DAS ERSTE

Liebe Leserinnen,
liebe Leser!

Im Bistum Mainz gibt es vie-
le lohnende Wanderziele fur
kurzentschlossene Frisch-
luftfreunde. Einige davon

L haben wir in unserer zwolf-
teiligen Reihe vorgestellt. Vor allem solche Wanderstrecken,
die nicht alle 200 Meter durch Schnaps-, Bier- und Wiirstchen-
stande markiert sind. Allenfalls durch kulturelle Denkmiler. Ja,
mancher sieht erst bei Fumirschen, wie viele Denkmiler es im
Bistum gibt. Vom Franziskus-Meditationsweg im Odenwald
uber eine Wanderung durch die Nibelungenstadt Worms (,,Zu
FuB durch zwei Jahrtausende®) bis zum wieder errichteten Ja-
kobs-Pilgerpfad im Wonnegau (in dieser Ausgabe) reichte un-
ser Angebot. Viele interessante Ziele fur Last-Minute-Wande-
rer, die ein bisschen hinaus wollen ins Frischgriine, wenn sie
gerade mal einen freien Tag haben oder wenn am Wochenende
die Sonne lacht. Vielleicht zwickt es Ihnen jetzt auch ein biss-
chen in den FuBen. Und wenn Sie nicht wandern wollen oder
durfen, dann konnen Sie immer noch gewinnen. Sie miissen nur
das richtige Losungswort (zwolf Buchstaben) einsenden. Dann
winken Rucksicke und wertvolle Bibelausgaben. Viel Gluck
bei der Auslosung! Edwin Burger

MOMENT MAL...

£ Ein Anruf bei Bernhard
Brantzen (47), Caritasdirek-
tor in GieBen. Das Altenpfle-
geheim St. Anna in Gieflen
und die Turkisch-Deutsche
Gesundheitsstiftung (TDG)
haben ein dreijahriges ge-
meinsames Projekt abge-
schlossen.

Frage: Worum ging es bei
diesem Projekt, und wer hat
alles mitgearbeitet?
Brantzen: Die TDG hat vor drei Jahren mit Unterstiutzung des
Bundesministeriums fur Arbeit, des hessischen
Sozialministeriums und der turkischen Regierung ein
Ausbildungsprojekt im Bereich Altenpflege begonnen. Zum
einen ging es dabei um die Ausbildung von insbesondere tiir-
kischen Altenpflegeschiilerinnen in Deutschland, zum anderen
um den Aufbau eines Altenpflegeausbildungssystems in der
Turkei. Die Leiterin und die Mitarbeiterinnen von St. Anna
waren dabei zum einen fur turkische Praktikantinnen dieses
Projektes Mentoren, zum anderen waren einige
Mitarbeiterinnen in einem Ausbildungsgang in der Tirkei als
Dozenten tatig. Grundsitzlich geht es nun um eine Offnung
auch fur andere Migranten.

Frage: Aus welcher Idee ist diese Kooperation entstanden?
Brantzen: Bereits jetzt und kiinftig verstarkt werden
Menschen aus anderen Herkunftslandern in unseren Altenpfle-
geheimen in ihrem letzten Lebensabschnitt ein Zuhause fin-
den. Dies ist sowohl fir Heime wie fur die Menschen und
deren Familien eine neue Situation. Andere Denkweisen,
Familienerfahrungen, aber auch unterschiedliche religiose
Traditionen miissen integriert werden, und ein Stiick interkul-
tureller Gesellschaft entwickelt sich auch im Alter. Es steht
uns als kirchlichem Verband gut an, dazu beizutragen, dass
wir diese Formen weiterentwickeln und uiberlegen, wie auch
in der Pflege den Menschen Mitarbeiter ihrer Herkunft und
Muttersprache als Integrationspartner zur Seite stehen konnen.
Frage: Sowohl die Regierung der Bundesrepublik als auch die
turkische Regierung haben die Initiative unterstitzt. Wie war
die Resonanz aus der Politik zum Abschluss des Projekts?
Brantzen: Wir haben zum Abschluss dieses ersten Kurses zu
einem gemeinsamen Fest der TDG und des CV Gieflen einge-
laden. Der Einladung sind Politiker von allen Ebenen gefolgt
genauso wie Vertreter der Kirchen und Verbiande. Solche
Modelle weiterzufuhren, auch mit anderen Migranten, hat die
Unterstutzung aller. In diesem Sinne wird mit
Altenhilfeschulen in den kommenden Jahren ein weiteres
Projekt durchgefuhrt.

Frage: Eine erste Basis zur Integration und interkulturellen
Gesellschaft konnte geschaffen werden. Welche Ziele verfol-
gen Sie kunftig, und welche Probleme konnten auftreten?
Brantzen: Gerade wenn es um Menschen nicht nur anderer
Muttersprachen, sondern insbesondere anderer Religionen
geht, ist es gut, Formen des Miteinanders zu entwickeln. Das
wird aber ein nicht immer leichter Prozess sein, weil es darauf
ankommen wird, einerseits allen Beteiligten Raum auch fur
ihren religiosen Lebenszusammenhang zu ermoglichen, ande-
rerseits als kirchliches Haus das eigene Profil zu bewahren. In
dieser Spannung liegt aber auch eine Chance fiir beide Seiten.
Anrufer: Andreas Sattler
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Glaube und Leben

Aus dem Bistum

Gesundheitswesen in der Sackgasse

Nur stirkere Vernetzung sichert die Zukunft — Caritas-Fachtagung im Erbacher Hof in Mainz

as Gesundheitswesen
D steht vor groBen Verian-

derungen. Ab 2004
werden neue Abrechnungssys-
teme die Kooperation in Kran-
kenhiusern, Altenzentren und
Sozialstationen entscheidend
verandern. Mit den Folgen be-
schiftigte sich jetzt eine Cari-
tas-Fachtagung im Erbacher
Hof in Mainz. Titel: ,Erfolg
durch Kooperation — Vernet-
zung  sichert Zukunft*. Vor
270 Teilnehmern legten Wis-
senschaftler und Praktiker ihre
Losungsvorschlage dar.

Der Anteil der alten und kran-
ken Menschen an der Bevolke-
rung steigt, wihrend sich die
Stimmen derer mehren, die eine
angemessene Versorgung kaum
mehr fur finanzierbar halten.
Jetzt handelt der Gesetzgeber
und ordnet ab 2004 das Vergii-
tungssystem im Krankenhaus
grundsitzlich neu.

Nicht mehr die erbrachten
pflegerischen und medizini-
schen Leistungen oder die Dau-
er des Aufenthalts im Kranken-
haus werden vergiitet, sondern
es werden fur jede Krankheit so-
genannte ,,Fallpauschalen™ be-
zahlt. So kostet etwa eine Blind-
darmoperation einen fixen Be-
trag, ob der Patient zwei, drei
oder zehn Tage in der Klinik
bleibt. Das fuhrt, so der Mainzer
Diozesancaritasdirektor Mario

Junglas, zu einer kiirzeren Ver-
weildauer des einzelnen Patien-

ten im Krankenhaus. Um auch =

kunftig eine gute Pflege und
Therapie kranker Menschen si-
cherstellen zu konnen, sei eine
breite Vernetzung und Koopera-
tion zwischen Kliniken, Sozial-
stationen, Hospizen und ande-
ren Hilfeeinrichtungen uner-
lasslich.

Dr. Axel Paeger, AMEOS-Vor-
standsvorsitzender, hat sich seit
1992 in Amerika mit Disease-
Management und neuen Ent-
geltsystemen beschiftigt. In Ka-
lifornien haben Fallpauschalen
nach seinen Worten dazu ge-
fuhrt, dass sich die Verweildau-
er in den Kliniken halbierte und

di e Bettenzahl erheblich senkte.

In Deutschland rechnet Dr. Pae-
ger mit einer vergleichbaren
Entwicklung. Dies mache mehr
Kooperation  unumgénglich.
Denn auch die Kliniken miissten
daran interessiert sein, dass nach
der Entlassung eine angemesse-
ne Versorgung ihrer Patienten
sichergestellt ist. Diese Nach-
sorge milsse eine enge Koopera-
tion mit Sozialstationen, Alten-
heimen und Rehabilitationsein-
richtungen ubernehmen. Insbe-
sondere miisse die Patienten-
uberleitung verbessert und si-
chergestellt werden, dass die
nachsorgende Institution alle
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“ sollen es richten: In den
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JSA hat das dazu gefiihrt, dass die Verweildauer im
Krankenhaus stark zurtickging und die Betten erheblich
reduziert wurden.

wesentlichen  Informationen
uber den Patienten auch unver-
zglich bekommt. Die Hauptur-
sache fur bislang fehlende Ver-
zahnungen sieht Dr. Paeger da-
rin, dass stationare und ambu-
lante Versorgung, Rehabilitati-
on und Pflege getrennt vergiitet
werden.

Heike Schaarschmidt hat als
wissenschaftliche Mitarbeiterin
der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg ein Koopera-
tionsprojekt  des  Klinikums
Ludwigshafen begleitet. Sie
legte dar, dass Kooperationen
sensible Prozesse darstellen. Sie
warb dafur, dass aus ,,Schnitt-

stellen Nahtstellen werden®.
Insbesondere miissen die Kom-
munikationsstringe  zwischen
den verschiedenen Diensten
vereinheitlicht und allen Berufs-
gruppen gleichzeitig die erfor-
derlichen Informationen zuge-
leitet werden, damit teure Dop-
peluntersuchungen  unterblei-
ben. Allzu oft werde der Patient
unndtig lange in der Klink be-
halten und Zeit eingebuiit durch
,Einzelkorrekturen®, weil etwa
Unterlagen fehlen und hinterher
telefoniert werden muss.

Heike Schaarschmidt stellte
aber auch klar: Wenn ,,von un-
ten” kein Problembewusstsein
herrscht und kein Problemdruck
erkannt wird, dann wird es nicht
zu den notwendigen Veréinde-
rungen in der Kooperation kom-
men.

Wihrend der Tagung wurden
mehrere Beispiele erfolgreicher
Kooperationen und Vernetzun-
gen aus dem Caritasbereich vor-
gestellt. Eine 1998 geschlossene
Vereinbarung  zwischen dem
Krankenhaus ,Hospital zum
Heiligen Geist* in Boppard und
der Sozialstation Emmelshau-
sen hat inzwischen zu einem
ganzheitlichen und durchlassi-
gen Hilfeangebot fur kranke und
alte Menschen im Einzugsge-
biet gefiihrt, das auch die sozia-
le Komponente mit umfasst.

J. Otto Weber

Auch die Patienten wollen gerne friiher heim

Fragen an Dr. Axel Paeger, Vorstandvorsitzender bei der AMEOS Holding AG

Frage: Ab 2004 werden Kran-
kenhiuser nicht mehr danach
vergiitet, wie lange die Patien-
ten dort verweilen. Im Gegen-
teil. Dann wird fur jede Krank-
heit eine ,,Fallpauschale® fest-
gesetzt, und das Krankenhaus
ist daran interessiert, die Pa-
tienten moglichst schnell zu
entlassen. Das spart Kosten und
Betten. Betriebswirtschaftlich
ist das effizient. Aber gibt es
auch Vorteile aus Sicht der Pa-
tienten?
Paeger: Die Verweildauer der
Patienten in deutschen Kran-
kenhidusern ist doppelt so lang
wie etwa in Danemark. Dies
hingt auch damit zusammen,
dass die Krankenhiuser beim
derzeitigen Vergiitungssystem
versuchen, moglichst viele Bet-
ten zu belegen. Das zukiinftige
Vergiitungssystem ist fairer,
weil die Leistung der Klinik fur
den Patienten starker bertick-
sichtigt wird. Patienten verbrin-
gen manchmal, ohne dass viel
passiert, eine Woche oder lan-
ger im Krankenhaus, bevor sie
operiert werden. Dies kann
nicht im Sinne des Patienten
sein: Auch der Patient mochte
in aller Regel zugig versorgt
werden und bald wieder nach
Hause.
Frage: Was passiert mit alteren
Menschen, die an mehreren
Krankheiten leiden und nicht
innerhalb einer vorgegebenen
Verweildauer gesunden?
Paeger: Zunichst einmal stel-
len verschiedene Abstufungen
sicher, dass fur Patienten mit
schweren Erkrankungen und
zusatzlichen Nebenerkrankun-
gen mehr Geld zur Verfugung
steht. Das ist ein klarer Vorteil
gegenuber dem jetzigen Fall-
pauschalensystem in der opera-
tiven Medizin.

Bei der Uberschreitung einer
Grenzverweildauer erhilt das
Krankenhaus zusiatzliches Ent-

gelt. Dennoch haben wir in den
USA die Erfahrung gemacht,
dass Krankenhauser gehalten
sind, sich auf die Behandlung
der Haupterkrankung zu kon-
zentrieren. Es kann leichter pas-
sieren, dass ein Patient fuir eine
andere Erkrankung zu einem
spiteren Zeitpunkt erneut ins
Krankenhaus muss. Dies ist ein
bekannter Nachteil des zukiinf-
tigen Vergutungssystems.
Frage: Zur zentralen Frage wird
eine qualifizierte Nachsorge.
‘Was wird oder muss sich in So-
zialstationen, in Alten- und
Pflegeheimen @ndern?

Paeger: Wir rechnen damit,
dass der Patient zukunftig nicht
nur zigiger versorgt, sondern
in vielen Fallen auch fruher
entlassen werden kann. In den
meisten europaischen Nachbar-
landern gelingt das schon heu-
te. Die Nachsorge wird medizi-
nischer werden. Von entschei-
dender Bedeutung wird es sein,
dass Sozialstationen, Alten-
und Pflegeheime tuber die not-
wendigen Informationen des
Krankenhausarztes verfugen.
Sie miissen gleich von der ers-
ten Stunde an wissen, welche
Medikamente der Patient be-
kommen soll und was sonst zu
beachten ist. Ein noch so aus-
fuhrlicher Arztbrief, der zehn
Tage spater eintrifft, hilft we-
nig. Viel zu viel Zeit wird heut-
zutage damit vergeudet, um
umstandlich auf telefonischem
Wege Informationen einzuho-
len, weil der Arztbrief noch
nicht da ist.

Frage: Bei den Fallpauschalen
wird immer auf die Erfolge in
den USA verwiesen. Aber ist
dort dieses Konzept nicht
schon wieder vorbei? Die Ame-
rikaner operieren jetzt mit
Komplex- und Kopfpauscha-
len...

Paeger: In der Tat: In einigen
Bundesstaaten der USA ist die

Dr. Axel Paeger,
Vorstandsvorsitzender der
AMEOS Holding AG und

Entwicklung schon weiter fort-
geschritten. Komplexpauscha-
len fassen die Fallpauschalen
fur ambulante und stationire
sowie fir Akut- und Rehabi-
litationsleistungen zusammen
und setzen somit einen wiin-
schenswerten Anreiz fur eine
verbesserte Verzahnung der Pa-
tientenversorgung.

Die Kopfpauschale geht da-
gegen noch viel weiter. Hier
wird nicht fur jede Erkrankung,
sondern nur fur jeden Versicher-
ten eine Pauschale bezahlt. Be-
tragt diese etwa 200 Dollar und
werden zwei Millionen Biirger
versorgt, so erhilt die Gemein-
schaft der Leistungserbringer —
das sind alle Beteiligten zusam-
men: niedergelassene Arzte,
Krankenhiuser, Rehakliniken,
ambulante Pflege — 400 Millio-
nen Dollar. Mit diesem Geld
sind dann alle Erkrankungen der
zwei Millionen Burger zu ver-
sorgen. Kritisiert wird daran,
dass den Einrichtungen ein An-
reiz entsteht. moelichst wenige

Leistungen fur den Patienten zu
erbringen. Der groBle Vorteil ist
aber, dass ein viel groeres Au-
genmerk auf die Vorsorge gelegt
wird, weil bei einem gesunden
Patienten weniger Kosten ent-
stehen. Positiv ist auch, dass
durch die gemeinsame Vergii-
tung an die Gemeinschaft der
Leistungserbringer die von allen
geforderte Integration der Ver-
sorgung zur Pflicht wird.

Viele Experten glauben, dass
wir auch in Deutschland eines
Tages die Kopfpauschale haben
werden. Man leitet dies aus den
steigenden Ausgaben im Ge-
sundheitswesen ab. Die Einrich-
tungen erbringen immer mehr
Leistungen bei einer alternden
Bevolkerung und bei zuneh-
menden technologischen Mog-
lichkeiten. Die Politik hingegen
will die Ausgabensteigerungen
begrenzen, um die Beitrige zur
gesetzlichen Krankenversiche-
rung stabil zu halten. Da gibt es
auch bei den Fallpauschalen
nach 2004 eben diesen Konflikt.
Der wiirde mit der Kopfpau-
schale beseitigt: Alle, auch die
Einrichtungen im Gesundheits-
wesen, wiirden dann starker da-
rauf achten, die Zunahme der
Leistungen auf das medizinisch
absolut Notwendige zu be-
schrinken.

Frage: Konnen Sie die Vorteile
einer engen ambulant-statio-
niaren Kooperation an einem
Beispiel mal veranschaulichen?
Paeger: Fir einen Patienten,
dessen Kropf (Struma) operiert
werden soll, besteht heute nicht
mehr die Notwendigkeit fur ei-
nen langeren Krankenhausauf-
enthalt. Die notwendigen Blut-
und Rontgenuntersuchungen
konnen schon vor dem Kran-
kenhausaufenthalt stattfinden.
Wenn alles Notwendige vorher
abgeklart ist, kann der Patient
bereits am Tag der Aufnahme
oder am Foleetag operiert wer-

den. Der Vorteil der engeren
Zusammenarbeit liegt hier auch
in der Vermeidung von Doppel-
untersuchungen. So gilt es zu
vermeiden, dass der Patient un-
notig mehrfach gerontgt wird.
Die ambulant-stationire Ko-
operation ermoglicht eine bes-
sere Qualitat und gleichzeitig
oft auch Kosteneinsparungen.
Frage: Sie pladieren fur ,,Indi-
kations-Pfade”, um die Koope-
ration zu verbessern. Was ist
damit gemeint? Wie muss man
sich das praktisch vorstellen?
Paeger: In unserem Beispiel ist
die Indikation, also der Grund
zur Aufnahme des Patienten ins
Krankenhaus, die Struma-Re-
sektion (Operation des Krop-
fes). Ein Pfad fur diese Indi-
kation beschreibt nun, welche
Leistungen von den Arzten und
den anderen Beteiligten dabei
erbracht werden. Dies erst er-
moglicht eine genaue Abspra-
che zwischen dem niedergelas-
senen Arzt und dem Kranken-
haus, um die optimale Versor-
gung des Patienten zu gewihr-
leisten. Die Pfade entlasten zu-
sitzlich das Personal im Kran-
kenhaus, weil die Abliufe klar
strukturiert werden konnen und
vieles besser und rechtzeitiger
geplant werden kann.

Die Pfade haben aber auch
viele Vorteile fur den Patienten
selbst: Bei besserer Planung
konnen unnotige Wartezeiten in
den diagnostischen Abteilungen
wie Rontgen, EKG vermieden
werden. Fur jeden Pfad gibt es
auBerdem ein Patienteninfor-
mationsblatt, mit dem sich der
aufgeklirte Patient oder dessen
Angehorige einen Uberblick
uber Diagnostik und Behand-
lung verschaffen konnen. Im
Gesprach mit dem Arzt kann der
Patient dann gezielter bei den
Aspekten nachfragen, die ihm
noch nicht klar geworden sind.

Interview: Edwin Burger





