Training beruflicher Kompetenzen am Uber-
gang von Schule zu Beruf vorsieht, sind die
Angebote in praxi fur die Zielgruppe wenig
bedarfsgerecht. Gegenstand der Studie ist,
dies zu klaren.

Selbst unter den giinstigen Rahmenbedin-
gungen, dass eine mehrjahrige berufliche
Qualifizierung in einem Berufsbildungswerk
erreicht werden kann, fehlt es an Informati-
onen uber den mittelfristigen Integrations-
erfolg im Arbeitsleben. Gleiches gilt fur die
Kenntnisse zu Chancen und Problemen. So
ist bislang auch kaum bekannt, in welcher
Weise und in welchem Umfang individuel-
ler Unterstiitzungs- und Hilfebedarf besteht.
Aus den Einzelfallbeobachtungen des Pro-
jektes liegt aber der Schluss nahe, dass ver-
mehrter Einsatz der Arbeitsassistenz und
des trageriibergreifenden Budgets die Integ-
rationschancen erhghen konnten.

Da in Deutschland nicht bekannt ist, in
welchem Umfang tberhaupt eine Teilhabe
am ersten und zweiten Arbeitsmarkt erfolgt,
mangelt es auch an Ergebnissen zur Berufs-
und Erwerbsfahigkeit (Rickels et al., 2006).
Eine aus diesem Grunde von Rickels et al.
(2006) erstellte Studie ergab erste Informa-
tionen uber die Auswirkungen von Hirnver-
letzungen auf die berufliche Perspektive. Al-



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 24/64

INHALT

R. Quester | Starkung ambulanter Rehabilitation als Chance zur Forderung der Teilhabe fiir Menschen nach schwerer Hirverletzung

lerdings sind dabei fast ausschliefilich leich-
te und mittelschwere Schadigungen einge-
schlossen. Sie erlauben fast keine Aussagen
Uber die im Projekt behandelten Betroffenen
mit schweren Hirnschaden. Nach den Er-
gebnissen der Studie von Rickels et al. (2006)
fuhrt das Schadelhirntrauma bei Berufsta-
tigen aufgrund der Unfallfolgen bei 53% zu
einer beruflichen Veranderung. Da bei Be-
troffenen nach schweren Hirnverletzungen
erheblich gravierendere Folgen vorliegen,
muss flr diese Gruppe mit einem deutlich
unglnstigeren Ergebnis gerechnet werden.
Fur diesen Personenkreis gewinnt damit
berufliche Rehabilitation und Bildung mit
Ausbau von Maf3inahmen zur Eingliederung
und Teilhabe am Arbeitsmarkt eine noch ho-
here sozialmedizinische und versicherungs-
rechtliche Relevanz als bei Betroffenen mit
geringer ausgepragten Verletzungsfolgen.
Drohende Risiken von Langzeitarbeitslosig-
keit und Erwerbsunfahigkeit sind nur durch
Fordermafinahmen zu reduzieren. Besonde-
re Mafinahmen der Ausbildung und Qualifi-
zierung in uberregional ausgerichteten Ein-
richtungen sind haufig der einzige Weg, den
schwer behinderten Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen eine Ausbildung oder Um-
schulung zu ermdglichen. Innerbetriebliche
Maflnahmen der Qualifizierung konnten
eine berufliche Perspektive unterstiitzen. Er-
schwerend wirken sich dabei die hoheren
Anforderungen am Arbeitsmarkt und die
zum Teil zuriickhaltende Einstellung von Ar-
beitgebern aus, Arbeitsplatze fir schwer be-
hinderte Betroffene zu schaffen. Um im Ar-
beitsleben behinderungsbedingte Nachtei-
le auszugleichen sollten zusatzliche Leis-
tungs -und Hilfsangebote begleitend zum

Beruf eingesetzt werden. Hierdurch waren
die Chancen einer dauerhaften Teilhabe am
Beruf zu starken.

Zu den wenigen systematischen Studien
zur Eingliederung und Teilhabe schwer be-
hinderter Betroffener am beruflichen Leben
zahlt eine Verlaufsuntersuchung aus Italien
von Cattelani et al. (1998). Nach Hirnverlet-
zung im Kindesalter erfasst sie bei 20 Stu-
dienteilnehmern die Qualitat gesellschaft-
licher und familidrer Anpassungsfahigkeit
sowie beruflicher Integration im Erwach-
senenalter. Zum Zeitpunkt nach Erstversor-
gung der Hirnverletzung hatten 90% Ver-
haltensauffalligkeiten. Nach ca. 10 Jahren
wiesen noch 60% fortbestehende Storungen
nach, wovon bei der Halfte psychiatrische
Unterstiitzung erforderlich war.

Im Arbeitsleben befanden sich 13 der 20
Teilnehmer (65%), 7 waren nicht beruflich
integriert. Allerdings fehlen in der Gruppe
der beruflich integrierten Betroffenen Anga-
ben zu den beruflichen Tatigkeitsfeldern und
zum Ausmaf} der Teilhabe am Arbeitsmarkt.
Bei der Gruppe Betroffener ohne Integration
in den Beruf mangelt es an Aussagen, ob und
welche Anstrengungen erfolgten, Teilhabe zu
ermoglichen. Ebenso ist es nicht Ziel der Stu-
die, weitere Losungswege aufzuzeigen, um
Teilhabe zukunftig moglicherweise zu errei-
chen. In beiden Gruppen bestanden schwe-
re Anpassungsstorungen, vor allem aber bei
fehlender beruflicher Teilhabe. Hierzu zahl-
ten Minderwertigkeitsgefihle, mangeln-
de Konflikttoleranz und gestorte kommuni-
kative und emotionale Ausdrucksfihigkeit.
Die Abhangigkeit von Bezugspersonen war
hoch. Eingeschrankt waren Hobbys, Sozial-
kontakte, Gesundheit und Korperpflege. Fast
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alle Studienteilnehmer waren unverheiratet
und lebten bei ihren Eltern. Eine stabile ge-
fihlsmafige Bindung bestand nur bei 2 Per-
sonen. Die Lebensqualitat wurde von Betrof-
fenen und Eltern oft als gering eingestuft.
Hauptproblem war nach Meinung der El-
tern die fehlende berufliche Integration. Die
Betroffenen dagegen sahen das Kernproblem
in der mangelnden sozialen Integration und
im héauslichen Umfeld. Besonders junge Er-
wachsene, die beruflich integriert schienen,
klagten am haufigsten tber beeintrachtig-
tes personliches Wohlbefinden und Einsam-
keit. Der Arbeitsplatz wird offenbar nicht als
Moglichkeit zur Sozialisation gesehen. Statt-
dessen stellt er nach den Studienergebnis-
sen eher einen Ort der ,Konfrontation“ dar.
Hier fithlen sich die Betroffenen durch ihr
Anders-Sein ausgegrenzt und damit isoliert.
Dies wird aus eigener Sicht als Indiz fir die
Notwendigkeit von Beratungs- und Hilfean-
geboten begleitend zum Beruf angesehen.

8 Datenlage zur Erfassung der
Heilungsverlaufe

Das Wissen zu Langzeitverlaufen resultiert
vorrangig auf Dokumentationen von kleine-
ren Gruppen von ca. 18-70 Betroffenen (Benz
et al., 1999; Cattelani et al., 1998; Colantonio
et al., 1998; Costeff et al., 1990; Emanuelson et
al., 1998; Yeates et al., 2005). Die wenigen um-
fangreicheren Studien haben Uberwiegend
Daten aus klinischen Verlaufsdokumentati-
onen mit Hilfe von Fragebogen ermittelt. Kli-
nische Untersuchungen und personliche Be-
fragungen haben nicht stattgefunden.
Daher sind fuir alle Altersgruppen gemein-
sam im Rahmen einer seitens der ZNS-Han-

nelore Kohl Stiftung unterstitzten Untersu-
chung aktuelle Daten zur genaueren Ermitt-
lung der Haufigkeit und Folgen von Schéa-
delhirnverletzungen innerhalb des ersten
Jahres nach Unfall erfasst worden (Rickels et
al., 2006). Diese Studie hat verdeutlicht, dass
viele Betroffene besonders bei leichten und
mittelschweren Verletzungen nach Entlas-
sung aus der Akutklinik keine ausreichen-
den arztlichen und neuropsychologischen
Behandlungen erreichen.

Die Ruickbildung neurologischer und neu-
ropsychologischer Symptome bei Kindern
und Jugendlichen mit schwerer Hirnverlet-
zung erstreckt sich in der Regel uber viele
Jahre. Chancen und drohende Gefahren der
Integration in schulischer, sozialer und be-
ruflicher Hinsicht lassen sich daher nur im
Langzeitverlauf adaquat beurteilen. Das fur
eine Forderung relevante Wissen hierzu ist
nach wie vor begrenzt.

9 Zusammenfassung und Perspektiven

Durch die Gewinnung von detaillierten Infor-
mationen zu individuellen Krankheits und
Heilungsverlaufen und die Unterstiitzung
bei der Entwicklung maoglichst passgenauer
Forderung soll ein Beitrag geleistet werden,
betroffene Kinder und Jugendliche so weit
wie moglich sozial, schulisch und beruflich
zu integrieren. Dabei ist es unter Beriick-
sichtigung der in der Literatur dargestellten
schwierigen schulischen Reintegration be-
sonders wichtig zu versuchen, hierzu indivi-
duell wirksame Ursachen und Faktoren von
Erfolg oder Misserfolg aufzuzeigen. Das Vor-
haben bedeutet einen modellhaften Aufbau
und die Erprobung von fachiibergreifendem
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Case Management von Kindern und Jugend-
lichen mit Schadelhirnverletzungen. Ziel ist
eine sinnvolle Nutzung vorhandener Res-
sourcen, durch die eine Verbesserung indivi-
dueller Heilungs- und Integrationschancen
angestrebt wird.

Erwartet werden ndhere Informationen
uber Krankheits- und Heilungsverlaufe in
der Phase der ambulanten Rehabilitation
und Nachsorge sowie die Nutzung oder feh-
lende Nutzung von Therapie- und Forder-
angeboten. Auch gilt es Chancen und Prob-
leme an den Schnittstellen zu eruieren so-
wie hemmende Entwicklungen in der Pro-
zessanalyse aufzuzeigen und unter Nutzung
vorhandener Moglichkeiten zu korrigieren.
Individuelles Fallmanagement mit Planung
und Einleitung weiterfihrender Behand-
lungen und Beratungen sind hierbei zent-
rales Anliegen des Vorhabens. Die Vermei-
dung oder Korrektur von Fehlentwicklungen
in der Versorgungs- und Behandlungskette
kann sich sowohl fiir Betroffene im Hinblick
auf Heilung und Integration positiv auswir-
ken und gleichzeitig langfristig erhebliche
Kosten ersparen. Die aus dem Vorhaben ge-
wonnenen Erkenntnisse sollen in die Thera-
pie- und Forderangebote einflieflen und dro-
henden oder bestehenden Entwicklungsbe-
eintrachtigungen entgegenwirken. Die auf-
gezeigten Themenschwerpunkte sind in der
Lage sich in ihrer Gesamtheit positiv auf die
Integration der Betroffenen auszuwirken.

1. Individuelle Heilungs- und Integrations-
verlaufe ermitteln, um Therapie und For-
derung zu verbessern

2. Chancen und Probleme der Integration
an der Schnittstelle wohnortferner sta-
tionarer Rehabilitation zu ambulanter

Rehabilitation und Nachsorge auf der
Wohnortebene aufzeigen

3. Starkung ambulanter Rehabilitation und
sozialmedizinischer Nachsorge zur Ver-
besserung der Heilungsprognose und In-
tegration

4. Individuelle Wege zur Forderung der In-
tegration ermitteln und anwenden

5. Organisation von Netzwerken von Schu-
len und Arzten

Aufgrund eigener Erfahrungen habe ich ein
Projekt initiiert, das eine Starkung der Inte-
gration von Kindern und Jugendlichen nach
Schadelhirnverletzungen in der Phase der
ambulanten Rehabilitation und Nachsorge
vorsieht. Der Bundesverband ,Schadelhirn-
patienten in Not“ unterstiitzt dieses Vorha-
ben.

Im Rahmen dieses Projektes ist es Ziel,
zu versuchen, bei den individuellen Krank-
heits- und Erholungsverlaufen Mafinahmen
zur Starkung der schulischen Integration zu
fordern. Hierzu wird eine an den individuel-
len Fahigkeiten ausgerichtete heil- und son-
derpadagogische Forderung angestrebt, die
an einer Regel- oder Forderschule erfolgen
sollte. Dies stellt an die Lehrkrafte hohe An-
forderungen, zu denen auch entsprechende
Kenntnisse zu Krankheits- und Heilungsver-
laufen zahlen. Es beinhaltet auch entspre-
chend ausreichende und verfiigbare Forder-
angebote. Die Integration scheint bislang
nur teilweise zu gelingen,

,2Diesbeziiglich bin ich an personlichen
Erfahrungsberichten der in der ambulan-
ten Rehabilitation tatigen Kollegen, Psycho-
logen, Therapeuten und Lehrkrafte interes-
siert. Gleichzeitig wiirde ich mich freuen,



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 27/64

INHALT

R. Quester | Starkung ambulanter Rehabilitation als Chance zur Forderung der Teilhabe fiir Menschen nach schwerer Hirverletzung

vermehrt Kontakt zu Familien aufzubauen,
deren Kinder sich in der Phase der schuli-
schen Integration befinden. Es ist oftmals
ein schwieriger und dorniger Weg. Um ein
solches Projekt schrittweise weiter entwi-
ckeln zu konnen, ware ich auch an einer Zu-
sammenarbeit mit Eltern interessiert, wel-
che sich politisch fiir die Forderung der Teil-
habe im Rahmen ambulanter Rehabilitati-
on und in schulischer Hinsicht engagieren
wollen und kénnen und beim Aufbau eines
Netzwerkes zwischen den Betroffenen, den
Schulen, Institutionen und der arztlich the-
rapeutischen Seite mitwirken.

Daher ware ich Ihnen dankbar fiir Ihre
Hilfe. Gleichzeitig wiirde ich mich freuen, so
auch die Interessen der Betroffenen sowie der
Heil- und Sonderpadagogen und ihres Ver-
bandes ambulant tatiger Kollegen zu unter-
stiitzen. Gleiches gilt fiir die angestrebte Fort-
entwicklung der Zusammenarbeit mit ZNS-
Hannelore-Kohl-Stiftung und dem ,Bundes-
verband Schadelhirnpatienten in Not“.

Auch die Behindertenbeauftragte der un-
terschiedlichen im Bundestag vertretenen
Fraktionen haben das Vorhaben sehr positiv
bewertet und dessen Umsetzung als wichti-
ges Ziel erachtet.
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Mangelnde Kommunikation und die Folgen: 380 Tote pro Woche in
Deutschland aufgrund vermeidbarer Fehler

1 Medizinische Versorgung und
Fehlerquoten

aut statistischem Bundesamt wurden

im Jahr 2014 19,1 Mio. Patientinnen und

Patienten stationar im Krankenhaus be-
handelt. Durchschnittlich waren sie 7,4 Tage
dort. 1980 Krankenhauser standen in Deutsch-
land fiir diese Behandlung zur Verfigung. Zu-
satzlich wurden 1,97 Mio. Patientinnen und
Patienten stationdr in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung behandelt, von
denen es in Deutschland 1158 gibt.

2013 lag die Zahl der chirurgischen Ein-
griffe bei 15,8 Mio..

Im ambulanten Bereich wurden 76,5 Mio.
Patienten behandelt, die insgesamt 693 Mio.
Krankheitsfalle produzierten (Statista, 2015).

In den Schlichtungsstellen wurden laut
Bundesarztekammer 2014 fiir Praxen 2362 An-
fragen behandelt, von denen 661 mit einem
Behandlungsfehler oder Risikoklarungsman-
gel bejaht wiirden. Alleine Aufklarungsman-
gel fanden sich bei 26 Patienten. Im Kranken-
haus wurden im Jahr 2014 bei 6334 Antragen
in 1634 Fallen ein Behandlungsfehler erkannt,
in 37 Fallen ein alleiniger Aufklarungsfehler
(www.bundesaerztekammer.de).

Nach den Berechnungen des Deutschen
Sachverstandigenrates im Rahmen eines
systematischen Reviews auf der Basis von
mehr als 25000 Studien ergab sich eine Hau-
figkeit von unerwiinschten Ereignisse zwi-
schen 5 und 10% aller Krankenhauspatien-
ten, wovon 2-4% vermeidbar waren. Man

kann von 1% Behandlungsfehlern und einer
Sterblichkeit von 0,1% im Krankenhaus auf-
grund vermeidbarer unerwunschter Ereig-
nisse auszugehen (Deutscher Sachverstan-
digenrat 2007). Dies bedeutet bei vorsichti-
ger Berticksichtigung der deutschen Behand-
lungszahl zur Zeit von ca. 19000 Todesfallen
aufgrund vermeidbarer unerwiinschter Er-
eignisse.

Auch im ambulanten Bereich passie-
ren Fehler (Gehring et al., 2011) (Gandhi et
al. 2003) (Rubin et al. 2003). Wenn man die
Behandlungszahlen und die Zzahlen der
Schlichtungsstellen in Relation setzt, kann
man davon ausgehen, dass im ambulanten
Bereich pro Jahr auch von einer mindestens
5-stelligen Anzahl von Todesfallen aufgrund
vermeidbarer Fehler ausgegangenen werden
muss.

Das heifdt in Deutschland sterben ca. 380
Patienten jede Woche im Krankenhaus auf-
grund vermeidbarer Fehler und ca. 100 Pati-
enten im ambulanten Bereich aufgrund ver-
meidbarer Fehler.

Werden Mediziner mit solchen Zahlen
konfrontiert, regieren sie in der Regel stark
bewegt, es geht doch um Menschenleben
und um Ihre Behandlungskompetenz.

Wenn 150 Fluggiste einer deutschen Ma-
schine in Spanien ums Leben kommen, hat
dies einen wochenlangen Fokus der Auf-
merksamkeit durch die Medien. Der Bun-
desprasident und die Bundeskanzlerin neh-
men dazu Stellung und positionieren sich. 71
tote Fluchtlinge in einem Kithlwagen auf der
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Autobahn und 400 Tote auf einem Schiff im
Mittelmeer finden ebenfalls eine lange Auf-
merksamkeitsphase in der Presse und ent-
sprechende politische Resonanz.

Komplexen Systemen wie medizinischen
Behandlungseinrichtungen gehoren zu hoch
relevanten Risikobereichen wie Atomindust-
rie, chemische Industrie oder Flugzeugtrager
(Luxembourg Declaration on patient safety,
2005) (Weick/Sutcliff, 2007).

Selbst unter idealen Bedingungen, das
heif3t gute Qualifikation, Sachkompetenz,
korperliche Fitness, adaquate Auslastung
und sehr wenig Stress, entstehen bei den
menschlichen Tatigkeiten zwischen 3 und
10 Promille Fehler, wenn Menschen 1000 Ta-
tigkeitsschritte durchfiihren. Dies steigt mit
zunehmendem Stress, mit Unterbesetzung,
wenig Qualifikation und korperlicher Ermi-
dung um den Faktor 10-30 (Bubb, 2013).

2 Kritische Versorgungsheispiele

Seit dem Jahr 2004 zeigt die Joint Commissi-
on durch die Analyse von Fehlern und Scha-
densfallen kontinuierlich und wiederholt,
dass 65-80% der Fehler und Schadensfalle
aufgrund von Kommunikationsstorungen,
Kommunikationsmangel und Kommuni-
kationsfehlern auftreten (Joint Comission
2012).

Dies lasst sich weltweit bestatigten (Poi-
mann, 2013). In der Analyse von Uiber 4800
solcher Schadensfalle findet sich die Kom-
munikation immer an der Spitze der ent-
sprechenden Ursachenfaktoren (Joint Com-
mission, 2012).

Auch im Bereich der Fehler bei der Verord-
nung von Medikation, sowohl im ambulan-

ten, als auch im stationaren Bereich, findet
sich ein hoher Anteil von Kommunikations-
fehlern als Ursache (Huges 2008). Insbeson-
dere in den medizinischen Abteilungen mit
hoher Arbeitsdichte und komplexen Vorgan-
gen, wie zum Beispiel OP, Aufwachraum und
Intensivstation, finden sich Kommunika-
tionsmangel als Ursache fiir Fehler und da-
raus folgenden Schiden am Patienten inkl.
Todesfalle (Lingard et al. 2004, Provonost et
al. 2000).

Insbesondere beim Transfer von einem
Bereich in den nachsten, zum Beispiel vom
OP zur Intensivstation, oder von der Inten-
sivstation auf die Normalstation, oder ein-
fach beim Verlegen von einer Station auf die
andere, oder zum Zeitpunkt der Entlassung
vom Krankenhaus in den ambulanten Be-
reich, finden sich bis zu 80 % Kommunikati-
onsfehler, die zu einer hohen Schadens- und
Fehlerquote durch diese Tatigkeiten fih-
ren (GAMG 2015). Vermeidbare Todesfalle in
deutschen Krankenhausern zwischen 16 000
und 40000 pro Krankenhduser und Jahr
(Rall et al. 2001, APS 2007) sind Uberwiegend
auf Kommunikationsmangel des Fachperso-
nals zurtickzufiuhren.

Diese Zahlen sind vergleichbar mit Ergebnis-
sen aus den USA (Brennan et al. 1993), in Aus-
tralien (Wilson et al. 1995) oder in England
(Vincent et al, 2001). Auch wenn diese Zahl
sehr sorgfaltig erhoben worden sind, muss
man zum jetzigen Zeitpunkt davon ausge-
hen, dass sich eine deutlich héhere Anzahl
an Todesfillen in den Krankenh3usern der
westlichen Welt ereignet. Bereits 2006 wer-
den von Porter und Teisberg die ursprung-
liche Zahl von Leape (2000) von 98000 auf
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250000 in den USA korrigiert. Aktuelle Arbei-
ten benennen die Anzahl der Todesfalle auf-
grund fehlerhafter Behandlungen im Kran-
kenhaus mit 400000 und hoher (James,
2013).

Entsprechend der Joint Commission und
deren sorgfiltigen Analysen von Sentinal
Events finden sich 3 Punkte jeweils als grund-
legende Ursachen: Kommunikation, human
factor und Fuhrung. Dies trifft sowohl fir
Verwechslungen im OP, das Vergessen von
Objekten im Situs, operative und postoperati-
ve Komplikationen und vor allem fir Verzo-
gerungen einer adaquaten rechtzeitigen Be-
handlung zu. (Joint-Commission, Sentinal
Event-Data, 2004-2012).

Speziell fur die operative Situation konnte
die Arbeitsgruppe um Lingard und Kollegen
(2004) in mehreren Arbeiten die Bedeutung
der Kommunikation fir den OP nachwei-
sen. Bei 48 genau analysierten operativen
Eingriffen mit 421 Kommunikationsinterak-
tionen wurden 129 kommunikative Mangel
nachwiesen. In 45% war der zeitliche Ein-
satz unpassend, zum Beispiel zu spat, nicht
angefragt und zum ungunstigen Zeitpunkt.
In 35% war die Information nicht vorhan-
den oder falsch, in 24% wurde vorsatzlich
ein Thema nicht abgeschlossen und in 20%
wurden die betroffenen Personen nicht mit
einbezogen. Insgesamt waren 36 % der Kom-
munikationsmaéangel verantwortlich fur in-
effizientes Verhalten, Teamspannung, Res-
sourcenverschwendung, Verzogerungen, fal-
sche Vorgehensweise, Unannehmlichkeiten
fur den Patienten und unkoordiniertes Ar-
beiten. (Lingard et al., 2004). Weitere Arbei-
ten zeigen, dass entsprechende Trainings-
mafinahmen im OP-Saal zu einer deutlichen

Verbesserung der Kommunikation fiihren
mit einer Reduktion der entsprechenden
Kommunikationsméangel (Lingard et al
2008, Halverson et al. 2010).

Desweiteren kann gezeigt werden, dass
speziell im neurochirurgischen Bereich sel-
ten die ganze Behandlungskette vom OP bis
zurick auf die Normalstation die entspre-
chenden Ubergaben nicht klar festgelegt und
deshalb bei den Mitarbeitern schlecht men-
tal reprasentiert sind und es deshalb zu den
Fehlern kommt. (Buba et al. 2012; McElroy et
al., 2015)

Speziell fiir den Ubergabebereich (Hand-
Off) gibt es eine umfangreiche Literatur, die
belegt, dass hier ein Grof3teil der Fehler mit
Schadensfolgen fiir die Patienten entstehen
(GAMG, 2015).

Die Kommunikationsmangel spielen mit
uber 53% auch bei todlichen Ausgangen von
Ubergaben eine entscheidende Rolle. Im Ver-
gleich zu Ubergabeproblemen ohne Schaden
fiir den Patienten. Obgleich finden sich auch
noch 25% Kommunikationsmaéangel in Kom-
bination von Wissensdefiziten um die 25%
und Handlungsdefiziten von 13% (Dunn et
al., 2008).

Ein weiterer kritischer Bereich stellt die
medikamentose Behandlung dar, die sowohl
im ambulanten Bereich, als im klinischen
Bereich einen hohen Prozentsatz an Fehlern
aufweist (Gandhi et al. 2003) (Gehring et al.
2011) (Deutscher Sachverstandigenrat 2007).
Ein Bericht des IMS-Instituts fur Health-
care-Informations vom Juni 2013 spricht
von vermeidbaren 213 Mrd. US-Dollar Scha-
den durch die inadaquate Verwendung von
Medikamenten: allein 105 Mrd. durch non-
adherence-phdnomene, des weiteren Ein-
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buflen durch verzogerte evidenzbasierte Be-
handlung (39,5 Mrd.), Antibiotika-Fehlver-
ordnung (35,1 Mrd.) und Medikationsfehler
(20 Mrd.).

All dies macht uber 8% des Gesamtauf-
kommens fiir die Gesundheitsversorgung
in den USA von 2,7 Billionen US-Dollar aus.
Auch in Deutschland kann die Problema-
tik von Medikationseinsatz und den daraus
resultierenden Folgen in Form von Fehlbe-
handlung, Fehlern und Schiden, entspre-
chend dargestellt werden (Deutscher Sach-
verstandigenrat, 2007).

Die Auswertung von 17000 medikations-
bedingter Vorfallen in Australien erbrachten
in News South Wales eine Fehlerursache von
25% Kommunikationsmangel und 18 % Wis-
sensfehler (Huges, 2008).

3 Normen und Standards

Abgesehen von den ethischen und mora-
lischen Fragen, die sich dadurch aufwer-
fen, inwieweit durch fahrlassiges oder grob
fahrlassiges Handeln die Patienten zu einem
Schaden kommen, stellt sich speziell fir
Deutschland natuirlich die Frage, welche Be-
deutung die Kommunikation im arztlichen
Handeln einnimmt. Dass Kommunikation
in der Behandlung einen wesentlichen Fak-
tor darstellt, wird von niemandem ernsthaft
bestritten. (Poimann, 2015a)

Neuere Gesetzgebung, z. B. Patientenrech-
tegesetz fordert klare Hinwendung zum Pa-
tienten in Form von Informationspflich-
ten, die dem Arzt obliegen, die Aufklarungs-
pflichten, zum Beispiel vor Behandlungs-
beginn oder vor Operationen, aber auch
Sicherungsaufklarung, um postoperative Be-

handlungen sicherzustellen. (www.bmj.de,
2013/Infoblatt Patientenrechte)

Auch das neue Datenschutzgesetz 2012
(www.datenschutzgesetz.de) mit der beson-
deren Schutzbedurftigkeit patientenbezoge-
ner personlicher Daten stellten die kommu-
nikativen Wege, Mittel und Moglichkeiten
im arztlichen Bereich und im Verantwor-
tungsbereich medizinischer Organisation
insgesamt vor eine neue Herausforderung
(www.datenschutzgesetz.de, 2012). Des Wei-
teren zeigt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Flagge, wenn er im ambulanten
Bereich die Etablierung von Qualitatsma-
nagement und neuerdings auch Risikoma-
nagement als Richtlinie fiir die ambulante
Patientenversorgung herausgibt (G-BA, 2015).

Dies zeigt sich auch in relevanten aktu-
ellen Qualititsnormen fur die medizinische
Versorgung, z. B. durch die DIN 15 224, in der
in deutlicher Form die Kriterien fur eine ad-
aquate Versorgung und Kommunikation des
Patienten festgelegt werden, sowie das Ein-
fuhren eines funktionierenden Risikoma-
nagementsystems im Rahmen des QM. (DIN
EN ISO 15224, 2014)

Auch die jetzt im September veroffentlich-
te neue Fassung der ISO 9001:2015 tragt zur
besseren Versorgung durch ein eigenes Ka-
pitel zur Kommunikation in Verbindung mit
bereits vorbestehenden Kapiteln zur inter-
nen und externen Information bei (DIN ISO
9001:2015).

4 Fehlerkosten
Jeder Fehler kostet Geld. Dies ist unbestrit-

ten, denn selbst kleinere Fehler sorgen fiir
Verzogerungen im Ablauf, miissen korrigiert
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werden, finden Beachtung und ziehen Kon-
zentration, Aktivitit und Einsatzmoglich-
keit der Beteiligten ab. Aggarwal (2010) und
Kollegen konnten den oOkonomischen As-
pekt von ineffizienter Kommunikation in
amerikanischen Krankenhausern quanti-
fizieren. Kommunikationsfehler in den ca.
6000 Krankenhdusern der USA wurden an-
hand von 4 Ausgangsvariablen untersucht,
namlich Effizienz der Ressourcennutzung,
Zielerreichung von Kernprozessen, Qualitat
der Arbeitsbedingungen und Servicequali-
tat. Aufgrund ineffizienter Kommunikation
kommt es zu 12 Mrd. US-Dollar Verschwen-
dung durch verlangerte Behandlungsdauer
und vermehrter arztlicher und pflegerischer
Aktivititen. Das bedeutet, dass ein durch-
schnittliches 500-Betten-Krankenhaus tiber
4 Mio. US-Dollar jahrlich aufgrund von Kom-
munikationsmaéangel verliert. Dies entspricht
etwa 1,93 % der Erlose eines Krankenhauses,
bei einer Gewinnmarge von 3,6%. (Aggar-
wal et al. 2008). Fir England entspricht dies
hochgerechnet der Summe von 1,1 Mrd.
Pfund was ungefahr 3-4% der Gesamterlo-
se entspricht. Fir die 1980 deutschen Kran-
kenh&user entsprache das etwa 4 Mrd. € was
ebenfalls 3-4 % der Gesamteinnahmen der
deutschen Krankenhauser im Jahr 2013 ent-
sprache (siehe auch Poimann 2011).

In diesen Kostenaufwendungen sind noch
nicht Kosten fir juristische Auseinanderset-
zungen und Schadensersatzleistungen ent-
halten. Auch dafir lassen sich relativ einfa-
che Zahlen auf internationaler Ebene aufzei-
gen (Rosenstein 2011)

Die Mitarbeit des Patienten und seine Kennt-
nisse beziiglich Gesundheit spielen eine be-

deutsame Rolle im Bereich der Fehler und
Fehlerkosten (Hill 2010). So kann man bei den
Diabetikern zeigen, dass sich bei einer gerin-
gen Adhirenz die Kosten signifikant steigern
im Vergleich zu Patienten, die Medikation
wie verordnet durchfihren. Gleiches kann
man auch signifikant fir Bluthochdruckpa-
tienten zeigen und fir die Patienten mit Hy-
percholesterin oder Herzerkrankungen(So-
kol et al. 2005). In den Vereinigten Staaten
finden jahrlich vermeidbare Medikations-
fehler bei 3,8 Mio. Patienten im Krankenhaus
und bei 3,3 Mio. Patienten im ambulanten
Bereich statt (Burton et al. 2007). Ahnliche
Zahlen konnte fur unerwunschte Arznei-
mittelwirkungen der deutsche Sachverstan-
digenrat 2007 anfiihren (Deutscher Sachver-
standigenrat 2007). Ausfuhrliche Zahlen fir
die Kosten durch perioperative und intraope-
rative Komplikationen, konnte Zhan & Mil-
ler im Jahr 2003 publizieren.

In Vortragen des Berufsverbandes fiir Neuro-
chirurgen konnte Poimann 2011 und Kruse
2013 bereits auf diese kritischen Sachver-
halte ausfuhrlich eingehen (Poimann 2011,
Kruse 2013).

Inadaquates Verhalten zwischen den Mit-
arbeitern, insbesondere kommunikative
Fehler und Verfehlungen, fihren zu zusatz-
lichen Kosten in Hohe von vermehrter Fluk-
tuation mit ca. 60-100000 US-Dollar pro
Positionswechsel, Medikationsfehler zwi-
schen 2 und 5800 Euro pro Fall, im Kran-
kenhaus erworbene Infektionen zwischen
20000 und 38000 US-Dollar pro Fall, beat-
mungsbezogene Pneumonien mit 49000
US-Dollar pro Fall, Dekubitus mit 22000
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Euro pro Fall und tiefe Venenthrombose mit bende von medizinischen Schaden zuzieht,

durchschnittlich 36000 US-Dollar pro Fall. kommt man weit tiber 1000 Mrd. US-Dollar.

Zusatzlich kommen Kosten fir mogliche

gerichtliche Auseinandersetzungen in Hohe

von durchschnittlich 521000 US-Dollar pro

Fall und mogliche Strafen bis zu 100000

US-Dollar hinzu. Ineffiziente Kommunika- Trainingsmaflnahmen konnen auf Team-

tion errechnet zusatzlich mit 4 Mio. US-Dol- ebene angesetzt werden, z. B. wurden Team-

lar in Bezug auf ein 500-Bettenhaus( Rosen- stepps in den USA, Kanada und Australien

stein 2011). erfolgreich eingesetzt. Medizinisches Team-
Zusammengenommen rechnet das Jour- training ebenfalls in USA und England.

nal of Healthcare im Oktober 2012 die Kosten Diese Trainingsmafnahmen wurden vom

fur das Gesamtsystem in den Vereinigte Staa- Crew-Ressourcen-Management der Luftfahrt

ten auf 735-980 Mrd., nur fiir die Personen, die tibernommen und fiir den medizinischen Be-

aufgrund vermeidbarer Fehler sterben. Wenn reich adaptiert (Teamstepps 2012).

man die entsprechenden Kosten fiir Uberle-
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Als auflerst erfolgreiche Einzelmafinah-
me mit mittlerweile gesichertem Nachweis
zur Verbesserung der intraoperativer Sterb-
lichkeit und postoperativen Komplikatio-
nen, hat sich die Checkliste der WHO erwie-
sen. Im Bereich vom Transfer des Patienten
ist das Werkzeug SBAR, eine Weiterentwick-
lung aus anderen hochrisikorelevanten Be-
reichen, wie zum Beispiel Luftfahrt, Atomin-
dustrie, etc. ausfuhrlich belegt und gesichert
(GAMG, 2015).

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Maf3-
nahmen die dem entgegenwirken sollen.
Der Einsatz von Qualititsmanagement hat
in den letzten 10 Jahren bedauerlicherweise
wenig Nachweise auf nationaler Ebene fur
die Verminderung von Fehlern und Scha-
densfallen bringen konnen, so zeigen zertifi-
zierte Brustzentren bessere Behandlungser-
gebnisse, als solche ohne QM-Zertifizierung.
International lassen sich durch Einfithrung
von Teamtraining und kommunikativen
Mafinahmen in Verbindung mit dem Grof3-
einsatz von Checklisten auf evidenzbasierter
Ebene deutliche Verbesserungen aufzeigen:
Reduktion von Fehlern insgesamt, dadurch
die Reduktion von Schadensfallen und deut-
liche Verbesserungen von medizinischen Er-
gebnissen. Ansatzpunkte finden sich an kri-
tischen Punkten der Versorgung, zum Bei-
spiel im OP, bei Ubergang und bei der Kom-
munikation nach Schadensfallen. In allen
Bereichen spielt die Kommunikation, die es
zu verbessern gilt, als ein kritischer Erfolgs-
faktor. So fuhrten nur 5% Veranderungen
im Teamverhalten zu signifikante Veran-
derungen in den kommunikativen Fertig-
keiten (11% Verbesserung), im Teamverhal-

ten mit anderen Abteilungen (15%), im Aus-
tausch von wichtigen Patienteninforma-
tionen wahrend der Ubergabe (42%) sowie
eine Steigerung der Wahrnehmung fiir ris-
kante Situationen (25%) (Jones et al. 2013).

Eine ausfuhrliche Studie zur Verbesse-
rung der Medikationsbehandlung zeigen
fir Schweden, USA und England deutliche,
durch den Einsatz elektronischer Systeme
mit relativ hohen Kosten, gute Ergebnisse
in einem Zeitraum von 3-5 Jahren erreichen
lassen. Andere Arbeiten zeigen eine verbes-
serte  Kommunikation zwischen Arzten,
Pharmazeuten und Pflege reduzieren 85%
ernsthafter Medikationsfehler. Ein Pharma-
zeut der routinemafig an Visiten teilnimmt,
fihrt zu 78 % Verringerung der Medikations-
fehler. Wenn ein Pharmazeut Arzte bei der
Visite auf der Intensivstation begleitet, fiihrt
das bis zu 270000 US-Dollar Kostenerspar-
nis (Fortescue et al. 2003; Kucukaraslan et al.
2003; Leape et al. 1999).

Die Universitat Michigan konnte in jeder ih-
rer Klinik zeigen, dass ein systematisches
Management mit Kommunikationstrai-
ning und das Einhalten von Kommunikati-
onsstandards nach Auftreten von Patienten-
schaden die Kosten dafur um mehr als die
Halfte senken kann. (Kachalia et al., 2010).

Provonost (2003) konnte in 19 Intensivstati-
onen eine Verbesserung der Sepsisraten und
die daraus resultierende Sterblichkeit um
69% reduzieren, die Aufenthaltszeiten auf
Intensivstation wurden um 36 % gesenkt.
Interessanterweise lielen sich postope-
rative Sepsisraten hochsignifikant mit dem
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Arbeitsklima im OP korrelieren (Teamstepps
2007).

Verbesserte Teamarbeit ist korreliert mit
verbesserten klinischen Ablaufen, Reduk-
tion von medizinischen Fehlern, verbesser-
ter Performance von chirurgischen Teams,
vermehrte Beachtung von Leitlinien, Redu-
zierung der Aufenthaltstage in der Klinik der
Patienten, verbesserter funktioneller Status
der Patienten und eine reduzierte Sterblich-
keit (Salas al 2009).

Im Bereich der Ubergaben, d.h. Trans-
fer von Patienten, unabhangig ob von In-
tensivstation auf Normalstation oder vom
Krankenhaus in die ambulante Versorgung,
konnen standardisierte kommunikative
Ubergabeverfahren wie SBAR ebenfalls evi-
denzbasiert deutliche Verbesserungen der
klinischen Ergebnisse bringen. Eine aus-
fuhrliche Analyse der vorliegenden Evidenz
und praktischer Handlungsanweisung zum
Umsatz in der Routine werden von der Ar-
beitsgruppe Kommunikation im Qualitat-
und Risikomanagement der GAMG geliefert
(GAMG, 2015).

Eigene Untersuchungen zeigen den Bedarf
an zusatzlicher kommunikativer Kompetenz
von Pflegepersonal und Arzten und die posi-
tiven Folgen nach gezielten Trainingsmaf3-
nahmen in Bezug auf Umgang mit Patienten
und Behandlungsergebnis (Poimann, 2015b)
(Hewig & Poimann, 2015).

Zur Verwendung einer einfacher Sprache
und des Informationsprozesses durch den
Arzt, gibt es ebenfalls eine Reihe von guten
Untersuchungen, die zeigen, dass am meis-
ten Vertrauen nicht etwa dann dem Arzt ent-
gegengebracht wird, wenn er wissenschaft-
licher Ergebnisse oder Leitlinien zitiert, son-

dern wenn er einfach sagt, was sich als
bislang in der Behandlung als am besten er-
wiesen hat. Letzterer Formulierung vertrau-
en 79 % der Patienten, dem Zitieren von nati-
onalen Leitlinien und deren Ergebnissen nur
ZUu 65% (Carmen et al. 2010).

6 Zusammenfassung:

Im medizinischen Alltag, insbesondere in der
chirurgischen Praxis, flihren Fehler zu uner-
winschten Ereignissen, bis hin zu schweren
Infektionen und Todesfolgen. Als grundle-
gende Ursache lassen sich unter anderem in
60-80 % der vermeidbaren Fehler kommuni-
kative Mangel und Fuhrungsschwache auf-
spuren. Evidenzbasierte Zahlen lassen sich
dabei fur alle Lander der westlichen Medi-
zin belegen. Seit iiber 10 Jahren gibt es Mog-
lichkeiten, diese kommunikativen Licken
mit einfachen, klaren Schulungen und Re-
gelungen zur Kommunikation auf verschie-
denen Ebenen verbessern, um damit Fehler
zu reduzieren, Kosten zu senken und Patien-
tenschiaden zu vermeiden. Als positiver ,Ne-
beneffekt steigt die Zufriedenheit der Be-
teiligten (Personal, Patienten, etc.) und die
Arbeits- und Lebensqualitit in der Gesund-
heitsversorgung.

Literatur beim Verfasser
Der Autor

Dr. med. Dipl. Psych.
Horst Poimann
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Die neue DIN EN ISO 9001:2015: Was andert sich?

it der DIN EN ISO 9001:2015 wird

ein neuer Schritt in Richtung

eines umfassenden Qualititsma-
nagements unter Einbezug von Risikoma-
nagement und Wissensmanagement vollzo-
gen. Durch die Anderung der Struktur in eine
High-Level-Struktur, welcher auch andere
Managementsysteme folgen, ist eine einfache
Harmonisierung verschiedene Management-
systeme in einer Organisation durchfithrbar.

Die ISO 9001:2015 macht es einfach, die Ge-
setzesforderungen zu integrieren und deren
Umsetzung gut zu iberwachen. Im Vergleich
zur DIN EN 15224 ist sie branchenibergreifend
und nicht medizinisch spezifisch, ist aber mit
Einbezug des Risikomanagementsystems,
des Kontextes der Organisation und des Wis-
sensmanagements besonders fiir HRO (High
Reliable Organisation) eine exzellente Grund-
lage zur Qualitatssicherung und zur -ent-
wicklung. Sie eignet sich fiir jede Form der
Organisation im Gesundheitswesen und wird
sich vor allem im Umfeld von Zertifizierun-
gen von Tumorzentren oder grofieren umfas-
senden Zentren ihre Anwendung finden.

Im Sinne einer Harmonisierung gibt es
eine Uibergeordnete High-Level-Struktur mit
10 Kapiteln. Es ist ein risikobasierter Ansatz
integriert. Die Kontrolle externer Prozesse,
Produkte und Dienstleistungen, die heute
in zunehmendem Mafie durch ausgelagerte
Prozesse und Lieferketten entstanden ist, er-
fordert eine deutlich groflere Beachtung. Pla-
nung und Kontrolle von Anderungen, inklu-
sive der von Prozessen und notwendige An-
derungen im Management-System, erhalten
mehr Aufmerksamkeit. Die Verpflichtung

des Topmanagements wird starker betont,
indem es mehr Verantwortung fur die Effek-
tivitat des Qualititsmanagements zu uber-
nehmen, und mehr Fokus auf die Ziele und
entsprechende Planungen zu legen hat, auch
um strategische Ziele zu erreichen. In diesem
Zusammenhang sind die erforderlichen Res-
sourcen umfassender und klarer in den An-
forderungen der Norm berucksichtigt.

In der Terminologie wird kein Unter-
schied mehr zwischen Dokumenten und
Aufzeichnungen gemacht, beides wird jetzt
als dokumentierte Information bezeichnet.
Ein QM-Handbuch ist nicht mehr erforder-
lich, das alte kann jedoch beibehalten wer-
den. Fur die benannten Ziele miissen auch
konkrete Manahmen zur Erreichung der
Ziele definiert werden.

Die Kommunikation intern und extern
wird deutlich gestarkt, es sind dafir klare
Festlegungen erforderlich.

Ein komplett neues Kapitel zum Wissen
der Organisation in Form eines Wissens-
managements ist gefordert. Bisher war eine
Darstellung in der ISO 9004 zu finden. Die
Kontrolle extern bereitgestellter Dienstleis-
tungen und Produkte wurde besonders be-
tont und verstarkt. Insgesamt missen aus-
gelagerte Prozesse explizit iberwacht wer-
den. Sie verbleiben nach der ISO 9001:2015 im
Anwendungsbereich der Organisation.

Zusammenfassend bietet die neue DIN
EN ISO 9001:2015 Gesundheitsorganisationen
eine solide Grundlage zur Integration ver-
schiedener Managementsystemen fir die
zuklnftige Herausforderung einer moder-
nen Gesundheitsversorgung.



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 40/64

H. Poimann

INHALT

Erfahrungsbericht liber den Einsatz der DIN EN 15224

1 Der Status quo

Die DIN EN 15224 ist eine europaische/deut-
sche Norm mit spezieller Zielrichtung auf das
Gesundheitswesen, das auf der Grundlage der
ISO 9001:2008 weg vom branchentbergreifen-
den Ansatz der ISO 9001 hin zur fachspezi-
fischen Zertifizierungsmoglichkeit eines QM-
Systems fuhrt. Das MVZ fur Neurochirurgie
und Rehabilitationsmedizin, der Neurologie
und Allgemeinmedizin in Wirzburg, konnte
bereits seit 1998 auf die Zertifizierungen nach
ISO 9001 der vorbestehenden Gemeinschaft-

Entwicklung der Neurochirurgischen Praxis von 1990-2014

praxis aufbauen. Uber viele Jahre wurde ein
QM-System konsequent umgesetzt mit Inte-
gration von EFQM-Anteilen (Bewerbung um
den Ludwig-Erhard-Preis in Deutschland). Pi-
lotpraxis flir QEP sowie integrativen Arbeits-
schutz. Die ehemals kleine neurochirurgische
Praxis hat sich innerhalb von 25 Jahren deut-
lich vergroflert und entwickelt. (Abb. 1). Seit
Ende der 90-ger Jahre war dies mit Hilfe des
Qualitatsmanagements in viel einfacherer
Form moglich. Die Schwerpunktpraxis zur
ganzheitlichen Versorgung von Wirbelsau-
lenpatienten findet sich somit im deutschen
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Deutsches Qualitatsnetz fur neurochirurgische

Wirbelsaulenbehandlung

Evaluierung/Audits
« ntern: Deutsche 4 U.E.M.S.
S s Gesundheitspolitik chaster on qualty
s Organmabongabens = assurance 1996
« axtern:
o Ar rtesamerer Nordrhen ’ .
o DEET T EVIEW System — Or ganisation - DG"{C BD‘NC
Excellence der Organisation Struktur "w?c;?m:-c;i: f::ade\r[:e‘::ﬂ Fort-
Krankenhaus-Pravsrentfnerung Umwek & Umgebung un ::'tat"an:.::&v:n; ng
OIN BN ISO 3001/ XTQ® /QEP* F QM Technologe e

Ablaufe & Prozesse

« Personal
techriache Standarde . AWMF
Ergebresse er bel— Nationale Letinen
Scherhet .o
saulen- K/
Risikomanagement H : BAK/KVB
und Patienterscherher Ch|rurg|e o medansche
Aus-, Fort-und
Dokumentation weterbidung

» idnische Daten
o Aufidanng

«» Behandung

Quaifkation und
Erfahrung der
Neurochrurgen

* benufl. Regelungen
und Anforderungon

Deutsches Qualitdtsnetz fiir Wirbelsaulenoperationen

Qualitatsnetz fur neurochirurgische Wirbel-
saulenbehandlung, welches 2008 ausfihrlich
dargestellt worden ist. (Abb. 2)

2 Die DIN EN 15224 erfiillt neue gesetz-
liche Rahmenvorgaben

Die erweiterten Qualitatsrichtlinien zum Jah-
resanfang 2015 durch den gemeinsamen Bun-
desausschuss fordern zusatzlich zum QM-
System auch ein etabliertes Risikomanage-
ment (G-BA 2015). Die Forderungen nach einem
Risikomanagement bestehen auf europa-
ischer Ebene seit dem Jahr 2005 (Literatur). Im

Wesentlichen fordert die DIN EN ISO 15224 zu-
satzlich zu ISO 9001:2008, definierte klinische
Prozesse und Ablaufe und ein klinisches Risi-
komanagement, was sich ebenso wie die kli-
nischen Prozesse an 11 Qualitatsmerkmalen
orientiert. Zudem werden konsequent Wirk-
samkeitsnachweise fur die verschiedenen Ta-
tigkeitsformen gefordert. Gleichzeitig werden
die Ziele des Patientenrechtegesetzes wie Ko-
difizierung der Behandlung und Arzthaftung
im BGB, Forderung der Fehlervermeidungs-
kultur, Starkung der Verfahrensrechte bei Be-
handlungsfehlern sowie die Starkung der Pa-
tientenbeteiligung und Patienteninformation
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in Form der Qualitatsmerkmale durch die DIN
EN 15224 gut umsetzbar.

3 Umsetzung in der Praxis

Nach intensiver Vorbereitung tiber 1 Jahr,
unter Einbezug der leitenden Arzte und der
Geschaftsfithrung 1x in der Woche, konnten
wir eine erste Zertifizierung nach DIN EN
15224 im Juni 2014 und die Rezertifizierung
im Juni 2015 erfolgreich absolvieren. Insbe-
sondere die starken Regelungsdnderungen
der gesetzlichen Vorgaben, zum Beispiel Da-
tenschutzgesetz, Hygienegesetz, Forderung
nach Risikomanagement und das Patienten-
rechtegesetzt waren ein Ansporn, ein umfas-
senderes, medizinspezifisches QM-System
zu etablieren.

Prozessdarstellung der Organisation

M2

L TLILL.

1 Kemloistungsprozess:

=

2 Kemleistlungsprozess:

3 Kemleistungsprozess:

A

|

4 Kemleistungsprozess:
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4 Vorgehen

Die in unserem Prozessmanagementsystem
bestehenden Prozesse wurden um einen Pro-
zess erganzt, namlich Risikomanagement,
welche bereits in verschiedenen anderen
Prozessen mit Teilkomponenten etabliert
war. Allen Prozesseignern wurde ein Stellver-
treter beigestellt. Die flir uns vorbestehenden
Prozesse (Abb. 3) wurden in kontinuierlicher
Form uberarbeitet, indem Bezug genommen
wurde auf die 11 Qualitatsmerkmale unter
der Berlcksichtigung von Wirkungsnach-
weisen. Jeder einzelne Prozess, unabhin-
gig ob aus dem Management-Bereich, den
Kernleistungen oder den Unterstliitzungspro-
zessen, wurde systematisiert und in 8 Teil-
schritten untergliedert. Im 1. Teilschritt er-

L
)
) |
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folgte die Definition des jeweiligen Prozesses,
im 2. Festlegung der Prozesseigner. Im Teil-
schritt 3 wurde jeder Prozess einheitlich in
7 Teilschritte unterteilt, die jeweils mit Un-
terprozessen versehen sind. Im Teilschritt 4
erfolgte die Nennung von spezifischen Kenn-
zahlen fur den Kernprozess, im Abschnitt
5 die entsprechenden Ziele. Im Abschnitt 6
die Zuordnung zu den Qualititsmerkmalen
und deren Auswirkung auf den jeweiligen
Prozess, in Teilschritt 7 wurden die entspre-
chenden Risiken benannt. Letztlich erfolgte
im Teilschritt 8 eine Kosten-/Nutzen-Analyse
und entsprechender Finanzbedarf. (Abb. 4).

Prozessdarstellung Risikomanagement

| Definition

INHALT

5 Unsere Erfahrungen

» Eine solide Vorarbeit mit der ISO
9001:2008 ist hilfreich.

» Durch die Auseinandersetzung mit
der DIN EN 15224 gewannen wir neue
Aspekte und Blickweisen auf unser
vorbestehendes QM-System mit vielen
Verbesserungskomponenten.

» Alle Mitarbeiter wurden aktiviert und
eingebunden.

» Es gab eine starke Motivation, sich
grindlich tiber die in der DIN EN 15224
verwendete Terminologie auszutauschen

In diesem Prozess werden alle Tatigkeiten und Abldufe geregelt, die zur Erfassung, Bewertung von Fehlern
und Risiken notwendig sind, um entsprechende MaBnahmen durchzufiihren, welche Risiken fiir Patienten

verkleinern bzw. minimieren

Il Prozesseigner

Prozesseigner: PD Dr. Martin Engelhardt und Dipl.-Psych. Dr. Horst Poimann

1 2 3 4

Losungswege
und taktische
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1A Riskmanagement in Teilschritten
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und deren Bedeutung fiir den Praxisall-
tag festzulegen.

» Das Bewusstsein fir QM wurde sicher-
lich neu gescharft.

» Wir fanden im Anhang der DIN EN 15224
eine gute Anleitung zur Etablierung und
Umsetzung der Norm. Es gibt viele hilf-
reiche Definitionen.

6 Zusammenfassung

Aus unserer Sicht ist eine klare Prozessstruk-
tur notwendig, die Fihrung muss sichtbar
mitmachen und sich engagieren. Es erfor-
dert qualifizierte und motivierte Mitarbei-
ter. Eine umfangreiche Darstellung unserer
Erfahrungen wurden am 20.8.2015 in Essen

uCentum™

comprehensive posterior system

www.ulrichmedical.com
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durch Horst Poimann gegeben: DIN EN 15224
in der ambulanten Versorgung.
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Einnahmen und Honoraroptimierung in der PKV

iele Arzte sind der Ansicht, dass ohne

ihre Privatpatienten ein wirtschaft-

liches Uberleben kaum noch moglich
ware. Im Gegenteil, die Zahl der Arzte, die
ernsthaft in Erwagung ziehen, ihren Kas-
sensitz zu verkaufen, um kunftig nur noch
privatarztlich tatig zu sein, steigt.

Offensichtlich konnen im Bereich der Pri-
vatliquidation erheblich hohere Einnahmen
generiert werden, als dies im GKV-Bereich
moglich ist. Ein Blick in die fur die Abrech-
nung von ,Privatleistungen zustandige Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) zeigt schnell,
dass dies unzweifelhaft zutrifft.

Dennoch gibt es erhebliche Unterschie-
de in der Hohe des tatsachlich erlésten Pri-
vathonorars unter den Arztpraxen. Und die-
se Unterschiede erklaren sich nicht nur an
der ,Grof}e” der Praxis (Anzahl der Arzte, An-
zahl Patienten) oder dem Fachbereich (All-
gemeinmedizin, Radiologie, etc.). Auch so-
genannte ,weiche Faktoren“ beeinflussen
nachhaltig die Hohe des Privatumsatzes.

Diese weichen Faktoren gilt es zu kennen, zu
analysieren und soweit erforderlich zu opti-
mieren:

» Effektives Forderungsmanagement

» Korrekte, optimale Rechnungslegung

» Sinnvolle IGeL-/Selbstzahlerangebote

Effektives Forderungsmanagement -
Honorarausfall vermeiden

Jahr fir Jahr erleiden Arztpraxen in Deutsch-

land Honorarausfille in Millionenhohe. Die

Grinde hierfiir liegen dabei nicht immer

nur in der schlechten Bonitat des Patienten.

Deshalb tun Arztpraxen gut daran, ein effek-

tives Forderungsmanagement zu etablieren.
Die haufigsten Griinde, weshalb Forde-

rungen ausfallen:

» schlechte Bonitit von Patienten

» Rechnung nicht zustellbar

» Kirzung durch Kostentrager

» Verjahrung/Verwirkung

» Unvollstiandige Abrechnung

Was lasst sich dagegen tun?

A Bonitat des Patienten

Jeder Patient ist ein potentieller ,Ausfallkan-
didat“, da man seinen wirtschaftlichen Hin-
tergrund meist nicht wirklich kennt. Echte
Pravention ist daher kaum maoglich. Die De-
vise muss also lauten: Schadenminimie-
rung!

Der Einsatz eines Aufnahmeformulars
mit Privatbehandlungsvertrag hilft klare
Fronten zu schaffen und die fir eine spatere
Einforderung wichtigen Daten Uiber den Pati-
enten/Schuldner zu ermitteln. Alle Patienten
sollten ein entsprechendes Formular ausful-
len und unterschreiben. Uber dieses Formu-
lar konnen viele Zusatzinformationen abge-
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fragt werden, die spater bei der Forderungs-

realisierung hilfreich sein konnen, z.B.

» Handy-Nummer

» Name der Versicherung + Versicherungs-
numimer

» Arbeitgeber

» Beihilfestatus

Die in dem Formular gemachten Angaben
sollten schnellstmoglich tberprift werden
(stimmt die Adresse tiberhaupt?), z.B. anhand
des Personalausweises oder uber eine Tele-
fon-CD oder einer schnellen Internet-Recher-
che. So wird von Anfang an vermieden, dass
sich ,unbekannte“ Patienten unter falschem
Namen eine arztliche Leistung erschleichen.

Der optionale aber Uiberaus empfehlens-
werte Privatbehandlungsvertrag schiitzt die
Praxis davor, dass der Patient nach der Be-
handlung plétzlich mit der Kassen-Chipkar-
te kommt und behauptet, sich nie als Privat-
patient vorgestellt zu haben. Im tbrigen ge-
ben die meisten Privatkassen zwischenzeit-
lich auch Chipkarten fir ihre Versicherten
aus. Danach sollte also auch gefragt werden.

Durch die ,Zusatzangaben“ im Aufnah-
meformular konnen Vollstreckungsmaf-
nahmen erleichtert werden, so z.B. die Pfan-
dung des Gehalts des Patienten. Bereits ein
beilaufiger Hinweis, erforderlichenfalls den
Arbeitgeber oder die Versicherung/Beihil-
festelle Uiber die noch ausstehenden Rech-
nungsbetrage zu informieren, hilft oft, den
Schuldner zur Zahlung zu bewegen. Wer will
schon gerne mit Zahlungsschwierigkeiten
in Verbindung gebracht werden?

Naturlich sollte man auch darauf achten,
dass keine allzu hohen Einzelrechnungsbe-
trage entstehen. Vor allem bei ,neuen Pa-

INHALT

tienten sollte man ruhig mindestens mo-
natliche besser 14-tagige Zwischenrechnun-
gen erstellen. So erkennt man schnell, ob die
Rechnungen puinktlich bezahlt werden und
kann ggf. beim nachsten Termin dezent auf
eine unbezahlte Rechnung hinweisen. Ach-
ten sie auf ein entstehendes Kumul-Risiko
und ziehen sie rechtzeitig die Notbremse!

Ein stringentes Mahnwesen ist ebenfalls fur
ein effektives Forderungsmanagement un-
erlasslich. Spatestens nach 6 Wochen sollte
eine Forderung bezahlt sein. Langer benoti-
gen auch Versicherungen und Beihilfestel-
len nicht mit der Erstattung eingereichter
Abrechnungen.

Mehr als zwei Mahnungen sind nicht no-
tig, wobei die zweite und damit letzte Mah-
nung auch deutlich als solche zu verstehen
sein sollte. Es gibt namlich Patienten, die
Lgrundsatzlich® erst nach der letzten Mah-
nung bezahlen.

Bevor der Gang zum Anwalt angetreten
wird, hilft oft die telefonische Konfrontation
des Patienten mit der noch unbezahlten Rech-
nung. Hier empfiehlt sich dem Patienten nur
eine kurze ,Nachfrist* (maximal eine Woche)
zum Ausgleich der Forderung zu geben. Ist
auch diese ergebnislos verstrichen, dann hilft
nur noch der ,gerichtliche Mahnbescheid®.

Ist ein Patient als zahlungsunfahig oder -
unwillig entlarvt, besteht noch die Méglich-
keit, zumindest die noch nicht in Rechnung
gestellten Leistungen direkt gegentiber der
vom Patienten im Aufnahmeformular ange-
geben Versicherung abzurechnen. Dies ist al-
lerdings nur auf dem ,Kulanzwege®“ moglich,
da die meisten Versicherungen eine Direkt-
abrechnung grundsatzlich verweigern.
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Checkliste ,Bonitat”
Ja Nein

> Aufnahmeformular/Privatbehandlungs-
vertrag wird verwendet?

> Angaben im Aufnahmeformular werden
gepriift?

> Kurze Rechnungslegungsintervalle
(14-tagig, monatlich)?

> Kurze Mahnfristen (max. 6 Wochen)?

> Maximal 2 Mahnungen?

> Telefonische Klarung vor Mahnbescheid?

B Rechnung nicht zustellbar

Viel zu haufig geht Honorar verloren, weil die

Rechnung nicht zugestellt werden konnte.

Vorbeugend hilft hier nur, die fiir die Uber-

prifung der Bonitat bereits angesprochenen

Punkte stringent einzuhalten:

» Priifung der vom Patienten gemachten
Adressangaben

» Kurze Rechnungslegungsintervalle

Auch bereits bekannte Patienten sollten re-
gelmaflig danach gefragt werden, ob die
Adressdaten noch aktuell sind.

Sollte eine Rechnung dennoch einmal von
der Post als unzustellbar zuriick kommen,
kann uber die - hoffentlich - in der Patien-
tenkartei vermerkte Telefon-/Handy-Num-
mer des Patienten schnell die aktuelle Ad-
resse erfragt werden. Ist dies nicht moglich,
kann kostenlos uber eine Internetrecher-
che (Telefonauskunfte) versucht werden, die
neue Adresse zu ermitteln. Sollte auch dies
zweifelsfrei nicht moglich sein, bleibt der
Weg Uiber das Einwohnermeldeamt, was je-
doch je nach Behorde mit Kosten zwischen 5
und 15 € zu Buche schlagt.

Sollte der Patient zwischenzeitlich ver-

INHALT

storben sein, konnen tiber eine Anfrage beim
Nachlassgericht (Teil des fir den Patienten
zustandigen Amtsgerichts) die Hinterbliebe-
nen ermittelt werden. Falls diese das Erbe
nicht ausgeschlagen haben, kann hiertiber
die Forderung realisiert werden. Welchem
der Erben dabei die Rechnung zugestellt
wird, ist unerheblich, da Erbengemeinschaf-
ten immer ,solidarisch“ haften.

Wurde das Erbe ausgeschlagen, bleibt
noch der Versuch, die Rechnung direkt an die
Versicherung des Patienten zu senden. Hier
sollte in einem kurzen Anschreiben die Situ-
ation geschildert werden, in Verbindung mit
der Bitte, in diesem Fall eine Kulanzregelung
zu finden. Kulanz deshalb, da tiblicherweise
die Versicherungen in Ihren Versicherungs-
bedingungen die Direktabrechnung ausge-
schlossen haben. Es besteht also keine Ver-
pflichtung der Versicherung die unbezahlte
Rechnung zu regulieren.

Checkliste,,Unzustellbare Rechnung”

Ja Nein

> Neue Adresse telefonisch erfragbar?

> Internetrecherche maoglich?

> Anfrage beim Einwohnermeldeamt/
Nachlassgericht?

> Kulanz-Regulierung bei der Versicherung
des Patienten?

C Kiirzung durch Kostentrager

Die veraltete GOA (1996!) und die neuen Mog-

lichkeiten in Diagnostik und Therapie liefern

die Grundlage fur haufiger werdende Erstat-

tungsprobleme durch die Privatkassen.
Obwohl sicherlich selbstverstandlich, sei

an dieser Stelle erwahnt, dass zu allererst
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natiirlich sichergestellt werden muss, dass
nur Leistungen abgerechnet werden, die

» medizinisch notwendig waren,

» tatsachlich erbracht wurden und

» gemaf GOA berechnungsfahig sind.

Die medizinische Notwendigkeit ist ein hau-
figer Ansatz von Versicherungen, Leistungen
von der Erstattung auszunehmen. Hier hilft
eine lickenlose Dokumentation aller erhobe-
nen Befunde anhand derer sich ggii. der Versi-
cherung die objektive Notwendigkeit der durch-
gefiihrten Behandlungen darlegen lassen.

Halt die Versicherung weiter daran fest,
dass Art und/oder Umfang der Diagnostik/
Therapie nicht notwendig waren, kann der
Fall der zustindigen Landesarztekammer
zur Beurteilung vorgelegt werden. Alternativ
kann dem Patienten auch eine Beschwerde
beim Ombudsmann fiir die Private Kranken-
versicherung in Berlin vorgeschlagen wer-
den. Entsprechende Beschwerdeformula-
re gibt es im Internet (http://www.pkv-om-
budsmann.de/ihre-beschwerde/).

Wird von der Versicherung allerdings nicht
die Notwendigkeit einer Leistung oder deren
tatsachliche Erbringung moniert, sondern
die Moglichkeit diese zuséatzlich zu berech-
nen, muss man in die zum Teil sehr kompli-
zierten Regelungen der GOA eintauchen.

Die GOA umfasst neben 12 Paragraphen
auch eine Vielzahl von ,Allgemeinen Bestim-
mungen“ und Abrechnungsausschliissen im
Gebuhrenverzeichnis. Diese gut zu kennen
ist der Schlissel, um den Kiirzungen der Ver-
sicherungen entgegentreten zu konnen.

Aufgrund der zunehmenden Komplexitat
der Privatabrechnung, verursacht durch eine
vOllig veraltete GOA, gewinnen sogenannte

INHALT

GOA-Kommentare an Bedeutung. Diese Kom-
mentare versuchen uneindeutige Regelun-
gen in der GOA zu konkretisieren und vor al-
lem fiir neue diagnostische oder therapeuti-
sche Verfahren Abrechnungsmdoglichkeiten
aufzuzeigen. Einige dieser Kommentare wer-
den regelmaflig auch von den Privatkassen
genutzt und sind daher sehr zu empfehlen:
» Kommentar zur Geblthrenordnung fur
Arzte nach Briick (Deutscher Arzteverlag)
» Gebiihrenordnung fiir Arzte der Autoren
Hoffmann/Kleinken (Kohlhammer Verlag)
» Der GOA-Kommentar nach Lang, Schifer,
Stiel (Thieme Verlag)

Daruber hinaus gibt es eine Reihe weiterer,
zum Teil auf bestimmte Fachrichtungen
spezialisierte Kommentare (z. B. Anasthesie,
Visceralchirurgie, Gynakologie etc.).

Auch die Bundesarztekammer veroffent-
licht in unregelméafligen Abstianden Abrech-
nungsempfehlungen und -kommentierun-
gen, welche bei den Privatkassen Beachtung
finden. Nicht zuletzt erscheinen auch im
IWW-Verlag mit ,Abrechnung aktuell* und
dem ,Chefarzte Brief Auflerst hilfreiche Pu-
blikationen, auf die man sich in der Korres-
pondenz mit Versicherungen stiitzen kann.

Ziel ist es, die Einwande der Versicherung
zu entkraften, um das Honorar zu sichern
aber auch, um den Patienten zu signalisie-
ren, dass man nicht ,falsch® abgerechnet hat.

Fuhrt eine Diskussion mit der Versiche-
rung zu keinem zufriedenstellenden Ergeb-
nis, bleibt auch hier die Moglichkeit der Ein-
schaltung der zustandigen Landesarztekam-
mer oder aber der Rechtsweg, welcher aller-
dings mit oftmals unklarem Ausgang und
Kostenrisiko (gilt aber fiir alle Parteien!) ver-
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bunden ist. Alternativ ist daher immer auch
der Versuch eines auflergerichtlichen Ver-
gleichs in Erwagung zu ziehen.

werden. Hier gilt es die sogenannte Verwir-
kung zu beachten. Gemaf} aktueller Recht-
sprechung orientiert sich der Zeitraum der
Verwirkung an dem der Verjahrung, betragt
also regelmaflig ebenfalls 3 Jahre. Somit
lasst sich das obige Beispiel der Verjahrung
auch auf die Verwirkung tibertragen.

Es empfiehlt sich also, mindestens ein-
mal jahrlich, spatestens Anfang Dezember

Checkliste ,Kiirzung durch Kostentrager”
Ja Nein
> Berechnete Leistungen dokumentiert?
> Veroffentlichungen tiber dhnliche Fall-
konstellation vorhanden?
> Klarung tiber Landesarztekammer maoglich?
> Vergleich anbieten?

D Verjahrung/Verwirkung

Wenn Arztpraxen die hier bereits vorgestell-
ten Mafnahmen fir ein effektives Forde-
rungsmanagement einhalten, kann dieses
Kapitel ruhig ubergangen werden. Wenn
nicht, sollten Sie hier weiterlesen:

In Deutschland sind Anspriche nicht
grenzenlos rechtlich durchsetzbar. Der Ge-
setzgeber sieht sogenannte Verjahrungsfris-
ten vor. Fur die arztliche Honorarforderung
betragt die Verjahrungsfrist 3 Jahre, begin-
nend mit dem Ende des Jahres, in der der
Anspruch (durch Rechnungslegung) begrin-
det wurde. Das heifdt eine Rechnung vom
2.1.2012 verjahrt zum 31.12.2015. Damit dies
nicht geschieht, muss vor diesem Termin
» mindestens ein gerichtlicher Mahnbe-

scheid beantragt worden sein
» der Schuldner schriftlich auf die Einrede

der Verjahrung verzichtet haben

Die Verjdhrung kann nur fur Forderungen
eintreten, die bereits begriindet wurden (z. B.
durch Rechnungslegung). Wie ist es mit Leis-
tungen, die schon langer zuruckliegen, fur die
noch keine Rechnung geschrieben wurde?

In der Tat, kann auch eine arztliche Leis-
tung nicht unbegrenzt nach deren Erbrin-
gung dem Patienten in Rechnung gestellt

zu prifen, ob noch ,alte“, nicht abgerechne-
te Leistungen oder unbezahlte Rechnungen
vorhanden sind, um notfalls noch rechtzei-
tig die notigen Schritte einleiten zu kdonnen.
E Unvollstandige Abrechnung

erjahrung / Verwirkung”

Ja Nein

> ,Alte“, noch nicht abgerechnete Leistungen
vorhanden?

> Gibt es unbezahlte Rechnungen, die alter
als 2 Jahre sind?

> Mussen gerichtliche Mahnbescheide
beantragt werden?

Das nichste Kapitel im Bemiithen um ein ef-
fektives Forderungsmanagement ist deshalb
besonders wichtig, da sich der hieraus erge-
bende Schaden im Nachhinein kaum bis gar
nicht beziffern lasst und daher eine beson-
dere Aufmerksamkeit verdient.
Grundsatzlich sollte angestrebt werden,
dass jede erbrachte arztliche Leistung auch
zur Abrechnung gebracht wird. Das Arztpra-
xen diesem Anspruch aber haufig nicht ge-
recht werden, zeigen eine Vielzahl vom Autor
selbst durchgefiihrter Abrechnungschecks.
Was sind dabei die haufigsten Fehlerquellen?

Die GOA sieht fiir viele Leistungen Zuschlage
vor, wenn diese



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 50/64

J. Zieher | Einnahmen und Honoraroptimierung in der PKV

» zur Unzeit

» mit besonderem technischen Equipment

» an Kindern

» in besonderen Situationen (z.B. ambulant)
erbracht werden. Nur wenige Praxissoft-

ware-Systeme weiflen den Benutzer zuverlas-

sig auf die Berechnungsmaoglichkeit solcher

Zuschlage hin (z.B. Kinderzuschlag K1 oder K2)

Die GOA kennt eine Vielzahl von Ausschliis-
sen, d.h. von Regelungen, wann eine Leistung
nicht mehr oder nicht neben einer anderen
berechnet werden darf. Diese Regelungen
sind zumeist auch eindeutig in der GOA for-
muliert, hiufig aber an Bedingungen ge-
kniipft, die von einem EDV-System nicht zu-
verlassig genug ,eingeschatzt® werden kon-
nen. Deshalb ist es unbedingt erforderlich,
dass alle vom System als ,,Ausschluss“ dekla-
rierten Leistungen, durch eine(n) in der Ab-
rechnung erfahrenen Mitarbeiter(in) uber-
prift werden. So gilt beispielsweise die Regel,
dass die Ziffer 1 und/oder 5 neben Sonderlei-
stungen der Abschnitte C bis O nur einmal im
Behandlungsfall berechnet werden darf, ge-
rade eben nur fur den selben Behandlungs-
fall. Der Behandlungsfall wiederum ist defi-
niert als Zeitraum von 1 Monat ab der ersten
Inanspruchnahme fiir die Behandlung der
selben Erkrankung. Wenn also der Patient in-
nerhalb dieses Monats wegen einer anderen
Erkrankung in die Praxis kommt, entsteht fiir
diese Erkrankung ein neuer Behandlungsfall
und die Ziffer 1 und/oder 5 waren wieder ne-
ben Sonderleistungen berechnungsfahig.

Ahnliche Konstellationen gibt es oft in der
GOA, weshalb immer ein geschulter Blick die
Ausschlisse tiberprifen sollte.

INHALT

Im § 10 GOA ist geregelt, dass der Arzt Ausla-
gen, die ihm im Zusammenhang mit der Be-
handlung von Patienten entstehen (z.B. Ver-
bandmittel, Medikamente etc.) an die Pati-
enten weiterberechnen darf. Wichtig ist, dass
nur die dem Arzt auch tatsachlich entstan-
denen Kosten weiterberechnet werden durfen.

Leider werden haufig solche Auslagen -
vor allem wenn diese eher geringen Betrags
sind - gar nicht erst in die Rechnung aufge-
nommen oder aber wieder geloscht, weil die
zugrunde liegende Leistung nicht (mehr) be-
rechnet werden darf (z.B. Verband beim Ver-
bandswechsel). Hierdurch entstehen Arzten
Mindereinnahmen nicht selten in Hohe von
mehreren Tausend Euro jedes Jahr. Beson-
ders bitter deshalb, weil die Kosten ja tat-
sachlich angefallen sind.

Hier gilt es also zuniachst zu prifen, bei
welchen Leistungen regelmaflig auch Mate-
rialen verbraucht werden (z.B. Nahtmateri-
al, Porto fur Arztberichte, Akupunkturnadeln
etc.). Anhand dieser Informationen kann
dann ein Auslagenkatalog erstellt werden,
welcher monatlich aktualisiert werden soll-
te (Preise verandern sich!).

Ziel ist es, alle berechnungsfahigen Aus-
lagen auch tatsachlich in angefallener Hohe
an den Patienten weiter zu berechnen.

Anders als im EBM gibt es in der GOA die Mog-
lichkeit, jede arztliche Leistung mit einem
individuellen Faktor zu versehen. Diesen
Vorgang nennt man ,steigern“. Wenn also
Voraussetzungen vorliegen, die im § 5 GOA
genannt sind:

» besondere Schwierigkeit der Leistung
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» besonderer Zeitaufwand der Leistung ebenfalls zu erheblichen Honorareinbuflen
» besondere Umstande bei der Ausfuhrung fihrt.
» Schwierigkeit des Krankheitsfalles
dann darf die davon betroffene Leistung Fazit
unter Angabe einer Begrindung bis zum je-

weiligen Hochstsatz gesteigert werden. Ein effektives Forderungsmanagement schiitzt
die Arztpraxis nachhaltig vor Honorarverlust.
»Unvollstandige Abrechnung” _ Die ,Gefahren“ zu kennen bedeutet, geeignete
Ja Nein M B h b d f k
b Mogliche Zuschlige beachtet? anahmen vorbeugend ergreifen zu onnen.
> Ausschliisse auf Plausibilitat gepriift? Bei den vorgenannten Ausfiihrungen
> Auslagen vollstandig abgerechnet? handelt es sich um keine Rechtsberatung!
> Besonderen Zeitaufwand/Schwierigkeit
beriicksichtigt?
Der Autor

Von dieser Moglichkeit wird allerdings Joachim Zieher
auch noch heute (trotz letztmaliger An- Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle
passung der Bewertung der GOA im Jahr GmbH, Niirnberg
1996) kaum Gebrauch gemacht, was sicher Willy-Brandt-Platz 20, 90402 Nurnberg
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Das GKV-VSG und die Freiberuflichkeit: Ein Angriff auf diese? - JA!

as Gesetz wurde beschlossen, es wird
umgesetzt und zwar mit dem Segen
von Bundesgesundheitsminister Gro-
he, und - der Schulterschluss ist bemerkens-
wert und lasst fur die Zukunft nichts Gutes ah-
nen (Burgerversicherung!! von Herrn Lauter-
bach; Auflésung der Sektorengrenzung; Nicht-
beachtung bis hin zur Ignoranz der Fachérzte).

Wo liegen die Ziele des Angriffs auf die
Freiberuflichkeit?

1. Termin Servicestelle  Diese vollig tiber-
flissige Regelung (nach reprasentativer
Umfrage sind ca. 80 % der Patienten mit
der Terminvergabe und den Fristen ein-
verstanden), greift elementar in geordne-
te Praxisablaufe ein, missachtet den eige-
nen Vorschlag, dies durch eigene Compu-
tersysteme in die Hand zu nehmen, und
spilt den Krankenhausern ambulantes
Patientengut (eine Woche ohne Termin,
Verpflichtung des Krankenhauses zur
ambulanten Versorgung), zu.

2. Sitzaufkauf Bei einem Sattigungsgrad
von 140 Patienten, ist aus einer KANN
eine SOLL (SOLL ist MUSS, wenn nicht
gewisse Grunde dagegen sprechen) ge-
worden. Freiberuf-lichkeit bedeutet, sich
den Herausforderungen des Marktes zu
stellen und dem bipolaren Spannungs-
feld als Arzt und Unternehmer, tiber die
gesamte Lebenszeit hinweg, gerecht zu
werden. Kein anderer Freiberufler (Steu-
erberater, Rechtsanwalte usw.) wird am
Ende seiner Lebensleistung, die er ver-

dienter Maf3en auch verkaufen mochte,
voll- oder teilenteignet. Das GKV-VSG er-
moglicht dies, ungeachtet aller professi-
onellen Expertenwarnungen, dass dies
eine verfassungswidrige Enteignung sei
(das wegen der Verfassungswidrigkeit
geanderte Gesundheitsstrukturgesetz
[GSG], aus dem Jahre 1993, lasst griiBen!).

Wie wird bewertet?

Keine schliissige Regelung, insbesondere kein
Hinweis auf die allein tibliche Praxis, dass Be-
wertungen nach der (modifizierten) Ertrags-
wertmethode zu bewerten sind *.

Es heifdt lapidar, zum Verkehrswert.

Die Bewertung der Lebensleistung ist da-
durch ein Lotteriespiel. Ich frage mich, wie-
so bei allen Gerichtsverfahren, bei der Frage
nach dem Wert einer Praxis, die (modifizier-
te) Ertragswertmethode als allein zu akzep-
tierende Wertfeststellungsmethode gilt?
Also: Der Verkehrswert ist die Abfindungs-
sumine.
Was geschieht mit dem Sachwert?
Die KVB Bayern sagt: der Sachwert ist mit
dem Verkehrswert nicht abgegolten, ver-
bleibt also in der verwaisten Praxis und die
Entsorgung obliegt dem (Teil)-Enteigneten!
Ein unglaublicher Tatbestand, der auch

*Hier warich biszum 70. Lebensjahr als 6ffentlich
vereidigter und bestellter Sachverstindiger fir
die Bewertungvon Arzt-und Zahnarztpraxen tatig
(und werde noch immer als Experte gebraucht).
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nicht entkrampft wird, dass bei einem der-
artigen Vorgang laufende Vertrage (Leasing,
Miet- und sonstige Vertrage) durch den Auf-
kaufer GKV, restvergiitet werden mussen.
Ein weiterer Enteignungstatbestand kommt
hinzu: Der Privatanteil (das Salz in der Sup-
pe jeglicher Praxis) ist bei der Bewertung nach
dem Verkehrswert auf3en vorzuhalten.
Zumindest in Uberdurchschnittlichen Pri-
vatanteilspraxen (ungefahr ab 20 %), fuhrt die-
se Art der Bewertung dazu, den Verkehrswert
in letzter Konsequenz mit ,Null“ anzusetzen.
Und wer zahlt demnach, die im folgenden rea-
listischen Beispiel aufgefiihrten Summen? Sie,
liebe Arztinnen und Arzte, aus IThrem Budget!

In den nachsten 8 bis 10 Jahren stehen 25000
Vertragsarzt- und Physiotherapeutensitze
zum Aufkauf, davon waren bereits in den
nachsten 2 Jahren, 10 Praxen betroffen.

Beim einem angenommenen Wert von
50000 € (viel zu wenig), sind dies 500 Millio-
nen. Bei dem wesentlich realistischeren an-
zusetzenden Durchschnittspreis von 100 000

(und das ist noch viel zu wenig), da in
Uberversorgten Gebieten meistens die hoch-
wertigen subspezialisierten Fachéarzte betrof-
fen sind, wiren dies 1 Milliarde, die durch sie
in den nachsten 2 Jahren bezahlt wiirden.

Was geschieht in der Realitat?

Angenommenes Szenario: BAG bzw. MVZ, be-
stehend aus mindestens 2 Arzten (die Anzahl
ist nebenséchlich). Einer der Arzte/innen
hort altersmafiig bzw. BU-bedingt auf. Der
Sitz wird nach dem Ver-kehrswert abgegol-
ten. Alle Vertrage bestehen weiter. Das Kon-
strukt ist auf die Anzahl vor dem Zangsauf-
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kauf ausgerichtet. Eine Einkommensquelle
fehlt, die Fixkosten bleiben. Das Konstrukt ist
bei zwei bis drei Arzten {iberhaupt nicht le-
bensfahig. Bei mehreren Arzten wirtschaft-
lich sehr angeschlagen.

Jeder Betriebswirtschaftler weif3, dass dies
aufgrund der gegebenen Fixkostensituation,
die nicht geiAndert werden kann, der wirt-
schaftliche (Teil)-Tot ist. Turboisiert wird die
ganze Angelegenheit dann, wenn der Partner,
der aufhorte und der zwangsgekauft wurde,

uber Subspezialititen mit hohem Einnah-
mepotenzial, bei hoher materieller Ausstat-
tung, verfiigte, die vom Rest der Arzte nicht
erbracht werden konnen.

Meine Meinung: hier wird der aufgeben-
de Arzt teilenteignet und die noch verbleiben-
den Arzte, evtl. beim wirtschaftlichen Crash,
nach einem gewissen Zeitraum, vollenteig-
net. (Meine Erfahrung als Kaufmann: die
kaufméannischen Gesetze sind irreversibel. Ein
kaufmaéannisches Konstrukt lebt vom Grenzer-
trag. Ist dieser nicht mehr gegeben, wie in dem
hier geschilderten Fall, geht dem Restkonst-
rukt irgendwann die Luft aus. Das ist Fakt!)

FAZIT

Solidarisierung; Bereitschaft zur Teamfdhig-
keit; sensibles Betrachten; Wissen was folgt;
genaues Hinschauen auf tatsdchliche Zwangs-
kdufe; wie und unter welchen Umstdnden die-
se geschehen sind; und permanent am Ball
zu bleiben, vielleicht auch bei den zustdndi-
gen Stellen im Vorfeld anzufragen — aber keine
Angst zu haben.

Dr. Rudolph Meindl
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Jeder 8. Arbeitet im
Gesundheitswesen

Die Anzahl der Beschaftigten im Gesund-
heitswesen belduft sich im Jahr 2013 auf 5,12
Mio. Menschen, die taglich in einem der vie-
len Berufe im Gesundheitswesen in Deutsch-
land arbeiten. Das ist fast jeder 8. Arbeitsplatz

in Deutschland. PKV-Publik Ausgabe 8/0ktober 2015

Versorgung von Asylanten
und Flichtlingen

Das bayerische Staatsministerium fur Ge-
sundheit und Pflege, Melanie Huml hat
alle niedergelassenen Arzte um eine Unter-
stutzung bei der Gesundheitsuntersuchung
von Asylbewerbern gebeten. Die Kapazitats-
grenzen des offentlichen Gesundheitsdiens-
tes seien erreicht. Niedergelassene Arzte
konnen mit der Untersuchung auf tibertrag-
bare Erkrankungen nach § 62 Asylverfah-
rensgesetz betraut werden. KVB-Forum 10/15.
Arzte sind gegen potentielle Behandlungsfeh-
ler, unabhangig davon, ob sie ehrenamtlich
oder auf Honorarbasis in den Fluchtlingsein-
richtungen der Lander titig sind, abgesichert.
Die Sachsische Landesarztekammer und das
Gesundheitsministerium in Nordrhein-West-
falen haben darauf hingewiesen, dass eine
primare Haftung des Landes im Wege der
Staatshaftung gegeben sei. Dies gelte sowohl
fur ehrenamtliche, als auch selbststandige
oder im Krankenhaus beschéaftigte Arzte.

Deutsches Arzteblatt, Jahrgang 112, Heft 42, 16.10.2015, S. A1694
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Die Asylbewerber haben grundsatzlich einen
auf die Akuterkrankung eingeschrankten Leis-
tungsanspruch durch das deutsche Gesund-
heitssystem. Dies wird auf den Behandlungs-
schein der Sozialhilfe entsprechend vermerkt.
Unbegleitete minderjahrige Fliichtlinge (UmF),
haben den Anspruch auf Behandlung und Ver-
ordnung nach dem Kinder- und Jugendhilfe-
gesetz, das dem Umfang von GKV-Patienten
entspricht. Diese Kinder und Jugendlichen
konnen ohne weitere Bescheinigungen zu den
Facharzten iberwiesen werden und brauchen
keine Genehmigung der Medikamentenver-
ordnung. Behandlungsscheine werden von
entsprechenden Landratsdmtern, Stadt- oder
Kreisjugendamtern dann ausgestellt und tra-
gen einen Hinweis auf SGB VIII (Kinder und Ju-
gendhilfe). KWV-Info 10/15S. 134.

Ubersicht iiber
epidemiologisch relevante
Infektionskrankheiten

Im Deutschen Arzteblatt werden synoptisch
die wichtigsten relevanten Infektionskrank-
heiten dargestellt. Dies sind impfpraventa-
ble Erkrankungen wie Hepatitis A, Influenza,
Keuchhusten, Masern, Mumps, Windpocken
sowie gastro-intestinale Erkrankungen wie
Noro-Virus, parasitare Erkrankungen oder
respiratorische Erkrankungen wie Tuber-
kulose. Weitere Aussagen dazu, insbesonde-
re zu schwereren, jedoch behandelbaren In-
fektionskrankheiten finden sich im epide-
miologischen Bulletin des RKI (Ausgabe 38-
2015).

Deutsches Arzteblatt, Jg. 112, Heft 42, 16.10.2015, S. A1717-A1720



scher verlag
nullsieben

ZfaNch 2-2015, s. 55/64

Asylbewerberleistungsgesetz

Informationen zum Asylbewerberleistungs-
gesetz bezuiglich der medizinischen Versor-
gung finden sich unter www.Arzteblatt.de/
Fluchtlinge.

(Eine Sammlung von Informationen der
Landesarztekammer und kassendarztlichen
Vereinigungen).

Gyrasehemmer erhdhen
das Risiko fir
Bindegewebeschaden

Gyrasehemmer wie Cyproflaxin (Ciprobay,
Generika) werden seit langem mit Sehnen-
schiden in Verbindung gebracht. Eine Scha-
digung vom Bindegewebe liegt moglicher-
weise auf dem Risiko einer Netzhautablo-
sung unter der Antibiotikamedikation zu
Grunde. In einer aktuellen Fallkontrollstu-
die findet sich ein Zusammenhang zwischen
Gyrasehemmern und dem Risiko eines Aor-
tenaneurysmas sowie einer Aortendissekti-
on. Eine Studie aus Taiwan ermittelt ein 2,4-
fach erhohtes Risiko einer Krankenhausbe-
handlung in den ersten 60 Tagen nach min-
destens 3-tigiger Anwendung.

Publiziert am 05.10.2015 von LEE C. C. et. al: JAMA Intern. Med. on-
line Publication

Zulassung kann ,halbiert®
werden

Das Bundessozialgericht hat in einer Ent-
scheidung vom 11.2.2015 (AZ: B 6 KAI1l/14R)
eine Entscheidung getroffen, dass 2 halbe
Zulassungen einem Vertragsarzt zulassiger-
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weise erteilt werden diirfen, wobei die jewei-
ligen halben Vertragssitze noch nicht einmal
in der bisherigen gleichen kassenarztlichen
Vereinigung liegen mussen. Inwieweit diese
Entscheidung auch fur ambulant tatige neu-
rochirurgische Facharzte eine Rolle spielt,
muss derjenige oder diejenige im Einzelfall
fur sich selbst entscheiden.

BAO Depesche, Ausgabe 36 vom Juli 2015, S. 10.

Ambulantes Operieren und
Hygienekosten

In einer Hochrechnung der Zusatzkosten,
die durch die neue Hygienevorschriften ab
2005 fur das ambulante Operieren entstehen
kommt ein Gutachten des Bundesverbandes
fir ambulantes Operieren e.V. zu einer Sum-
me von zusatzlich 55,00 € pro Eingriff. Die
Gesamtkosten fiir 1000 Eingriffe wurden auf
54.880 € berechnet. Dies betrifft zusatzliche
Lohnkosten fir medizinische Fachangestell-
ten, Krankenhaushygiene, Hygienefachkraf-
te, die Kosten fiir die Validierungen, Spezial-
waschmittel und zusatzliche Gerate (www.ti-
nyurl.com/bao-hygienegutachten).

BAO Depesche, Ausgabe Nr. 36 vom Juli 2015, S. 13—-15.

Weniger Erlose in Praxen

Nach den Ergebnissen des ZI-Praxis-Panel aus
dem Jahr 2013 zeigt sich anhand einer Ana-
lyse von 5539 Praxen, was einem Anteil von
5,6 % aller Praxen in Deutschland (99 044 Pra-
xen) entspricht, dass der Jahresiiberschuss
vom Jahr 2010 auf das Jahr 2013 der Praxis-
inhaber um je 1,5% gesunken ist. Im selben
Zeitraum sind die Betriebskosten um 7,6 % ge-
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stiegen. Insbesondere veranlasst durch Per-
sonalkostensteigerung um 16 % sowie Miet-
und Nebenkosten fiir Praxisrdume um 6,8 %.
Die Aufwendungen fur Labormaterial sowie
sonstige Gebithren zeigen einen Zuwachs von
6,5 %. Die Bedeutung der GKV-Einnahmen fur
die wirtschaftliche Lage der Praxen hat zuge-
nommen. Der Anteil der Gesamteinnahmen
stieg pro Praxis von 73,3 % im Jahr 2010 auf 74
% im Jahr 2013. Gemeinschaftspraxen haben
im Jahresiiberschuss je Praxisinhaber mehr
als Einzelpraxen zu verzeichnen.

KBV-Forum, 10/2015, S. 19.

Anstellung von Facharzten in
der Praxis

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat in einer Ent-

scheidung vom 16.07.2014 zur steuerlichen Be-

handlung von Arzten mit angestellten Arzten
folgende Leitsatze vorangestellt:

1. Selbststandige Arzte iben ihren Beruf
grundsatzlich auch dann leitend und ei-
genverantwortlich aus, wenn sie arzt-
liche Leistungen von angestellten Arzten
erbringen lassen.

2. Voraussetzung dafuir ist, dass sie auf-
grund ihrer Fachkenntnisse durch die
regelmafiige und eingehende Kontrolle
mafigeblich auf die Tatigkeiten ihres an-
gestellten Fachpersonals (Patientenbe-
zogen) den Einfluss nehmen, so dass die
Leistung den Stempel der Personlichkeit
der Steuerpilichtigen tragt.

3. Fuhrt ein selbststandiger Arzt die jeweils
anstehenden Voruntersuchungen bei
dem Patienten durch, legt er fir den Ein-
zelfall die Behandlungsmethode fest be-
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halt er sich die Behandlung problema-

tische Falle vor, ist die Erbringung der

arztlichen Leistung durch angestellte

Arzte regelméfig als Ausiibung leitender

eigenverantwortlicher berufliche Tatig-

keit im Rahmen des § 18 Abs. 1 Nummer
1S. 3 ISTG anzusehen.

(BFH-Urteil vom 16.7.2014: Aktenzeichen:
VIII R41/12). (BFH-Urteil vom 22.1.2004, Akten-
zeichen: IV R 51/01, BFH 205, 151)

Der BFH hat festgestellt, dass an der Freibe-
ruflichkeit im Bereich der arztlichen Tatigkeit
auch dann nichts gedndert ist, wenn die Arz-
te eingestellt werden. Vertragsarzte, das heifit
auch die neurochirurgischen Kollegen, die
einen Arzt anstellen wollen, sollten sich mit
ihrem Steuerberater zusammensetzen und die
moglicherweise gewerbesteuerlichen Konse-
quenzen uberprifen. KBV-Forum 10/2015, S. 30-31

Bundesweit nehmen zurzeit 24560 angestell-
te Arzte und Psychotherapeuten an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil. Das bedeu-
tet eine Verdoppelung innerhalb der letzten
6 Jahre. Ein Anspruch auf Genehmigung der
Anstellung durch den Zulassungsausschuss
besteht, wenn in dem Planungsbereich keine
Zulassungsbeschrankungen bestehen, wenn
die Anstellung im Rahmen eines Jobsharing
stattfindet, wenn ein bereits zugelassener
Vertragspartner auf seine Zulassung verzich-
tet, um sich anstellen zu lassen, ein ausge-
schiedener Vertragsarzt ibernommen wird
oder eine bereits vorhandene Stelle eines an-
gestellten Arztes nachbesetzt werden kann.
Eine Teilanstellung erfolgt mit jeweiligen An-
rechnungsfaktoren von 0,25 fuir eine minde-
stens 10-Wochenstunden-Tatigkeit, dem Fak-
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tor 0,5 bis zu einer 20-Wochenstunden-Ta-
tigkeit, dem Faktor 0,75 bis zu einer 30-Wo-
chenstunden-Tatigkeit und dem Faktor 1,0
mit einer Giber 30-Wochenstunden-Tatigkeit.
Vergleich KVB-Forum 6/2015, S. 30-31

Geriatrische
Institutsambulanzen

Ab 1.1.2015 ist eine Vereinbarung guiltig nach
§ 118 A SBG V (geriatrische Institutsambulan-
zen-GEA) zwischen dem GKV-Spitzenverband,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im
Einvernehmen mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, nach der geriatrische Insti-
tutsambulanzen eingerichtet werden kénnen.

Aus der Sitzung des erweiterten Bundes-
schiedsamts gem. § 118 A SGB V vom 15.7.2015.
Bekanntmachung im Deutschen Arzteblatt auf den S. A1742-A1745,
Jahrgang 12, Heft 42, 16.10. 2015.

Steuerprifung

Im Rahmen einer Steuerpriufung kann die Fi-
nanzverwaltung die Herausgabe digitalisier-
ter Steuerdaten zur Speicherung und Auswer-
tung auf mobilen Rechnern der Prifer nur
verlangen, wenn Datenzugriff und -auswer-
tung in den Geschéaftsraumen des Steuerzah-
lers oder in den Dienstraumen der Finanz-
verwaltung stattfinden. Eine Speicherung
von Daten Uber den tatsachlichen Abschluss
der Prifung hinaus ist nur zulassig, soweit
und solange die Daten fiir Zwecke des Besteu-
erungsverfahrens benétigt werden.

Urteil Bundesfinanzgerichtshof vom 16.12. 2014, AZVIII R52—-12.

INHALT

Korruption im Gesundheits-
wesen

Die Bundesregierung hat einen Gesetzent-
wurf auf den Weg gebracht, der die Korrup-
tion im Gesundheitswesen unter eine Strafe
stellen soll. (Bundesrats-Drucksache 360/15).
Dabei werden alle Heilberufe mit einer staat-
lich anerkennen Ausbildung einbezogen.
Kunftig wird dieser Personenkreis bestraft,
wenn jemand einen Vorteil dafur fordert,
sich versprechen lasst oder annimmt, dass
er einen anderen unlauterer Weise bevor-
zugt. Voraussichtlich ist mit einem Inkraft-
treten des Gesetzes (§ 299a Strafgesetzbuch)
Anfang 2016 zu rechnen. Es wird dabei keine
Ubergangsfristen geben, weshalb man mog-
licherweise jetzt praktizierte Verfahren und
Ablaufe daraufhin tberpriifen und gegebe-
nenfalls &ndern sollte.

(Monitort, Information fiir Krankenhduser 03/015, RA Ettwig).

Das KGB ordert die Prazisierung zum Ge-
setzentwurf bezuglich des neuen Straftatbe-
standes ,Bestechlichkeit im Gesundheitswe-
sen ,,. Insbesondere sollen sinnvolle Koopera-
tion in der Gesundheitsversorgung geschiitzt
werden. Dafiir sollten prazise Formulie-
rungen im Gesetzestext eingefiigt werden.
Insbesondere sollten Praxisnetze, teils auch
Ausiibungsgemeinschaften, die Zusammen-
arbeit zwischen Heilberufen bei den Struk-
turvertragen sowie die Vertrage integrierter
Versorgung (§ 140 A. SCS) geschiitzt werden.
http://d.aerzteblatt.de/H(58
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Implantatpass (ab 1.10.15 Pflicht)

Durch die Anderung der Medizinproduktbetreiberver-

ordnung aus dem Jahr 2014 ist es ab dem 1.10.2015 fir

die Gesundheitseinrichtungen, die medizinische Im-

plantate einsetzen, eine Pflicht, dem Patienten einen

Implantatpass in Papierform auszuhandigen. Dies trifft

auch fur wirbelkdrperersatzsysteme und Bandschei-

benprothesen zu.

Der Implantatpass muss folgendes enthalten: e

1. Vor- und Zunahme des Patienten.

2. Name oder Firma des Herstellers.

3. Bezeichnung, Art und Typ sowie Los-Code oder die
Seriennummer des Medizinproduktes.

4. Das Datum der Implantation.

5. Den Namen der verantwortlichen Person/Einrich- Sie kennen uns noch nicht?

tung durch die die Implantation durchgefiihrt wurde. e ST S et
orizont. Lernen Sie uns ganz

| Ackermann®

medical

Deutsches Arzteblatt Jahrgang 112/Heft 40, 2. 10. 2015, S. A 1594 einfach personlich kennen und
Uberzeugen Sie sich selbst von

Qualitat und Portfolio aus 60 Jahren
Erfahrung in der Medizintechnik.

AOK-Krankenhaus-Report:
Mangelnde Hygiene

19000 Klinikpatienten sterben laut Schatzungen jahr- ]
lich aufgrund vermeidbarer Behandlungsfehler, etwa Spdeade ¥ W

Systeme aus Pedikel-
fiinfmal soviele wie im Strafenverkehr. Das geht aus e by

dem Krankenhaus-Report 2014 des wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIEDO) hervor. Mangelnde Hygiene
sei eine der wesentlichen Ursachen. Rund 4 % aller Pa-

tienten ziehen sich im Krankenhaus eine Infektion zu, Mobile Zervikale Lumbale Cage
. . . . . . Bandscheiben- Systgme
die sie bei der Einweisung noch nicht hatten. prothesen aus Titan

Nahdran, 2/15, 5. 16

Lumbale Cage
Systeme aus
PEEK

Ackermann Medical GmbH & Co. KG
Schlossstrasse 67 | 8200 Schaffhausen | Schweiz
Web www.ackermannmedical.ch
E-Mail sales@ackermannmedical.ch

Tel. +49 (0) 7461 96617 17
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SPIFA

Der BDNC tritt dem Spitzenverband der Fach-
arztevertretung (SPIFA) bei, wird dariber
hinaus die Mitgliedschaft in der DFB, der
fachéarztlichen Berufsverbiande verlassen.
Der Spitzenverband (SPIFA) unter Mitglied-
schaft der groflen fachéarztlichen Berufs-
gruppen ist geeignet, facharztliche Interes-
sen zu vertreten und durchzusetzen.

Zweitmeinungs-Gesetz

Die Ausformulierung des praktischen Um-
gangs zur Erlangung einer Zweitmeinung
steht unmittelbar bevor.

In Gesprachen mit Prof. Seifert und Dr.
Conzen mit den entsprechenden politischen
Gremien wurde auf eine Zweitmeinung durch
andere Fachgebiete hingewiesen. Es sollen fir
verschiedene elektiv durchzufiihrende Opera-
tion die Moglichkeit zu einer Zweitmeinung
fir den Patienten geschaffen werden.

Dabei soll die 2. Meinung mindestens 10
Tage praoperativ eingeholt werden. Bislang
ist weder die technische Ausgestaltung die-
ses Vorhabens festgelegt, noch stehen die
notwendigen Kompetenzen des beurteilen-
den Kollegen fest. Einzig die Verglitung soll
bei etwa 80 Euro pro Patent liegen.

GOA

Die Planungen und Diskussion um die Re-
vision der aktuell giiltigen Version der GOA
werden weiter vorangetrieben, eine Been-
digung der Diskussion und Entwicklung ist
derzeit noch nicht abzusehen.

INHALT

Die zunichst vorgesehene Version, die
einen robusten Abrechnungssatz mit einer
Komplexziffer beinhalten soll, wird derzeit
wieder in Frage gestellt.

Dartiber hinaus existiert die Vorstellung,
das Budget innerhalb der ersten 36 Mona-
te nach oben hin zu beschranken, entspre-
chend einer Deckelung des Budgets. Zukiinf-
tig sollen Vertrage und Abrechnungsmoda-
litdten nicht ausschliefilich zwischen Arzt
und Patient, der Vertrag soll mit der Versi-
cherung als zusatzlichem Vertragspartner
abgeschlossen werden.

EBM

Die Weiterentwicklung des EBM fur einzel-
ne Berufsgruppen ist abgeschlossen, wie die
Neuberechnung der hausarztlichen Leis-
tungen, nicht jedoch der fachéarztliche Teil.
Dabei stellt sich insbesondere die Einarbei-
tung des derzeit bestehenden Arztlohnes vor
schwierige Aufgaben. Eine adaquate Einar-
beitung eines derzeitigen Arztlohnes wiirde
den EBM um bis zu 30 % steigern.

Terminvergaben

Das politische Vorhaben, jeden Patienten in-
nerhalb von 4 Wochen mit einem Facharzt-
termin zu versorgen, soll ab dem 1.1.2016 re-
alisiert werden. Dabei gibt es innerhalb des
Bundesgebietes sehr unterschiedliche Ver-
fahrensvorstellungen.

Die Servicestelle der KV ist im mancher-
orts mit der Terminvergabe beschaftigt, in
anderen Bereichen sollen Praxen sich selbst
organisieren.
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Patienten, die innerhalb von 4 Wochen im
ambulanten Bereich keinen Termin zur Ver-
figung gestellt bekommen konnen, sollen
sich in Kliniken vorstellen.

BDNC — Mitgliederstatistik

Die Alters und Geschlechterstatistik des
BDNC weist eine besorgniserregende Alters-
struktur auf. Innerhalb der nachsten 10 Jah-
re erreicht eine relevante Prozentzahl der
Mitglieder die Altersgrenze zur Rente.

BDNC Finanzen

Aufgrund drastischer Preissteigerungen soll
der Ort fir die Jahresversammlung in Han-
nover erneut geprift werden, ggf. Alternativ-
vorschlage erarbeitet werden.

Wegen der deutlichen Kostensteigerung
bei den Veranstaltungen (insbesondere Jah-
resversammlung in Hannover) sowie hohe-
ren Versicherungsbeitragen und Steigerung
von Printmedienkosten lasst sich der Mit-
gliedsbeitrag fiir den BDNC in der derzeitigen
Hohe nicht halten. Fur die nachste Jahresver-
sammlung ist die Vorbereitung eines Antrags
auf Erhohung des Jahresbeitrages geplant.

Einen Antrag auf Reduktion des Mitglieds-
beitrages fur neurochirurgische Fachéarzte in
den ersten beiden Mitgliedsjahren von Herrn
Dr. Nagel kann aus diesem Grund nicht zu-
gestimmt werden.

INHALT

DWG Zertifizierungen

Die DWG (Deutsche Wirbelsdulen Gesell-
schaft) hat ihren Entwurf fiir eine Insti-
tutszertifizierung fiir spinale Versorgungs-
einheiten uberarbeitet und durch ein 3 Ka-
tegorien-System ersetzt. Hier ist eine Ein-
ordnung entsprechend der Bandbreite der
behandelten Erkrankung (5 Entitaten) vor-
zunehmen, anschlieflend erfolgt die Zertifi-
zierung. Eine Pilotphase soll zunichst tber
ein Jahr 10 Zentren bewerten.

Termine

vVom 26.4. bis 29.4.2016 findet der deutsche
Chirurgie-Kongress in Berlin statt unter
maifigeblicher Planung und Organisation von
Frau Professor Schackert, Dresden, statt.

Der Weltkongress der Neurochirurgie fin-
det 2017 in Istanbul, 2021 in Bogota statt.

Implantat — Gesetz

Entsprechend einem neuen Gesetz missen
seit dem 1.10.2015 samtliche ,aktiven Im-
plantate® sowie der Wirbelkorperersatz do-
kumentiert. In Zukunft werden samtliche
Implantate entsprechend ihrer Kennziffern
dokumentiert und der Patient mit einem
Implantatausweis versorgt.

Dr. Dr. Conzen
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Lrbes o e gereshe

PATIENTEN-
SICHERHEITS-
MANAGEMENT

Fir die ganz eiligen Leser vorweggenommen:
Den Herausgebern Peter Gausmann, Michael
Henninger und Joachim Koppenberg ist ein
guter Wurf gelungen, der zusammenfassend
und logisch aufbauend Kliniken und grofe-
ren Organisationen einen guten Weg zu ei-
nem umfassenden Patientensicherheitsma-
nagement weist.

Die Herausgeber sind seit zwei jahrzehn-
ten in dem Bereich ,Patientensicherheit“ und
»2Risikomanagement“ tatig und es ist ihnen
gelungen viele kompetente Mitautoren zu ge-
winnen, die den klinischen Bereich solide be-
handeln. Nach theoretischen Uberlegungen
und Definitionen zu Beginn zum Thema ,Pa-
tientensicherheit® und ,Fehlerentstehung®
wird auf systemtheoretische Konzepte zu-
rickgegriffen und die Bedeutung von ,Team-
bildung und Kommunikation* aufgezeigt.
Ursachen fur Fehler und Schadensereignis-
se der einzelnen medizinischen Fachdiszip-
linen sowie auch im Bereich der Pflege und
des Rettungsdienstes, und letztlich auch in

INHALT

einem eigenen Kapitel im Bereich der am-
bulanten Versorgung werden umfassend be-
handelt.

Es gibt viele Hinweise fuir das klinische Ri-
sikomanagement und Pravention im Alltag
eines Krankenhauses. Aus organisatorischer
Sicht bietet die Darstellung von Versiche-
rungskonzepten die Mdoglichkeit Risikoma-
nagement medizinisch, klinisch und organi-
satorisch ganzheitlich in einem Gesamtma-
nagement einer Organisation einzubetten.

Viele Beispiele machen das Buch einfach
und spannend zu lesen, wenngleich die Sys-
tematik in den einzelnen Kapiteln zum Teil
sehr autorenspezifisch ausgelegt ist, eine
gewisse wiedererkennbare Grundstruktur
kdme dem professionellen Leser in der Ver-
sorgungskette sicher entgegen. Bei den beige-
zogenen Quellen ware im ein- oder anderen
Fall der Hinweis auf evidenzbasierte Ergeb-
nisse fur Entscheidungstrager hilfreich.

Der ambulante Bereich ist erfreulicher-
weise mit einem eigenen Kapitel vertreten.
Dadurch kann aber das Thema nur akti-
viert werden. Bei iber 76 Mio. Patienten mit
693 Mio. Krankheitsfallen im ambulanten Be-
reich im Vergleich zu 19 Mio. im Krankenhaus
offnet es naturlich nur eine Tur in ein Feld
mit vielen Disziplinen, die zusammen an der
Versorgung der Bevolkerung im Bundesgebiet
teilnehmen. Auch das Kapitel zur Einbezie-
hung der Patienten und Mitarbeiter als pri-
mar Betroffene wird dazu beitragen, dass die
Sicherheit in der Versorgung in Deutschland
medizinisch zunehmen wird.

H. P.
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AUS DEN VERBANDEN

Seminare des Berufsverbands

Einfiihrung ins Qualitatsmanagement:
Was muss ich wirklich tun und warum?

Termin  16.3.2016

Ort Wiirzburg

Leiten Mittwoch: 15:00-20:00 Uhr

Kosten  Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei;
Tagungspauschale 40 Euro.
Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme
am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Gesetzeskonformes Risikomanagement nach den gesetzlichen Anforde-
rungen und Datenschutz in Praxis und MVZ

Termin  8.-9.4.2016

Ort Wirzburg

Zeiten  Freitag: 15:00-20:00 Uhr
Samstag: 9:00-16:00 Uhr

Kosten  Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei;
Tagungspauschale 40 Euro pro Tag.
Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person pro Tag fiir
die Teilnahme am Seminar zzgl. Tagungspauschale
40 Euro pro Tag.

Effiziente Kommunikation zur Fehlervermeidung

Termin  27.2.2016

Ort Wiirzburg

Zeiten  Samstag: 10:00-16:00 Uhr

Kosten  Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei;
Tagungspauschale 40 Euro.
Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fiir die Teilnahme
am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

INHALT
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AUS DEN VERBANDEN

Arzte verhandeln mit Geschaftsfiihrern

Termin  16.4.2016

Ort Frankfurt

Zeiten ~ Samstag 10:00-16:00 Uhr

Kosten  Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei;
Tagungspauschale 40 Euro.
Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fur die Teilnahme
am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Durchfiihrung von Verbesserungsprojekten, z.B. im QM

Termin  18.6.2016

Ort Wirzburg

Zeiten  Samstag: 09:00-16:00 Uhr

Kosten  Fiir Mitglieder des BDNC Bayern: Teilnahme kostenfrei;
Tagungspauschale 40 Euro.
Fur Nichtmitglieder: 180 Euro pro Person fir die Teilnahme
am Seminar zzgl. Tagungspauschale 40 Euro.

Infos & Anmeldung:

Geschaftsstelle

Landesverband niedergelassener Neurochirurgen Bayern
Traubengasse 15

97072 Wurzburg

Tel.: 0931/2055524

Fax: 0931/2055525

Email: poimann@neurochirurgie.com

INHALT
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> 18.11.bis 21.11.2015

DGNC Fort- und Weiterbildungstagung in See-
heim

> 10.12. bis 12.12.2015

10. Jahrestagung der Deutschen Wirbelsdulen-
gesellschaft (DWG) 2015 in Frankfurt am Main

> 5.2.bis 6.2.2016
BDNC-Tagung in Hannover

> 26.4. bis 29.4.2016
DGCH-Kongress in Berlin

> 12.6. bis 15.6.2016
DGNC-Jahrestagung in Frankfurt

INHALT

» Vorankiindigungen

2017: Der Weltkongress der Neurochirurgie in
Istanbul, Tiirkei

2021: Der Weltkongress der Neurochirurgie in
Bogota

Weitere Informationen und Termine finden Sie
auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft
fur Neurochirurgie

Erscheinungstermine der nachsten Ausgaben der Zeitschrift fiir ambulante Neurochirurgie:

ZfaNch 1/2016 1.3.2016, Redaktionsschluss 15.1.2015
ZfaNch 2/2016 1.6.2016, Redaktionsschuss 15.5.2016
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