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Die ehrwirdige Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
ist kein Experimentierfeld flir politische Ideologien

Prof. Giinther Jansen, Vorsitzender des Ver-
eins Patientenombudsmann/-frau Schles-
wig-Holstein e. V.

In der Gesundheitspolitik geht es um mehr als
um Gruppeninteressen und Finanzierungen; es
geht um das hochste Gut der Menschen — das
Leben.

Die Ombudsleute unseres Vereins beschaftigen
sich im Jahresbericht 2009 mit den Grenzen
des derzeitigen Gesundheitssystems. Auf sie
kommt vermehrt die Frage zu, was eine ausrei-
chende, zweckmaRige, wirtschaftliche und das
Mall des Notwendigen nicht Uberschreitende
medizinische Leistung nach § 12 des Sozialge-
setzbuches V (SGB V) ist und wer das im End-
ergebnis entscheidet.

Hier fehlt bisher ein verantwortupgsvolles,
ethisch fundiertes Konzept, das den Arzten bei
ihrer Arbeit hilft.

Vorrangig beschaftigt die Beteiligten im Ge-
sundheitswesen die Frage, wie ein moglichst
grolier Finanzanteil der fir die GKV bereitste-
henden Mittel (ca. 170 Milliarden Euro) fur die
eigene Tatigkeit gebunden werden kann. Dabei
wird fur alle aber immer deutlicher, dass den Fi-
nanzforderungen fir die GKV-Leistungen aus
den Krankenversicherungsbeitragen und den
Staatszuschussen Grenzen gezogen sind.

Deshalb schlagen einige Verbandsvertreter vor,
die Leistungsanspruche der Versicherten zu be-
grenzen (Rationierung), bringen zusatzlich das
Schlagwort ,Priorisierung® ein und sehen die
Losung fur zusétzliche Finanzmittel in hoherer
Kostenbeteiligung der Patienten und Zusatzver-
sicherungen fur medizinische Leistungen au-
Rerhalb einer noch nie definierten Basis- oder
Grundversorgung — beides aulerhalb der bis-
her geltenden Finanzierungssolidaritat in der
GKV.

FDP und Teile der CDU auf Bundesebene wol-
len gleichzeitig den Uber 125 Jahre bestehen-
den solidarischen Kern der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung verandern, in dem sie einen
gleich hohen Krankenkassenbeitrag fiir alle ein-
fuhren wollen — unabhangig vom Einkommen.
Das ist die Kopfpauschale, die neuerdings Ge-

Prof. Glnther Jansen, Vorsitender des Ombudsverei.r-ls

sundheitspramie genannt wird. Und dabei wird
von einigen so getan, als ware der Staat in der
Lage, weitere Milliardenbetrage aus Steuerein-
nahmen fur den geplanten Ausgleich von sozia-
len Ungerechtigkeiten mit einem groRen Ver-
waltungsaufwand auf den Weg zu bringen. Ein
Glucksfall, dass es einen mutigen CDU-Finanz-
minister gibt, der das fiur nicht machbar halt.
Und so kann gehofft werden, dass die ,Konter-
revolution“ einmal wieder aus dem Finanzminis-
terium kommt. Wenigstens in der Krankenversi-
cherung sollte man Menschen, die oft hart ar-
beiten oder ein Leben lang gearbeitet haben,
nicht zumuten, den Staat als ,Sozialbedurftige®
um Zuschusse bitten zu mussen.

Der vorletzte Vorschlag vom Gesundheitsminis-
ter Dr. Rosler, die Einnahmen der GKV z. B.
durch eine Erhdéhung der Versicherungspflicht-
grenze zu erweitern, ware dann ein mdoglicher
Schritt gewesen, wenn gleichzeitig der Wechsel
von Besserverdienenden in die Private Kran-
kenversicherung begrenzt worden ware. Aber
es war ein schlechter Witz, die sozialen Unge-
rechtigkeiten einer anteiligen gleich hohen ,Ge-
sundheitspramie® fur alle aus Beitragseinnah-
men auszugleichen. Ein Eingestandnis, dass
Steuermittel fir den sozialen Ausgleich zuguns-
ten kleinerer Einkommensbezieher fehlen. Die
Beitragssolidaritat nach Einkommenshdhe war
und ist der bisherige und bessere Weg.

Und jetzt? Jetzt haben sich FDP, CSU und
CDU darauf verstandigt, den Einstieg in die
Kopfpauschale bzw. die einheitliche Gesund-
heitspramie schlicht und trotzdem einfach ,Zu-
satzbeitrag“ zu nennen.
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Ein Zusatzbeitrag nur fur die Versicherten und
jederzeit so ausbaubar, dass nicht nur alle Kos-
tensteigerungen dort landen, sondern auch Um-
schichtungen aus den prozentualen Beitragen
erfolgen kénnten.

Und da man mit der Koalitionsvereinbarung von
FDP und CDU/CSU gerade am GKV-System
herumbastelt, wird auch gleich die Paritat der
Beitragsaufteilung zwischen Arbeitnehmern und
Arbeitgebern endgliltig abgeschafft: Begrenzter
Hochstbeitrag von 7,3 % der versicherungs-
pflichtigen Bruttoverglitung flr die Arbeitgeber,
alles andere als Arbeithnehmerbeitrag von zur
Zeit 8,2 % zuzuglich des fir alle Versicherten
einheitlichen Zusatzbeitrages.

Der ,soziale Ausgleich“ aus Steuermitteln von
Zusatzbeitragen, die 2 % des Einkommens
Ubersteigen (fir Versicherte mit geringerem
Einkommen), wird nur gezahlt, wenn der jeweili-
ge Zusatzbeitrag einer Kasse den amtlichen
Mittelwert der Zusatzbeitrage aller Kassen nicht
Ubersteigt. Das soll die Kassenmitglieder zum
Kassenwechsel veranlassen — immer dann,
wenn eine Kasse einmal Uber diesem Mittelwert
liegt.

Die Demontage der eigenstandigen Selbstver-
waltung der auf Beitragsparitat zwischen Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern und Solidaritat ba-
sierenden Gesetzlichen Krankenversicherung
ist endgultig eingeleitet. Trauerbeflaggung ware
die richtige Antwort.

Auch die SPD hatte in der groRen Koalition mit
der CDU ihre Probleme bei der Gestaltung der
Gesetzlichen Krankenversicherung, der Bei-
tragsparitat und der bewahrten Selbstverwal-
tung. Da ging es um den staatlichen Gesund-
heitsfonds, ebenfalls um Steuerzuschiisse aus
leeren Kassen, um Zusatzbeitrage, die nur von
den Versicherten aufzubringen waren, und um
die Burgerversicherung — eine Krankenversi-
cherung fur alle.

Keine politische Mehrheit wird in der Lage sein,
alle Blrgerinnen und Birger ,mal soeben in
eine gemeinsame Versicherung zu bringen. Da
stoRt man auf den Bestandsschutz fur die Pri-
vatversicherten und auf die HeilfUrsorge bzw.
die Beihilfeanspriche der Beamten. Deshalb

hat bei allen langfristig eventuell mdglichen Zu-
kunftsvisionen heute die Sicherung der solidari-
schen gesetzlichen Krankenversicherung, so
wie sie sich schon solange bewahrt hat, Vor-
rang.

Wichtige Ausgangspunkte fiir eine solidari-
sche, qualitativ ausreichende und finanzier-
bare gesetzliche Krankenversicherung

e Im Interesse aller gesetzlich Versicher-
ten aber auch der Gesellschaft insge-
samt muss gelten, dass in Sachen der
medizinischen Behandlung bei Krankheit
jedem das zusteht, was ihn wieder ge-
sund macht oder seine Leiden mildert.
Das Bundesverfassungsgericht formu-
liert das in seiner Rechtsprechung ahn-
lich — am 06.12.2005 zum Beispiel: ,Die
gesetzliche  Krankenversicherung in
Deutschland ... beruht auf dem Grund-
konzept, dass Menschen bei Eintritt von
Krankheit unabhéngig von der Héhe ih-
rer am Prinzip der individuellen Leis-
tungsféhigkeit ausgerichteten Beitrdge
eine bedarfsgerechte medizinische Ver-
sorgung erhalten®.

e Dasselbe Gericht hat dartber hinaus in
Auslegung des grundgesetzlich verblrg-
ten Rechts auf Leben und korperliche
Unversehrtheit (Art. 2 GG) in Verbin-
dung mit dem Sozialstaatsprinzip unse-
rer Verfassung (Art. 20 GG) mehrfach
deutlich gemacht, dass der Artikel 2 un-
serer Verfassung ,berihrt wird, wenn
staatliche Regelungen dazu flihren,
dass einem kranken Menschen eine
nach dem Stand der medizinischen For-
schung prinzipiell zugéngliche Therapie
versagt bleibt, mit der eine Verldnge-
rung des Lebens, mindestens aber eine
nicht unwesentliche Minderung des Lei-
dens verbunden ist*.

e Das Bundesverfassungsgericht hat am
06.12.2005 aber auch festgestellt — Zi-
tat: ,Es steht auch mit dem Grundgesetz
im Einklang, wenn der Gesetzgeber vor-
sieht, dass die Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausreichend,
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zweckméalBig und wirtschaftlich zu sein
haben und nicht das Mal3 des Notwen-
digen (berschreiten diirfen” (§ 12 SGB
V). Auch eine angemessene nach der
Leistungsfahigkeit des Einzelnen be-
rechnete Selbstbeteiligung des Patien-
ten ist aus der Sicht des Verfassungsge-
richts zuldssig.

Gesetzgeber, Selbstverwaltung und Leistungs-
erbringer sind im Grunde verpflichtet, hieraus
eine finanzierbare, ausreichende, medizinische
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu realisieren. Die Frage bleibt, warum
das nicht gelingt. Offensichtlich gibt es zu viele
Gruppen- und Einzelinteressen, die sich in ein
solches Konzept nicht einordnen wollen.

Wenn in einem Text des Vorsitzenden eines
Patientenombudsvereins tUber die Grenzen der
GKV-Leistungen — abgeleitet von der Gesetzes-
lage und der Rechtsprechung — geschrieben
wird, geschieht das, um endlich klare Verhalt-
nisse zu erreichen, statt die Menschen mit im-
mer neuen Forderungen zum Abbau medizini-
scher Anspriiche immer wieder zu verunsi-
chern.

Erst auf der Grundlage klar formulierter nicht
mehr umstrittener Leistungsanspriche der
GKV-Versicherten und deren Kosten kann Uber
die gesamtgesellschaftliche solidarische Finan-
Zierung entschieden werden, die sich an nach-
stehenden Kriterien orientieren sollte:

1. Voraussetzung fur die rechtswirksame
Festlegung, welche Leistungen im Rah-
men des § 12 SGB V allen gesetzlich
Krankenversicherten zustehen, ist, die
Zustandigkeit des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (§§ 91 — 94 SGB V)
gesetzlich und verfassungsrechtlich auf
eine unumstrittene Rechtsgrundlage zu
stellen — auch hinsichtlich seiner Zusam-
mensetzung.

2. Die Umsetzung der Beschllisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, z. B.
in Form von Richtlinien, ist juristisch so
klar zu regeln, dass sich alle Leistungs-
erbringer darauf berufen kénnen und
missen. Leistungen, die nicht notwen-
dig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen

Versicherte nicht beanspruchen, durfen
Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen. Das
formuliert heute schon der § 12 SGB V.
Soweit es dafur in Zukunft konkretere
Richtlinien gabe, wirde dadurch aller-
dings die arztliche Therapiefreiheit ein-
geengt. Ein schwieriges Unterfangen;
aber wie anders sollten GKV-Leistungen
verfassungs- und gesetzeskonform ein-
gegrenzt werden?

Paritatische Beitragszahlung durch Ar-
beithnehmer und Arbeitgeber; denn eine
immer hohere Beitragsbelastung der Ar-
beitnehmer bei gleichzeitiger Entlastung
der Arbeitgeber wird dazu fihren, dass
die Gewerkschaften Ausgleiche Uber die
Tarifpolitik einfordern. Und: Paritatische
Beitrage der Arbeitgeber beteiligen die-
se gleichberechtigt an der wichtigen
Selbstverwaltung der Krankenversiche-
rung.

Einflhrung einer flexiblen Versiche-
rungspflichtgrenze, die je nach unab-
dingbarem Finanzierungsbedarf bis zur
Hoéhe der Rentenversicherungspflicht-
grenze angehoben werden kann. Vor-
aussetzung fur eine so angelegte Finan-
zierungssolidaritat ist jedoch, dass der
Wechsel aus der GKV in eine private
Krankenversicherung nur moglich ist,
wenn ein Mitglied der GKV Uber mehre-
re Jahre eine hoch anzusetzende Ein-
kommensgrenze Uberschreitet.

Dass dieses zulassig ist, sagt die Be-
grindung des Bundesverfassungsge-
richts in seinem Urteil vom 10.06.2009
(BVerfG, 1 BvR 706/08) zur Verfas-
sungsklage der privaten Krankenversi-
cherungen gegen die Drei-Jahres-Rege-
lung sehr deutlich: ,Die gesetzliche
Krankenversicherung dient dem sozia-
len Schutz und der Absicherung von Ar-
beitnehmern vor den finanziellen Risi-
ken von Erkrankungen. Sie basiert auf
einem umfassenden sozialen Ausgleich
zwischen Gesunden und Kranken, vor
allem aber zwischen Versicherten mit
niedrigem Einkommen und solchen mit
héherem Einkommen... Der Gesetzge-
ber kann den Kreis der Pflichtversicher-
ten so abgrenzen, wie es fiir die Be-



Die ehrwirdige Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
ist kein Experimentierfeld flir politische Ideologien

griindung einer leistungsféhigen Solidar-
gemeinschaft erforderlich ist... Er hat
dabei einen weiten Gestaltungsspiel-
raum.”

Die Aussage im CDU/FDP-Koalitions-
vertrag, die Ein-Jahres-Regelung wieder
einzufihren, ist eine weitere Schwa-
chung der Solidaritat in der gesetzlichen
Krankenversicherung.

5. Paritatische Beitragszahlung im Rah-
men der gesetzlichen Rentenversiche-
rung zwischen Rentnern und Renten-
kassen bis zur jeweiligen Versiche-
rungspflichtgrenze

6. Einbeziehung anderer Einkunftsarten in
die Krankenversicherung mit einem an-
teiligen Beitrag allein durch die Einkom-
mensbezieher bis zur jeweiligen Versi-
cherungspflichtgrenze

Eine Beitragspolitik in diese Richtung entspricht
einer wirklich solidarischen Krankenversiche-
rung, ohne groRere finanzielle Abhangigkeit
vom Staat. Aber nattrlich gibt es auch eine For-
derung an den Staat. Dieser erstattet der GKV
schrittweise die Kosten, die ihr Gber Jahrzehnte
zur Entlastung der Staatsfinanzen fur gesell-
schaftspolitische Aufgaben anderer Art Ubertra-
gen wurden. Auch hier handelt es sich um Milli-
ardenbetrdage; aber eine solche Entflechtung
bereinigt das System und versetzt die GKV in
die Lage, durch ihre eigene solidarische Bei-
tragspolitik die erforderlichen Finanzierungsmit-
tel aufzubringen.

Ein solches Gesamtpaket kdnnte eine gerechte
und qualifizierte medizinische Versorgung von
ca. 70 Millionen Menschen in der Bundesrepu-
blik absichern. Hierbei bedarf es genauer Kal-
kulationen, die anfanglich sogar zur Verringe-
rung der Beitragssatze fuhren kdnnen. Auf je-
den Fall ist den Menschen eher zu vermitteln,
héhere Beitrage fir die Gesundheit aufbringen
zu mussen, als eine Finanzierung Gber den Um-
weg hoherer Steuern — verbunden mit Leis-
tungsklrzungen.

Zusatzlich und unverziglich sollten parallel eini-
ge wichtige weitere Detailfragen rechtlich ge-
pruft und entschieden werden:

a)

b)

f)

Das Beitragserhebungsrecht gehort zu-
ruck in die Zustandigkeit der gesetzli-
chen Krankenkassen.

Der morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich ist so konsequent wie mdglich
zu entwickeln und auf die privaten Kran-
kenversicherungen auszudehnen.

Private Krankenversicherungen kdnnen
ihre Mitglieder in GKV-Kassen uberfuh-
ren; die Mitglieder erhalten einen beson-
ders geregelten Status als freiwillig Ver-
sicherte. Die GKV-Kasse verandert ih-
ren Status darlber hinaus nicht, kann
aber als Aquivalent mit dem privaten
Vertragspartner umfassende Koopera-
tionen in anderen Versicherungsberei-
chen vereinbaren.

Gesetzliche Krankenkassen werden er-
machtigt, mit Dritten — auch mit dem
Bund, den Landern und den Kommu-
nen — Vereinbarungen zu treffen, die
Verwaltung der medizinischen Anspru-
che von Beamten und anderen Perso-
nen und deren Abrechnung (einschliel3-
lich der Heilfirsorge und der Beihilfean-
spriche) als Auftragsverwaltung zu
Ubernehmen. Das dient der besseren
Vergleichbarkeit der medizinischen Leis-
tungen, reduziert Verwaltungskosten
und macht die Arbeit der Krankenkas-
sen noch effektiver.

Arzte erhalten in der GKV wie bisher
eine Vergutung auf EBM-Basis. Die
Wertigkeit der Leistungen wird im
Selbstverwaltungssystem der Kassen-
arztlichen Vereinigung/Kassenarztlichen
Vereinigungen und teilweise Uber Ver-
handlungen mit den Krankenkassen
festgelegt. Da der GKV-Finanzierungs-
rahmen immer eng sein wird, gilt es, die
Verteilung der Mittel so leistungsgerecht
wie nur mdglich vorzunehmen und die
Anzahl der Vertragsarzte nicht standig
zu vergrofern. Regionale Versorgungs-
engpasse zu vermeiden, gehort zur
,Kunst der Selbstverwaltung®.

Der Gesamtbedarf und die fachliche Dif-
ferenzierung der Krankenhauskapazita-
ten bedurfen einer regionalen aber auch
einer die Landesgrenzen Uberschreiten-
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den Neubewertung verbunden mit der
Bereitschaft, Bettenkapazitaten dort ab-
zubauen, wo sie eindeutig nicht oder
nicht im vorhandenen Umfang erforder-
lich sind.

g) Insbesondere der Bedarf an stationaren
Rehabilitationsangeboten bedarf einer
gesundheitspolitischen ~ Neubewertung
unter Einbeziehung von Erkenntnissen
im europaischen Bereich. Ambulante
Rehabilitation im Lebensumfeld der
Menschen kann bei bestimmten Indika-
tionen wirkungsvoller sein als stationare
Ablaufe. Reha-Kliniken mussten dann
teilweise auf Angebote der Pravention
wie ,Urlaub und Gesundheit* umplanen,
Angebote, zu denen die Krankenkassen
einen Zuschuss zahlen kénnten (Wett-
bewerb).

h) Die Kooperation zwischen niedergelas-
senen Arzten und Kliniken ist von grofRer
Bedeutung und kann den Erfolg in den
Behandlungsangeboten verbessern. Die
sich immer mehr entwickelnden Ange-
bote doppelter Versorgungsstrukturen
durch Kliniken (z. B. tUber den § 116 b
SGB V) neben den vom Grundsatz her
zustandigen niedergelassenen Facharz-
ten bedirfen klarer Ein- und Abgrenzun-
gen unter Berucksichtigung der Patien-
teninteressen in unterversorgten Gebie-
ten.

i) Medizinische Versorgungszentren geho-
ren ausschlieRlich in die Verantwortung
und Betreibung durch niedergelassene
Arzte. Kooperationen mit Kliniken dienen
einer qualifizierten regionalen medizini-
schen Versorgung der Patienten. Und
das geht hervorragend ohne MVZ in
Tragerschaft von Kliniken.

Naturlich gibt es noch viele andere Ansatze fir
Rationalisierung (nicht Rationierung), die Kos-
teneinsparungen bringen kdénnen — nicht nur
uber den Wettbewerb, aber natlrlich auch
durch ihn, dort, wo er sich anbietet — ohne Pati-
enten zu schaden. Das gilt sowohl fiir den Kran-
kenkassenbereich, in den eine erhebliche Orga-
nisations- und Fusionsbewegung gekommen
ist; das gilt aber auch fiir die Arzteorganisatio-
nen. Es ist nicht hinzunehmen, dass — unter-

stiitzt durch den Gesetzgeber — die Arzteschaft
immer neue Abrechnungs- und Sicherstellungs-
organisationen schafft, z. B. Uber eine Vielzahl
von Selektivvertragen. Die Zersplitterung flihrt
nicht nur zur Undbersichtlichkeit fur alle — son-
dern auch zu erhdéhten Verwaltungskosten und
zur Schwachung arztlicher Verhandlungsposi-
tionen.

Der Versorgungsauftrag an die Arzteschaft Gber
die Kassenarztlichen Vereinigungen war eine
Entscheidung fur ein stabiles GKV-System un-
ter einer einheitlichen Selbstverwaltung der frei-
beruflich tatigen niedergelassenen Arzteschaft.
Ordnungspolitische Eckpunkte und Verhand-
lungsfreiheit insbesondere mit den Kostentra-
gern hatten sich hervorragend eingespielt. Alle
Vertragsvarianten sind in Ubereinstimmung mit
den Krankenkassen madglich — auch frei verhan-
delte Hausarztvertrage. Deshalb sollten einzel-
ne Krankenkassen aufhoren, den Teilnehmern
an Selektivvertragen hohe Pauschalen fir teils
problematische Gegenleistungen zu zahlen.
Das Geld dafur ist nicht zusatzlich vorhanden
und verschlechtert das Finanzierungsspektrum
im Gesamtvertrag, was im Endergebnis erhebli-
che Folgen fur viele andere Versicherte und
auch Arztinnen und Arzte haben wird.

Es liegt im absoluten Interesse der GKV-Versi-
cherten und auch der Arztinnen und Arzte, dass
es bei dem mit der freiberuflich tatigen Arzte-
schaft abgeschlossenen Kollektivvertrag bleibt.
Dazu gehdrt aber auch die Verhandlungsfreiheit
der Partner fir die Weiterentwicklung des Sys-
tems.

Um das nach wie vor hervorragende Gesund-
heitswesen in der Bundesrepublik mussen wir
uns dann keine Sorgen machen, wenn die Poli-
tik mit dem Uber viele Generationen entstande-
nen System pfleglich umgeht und alles tut, um
allen Menschen eine ausreichende und qualifi-
zierte medizinische Behandlung im Krankheits-
fall auf einer solidarischen Finanzierungsbasis
zu gewahrleisten.

Einige Vorschlage dazu sind gemacht.
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. Patienten-Ombudsfrau Siegrid Petersen
Tel. 0 46 09/95 34 11

. Patienten-Ombudsmann Jiirgen Horn
Tel. 0 48 32/55 62 72

. Patienten-Ombudsmann Andreas Eilers
Tel. 0 43 43/42 41 62

Patienten-Ombudsmann Henning Steinberg
Tel. 045 1/6 13 06 90



Die Patienten-Ombudsleute

Die Patienten-Ombudsleute sind unabhangige Gesprachspartner bei
Konflikten — insbesondere zwischen Patienten und Arzten — aber
auch bei Problemen mit Krankenhausern, Krankenkassen und
Apotheken, also im Bereich der Gesundheitsberufe auf der
Grundlage des Sozialgesetzbuches V. Sie wollen informieren,
beraten und dabei die Anliegen der Patienten vertreten. Sie wissen,
dass beide Seiten ein berechtigtes Anliegen haben kénnen, diese
aber gelegentlich auch in der Praxis miteinander kollidieren. Ziel ist
immer eine Kooperation mit allen Beteiligten, um eine gute aber auch
rechtlich und finanziell vertretbare Losung zu finden.

Patienten-Ombudsfrau Siegrid Petersen
(Oberin i. R.)

Kreise:
Flensburg, Schleswig-Flensburg, Nordfriesland,

Telefon-Direktwahl: 0 46 09/95 34 11

Patienten-Ombudsmann Klaus Jiirgen Horn
(Propsti. R.)

Kreise:
Neumdunster, Dithmarschen, Steinburg, Pinneberg

Telefon-Direktwahl: 0 48 32/55 62 72

Patienten-Ombudsmann Andreas Eilers
(Pastori. R.)

Kreise:
Kiel, Rendsburg-Eckernférde, Plén, Segeberg

Telefon-Direktwahl: 0 43 43/42 41 62

Patienten-Ombudsmann Henning Steinberg
(Pastori. R.)

Patienten-Ombudsmann Jens-Hinrich Pérksen

ist zum 31.01.2010 ausgeschieden.

Kreise:
Lubeck, Ostholstein, Herzogtum
Lauenburg, Stormarn

Telefon-Direktwahl: 0 451/6 13 06 90

Rat & Hilfe
fiir Patientinnen

Patienten-Ombudsmann/-frau
Schleswig-Holstein e V.
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Die an die Ombudsleute herangetragenen Be-
schwerden sind vielfaltig. Es kann daher nicht
ausbleiben, dass bei einigen Fallen keine Abhil-
fe oder vertretbare Losung gefunden wird. Im-
mer erreicht wird jedoch, dass durch die Kom-
munikation mit Ombudsleuten die Betroffenen
das, was geschehen ist, besser verstehen kon-
nen.

Bericht Siegrid Petersen

Moglichkeiten und Grenzen unseres Ge-
sundheitssystems - Patientenerfahrun-
gen

Unser Gesundheitssystem befindet sich — trotz
aller Kritiken — auf einem hohen Niveau: Bun-
desweit bemihen sich in Gber 120.000 Arztpra-
xen Medizinerinnen, Mediziner und medizini-
sches Fachpersonal um erkrankte Menschen.
Neben Allgemeinmedizinern stehen Facharzte
fur nahezu alle medizinischen Spezialgebiete
zur Verfligung.

Die Hilfe suchenden Patienten wissen darum,
und sie kennen auch die Notrufnummer der
Rettungsleitstelle mit Notarzten, die sie in le-
bensbedrohlichen Situationen ,rund um die Uhr"
versorgen kénnen. In der Regel kennen die Pa-
tienten auch die Behandlungsspektren der
Krankenhauser ihrer Region, wissen um die
hoch entwickelten Diagnostik- und Therapie-
moglichkeiten und um die operativen Verfahren
mit modernster Medizintechnik. Gelenkprothe-
tik, Dialysen, Herzkatheteruntersuchungen, Or-
gantransplantationen gehéren zu den medizini-
schen Errungenschaften, die segensreich sein
kénnen. Und die Patienten wissen um alle diese
Méglichkeiten.

Dennoch erleben sie es, dass in ihrem ,ganz
normalen Patientenalltag” die Mdglichkeiten fir
sie begrenzt sein konnen. Begrenzt zum Einen,
weil nicht alles, was machbar auch sinnvoll und
ethisch vertretbar ist, begrenzt zum Anderen,
weil nicht alles Machbare auch finanzierbar ist.
Richtlinien und Bestimmungen zeigen Grenzen
auf, entscheiden uber ,Notwendigkeit, Zweck-
mafigkeit und Wirtschaftlichkeit* (SGB V).

Patienten, aber
auch Angehori-
ge der medizi-
nischen Berufe,
ja auch Mitar-

beitende der
Kranken- und
Pflegekassen,

leben in genau
diesem Span-
nungsfeld zwi-
schen Moglich-

keiten und
Grenzen, zwi-
schen Mach-

barkeit und Fi-
nanzierbarkeit.
Und dass in
diesem Spannungsfeld der Druck immer gréfer
wird, erleben alle Beteiligten immer haufiger.
Wir Patientenombudsleute erhalten gerade zu
diesem Problembereich immer mehr Anfragen,
Klagen, Beschwerden. Unsere Aufgabe ist es,
diesen nachzugehen, zu recherchieren, aufzu-
klaren, zu vermitteln, uns fir die bestmdgliche
Lésung fur den Patienten einzusetzen. Unsere
Gesprachspartner sind dabei die behandelnden
Arztinnen und Arzte, die unter Zeit- und Budget-
druck leiden, und die Mitarbeitenden der Kran-
ken- und Pflegekassen, die an Verordnungs-
richtlinien und Leistungskataloge gebunden
sind.

Es tut gut dabei zu erfahren, wenn sich die Be-
teiligten trotz mancher Hlrden unburokratisch
zum Wohle der Patienten einsetzen. Es tut gut
zu splren, wenn verantwortungsvolles Bemi-
hen um die Patienten im Vordergrund steht,
wenn Patientennot vor Budgetnot rangiert,
wenn Richtlinien und Bestimmungen nicht in je-
dem Fall das letzte Wort haben.

Dazu Beispiele:

Ein schwerstbehinderter junger Mann muss
operiert werden. Die Eltern, die ihn rund um die
Uhr versorgen, stellen den Antrag auf Mitauf-
nahme eines Elternteiles im Krankenhaus. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung
(MDK) gibt aufgrund der sozial-medizinischen
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Rahmenbedingungen die Empfehlung der Mit-
aufnahme fir nur eine Nacht, obwohl Eltern und
besonders auch der Hausarzt auf die schwieri-
ge Situation aufmerksam gemacht haben. Die
Eltern sind verzweifelt, beflirchten sie doch un-
ter diesen Voraussetzungen schadigende Aus-
wirkungen fir ihren Sohn.

Nach Gesprachen unsererseits mit der Kran-
kenkasse wird dem Antrag der Eltern unburo-
kratisch stattgegeben.

Nach einer gutachterlichen Stellungnahme des
MDK wird einer Patientin mit schwerer Lungen-
und Muskelerkrankung, mit Polyneuropathie
und Osteoporose der Antrag auf Kostenilber-
nahme fir einen teilstationaren Geriatrie-Auf-
enthalt mit der Begrindung von der Kranken-
kasse abgelehnt, eine ambulante Behandlung
ware ausreichend. Der behandelnde Facharzt
und auch der Hausarzt kénnen dieses nicht
nachvollziehen.

Nach unserer schriftlichen Eingabe mit der aus-
sagekraftigen Stellungnahme des Hausarztes
wurde der Antrag einer erneuten Prufung unter-
zogen und sehr zeitnah genehmigt.

Eine Patientin leidet seit dem 6. Lebensjahr un-
ter einem kreisrunden Haarausfall und tragt seit
der Zeit Echthaarperlicken. Nun lehnt die Kran-
kenkasse aufgrund des MDK-Gutachtens die
Kostenlibernahme fiir die Echthaarperiicke ab,
mit der Begrundung, eine Kunsthaarperucke
reiche vollkommen aus, es ware kaum ein Un-
terschied zu sehen, auflerdem sei sie wesent-
lich pflegeleichter und wirtschaftlicher.

Intensive Gesprache der Ombudsfrau mit der
Patientin, dem Haarstudio und der Krankenkas-
se haben Erfolg und auf dem ,Kulanzweg“ wer-
den die Kosten fir die Echthaarperiicke Uber-
nommen.

Manche Hirden aber scheinen fir die Patienten
undberwindbar. Resignierend und mutlos wen-
den sie sich an uns Ombudsleute, um fir sich
selbst oder ihre erkrankten Angehoérigen Bera-
tung und Unterstitzung zu erbitten. Dabei geht
es um Reaktionen der Kranken- bzw. Pflege-
kassen, die fur die Patienten nicht nachvollzieh-
bar sind.
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Beispiele:

Eine pflegebedurftige Dame stellt nach Schen-
kelhals- und Beckenbruch den Antrag auf antei-
lige Kostenlibernahme des Umbaus der
Duschwanne. Nach zwei Monaten hat sie von
ihrer Kasse immer noch keinen Bescheid. Auf
unsere Anfrage wird gesagt, es lage dem MDK
vor, und wirde jetzt bevorzugt bearbeitet.

Der Leiter eines Behindertenheimes ruft wegen
seines schwerbehinderten Bewohners an. Im
Dezember 2008 wurde ein Antrag auf Kosten-
Ubernahme eines neuen, dringend bendtigten
Rollstuhls an die Kasse gestellt. Nach wieder-
holten Anfragen erfahrt der Heimleiter, dass der
Antrag erst im Marz 2009 an den MDK weiter-
geleitet wurde. Als er im Mai immer noch keinen
Bescheid hat, bittet er den Ombudsverein um
Hilfe. Umgehende Gesprache mit der Abtei-
lungsleitung der Kasse sorgen fiir eine nun zi-
gige Bearbeitung.

Eine Ubergewichtige Frau mit ausgepragten
Essstorungen reicht im Dezember 2008 bei ih-
rer Krankenkasse mit hausarztlicher Hilfe eine
Kur ein, in der sie lernen moéchte, mit ihrer Le-
benssituation und damit auch mit ihren Esssto-
rungen besser umzugehen. Im Januar erhalt sie
einen ablehnenden Bescheid, auf den sie einen
Widerspruch einlegt. Zwei Monate spater — im
Marz — hat sie immer noch keine Antwort auf
ihren Widerspruch. Meine Anfrage bei der Kran-
kenkasse ergibt: er liege noch dem MDK vor.
Nach weiteren Nachforschungen wird das Gut-
achten endlich geschrieben.

Die zeitlichen Verzégerungen durch den MDK
bei den o. g. Beispielen wurden bei unserer
Nachfrage mit internen Umstrukturierungsmalf3-
nahmen begrindet. Nach unserer Intervention
wurden die logistischen Abwicklungen zeitlich
optimiert.

Eine 75-jahrige Frau leidet unter ,hangenden®
Augenlidern, die sie mit Klebestreifen halt. Eine
Kostenubernahme fur die Augen-OP wird von
der Krankenkasse abgelehnt. Es folgt eine
,0dyssee” zu Gutachtern — so schildert es die
Tochter — erst in Libeck, dann in Flensburg, zu-
letzt in Hamburg mit dem Ergebnis, dass die
Kostentbernahme fiir die OP nur eines Auges
bestatigt wird — und das andere? Die Patientin



Berichte der Patienten-Ombudsleute 2009

und ihre Familie sind ratlos. Ein erneuter Wider-
spruch mit facharztlichem Attest ist hier notwen-
dig.

Ein Patient erhalt eine Uberweisung fiir eine
Psychosomatische Klinik. Die Krankenkasse
lehnt die Kostentubernahme ab, mit der Begriin-
dung, dass die ambulante Behandlung vor der
stationaren ausgeschopft werden miisse. Die
haufige Maxime ,ambulant vor stationar” ist be-
kannt und nachvollziehbar. Nicht nachvollzieh-
bar ist aber die Ablehnung der Kasse, wenn der
Facharzt ausdricklich die Notwendigkeit der
stationaren Behandlung bescheinigt. Auch hier
kann nur ein Widerspruch helfen.

Und immer wieder die Budgetnot:

Eine krebskranke Patientin hat zu ihrer Haus-
arztin groRes Vertrauen und moéchte unbedingt
in ihrer Behandlung bleiben. Sie schildert, diese
hatte ihr schon zweimal das Leben gerettet. Die
Arztin aber sieht aus Budgetgriinden keine
Maoglichkeit der Weiterbehandlung und emp-
fiehlt ihr dringend eine Facharztpraxis. Nach ei-
nem ausfiihrlichen Gesprach mit der Hausarztin
rat die Ombudsfrau der Patientin den Arztwech-
sel. Die schwerkranke Patientin ist sehr un-
glucklich daruber.

Ein 76-jahriger Mann erhalt nach dem zweiten
Schlaganfall die Pflegestufe Ill. Nach einem
Geriatrie-Aufenthalt verordnet sein Hausarzt
ihm 10-mal Krankengymnastik. Danach, so sein
Hausarzt, sei sein Budget erschopft (wortlich:
,weit Uberschritten®). Die Sorge, dass es fir den
Patienten zum Stillstand seiner bisher gemach-
ten Fortschritte kommt, ist gro3. Es folgen da-
her von unserer Seite Gesprache mit dem
Hausarzt, um gemeinsam herauszufinden, wel-
che Mdoglichkeiten flr den Patienten hilfreich
sein kénnen.

Eine Mutter sorgt sich um ihr Kind mit Down-
Syndrom, fur das die regelmalligen wdchentli-
chen krankengymnastischen Anwendungen
und Logopadie notwendig sind. Die Kranken-
kasse aber fordert laut Heilmittelrichtlinien die
Therapiepause. Grundsatzlich ist die Therapie-
pause sicher sinnvoll und aus Kostengriinden
angezeigt, dennoch befirchten die Eltern und
auch der Kinderarzt, dass sich die Pause in die-
sem Fall fiir das Kind nachteilig auswirken kann
und der bisherige Therapieerfolg zunichte ge-

macht wird. Der Arzt muss hier — wie so oft —
zwischen der medizinischen Notwendigkeit und
der moglichen Budgetuberschreitung entschei-
den.

Patienten spuren inzwischen sehr den Spar-
zwang im Gesundheitswesen. Und haufig horen
sie: ,Sie sind zu teuer fir die Kasse“ oder ,Sie
belasten zu sehr mein Budget®. Leistungen, die
sie beantragen, die sie unter Umstanden in den
Vorjahren in Anspruch nehmen konnten, wer-
den immer haufiger in Frage gestellt, die Antra-
ge immer haufiger abschlagig beschieden. Me-
diziner schicken ihre Patienten mit den Anfra-
gen zu ihren Krankenkassen, diese wiederum
schicken sie zuriick zu den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten mit dem Hinweis auf ,Verord-
nungsfreiheit. Frustriert und mit groRer Ver-
standnislosigkeit wenden sie sich dann an den
Ombudsverein.

Wir versuchen, zu vermitteln, Verstandnis zu
wecken, die Wege zu ebnen.

Wir versuchen dabei auch das Verantwortungs-
bewusstsein der Patienten zu starken, die An-
spruch auf Hilfe haben, die aber auch die Ein-
sicht gewinnen mussen, dass unser Gesund-
heitssystem keine ,Rundumversorgung“ auf
héchstem Niveau gewahrleisten kann, sondern
dass im Sinne der Solidargemeinschaft die Ent-
scheidungskriterien ,notwendig, zweckmalig
und wirtschaftlich® bei Leistungsanspriichen
gelten — und dass die Patienten nach ihren
Moglichkeiten auch einen eigenen Beitrag fur
ihre gesundheitliche Situation leisten mussen.

Wir sehen dabei auch die hochbelasteten, unter
Kosten- und Zeitdruck arbeitenden Mediziner,
die ihre Patienten meistens flrsorglich behan-
deln, die aber mit mehr Zeitaufwand immer
mehr aufklarend und Alternativen aufzeigend
beratend zur Seite stehen missen.

Und wir appellieren an das Verantwortungsbe-
wusstsein der Kranken- und Pflegekassen und
des Medizinischen Dienstes (MDK), die eine be-
ratende Funktion unter dem Gesichtspunkt der
Sozialgesetzgebung haben, den Versicherten
die Leistungen fur notwendige medizinische Be-
handlung und Pflege zu gewahren und zwar un-
ter Berlcksichtigung der jeweils individuellen
Situation — nicht als verneinendes Gegenuber,
sondern als hilfreiche Berater.

12
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Bericht Andreas Eilers
IGeL auf dem Priifstand

Das SGB V regelt in § 2, dass Leistungen der
gesetzlichen Krankenkassen medizinisch indi-
ziert sein und wirksam und wirtschaftlich er-
bracht werden mussen und nur im notwendigen
Umfang in Anspruch genommen werden dir-
fen. Daraus ergibt sich, dass es wegen individu-
eller Lebensgestaltung, wegen wissenschaftlich
noch nicht geklarter Behandlungsmethoden,
durch zusatzliche Untersuchungen oder ,in Ein-
zelfallen“ (Patienten-Musterbrief der PVS) sinn-
volle und natzliche arztliche Leistungen gibt, die
nicht Bestandteil der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind, die so genannten Individuellen
Gesundheitsleistungen (IGel), die dann auch
von den GK-Versicherten selbst zu zahlen sind.
Dazu bedarf es einiger ,Spielregeln“ zwischen
Arzt und Patient, die 6fter von Patienten nicht
gekannt und von Arzten nicht eingehalten wer-
den.

a) Die IGeL-Beratung

An erster Stelle steht die ausfiihrliche Beratung
und verstandliche Aufklarung durch den Arzt
(nicht durch das medizinische Fachpersonal
bzw. lediglich durch eine Informationsschrift!):

+ was bei der IGeL gemacht wird,

« warum die I1GeL fiUr das spezielle ge-
sundheitliche Problem des Patienten
sinnvoll und von Nutzen ist,

« welche Risiken und Nebenwirkungen die
IGeL hat,

+ ob es wissenschaftliche Belege fur den
Nutzen der IGeL gibt,

+ welche Alternativen es zu dieser 1GeL
gibt,

« welche Kosten auf den Patienten fiir die
IGelL zukommen.

Beispiele:

Bei der Vereinbarung von Individuellen Gesund-
heitsleistungen wird oft Uber die Folgekosten
nicht ausreichend aufgeklart:

Ein Mann bekommt die Auskunft, dass seine
StoRwellentherapie 82 € kosten soll. Auf der
Rechnung findet sich der vierfache Betrag, well

die Kosten pro
Anwendung
berechnet
sind.
dem
chen
spruch
es bei
mundlich
gesagten
Preis.

Nach
schriftli-
Wider-
bleibt
dem
Zu-

Wegen feuch-
ter Makula-De-
generation be-
kommt eine
Frau aulRer ei-

ner Behand-
lung mit Lucentis-Spritzen ,zur Stabilisierung
der Netzhaut* Tabletten (vermutlich

Vitamine/Nahrungserganzung), fur die sie in der
Praxis 45 € pro Vierteljahr bezahlt. Den Namen
des Mittels weil} sie nicht und kann ihn nicht le-
sen, weil ,alles verschwimmt®.

Die Motivation, eine 1GeL in Anspruch zu neh-
men bzw. anzubieten, ist bei Patient und Arzt
oft sehr verschieden. Gemeinsam ist beiden,
optimal etwas fir die Gesundheit zu tun, was
aber auch seinen Preis hat. Der Patient fragt
sich: Kann ich oder will ich mir das leisten? Ver-
saume ich etwas, wenn ich mich gegen den Rat
des Arztes entscheide, und was denkt der Arzt
von mir? - Fur den Arzt ist die Frage, wie er
dem Patienten die wiinschenswerte 1Gel deut-
lich machen kann, ohne ihn zu bedrangen und
dennoch zu wissen: Ohne die privaten Leistun-
gen fehlen in der Praxis erhebliche Einnahmen.
Dazu bedarf es Geduld, Offenheit und Einfiih-
lungsvermogen.

Beispiel:

Ein Mann beschwert sich finf Monate nach ei-
ner IGelL Uber das Drangen eines Urologen zu
dieser Wahlleistung. Der Patient lasst bei ihm
im Rahmen einer Krebsfriherkennung eine
PSA-Bestimmung vornehmen. Die Verdoppe-
lung der Anstiegsgeschwindigkeit veranlasst
den Arzt, eine erweiterte Krebsfriiherkennung
als 1GeL anzubieten. Die ausfuhrliche Beratung
erfolgt mittels eines Informationsblattes, das die
medizinische Fachangestellte dem Patienten
beim Verlassen der Praxis Ubergibt. Der Patient

13
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entscheidet sich gegen die IGel und gibt es der
Fachangestellten in den Computer zu Protokoll.
Bei einem zweiten und einem dritten Termin
weist der Arzt trotz der weiteren Ablehnung des
Patienten ,in sehr bedrangender Weise“ darauf
hin, dass die PSA-Untersuchung nicht 100%ig
ware. In die Enge getrieben, stimmt der Patient
schlieBlich zu. Beim Verlassen der Praxis unter-
schreibt er nachtraglich den IGeL-Vertrag.

Der Arzt weist in seiner Stellungnahme den
Vorwurf zurlick, er habe den Patienten zur
Wahlleistung Uberredet bzw. gedrangt. Es ge-
hoére zu seinen ,arztlichen Aufgaben, ja Pflich-
ten und Firsorge, auf diese medizinisch sinn-
volle Diagnostik hinzuweisen®. Inm liege daran,
,die Patienten von unserem Friiherkennungs-
konzept zu Uberzeugen und ein langfristiges
Arzt-Patienten-Verhaltnis aufzubauen®. Dieser
Patient will nicht wiederkommen.

b) Der IGeL-Vertrag

Eine Hilfe fur eine Entscheidung des Patienten
ist der 1GeL-Vertrag, der bei GKV-Patienten vor
der Behandlung zwischen Arzt und Patient ge-
schlossen werden muss und die Beschreibung
der medizinischen Leistung, die Gesamtkosten
der IGeL entsprechend der GOA und die Erkla-
rung enthalten muss, dass der Patient der 1GeL
zustimmt und darUber aufgeklart ist, dass die
IGeL keine Leistung der Krankenkasse ist.

Hier wird noch einmal das Wichtige aus dem
Beratungsgesprach schriftlich festgehalten, da-
mit der Patient bis zu einem nachsten Termin
Gelegenheit bekommt, in Ruhe zu Uberlegen,
ob er die IGeL tatsachlich will oder ob er sich
vielleicht noch eine andere Meinung einholen
will. Da sich der Patient bei dem Beratungsge-
sprach in einem gewissen Ausnahmezustand
befindet, ist es nicht fair und recht, ihm sofort
eine Unterschrift abzuverlangen oder sogar
auch ohne Unterschrift zur Behandlung zu drén-
gen. Dass der Patient auch ein Exemplar des
Vertrages bekommt, durfte eigentlich selbstver-
standlich sein.

Beispiele:

,Mit Zahneknirschen und der Faust in der Ta-
sche” bezahlt der Vater seiner 17-jahrigen
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Tochter eine Laborrechnung wegen eines posi-
tiven Tests auf Schweinegrippe. Die Tochter ar-
beitet als FSJlerin in der Geriatrie im Kranken-
haus. Die Hausarztin hat nicht dariber aufge-
klart, dass der Test selbst zu bezahlen ist. Auch
wurde kein Vertrag fur diese |1GelL vorgelegt
und unterschrieben.

Eine Frau mit Verdacht auf Weichteilrheuma
wird von ihrem Orthopaden zu einer Knochen-
dichtemessung gedrangt, die sie aus finanziel-
len Grinden ablehnt. Sie befindet sich gerade
in einer Insolvenz. Der Druck des Arztes lasst
nicht nach, und schlieRlich lasst sie — ohne eine
schriftliche Vereinbarung — die Knochendichte-
messung durchfihren. Der Ombudsmann infor-
miert die Frau auf Grund des Ratgebers der
Bundesarztekammer, dass vor der Erbringung
der IGeL ein schriftlicher Vertrag geschlossen
werden muss. Das Gericht, das wegen der Kos-
tenrechnung von 48 € getagt hat, sah das of-
fenbar nicht so. Die Frau hat die 1GeL zugelas-
sen, und der Arzt konnte sich an seine Aussa-
gen nicht mehr erinnern. So wurden aus der
Rechnung von 48 € Kosten von 300 €.

Eine Hautéarztin fuhrt wegen Verdachts auf eine
Hautkrebserkrankung eine Dermatoskopie als
IGeL durch mit dem Hinweis, der Patient konne
sich die Summe von der Krankenkasse erstat-
ten lassen. Die Krankenkasse lehnt ab und gibt
mindlich den Hinweis, dass diese Arztin ihren
Patienten haufiger ahnliche Rechnungen
schickt. Die Beschwerde bei der Arztekammer
bleibt ohne Erfolg fir ihn, da die Arztin eine an-
dere Version vortragt, womit Aussage gegen
Aussage steht. Im vorliegenden Fall hatte sich
am Ergebnis allerdings auch durch die Vorlage
eines schriftlichen Vertrages mit dem Hinweis
auf die Selbstzahlungspflicht nichts geandert,
da der Patient weder lesen noch schreiben
kann und dieses anderen Personen auch nicht
mitteilt.

c) Die IGeL-Rechnung

Patienten rufen meistens wegen einer 1GeL an,
wenn es um die Kosten geht oder wenn die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient be-
mangelt wird. Was die Wenigsten wissen ist,
dass nur dann fur eine 1GelL gezahlt werden
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muss, wenn der Arzt eine Rechnung ausgestellt
hat, die Auskunft geben muss,

« welche IGeL durchgefiihrt wurde,

« wann die IGeL durchgefihrt wurde,

- nach welcher Gebuhrenziffer der GOA
abgerechnet wurde,

« wie hoch der Gebilhrensatz berechnet
wurde.

Ein Pauschalpreis fir 1GeL oder ein Erfolgsho-
norar ist nicht zulassig.

Beispiele:

Eine Frau mit verschiedenen gesundheitlichen
Problemen mdchte Klarheit Gber ihren Gesund-
heitszustand bekommen und konsultiert einen
Arzt fur Allgemeinmedizin mit der Zusatzbe-
zeichnung Homoopathie. Er erklart ihr, wie viele
Minuten ihr im Quartal flr ein Gesprach zuste-
hen, die fir das Anamnesegesprach aber nicht
ausreichen. Er informiert sie mindlich, dass das
ausfiuhrliche Gesprach 120 € kostet. Fir die
weitere Behandlung ist einmal im Quartal ein
Gesprach vorgesehen, weitere kosten 15 €. Die
Frau lasst sich darauf und nach und nach auf
eine ganze Reihe von verschiedenen selbst zu
zahlenden homodopathischen Medikamenten
ein. Das jeweilige Honorar zahlt sie in der Pra-
xis und erhalt dafir eine Quittung vom Block
ohne weitere Spezifikation. Erst als sie fir ihre
Steuererklarung auf ordentlichen Rechnungen
besteht, bekommt sie sie ausgestellt. Als ihr Ar-
ger Uber die Behandlung und die finanziellen
Forderungen zu grol} werden, wechselt sie den
Hausarzt. Der Ombudsmann rat ihr, sich schrift-
lich zu beschweren, womit sie sich aber — leider
— nicht weiter belasten will.

Vor einer Katarakt-Operation untersucht ein Au-
genarzt die Augen einer Frau mittels eines
Computers, um ,Sicherheit Uber den Zustand
zu haben®. Dafur bezahlt sie anschlieRend in
der Praxis 80 €, ohne eine Rechnung oder Quit-
tung zu bekommen. Fir die qualifizierte Nach-

sorge zahlt sie in gleicher Weise. Der Arzt bie-
tet der Frau dreimal wieder eine Untersuchung
per Computer an, was sie mit Blick auf die Kos-
ten ablehnt. Schliellich sagt der Arzt: ,Sie be-
kommen bei mir keinen Termin mehr, weil Sie
dauernd ablehnen.” - Leider liegt auch hier kei-
ne schriftiche Beschwerde vor, so dass das
vom Ombudsmann vermutete Missverstandnis
nicht geklart werden kann. Es ware unglaublich,
wenn der Augenarzt seine weitere Behandlung
an die Inanspruchnahme einer |GeL knupfen
wirde.

Ein Mann wird nach mehreren Knochenbrtichen
ohne aulere Einwirkung vom Hausarzt zu einer
Knochendichtemessung uberwiesen und be-
kommt daflir eine Rechnung. Angeblich hat er
keinen IGelL-Vertrag unterschrieben, was sich
spater als nicht richtig erweist, nur hatte der
Mann den Vertrag wohl nicht richtig gelesen
oder verstanden und kein Exemplar flr sich
ausgehandigt bekommen. Die behandelnde
Arztin hat als Privatdozentin keine Ermé&chti-
gung, und es hatte ein anderer Arzt die Mes-
sung durchfuhren mussen. Von der Radiologie
bekommt er aber den Hinweis, dass er die
Rechnung bei der Krankenkasse zur Erstattung
einreichen kann. Diese lehnt zunachst ab, weil
der Hausarzt nicht richtig verordnet hat. Nach
einer Rlcksprache des Hausarztes mit der
Krankenkasse werden die Kosten erstattet. Der
Mann bedankt sich.

Fur viele Patienten ist die Regelung mit den
IGeL ein nicht leicht nachvollziehbarer Sachver-
halt. Wenn der Arzt eine MalRhahme als not-
wendig oder zumindest als sehr forderlich emp-
fiehlt, konnen sie nicht verstehen, warum die
Krankenkasse das nicht bezahlt. Hier kommt
dem ausflhrlichen, aufklarenden Gesprach des
Arztes (der Krankenkasse, des Ombudsman-
nes) eine groRe Bedeutung zu. Genauso wich-
tig ist es, offen und ehrlich mit den ,Spielregeln®
umzugehen, damit der Patient sich ernst ge-
nommen fihlt und tatsachlich ,ein langfristiges
Arzt-Patientenverhaltnis® aufgebaut wird.
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Bericht Klaus J. Horn
Starr oder stur

Starres Gesetz oder sturer Patient?
Berichten mdchte ich zuerst von einem Fall,

« der leider kein Einzelfall ist,

- der ein erneuter Aufruf fur die Verbesse-
rung der Ubergabe eines Patienten in
den hauslichen Bereich der Pflege ist,

+ der zeigt, was alles falsch laufen kann,

« der die Diskrepanz zeigt zwischen dem,
was gesetzlich, verordnungsmalig gere-
gelt ist, und dem so genannten naturli-
chen Verstand — oder auch die Frage
aufwirft, ob der Mensch fiir das Gesetz
oder das Gesetz fir den Menschen da
ist,

« der zeigt, dass der Ombudsmann
manchmal die letzte Hoffnung ist — und
dennoch ,machtlos” ist und enttauschen
muss.

Der Ehemann (Handwerksmeister, 80 J.) einer
GK-Versicherten (nach Schlaganfall quer-
schnittsgeldahmt, 74 J.) erfahrt an einem Don-
nerstag, dass seine Ehefrau am Montag als
Pflegefall nach Hause entlassen werden soll.
Fir die hausliche Pflege sollten Pflegehilfsmittel
besorgt werden: Haltegriffe fur die Toilette, ein
Pflegebett, ein Bettaufrichter. Weitere Tipps er-
hielt der Ehemann nicht, aufRer sich in einem
Sanitatshaus danach zu erkundigen.

Der Handwerksmeister erkundigte sich nicht bei
der Krankenkasse, holte nicht vorher die Ge-
nehmigung der Krankenkasse ein, wusste
nichts von § 126 SGB V Abs. 1, sondern beauf-
tragte aus Sorge und Liebe, seiner Frau mog-
lichst schnell zu helfen, einen anderen Hand-
werksmeister mit dem Bau der Hilfsmittel. Er-
kundigt hatte er sich allerdings vorher bei einem
Sanitatshaus nach dem Preis dieser Teile (lber
1.600 €) und nach der Lieferzeit (12 bis 14
Tage). Er wollte schneller helfen — und auch
preiswerter. Er fuhlte sich im Einklang mit sei-
ner treu sorgenden Pflicht und Liebe als Ehe-
mann und mit seiner Handwerkerehre.

Die Handwer-
kerrechnung in
Hohe von 440 €
reichte er bei
der Kranken-
kasse zur Er-
stattung ein.
Die Kasse lehn-
te ab, weil der
Lieferant  der
Hilfsmittel nach
dem Gesetz
kein .Leis-
tungserbringer
war, und well
einige der oben
schon erwahn-
ten Bedingun-
gen nicht vorher erfullt waren. Die Kasse hatte
diesen Beschaffungsweg auch abgelehnt.

Diese Entscheidung der Kasse fand weder das
Verstandnis noch die Zustimmung des Ehepaa-
res. Man legte zweimal Einspruch ein; man
meinte, verantwortlich, kostenbewusst, fachlich
gerecht, hygienisch und sicherheitsmallig Ge-
setzes konform gehandelt zu haben. Zweimal
wurde dieser vom MDK abgelehnt. Eine Uber-
prifung der Hilfsmittel vor Ort auf Qualitat und
Funktionalitat, Sicherheit und Hygiene wurde
aus Zeit- und Kostengrinden und wohl auch
aus grundsatzlichen Grunden nicht vorgenom-
men, bemangelte das Ehepaar.

Der Bundestagsabgeordnete wurde eingeschal-
tet. Ohne positives Ergebnis fir die Versicherte.

SchlieRlich wurde der Ombudsmann — auf An-
raten der Kasse — vom Ehemann angerufen. So
versuchte ich schriftlich, bei der Kasse eine so
genannte Einzelfallldsung zu erreichen. Mit Hin-
weis auf die Gesetze scheiterte auch dieser
Versuch.

Alle Hinweise auf die Gesetzeslage konnten
nicht erreichen, dass das Ehepaar einzusehen
vermochte, nicht den Regeln entsprechend ge-
handelt zu haben, sie meinten, auf dem Hinter-
grund der Kostendebatte im Gesundheitswesen
dennoch verantwortlich und wirtschaftlich ge-
handelt zu haben. Das meinen sie immer noch.
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Als vorlaufig Letztes lag dieser Fall nach erneu-
tem Widerspruch nun dem Widerspruchsaus-
schuss vor. Auch hier erfolgte eine Ablehnung.

Am Ende dieser Odyssee durch die Institutio-
nen wird nun nach dem Willen des Ehepaares
das Sozialgericht angerufen ..., und der Sozial-
verband Ubernimmt angeblich.

Immer wieder:
Das Budget und die medizinische Notwen-
digkeit

In der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) hatte
man mir, dem Ombudsmann, zwar gesagt,
wenn ein Arzt ein Rezept oder eine Verordnung
versage mit dem Hinweis auf ,,das Budget®,
ware er eigentlich immer im Unrecht. Aber es
komme auf den Einzelfall an.

Der Rat zum Anruf beim Ombudsmann kam
von der Krankenkasse. Ein 84-jahriger Ehe-
mann, der Milderung fiir sein Rickenleiden
(Wirbelsaulenschaden im Nackenbereich und
Schmerzen im Hiftbereich) erhofft, berichtet,
dass der Orthopade ihm jeweils dreimal sechs
Krankengymnastiken innerhalb von 3 Monaten
verschrieben hatte. Nun mute ihm die Praxis
eine dreimonatige Behandlungspause zu. Vor-
her kdbnne man ihm keine neuen Anwendungen
verschreiben, weil der Arzt dafir infolge des
Budgets regresspflichtig gemacht werde.

Der Patient berichtet: In der Zwischenzeit mus-
se er selbst fur sich sorgen und die Anwendun-
gen privat bezahlen, um sich Milderung bei sei-
nen bestehenden Schmerzen zu verschaffen.
Er konnte nicht verstehen, warum er einerseits
dreimal hintereinander intensive Hilfe vom Arzt
bekomme, dann aber drei Monate auf die doch
wohl medizinisch notwendige Verschreibung
verzichten musse. Das Argument, aus medizini-
scher Sicht konne eine Therapiepause sinnvoll
sein, konnte er aufgrund seiner korperlichen
Verfassung nicht annehmen. Auf Anraten des
Facharztes wandte sich der Patient an den
Hausarzt, der das auch verschreiben konne,
der habe ein eigenes Budget. Dieser aber hielt
sich nicht fur zustandig.

Meine Nachfrage in der Facharztpraxis ergab:
,Das machen wir bei solchen Patienten immer
so, damit der Arzt nicht in den Regress kommt.*
Eine Nachfrage nach der ,medizinischen“ Not-
wendigkeit der Verordnungen, die ja grundsatz-
lich gegeben sein musse, blieb aber im Unkla-
ren (der Arzt: ,Ich mache immer das Beste fir
meine Patienten, mehr als das Normale!®). Zwi-
schen Krankenkasse und KV ware eine dreimo-
natige Verschreibungspause abgemacht. Auf
die Frage nach der aus medizinischen Grinden
méglichen Uberschreitung der Regel, wurde
wieder mit dem Argument ,Budget® geantwor-
tet. Dem Hinweis auf eine begriindete Uber-
schreitung des Budgets bis zu 25 %, ohne dass
der Regress sofort wirksam werde, schenkte
der Facharzt auch nicht viel Vertrauen, er wolle
keinen Konflikt mit der KV. (Inzwischen weif3 ich
aus anderer Quelle, dass die meisten Arzte die-
se Spanne von 25 % sowieso immer ausnut-
zen.)

Vierzehn Tage nach dem Gesprach zwischen
Ombudsmann und Facharzt erlebte der Patient
einen sehr ungehaltenen Arzt, weil der Patient
sich an den Ombudsmann gewandt hatte.

Ob das Argumentieren mit dem ,Budget® mit
dem beflrchteten verwaltungsmaRigen Auf-
wand zusammenhangt — oder mit tatsachlich er-
littenen Regressforderungen, ist offen.

Glick gehabt
oder: Patient ohne Orientierung trotz viel
Kompetenz ,,unter einem Dach*®

»ich erhebe Anklage wegen unterlassener Hilfe-
stellung an das Krankenhaus ... und bitte um
Ihre Stellungnahme.“ So endete ein Brief an
den Ombudsmann.

In diesem wie in vielen anderen Fallen geht es
nicht um Schmerzensgeld oder Schadenser-
satz, sondern ausgesprochener Malden darum,
andere vor einem ahnlichen Schicksal durch
Aufklarung zu bewahren.

Ein 71-jahriger Selbstandiger hat an einem
Spatnachmittag Schlaganfall-typische Erschei-
nungen. Der Anruf beim Notarzt bestéatigt dies.
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Man solle sofort und so schnell als mdglich ins
nachste Krankenhaus. Da dieses nicht weit ent-
fernt ist, fahrt der Sohn den Vater in Begleitung
der Ehefrau hin.

An der Rezeption passiert ein folgenschwerer
Fehler. (Das ergibt sich nach dem Einschalten
des Ombudsmanns.) Statt in die Notaufnahme
des Klinikums wird der Patient in die im selben
Hause sich befindende Anlaufpraxis gewiesen,
wo er sich in die Reihe der dort Wartenden ein-
reihen muss.

Nach 1 1/2 Stunden des Wartens besteht die
Ehefrau vehement auf Behandlung. Die Unter-
suchung erfolgt, die Dienst habende Arztin be-
statigt den Schlaganfall und flllt eine Einwei-
sung in eine ca. 20 Kilometer entfernte Klinik
aus, da man in dieser Klinik keine Stroke Unit
(in einer Neurologischen Abteilung) habe. Auf
dem Weg zum PKW stirzt der Patient dreimal.
Sohn und Ehefrau bringen ihn in die nachste
Klinik, wo er unter Kopfschitteln tber die bishe-
rige Behandlungsweise fiir 11 Tage aufgenom-
men wird.

Inzwischen ist der Patient wieder zu Hause, hat
ambulante Reha und ist auf dem Wege der
Besserung; er ist mit 71 Jahren noch beruflich
aktiv.

Die Familie weild aus den Medien, dass es beim
Schlaganfall auf Minuten ankommt. Deshalb die
Entristung und die dringende Bitte um Aufkla-
rung, um andere vor einem ahnlichen Schicksal
zu bewahren.

Die Verantwortlichen der Anlaufpraxis sind um
Stellungnahme gebeten. Das Beschwerdema-
nagement der Klinik will den Ablauf an der Re-
zeption Uberprifen, fir Qualifizierung der Bera-
tung werben/sorgen, besonders weil es unter
»einem Dach® verschiedene medizinische Ange-
bote unterschiedlicher Trager gibt. Wegen der
Dringlichkeit in manchen Fallen ist der Nahtstel-
le zwischen Fachleuten (hier: Notarzt) und An-
gehdrigen, wenn diese eingebunden werden,
viel Aufmerksamkeit zu widmen, damit klare,
verstandliche und eindeutige Verhaltensregeln
kommuniziert werden.

MedFindex —

Damit die Qualitat und Aktualitat der Daten gewahrleistet werden kann, wurde auch im Sommer
2009 ein Datenabgleich aller Adresseintrage vorgenommen. Die Ricklaufquote fir den Daten-
abgleich im Jahr 2009 betrug ca. 90 %.

Bis zum 31.12.2009 haben
sich 13 neue Selbsthilfegrup-
pen fur einen Eintrag im Med-
Findex entschieden.

Informationen fiir Patienten

i"_ ;\r’*"ﬁ*; —

Startseite

Aktuelles

Schlagworte

Im Jahr 2009 wurde insgesamt || Selbsthilfegruppen

358.606 Mal auf die MedFin-
dex-Seiten zugegriffen. Die
Zahl der Besucher betragt fur
das komplette Kalenderjahr
2009 30.069.

Auf der Homepage des Med-
Findex werden zur Zeit 334
Adresseintrage und  1.005
Glossareintrage angezeigt.
(Patrizia Segler)

[ Selbsthillegruppen
Hier finden Sle adres Bsth
Schleswig-Holsteln,

Weitere Links IIfegruppen in

Wir Uber uns

werden je nach Geble tu\.Jd- mzhrfach
ie gezielt n n Thema suchen,
wich w--rl- tun, Die

E: n.j mit den
Salbsthilfegruppen verknipft

Thr Eintrag bei uns

tber "5

Kontakt

Schrifrgriie Gndern

Hilfe per Telefon

Rat & Hilfe
iir Patientinnen

w1e 05'}

@23 538

m ambuts
xl.f g Hol

Suchen Sle 'Ju ch rukig mal das (Je"‘r\l'aff' rrl P»r“hr»—-r 'J|= zZum
troff o 1=

Mar Ses i
verstindnisvolles "Das _;r-}rrlllr ||h-. iJr r||||r—|}
welter

Die Selbsthilifegruppen umfassen zur Zeit Insgesamt 353 Adressen
und sind in folgende Gebiate untertellt:
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Bericht Jens-Hinrich Porksen

Die Summe der Erfahrungen aus zehn-
jahriger Tatigkeit als Patientenombuds-
mann

Unsere Gesellschaft, in der kiinftig die alteren
Bilrgerinnen und Blrger die Mehrheit der Bevol-
kerung bilden und in der in Zukunft die Anzahl
der alten und ganz alten kranken Menschen
stetig und berechenbar zunehmen wird und in
einer Zeit, in der Dank des medizinischen Fort-
schritts die Therapieméglichkeiten sich be-
trachtlich ausweiten, nimmt mit der Anzahl der
Kranken die Tendenz zu, den einzelnen Kran-
ken als Routinefall in ein System einzuordnen
und zu behandeln. Dies ist unumganglich, damit
bei der Vielzahl und Vielfalt der Behandlungen
das Gesundheitssystem reibungslos funktioniert
und finanzierbar ist.

Bei diesem immer perfekter organisierten Sys-
tem brauchen die Einzelnen, insbesondere
wenn sie alleine leben, Ansprechpartner, die sie
als Patienten mit ihren Angsten, Problemen,
Sorgen und Winschen anhdren, die sie ernst
nehmen und beraten, damit sie nicht als Einzel-
ne in der Routine eines anonymen, kaum noch
uberschaubaren Systems verwaltet, abgelegt
und vergessen werden.

In diesem in der Regel gut funktionierenden
Routinesystem der Arztpraxen, Krankenhauser,
Krankenkassen, Apotheken usw. ist der Patien-
tenombudsmann zunéachst: eine Unterbrechung
des perfekten Systems, eine eingebaute Pause,
ein Gesprachs- und Schlichtungsangebot, in
dem der Einzelne sich aussprechen, sich bera-
ten und helfen lassen kann, wenn das Routine-
system der Behandlungen nicht funktioniert,
wenn nicht ausreichend beraten und behandelt,
schlecht behandelt oder gar nicht mehr behan-
delt wird usw. Der Patientenombudsmann soll
und kann helfen, das Routinesystem wieder flott
zu machen.

Die wichtigste Aufgabe eines Patientenombuds-
mannes besteht nach meiner Erfahrung darin,
den Patienten, der sich in schwierigen Situatio-
nen und in Ratlosigkeit und Hilflosigkeit an ihn
wendet, so intensiv mit seinen Angsten und

Sorgen anzu-
horen und
ernst zu neh-
men, dass er
herausfindet,
ob in diesem
Fall ausnahms-
weise eine Ein-
zelfallregelung
notwendig ist,
die in der Rou-
tineversorgung,
im Behand-
lungssystem
der Arzte, der
Krankenhauser §

und im Tarif- b-b

system der

Krankenkasse normalerweise nicht vorgesehen
ist. Oft ist es der Hausarzt, der am besten her-
ausfinden und beurteilen kann, ob eine Einzel-
fallregelung ausnahmsweise notwendig ist fur
diesen Patienten. Der Patientenombudsmann
hat dann den Vorteil, dass er versuchen kann,
z. B. bei Krankenkassen, bei Arztpraxen, bei
Krankenhausern, auch manchmal bei Apothe-
ken Einzelfallregelungen zu erreichen, die oft
gar nicht so viel kosten missen, dem Einzelnen
aber eine auflergewohnliche Hilfe bedeuten.
Das Routinesystem braucht Gberall den kleinen
Freiraum der Einzelfallregelung. In dieser Ni-
sche hat der Patientenombudsmann seinen be-
vorzugten Platz.

Dass solche Einzelfallregelungen in einem so
komplexen, grofRen Routinesystem des Ge-
sundheitswesens immer wieder einmal maéglich
und erreichbar waren, ist meine positive Grund-
erfahrung als Patientenombudsmann.

Ohne die in Ausnahmen realisierbare Mdglich-
keit einer Einzelfallregelung wirde sich ein Om-
budsmann flhlen wie jemand, der zuhéren, be-
schwichtigen, gut zureden, aber in Wirklichkeit
nicht helfen kann. Am Ende meiner zehn Jahre
als Patientenombudsmann sage ich im Namen
vieler Patienten und Patientinnen ein herzliches
Danke! den Arztpraxen, den Krankenhausern,
den Krankenkassen, den Apotheken, die nach
sorgfaltiger Prufung immer wieder Einzelfallre-
gelungen ermoglicht haben.
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Beispiele fiir Einzelfallregelungen

A) Umfangreiche, die Situation eines Patien-
ten grundlegend verandernde Einzelfall-
regelungen sind sehr zeitaufwandig:

Eine Mutter, deren Tochter sich um die Ausbil-
dung zur Kinderkrankenschwester beworben
hatte, wandte sich an mich, weil ihre Tochter,
die vom Krankenhaus zunachst eine Zusage er-
halten hatte, schlussendlich doch abgelehnt
wurde, weil sie eine leichte Behinderung hatte.
Tochter und Mutter waren fest Uberzeugt, dass
sie Ausbildung und Beruf packen wird. Mein
Gesprach mit der Direktorin des Krankenhau-
ses fuhrte zu keinem positiven Ergebnis. Die Di-
rektorin stellte die Belastung des Berufes ein-
seitig in den Vordergrund und ging auf das
Madchen gar nicht ein. Danach wandte ich mich
an den Behindertenbeauftragten der Landesre-
gierung. In einem Gesprach mit ihm zusammen
mit Tochter und Mutter kamen wir zu dem
Schluss, dass die leichte Behinderung kein zu-
lassiger Grund sei, der Tochter den Zugang
zum Beruf einer Kinderkrankenschwester prinzi-
piell zu verweigern. Eine Mitarbeiterin des So-
zialministeriums nahm sich der Sache an. Die
Tochter bewarb sich erneut in einem Kranken-
haus in Stddeutschland. Nach gut drei Jahren
rief mich die Mutter eines Tages hocherfreut an
und teilte mir mit, dass ihre Tochter gestern die
Prafung zur Kinderkrankenschwester erfolg-
reich bestanden hat und bedankte sich.

Eine Frau, etwas Uber vierzig, alleinstehend, als
Putzfrau tatig, zeitweise mit Alkohol und Drogen
befasst, erkrankte an einem Tumor im Gehirn.
Der Tumor war Gott sei Dank gutartig. Die Be-
handlung in der Uniklinik war flir sie so langwie-
rig und belastend, dass sie eines Tages aus der
Klinik ausbrach, mit der Polizei gesucht, aufge-
funden und in die Psychiatrie nach Heiligenha-
fen gebracht wurde. Die Eltern versuchten alles,
zunachst alleine - dann mit Hilfe eines Anwalts -
sie aus der geschlossenen Psychiatrie heraus-
zuholen, vergeblich. In dieser Situation schrieb
mir Frau T. einen verzweifelten Brief und bat
mich, ihr zu helfen. Die Eltern hatten inzwischen
die Wohnung der Tochter auf ihren Namen um-
geschrieben und zahlten weiter die Miete, um
der Tochter jederzeit die Rickkehr in ein eige-
nes selbstandiges Leben zu ermdglichen. Das
gesamte Jahr 2009 hindurch habe ich zusam-

men mit dem Vater in vielen Gesprachen mit
der Betreuerin und mit den Arztinnen versucht,
Frau T. aus der geschlossenen Psychiatrie her-
auszuholen, zunachst in die offene Psychiatrie,
dann zum Probewohnen in der eigenen Woh-
nung. Nach vielen Anldufen hatten wir schlief3-
lich Erfolg. Mit der Betreuerin, mit den Arzten
und dem Gericht verstandigten wir uns alle auf
den gemeinsamen Neuanfang in der eigenen
Wohnung mit verbindlicher ambulanter Betreu-
ung. Vier Wochen ging alles gut. Frau T. wurde
von der Betreuerin, von den Arzten und vom
Richter fur ihren Neuanfang gelobt. Die Woh-
nung wurde wieder auf sie Uberschrieben. Jetzt
am 6. Januar erreichte mich erneut ein Brief mit
einem Hilferuf von Frau T. aus Heiligenhafen.
Ich habe mich mit den Eltern in Verbindung ge-
setzt. Die Eltern sind mit mir der Meinung, dass
vorerst der Weg |hrer Tochter in die Selbstan-
digkeit leider nicht méglich ist. Sie akzeptieren
das.

Nicht jede Hilfe flhrt jederzeit zum Erfolg.

Ein Beispiel, das auch zeigt, wie schwer es flr
uns Ombudsleute ist - rein aus Zeitgriinden - in
psychiatrischen Einrichtungen tatig zu werden.

B) Haufige kleinere Einzelfallregelungen -
die aber fiir die Patienten groBe Bedeutung
haben:

Krankenhaus

Eines Morgens rief mich aus einer Rehaklinik
sehr erregt und aufgebracht ein Patient an, der
am kommenden Tag entlassen werden sollte,
sich aber bitter dariber beklagte, dass die Arzte
auf sein wirkliches Problem — namlich Parkin-
son — Uberhaupt nicht eingegangen seien.

Er habe heute morgen schon seine Kasse an-
gerufen. Er sei so zornig, dass er sich heute
noch auf eigene Faust entlassen werde, auch
wenn er dadurch seinen Anspruch auf Kranken-
geld verlieren wirde. Er lasse sich das nicht
bieten und werde die Klinik anzeigen. Ich beru-
higte ihn damit, dass ich versprach, sofort die
zustandige Arztin anzurufen und mich gleich
wieder zu melden. Die zustandige offenbar un-
erfahrene junge Arztin erklarte mir zunachst
einmal umstandlich, was der Patient nicht be-
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ricksichtigt habe und dass er die Regeln des
Hauses einhalten misse. Ich bat sie dringend,
sofort auf den Patienten zuzugehen und 15 Mi-
nuten fir ihn Zeit zu haben. Sie wirde sich da-
mit wahrscheinlich viel Arger ersparen. Dann
teilte ich dem Patienten mit, dass die Arztin
demnachst auf ihn zukommt. Am Mittag rief
mich der Patient erleichtert an. ,Nun ist alles in
Ordnung. Danke — das war Klasse.“ Ich habe
mich meinerseits bei der Arztin bedankt.

Am Vormittag ruft mich der Sohn eines schwer
kranken Patienten an. Sein an Prostatakrebs im
Endstadium erkrankter Vater ist als Notfall we-
gen einer Lungenembolie auf die Intensivstation
einer Klinik eingeliefert worden. Gestern sei ein
dringender neuer Fall auf der Intensivstation
dazu gekommen. Den Vater habe man nun auf
den Flur einer Station geschoben. ,Dort auf
dem Flur soll mein Vater nicht sterben®, sagte
der Sohn. Nachdem ich das Beschwerdemana-
gement nicht erreicht hatte, rief ich auf der zu-
sténdigen Station an und bat dringend darum,
den Mann sofort in ein Zimmer zu verlegen.
-Wenn der Patient auf dem Flur stirbt, dann gibt
es groen Arger.“ Gegen 14 Uhr ruft mich die
Schwester an, dass der Patient in einem Zim-
mer ist.

Krankenkassen

Ein 12-jahriger Junge muss zur stationaren Un-
tersuchung ins Krankenhaus. Obwonhl er bereits
12 Jahre alt ist, lehnt er eine stationare Aufnah-
me vehement ab, wenn seine Mutter nicht bei
ihm bleibt. Die Kasse lehnt die Ubernahme der
Kosten fiir die Mutter ab. Die Arzte bescheini-
gen, dass eine Prasenz der Mutter in diesem
Ausnahmefall medizinisch notwendig ist. Das
Krankenhaus kommt bei der Berechnung der
Kosten flr die Mutter entgegen, die Kasse
Ubernimmt die ermaRigten Kosten. Die medizi-
nisch notwendige Untersuchung kann durchge-
fuhrt werden.

Eine altere verwitwete Frau, die keine Kinder
hat und alleine auf dem Lande lebt mit einer
sehr kleinen Rente, wurde an Gebarmutter-
krebs operiert und soll nun zweimal pro Woche
20 km mit dem Taxi zur Chemotherapie ins
Krankenhaus fahren. Die Kasse Ubernimmt die
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Kosten fir die laufenden Taxifahrten nicht, weil
der Arzt die Chemotherapie leider zunachst nur
flir einen Monat verordnet hat, aber davon aus-
geht, dass sie wesentlich langer dauert. Durch
meine Vermittlung schlieRen sich Kasse und
Arzt miteinander kurz und die Verordnung wird
in diesem Fall so ausgestellt, dass die Kasse
die Taxikosten Ubernehmen kann.

Apotheker — Arzt — Krankenkasse

Der Ombudsverein hat Dank der Unterstitzung
der AOK und des Apothekerverbandes erreicht,
dass folgende Einzelfallregelung mdglich wur-
de:

Ein Patient ruft mich an und beklagt sich. Er lei-
det stark unter einem Blutdruck-Problem. Sein
Arzt hat ihm bisher immer mit guter Wirkung
das Praparat A verschrieben. Ab jetzt ver-
schreibt er nur noch das billigere Alternativpra-
parat B, weil er nach gesetzlichen Vorgaben
das nur geringfligig teurere Original nicht mehr
verschreiben darf. Das Alternativpraparat aber
verursacht bei dem Patienten permanenten
starken Durchfall. Ich rufe erst den Arzt an und
dann den Apotheker. Beiden erlautere ich die
Mdéglichkeit der Einzelfallregelung, dass der
Arzt weiterhin das Original verschreibt, der Pati-
ent von der Kasse aber nur das Geld fur das
Generikum erstattet bekommt und privat die
Differenz dazu zahlt. Arzt und Apotheker sagen
mir, das sei nicht erlaubt. Ich bitte sie, sich beim
Apothekerverband zu informieren. Beide sind
danach uberrascht und erfreut, dass diese Ein-
zelfallregelung mdglich war und sogar fir die
Zukunft entsprechend verfahren werden kann.

Facharzt, Hausarztin — Patient

Ein Arbeiter, der im Hafengelande ein Grof3-
raumfahrzeug steuert, will sich von seinem Au-
genarzt in die Augen-Uni-Klinik Uberweisen las-
sen. Der Patient beklagt sich bei mir. Sein Au-
genarzt, der ihn schon wochenlang immer wie-
der krank geschrieben hat, lehnt zum jetzigen
Zeitpunkt eine Uberweisung in die Uniklinik ab.
In einem langeren Gesprach mit dem Augen-
arzt kommen wir zum Ergebnis, dass es siche-
rer ist fur den Patienten und auch flr den Arzt,
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in der Klinik jetzt noch einmal eine grundlegen-
de Augenuntersuchung durchzuflihren, um zu
verhindern, dass der Patient sich selber und an-
dere in Gefahr bringt. Der Augenarzt ent-
schlie®t sich, den Patienten ausnahmsweise
noch einmal in die Uniklinik zu Gberweisen.

Eine Frau ruft mich an und beklagt sich dar-
uber, dass die Hausarztin ihres Vaters, der seit
einiger Zeit im Pflegeheim lebt, in der Nacht
den Vater ins Krankenhaus eingewiesen hat,
obwohl er in einer Patientenverfiigung festge-
legt hat, dass er lebensverlangernde Malnah-
men ablehnt. Die Hausarztin habe sie sogar
nachts um 1 Uhr aus dem Bett geklingelt, um
sie zu fragen, ob sie mit einer Blutliibertragung
einverstanden sei. Das sei nicht zumutbar.

Ich habe in einem langeren Gesprach der Toch-
ter gesagt, sie solle doch dankbar sein, dass in
dieser schwierigen Ausnahmesituation die Arz-

tin das Gesprach mit ihr als Tochter gesucht
habe. Denn die Arztin — so habe ich es von ihr
in einem Telefongesprach erfahren — wollte
nicht lebensverlangernde MalRnahmen an ihrem
Vater vornehmen, sondern wollte dem schwer
leidenden Vater die Schmerzen lindern und sein
Leiden erleichtern, was im Pflegeheim so nicht
mehr moglich war. Ich bat die Frau, gleich ins
Krankenhaus zu fahren und das weitere Vorge-
hen mit den Arzten persénlich zu besprechen.

Trotz der Patientenverfligungen sind in den in-
dividuell unterschiedlichen Situationen am Ende
des Lebens immer wieder Einzelfallregelungen
notwendig. Es ist in der Regel moglich und
wunschenswert, dass diese mit den nachsten
Angehdrigen abgesprochen werden. Patienten-
verfigungen konnen Einzelfallregelungen nicht
vollig ersetzen.

§ 3 Tatigwerden

Auszug aus der Geschaftsordnung fiir die Tatigkeit eines Patienten-Ombudsmannes
oder einer Patienten-Ombudsfrau bei der Arztekammer Schleswig-Holstein

(1) Der Patienten-Ombudsmann oder die Patienten-Ombudsfrau wird nach pflichtgemalem Ermessen
tatig, wenn er oder sie durch Eingaben oder in sonstiger Weise hinreichende Anhaltspunkte daflr
erhalt, dass Angelegenheiten von Patienten rechtswidrig und unzweckmaRig erledigt werden oder
erledigt worden sind. Dabei prift er oder sie, ob die Angelegenheit bei Wiirdigung rechtlicher oder
tatsachlicher Umstande mit Aussicht auf Erfolg verfolgt werden kann. Beruht die Kenntnis des Pati-
enten-Ombudsmanns oder der Patienten-Ombudsfrau nicht auf einer Eingabe eines Patienten, so
darf er oder sie nur mit dessen Zustimmung tatig werden.

(2) Der Patienten-Ombudsmann oder die Patienten-Ombudsfrau wird nicht tatig, wenn

1.

2.
bezweckt,
3. privatrechtliche Streitigkeiten zu regeln sind, die Eingabe anonym ist,
4,
oder ein solcher nicht ermittelt werden kann,
5. die Eingabe nach Form oder Inhalt eine Straftat darstellt,
6.
oder
7.

(3) Wenn der Patient durch einen bei Gericht zugelassenen Bevollmachtigten vertreten wird, wird der
Patienten-Ombudsmann oder die Patienten-Ombudsfrau nur mit dessen Einverstandnis tatig.
§ 8 Rechtliche Stellung

Der Patienten-Ombudsmann oder die Patienten-Ombudsfrau ist in der Auslibung seiner oder ihrer Ta-
tigkeit unabhangig und nur dem Gesetz unterworfen.

die Behandlung der Eingabe einen Eingriff in ein schwebendes Verfahren, insbesondere ge-
richtliches, berufsgerichtliches oder Schlichtungsverfahren oder die Nachpriifung einer richter-
lichen Entscheidung bedeuten wiirde,

es sich um ein rechtskraftig abgeschlossenes Verfahren handelt und das Vorbringen eine
Wiederaufnahme des Verfahrens oder eine Abanderung einer getroffenen Entscheidung

die Eingabe ein konkretes Anliegen oder einen erkennbaren Sinnzusammenhang nicht enthalt

die Eingabe gegenlber einer bereits beschiedenen Eingabe keine neuen Tatsachen enthalt

der Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages oder ein Eingabeausschuss des Schles-
wig-Holsteinischen Landtages mit der Sache befasst ist.
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Das Pflegeombudsteam

Das Pflege-Ombudsteam ist ein Teilprojekt des Vereins Patienten-
Ombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e. V. Das Team mochte
erreichen, dass die beteiligten Parteien der ambulanten und
stationdren Pflege vor der Eskalation eines Konflikts unter

Hilfe & Schlichtung
bei Pflegeproblemen

Vermittlung einer neutralen Person doch noch ins Gesprach 1805)
kommen, um die entstandenen Probleme zu regeln. (0 564
Menschenwirde achten — durch Pflege unterstitzen — Lebens- 253

Patienten-Ombudsmann/-frau

qualitat sichern — nicht immer sind sich alle Beteiligten einig, ob
Schleswig-Holstein eV,

diese Ziele bei einem pflegebedirftigen Menschen erreicht sind. Oft
fehlt die Zeit, sich in Ruhe auszutauschen. Der Ombudsverein
kooperiert bei Angelegenheiten aus dem Bereich Pflege mit allen
anderen Anbietern, wie z. B. den Pflegeberatungsstellen in den Kreisen und den Pflegekassen. Ist
eine Schlichtung der Streitpunkte durch Moderation und Beratung nicht mdglich, so endet die
Zustandigkeit des Ombudsvereins. Verfahren der Heimaufsicht, des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) und der Kostentrdger sind von der Tatigkeit der Ombudsleute
abgegrenzte Bereiche.

Mitglieder dieses Teams sind:

Dagmar Danke-Bayer, Katharina Prinz,
Dipl. Sozialpadagogin, Seelsorgerin,
Familientherapeutin Dipl. Padagogin

Bericht des Pflegeombudsteams 2009

Bericht Dagmar Danke-Bayer rung von Hausbesuchen zur Begutachtung ei-
ner Pflegesituation. Z. B. wurde ihr gegeniber

Riickblick zum Artikel ,,Hausbesuch des der Ton in der Ansprache als nicht immer ange-
MDK zur Begutachtung eines Pflegebe- Messen und die sachliche Aufklarung als haufig

diirftigen® im Jahresbericht 2008 AEMEElE EEEe et
Zur Erinneruna: Frau Danke-Bayer wies in ihrem Artikel darauf
g: hin, dass ein Besuch des MDK fiir die Betroffe-

nen immer eine besonders belastende Situation
darstellt, was bei den Gutachtern noch mehr
Berlcksichtigung finden sollte. Des weiteren
aulerte sie den Wunsch, dass bei diesen Besu-
chen moglichst nur noch erfahrene Pflegekrafte
und keine Arzte eingesetzt wiirden.

Frau Danke-Bayer vom Pflegeteam des Om-
budsvereins berichtete in ihrem Artikel, dass
Pflegebediirftige oder ihre Angehorigen sich ihr
gegenltber immer wieder kritisch zur Arbeits-
weise des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) duf3erten. Missfallen erreg-
te vor allem immer wieder die Art der Durchfih-
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Aufgrund des o. g. Artikels fanden verschiede-
ne Gesprache mit unterschiedlichen Teilneh-
mern zwischen dem MDK und dem Ombudsver-
ein statt. Gesprachsgrundlage war dabei neben
diesem Artikel auch der eigene Beschwerdebe-
richt des MDK fir das Jahr 2008. Nach diesen
Gesprachen und Begegnungen ergibt sich flr
das Pflegeteam folgendes Reslmee:

Die Grinde fur Beschwerden Uber Mitarbeiter
des MDK sind im Vergleich der Erfahrungen
des Pflegeteams mit dem Beschwerdebericht
des MDK weitgehend identisch. Wie vom Pfle-
geteam so konnte auch im Beschwerdebericht
des MDK festgestellt werden, dass es vor allem
im Zusammenhang mit der persodnlichen Begut-
achtung der Situation eines Pflegebedurftigen
bei einem Hausbesuch zu Beschwerden kam.

Die absolute Zahl der beim MDK eingegange-
nen Beschwerden ist zwar gegeniber dem Jahr
2007 fast unverandert, es zeigt sich aber, dass
aufgrund einer erheblichen Erhéhung der Fall-
zahlen die Quote der Beschwerden in Bezug
auf die Anzahl der Kontakte um 50 % verringert
werden konnte.

Auch, wenn man davon ausgehen muss, dass
nicht alle evtl. Betroffenen den Schritt zur Be-
schwerde wirklich gehen, zeigt sich hier, dass
trotz der vermehrten Begutachtungen und dem
damit z. B. ebenfalls erhohten Zeitdruck unter
dem die Gutachter leider auch stehen, die vor-
genommenen Verbesserungsmalinahmen, wie
intensivere Schulungen der Gutachter, inzwi-
schen Wirkung zeigen.

Wie Dr. Schinemann vom MDK-Nord Frau
Danke-Bayer vom Pflegeteam gegeniiber dar-
legte, bemuht man sich seitens des MDK um
eine weitere Verringerung der Beschwerdefalle
z. B. durch eine noch weiter verbesserte Schu-
lung der Mitarbeiter. So werden beispielsweise
die 60 internen Mitarbeiter zukulnftig noch inten-
siver in Kleingruppen gecoached, auch bezlg-
lich ihres Auftritts und dem Umgang mit den be-
troffenen Menschen bei einem Hausbesuch.

Nach Auskunft von Dr. Schinemann befinden
sich inzwischen unter den Mitarbeitern nur noch
5 Arzte, die aber fir die Klarung medizinischer
Fragen auch erforderlich sind. Zu begrufen ist
aus Sicht des Ombudsvereins auch die Absicht
des MDK, z. B. auf der Riickseite des Benach-

richtigungsschreibens fur den Hausbesuch der
Gutachter gut verstandliche Erlduterungen zum
Ablauf des Hausbesuchs und dem Inhalt des
Pflegegutachtens zu machen.

Da der Hausbesuch der Gutachter des MDK fr
die Betroffenen immer eine auflergewodhnliche
oft mit hoher Anspannung und Aufregung ver-
bundene Situation darstellt, wird man sicherlich
auch zukunftig nicht immer allen Bedurfnissen
der Betroffenen gerecht werden kdnnen. Trotz-
dem sollte naturlich stets versucht werden, die
Bedingungen fiir alle Beteiligten zu optimieren.

Dies qilt natirlich fir alle gesetzlich vorge-
schriebenen oder verordneten Regelungen und
Verfahren, von denen Pflegebedurftige, ihre An-
gehorigen aber auch alle Einrichtungen und Mit-
arbeiter, die im Bereich der Pflege zustandig
beschaftigt sind, betroffen sind.

Hierbei z. B. durch Beratung oder persdnlichen
Zuspruch und Schlichtungsversuche, aber auch
durch kritische Anmerkungen mdglichst kon-
struktiv mitzuwirken, hat sich das Pflegeteam
zur Aufgabe gemacht.

Das Pflegeteam des Ombudsvereins erhalt
auch immer wieder Anrufe, bei denen es vor-
dergrindig z. B. um ein Problem mit dem Pfle-
geheim oder der Pflegekasse geht. Im Verlauf
des Gesprachs stellt sich dann aber heraus,
dass das eigentliche Problem im psychosozia-
len Bereich liegt.

Beispiele:

Frau G. lebt im Alten- und Pflegeheim. Sie hat
ein Nierenleiden und leidet an rheumatischen
Gelenkentziindungen. Sie bezieht Leistungen
zur Pflegestufe Il. Frau G. beklagt sich mir ge-
geniber, dass sie im Heim Arger bekommt (die
zustandigen Pflegekrafte beschimpfen sie),
wenn sie nachts und vor allem gegen Morgen
nach dem Becken verlangt. Sie fuhlt sich dem
Pflegepersonal hilflos ausgeliefert und nicht im-
mer menschenwirdig behandelt. In weiteren
Gesprachen sowohl mit der zustandigen Pflege-
dienstleitung, die Frau G. als schwierig und
sehr anspruchsvoll erlebt, dem Sozialmanager
des Heimes, als auch nochmals mit Frau G.,
stellt sich Folgendes heraus: Frau G. war immer
alleinstehend, sie war frilher Chefsekretarin,
hatte einen groRen Bekannten- und Freundes-
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kreis und ihr Leben ,im Griff. Mit zunehmender
Erkrankung und altersbedingt wird sie immer
hilfsbedurftiger. Viele ihrer Freunde und Be-
kannten sind inzwischen verstorben oder kon-
nen sie aus Altersgrinden nicht mehr oder nur
noch selten besuchen. Frau G. kann ihre zu-
nehmende Abhangigkeit und Vereinsamung
nicht ertragen. Durch Beschwerden und Klagen
bei verschiedenen Institutionen will sie bewei-
sen, dass sie weiterhin ein selbstbestimmtes
Leben fihrt und sie verschafft sich soziale Kon-
takte.

Ich frage den Sozialmanager nach der Moglich-
keit, einen regelmaligen Besuchsdienst fiir
Frau G. zu organisieren. Dem Manager gelingt
dies uber die ortliche Sozialstation und beim
zweiten Anlauf finden sich zwei passende Da-
men (fir eine allein ware die Belastung zu
groR), die Frau G. jetzt regelmafig besuchen.
Frau G. hat nun eine ihrem Niveau entspre-
chende Ansprache gefunden und ihre Bezie-
hung zum Pflegepersonal ist entlastet und er-
heblich entspannter.

Der Ehemann von Frau S. lebt mit Pflegestufe |l
in einem Alten- und Pflegeheim. Frau S. ruft
mich an, weil es im Heim Arger mit einem ver-
schwundenen Toilettenstuhl gibt, der extra fur
ihren Mann angeschafft wurde. AuRerdem er-
kundigt sie sich aufgrund eines Zeitungsarti-
kels, welche Zuzahlungen an das Heim evtl. auf
sie zukommen konnten. Im Verlauf des Ge-
sprachs, in dem sich das Problem mit dem Toi-
lettenstuhl zunehmend relativiert (vermutlich ist
er vertauscht worden, das Heim bemuht sich
um Aufklarung), erfahre ich jedoch, dass Frau
S. lhren Ehemann jahrelang selbst zu Hause
gepflegt hat, zunachst allein, spater mit Unter-
stitzung durch einen ambulanten Pflegedienst.

Aufgrund ihres Alters (82) und der zunehmen-
den Pflegebedirftigkeit ihres Ehemannes
musste dieser jetzt aber doch in ein Pflegeheim
ubersiedeln. Dies ist fur Frau S. nur sehr
schwer zu ertragen, da es ihrer Ansicht nach
doch ihre Aufgabe gewesen ware, ihren Ehe-
mann bis zuletzt zu pflegen. In einem langen
Gesprach gelingt es mir; Frau S. zu vermitteln,
dass sie fur die Pflege ihres Mannes alles getan
hat, was in ihren Kraften lag. Zukunftig sei es
wichtig, dass sie auch gut fir sich selbst Sorge
trage; denn nur, wenn es ihr selbst gut gehe,
kénne sie auch weiterhin die Pflege, die ihr

Mann im Heim erhalt, durch ihre Besuche und
ihre Zuwendung unterstiitzen.

Am Ende unseres Gesprachs ist Frau S. spur-
bar entlastet, sie auRert sich lobenswert Uber
das Pflegepersonal im Heim ihres Mannes und
gibt zu, dass die Situation zu Hause fir beide
Ehepartner zuletzt sehr belastend gewesen sei,
da ihr Mann ihre zunehmende Uberlastung
auch gesehen habe und seine Bedurftigkeit gar
nicht mehr duRern mochte. Sie dulRert verschie-
dene Plane fiur sich, die sie immer zuriickge-
stellt habe, jetzt aber realisieren kénnte und ihr
Mann sich wahrscheinlich darliber sogar freuen
wlrde. Sie freue sich schon auf den nachsten
Besuch bei ihm!

Frau N. ruft bei mir an, und erklart, dass sie
schon lange flr ihren psychisch kranken Nach-
barn sorge, der keine Angehoérigen habe. Sie
koche fir ihn und unterstitze ihn bei der Bewal-
tigung des Alltags. Das habe sie immer gerne
getan. Aufgrund der Verschlechterung seines
psychischen Zustandes sei der Nachbar statio-
nar untergebracht worden. Da sie von ihm eine
Generalvollmacht habe, sehe das Krankenhaus
in ihr nun die fur sich zustadndige Ansprechpart-
nerin und habe allerlei Fragen wegen bestimm-
ter Formalitdten, Medikamente, Bekleidung etc.,
an sie. Auch der Nachbar rufe bei ihr an, duf3e-
re Wunsche und beklage sich Uber die Zustan-
de im Krankenhaus. Sie flihle sich aber nach ei-
ner Operation und einem Krankenhausaufent-
halt nicht mehr in der Lage, all diesen Anspri-
chen gerecht zu werden. Sie wolle sich gern
weiter um ihren Nachbarn kimmern, indem sie
ihn ofters besuche. Allen anderen — vor allem
formalen — Pflichten fihle sie sich nicht mehr
gewachsen und sie wisse nicht mehr, was sie
nun tun solle. Ich versprach Frau N., mich mit
dem Krankenhaus in Verbindung zu setzen.
(Die Klagen des Nachbarn Uber das Kranken-
haus stellten sich als berechtigt heraus, die be-
klagte Situation war aber durch einen Notfall
entstanden und schon beseitigt worden.) Des
Weiteren riet ich ihr, mit dem ortlichen Betreu-
ungsverein Kontakt aufzunehmen, der sie be-
zuglich der Vollimacht beziehungsweise wegen
einer evtl. einzurichtenden Betreuung beraten
kénne. Frau N. war erleichtert, im Betreuungs-
verein eine Anlaufstelle vor Ort benannt bekom-
men zu haben, die ihr bei den jetzt einzuleiten-
den MalRnahmen mit Rat zur Seite stehen konn-
te.
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Statistik uber die Arbeit der Ombudsleute

Siegrid Petersen

(Kreise: Flensburg, Schleswig-Flensburg, Nordfriesland) — Erhebungszeitraum 9 Monate
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Rechtsanfragen 1 3 6 10
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Andreas Eilers

(Kreise: Kiel, Rendsburg-Eckernférde, Neumiinster, Plon, Segeberg)
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Gesamtstatistik uber die Arbeit der Ombudsleute

Kommunikation 180 99 2 52 67

Organisation 28 27 5 6

Verordnungen 76 13 1 82 10

Abrechnungen 66 24 27 1 13

Notdienst 15 1 1

Verdacht auf

Behandlungsfehler 65 140 1 10

Psychosoziales 10 5 2 1 57 12

Rechtsanfragen 28 8 3 43 2 43

Sonstiges 11 10 1 7 54

Insgesamt

Offentlichkeitsarbeit insgesamt (Presse, Seminare, Messen): 62

Statistik tuber die Arbeit des Pflegeombudsteams

Ambulan- Kranken- Niederge- = Kranken-/ | Angehori-
Heim ter Pflege- haus lassener Pflege- ge bzw. Sonstige
dienst Arzt/Arztin kasse Pflegende

Kommunikations-/ 5 2
Beziehungsebene

Kontakte
insgesamt

Pflegeleistungen

Medizinische
Versorgung

Betreuung

Rechtsfragen

Sozialversicherung

Sonstiges

Insgesamt

Offentlichkeitsarbeit insgesamt (Presse, Seminare, Messen): 11
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Fallzahlentwicklung

Im Jahl’ 2009 hatten d|e PatientenombudSIGUte Kalender- Anzahl der Beschwerden
so viele Beschwerden zu bearbeiten wie nie zu- jahr bearbeitet durch
vor. Von der Zunahme waren bis auf den Be-
reich Kommunikation alle anderen gleichmaRig Ombudsleute | Pflegeombuds-
betroffen. team
2002 911 -
Hier haben sowohl im Bereich Krankenhaus wie 2003 1030 _
auch Krankenkasse/Berufsgenossenschaft/Me-
dizinischer Dienst die Beschwerden um ca. ein 2004 1078 80
Drittel zugenommen. Grinde hierfur lassen sich 2005 1014 67
auch aus den einzelnen im vorderen Teil gege-
benen Beispielen ableiten. 2006 1256 121
2007 1279 116
Beim Pflegeteam schwanken die insgesamt ein-
gegangenen Beschwerden aufgrund der gerin- 2008 1253 112
geren absoluten Zahlen von Jahr zu Jahr. Eine 2009 1309 95
Tendenz lasst sich hieraus daher nicht ableiten.
Kalenderjahr Problemfeld
Kommunikation Verdacht auf Rechtsanfragen
Behandlungsfehler

2002 218 173 165

2003 278 195 189

2004 240 181 150

2005 260 191 144

2006 264 194 152

2007 414 216 78

2008 282 265 135

2009 400 216 12

Noch einmal: rende Informationen genannt, Naheres hierzu im In-

Leistungen auf Verlangen (I-Gel)

Im Tatigkeitsbericht 2007 hatte der Patienten-
ombudsverein die Thematik der so genannten Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen (I-Gel) aufgegrif-
fen. Damals forderten die Ombudsleute, dass Arzte-
kammer, Kassenarztliche Vereinigung sowie Kas-
sen und Berufsverbdnde umfassend Uber den Inhalt
von Individuellen Gesundheitsleistungen und die
Voraussetzungen fur deren Verordnung aufklaren.

Es ist zwischenzeitlich einiges geschehen. Bun-
desarztekammer und Kassenarztliche Bundesverei-
nigung haben eine Aufklarungsbroschiire ,Selbst
zahlen? Individuelle Gesundheitsleistungen (I-Gel.)
— ein Ratgeber fir Patientinnen und Patienten® in
Zusammenarbeit mit dem Deutschen Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin e. V. herausgegeben. Hier er-
fahrt man was |-GeL bedeutet, anhand einer I-GeL-
Checkliste werden diese ausfuhrlich erklart und an
Beispielen erlautert. Schliel3lich werden weiterfiih-

ternet unter www.baek.de, www.kbv.de.

Neben den so genannten offiziellen Ver-
fahrensbeteiligten kimmern sich aber auch andere
Einrichtungen insbesondere die Medien um diese
Thematik. So hat die Arzte Zeitung in Verbindung
mit den Privatarztlichen Verrechnungsstellen (PVS)
eine Meinungsumfrage zu I-GelL in der Praxis ge-
startet. Daraus gewonnene Erkenntnisse waren u.
a. die Tatsache, dass das Angebot von Selbst-
zahlerleistungen zunimmt, dass hierbei im Wesentli-
chen die medizinischen Aspekte eines I-GelL-Ange-
bots im Vordergrund stehen. Es wurde aber auch
festgestellt, dass bei Patienten Wunschleistungen
fur die Vorsorge vorrangig sind.

Der Patientenombudsverein stellt fest, dass sich
dieser Bereich im Sinne seiner Forderung nach Auf-
klarung und Beratung weiterentwickelt hat. Er wird
das Thema auch zukiinftig beobachten.
(Hans-Peter Bayer, Geschaftsflhrer)
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Der Verband der Privatkliniken in Schleswig-Holstein —
Interessenvertretung im Sinne der Patienten

Anfange

Der Beginn der gemeinsamen Arbeit der Privat-
kliniken in Schleswig-Holstein im Sinne der Pa-
tientenversorgung liegt 50 Jahre zurick: Am 9.
Mai 1959 beschlossen die zehn Grindungsmit-
glieder des damaligen ,Landesverbandes der
privaten Krankenanstalten in Schleswig-Hol-
stein“ ihre erste Satzung. Seither ist der Ver-
band organisch gewachsen und vertritt aktuell
die Interessen von 34 Kliniken in privater Tra-
gerschaft als ,Verband der Privatkliniken in
Schleswig-Holstein e.V.“ (VPKSH).

Aufgaben und Organisation

Der VPKSH verfolgt den Zweck, ,die Privat-
kliniken in Schleswig-Holstein zusammenzufas-
sen, ihre Leistungsfahigkeit zu erhalten und die
Belange der Privatkliniken nach aufen hin zu
vertreten.“ Dafiir organisiert der Verband den
Austausch wissenschaftlicher, medizinischer,
wirtschaftlicher, rechtlicher und sozialpolitischer
Informationen. Er berat seine Mitglieder bei
fachlichen Fragen und wirkt bei der Ausarbei-
tung und Durchflihrung von Gesetzen und Ver-
ordnungen mit.

Standen bei der Griindung vor 50 Jahren wis-
senschaftlicher Austausch und die Vertretung
der Belange privater Krankenhauser im Vorder-
grund, so liegt der Fokus heute auf zwei we-
sentlichen und Uberlebenswichtigen Themen fur
die privaten Kliniken: Okonomie und Qualitat.
Die angespannte wirtschaftliche Situation der
Privatkliniken insbesondere in Schleswig-Hol-
stein, die sich von Jahr zu Jahr weiter ver-
scharft hat, zwingt zu Kosten reduzierenden
Einschnitten. Gleichzeitig halten die Privatklini-
ken an ihrem hohen Anspruch fest, das qualita-
tiv hochwertige Niveau von Therapie und Pflege
aufrecht zu erhalten und weiter zu steigern.

Die enge Kooperation des VPKSH mit der
KGSH, der Krankenhausgesellschaft in Schles-
wig-Holstein, in der sowohl die privaten als auch
die Kliniken in 6ffentlich-rechtlicher oder frei-ge-
meinnutziger Tragerschaft vertreten sind, ist in
Deutschland einmalig. Diese Konstellation
schafft nicht nur hohe Synergien bei Personal-
und Sachaufwand, sie hat sich Uber die Jahr-
zehnte auch inhaltlich bewahrt und tragt zur

VPK SH

Verband der Privatkliniken
in Schleswig-Holstein e.V.

vertrauensvollen und kooperativen Zusammen-
arbeit bei — trotz aller Konkurrenz und im Inter-
esse der Patienten in Schleswig-Holstein.

Rahmenbedingungen

Die Entwicklung des VPKSH und der Kliniken in
privater Tragerschaft ist von denselben Fak-
toren gepragt wie die Entwicklung der Kranken-
hauslandschaft in Schleswig-Holstein und in
Deutschland insgesamt:

« der drastischen Reduzierung der
Bettenzahl,

« der Versorgung von deutlich
mehr Patienten,

« der verringerten Verweildauer
und

« den grofieren Klinikbetrieben.

Seit 1959 hat sich die Zahl der Krankenhaus-
betten in Schleswig-Holstein beinah halbiert.
Gleichzeitig nehmen heute fast doppelt so viele
Patienten Krankenhausleistungen in Anspruch
wie noch vor 50 Jahren — jeder Flinfte besucht
mindestens einmal jahrlich eine Klinik. Die sig-
nifikanteste Anderung hat sich aber bei der Ver-
weildauer ergeben. Blieb ein Patient im Ver-
gleichsjahr noch fast einen Monat im Kranken-
haus, so lag die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer 2009 schon unter acht Tagen.

Mit diesen Entwicklungen einher geht der Trend
zu immer groReren Einheiten und einem diver-
sifizierten medizinischen Angebot: Konnte Ende
der 50er Jahre eine kleine Privatklinik noch mit
25 Betten wirtschaftlich betrieben werden, liegt
die Betriebsgrofle heute bei 136 Betten — mit
weiter steigender Tendenz.
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Im selben Zeitraum hat sich die Zahl der von
privaten Tragern betriebenen Kliniken nahezu
vervierfacht. Insbesondere die Privatisierungs-
welle der 90er Jahre hat erheblich dazu beige-
tragen.

Aktuelle Tatigkeitsschwerpunkte

Neben vielen anderen Aspekten galt und gilt
das Engagement des VPKSH den Bereichen

«  DRG-System
Krankenhausplanung

® Amrum
«REHASAN

Qualitatssicherung
Rehabilitationseinrichtungen
Information und Kommunikation.

Seit 2005 werden alle Klinikbehandlungen nach
Diagnose bezogenen Fallgruppen in einem leis-
tungsorientierten Vergutungssystem abgerech-
net. Dies fordert neben der einmaligen Umstel-
lung eine standige Optimierung der Prozesse,
die Steigerung von Qualitdt und Effizienz und
den Ausbau der Managementinformationssys-
teme.

Brodersby @

* Reha-Klinik Schloss Schénhagen @ Damp

« Ostseeklinik
* REHA-Klinik

@ Burg

«Sana Kliniken

® Schleswig
® Husum *Schlei-Klinikum
~_*Klinik Dr. Winkler
Friedrichstadt @

«Vincemus-Klinik

® St. Peter-Ording

* Nordsee Reha-Klinikum
» Rehaklinik Nordfriesland

® Helgoland

=Paracelsus-Nordseeklinik

Rendsburg @
» Augenklinik Rendsburg

Bad Bramstedt @

» Medizinisch-Psychosomatische Klinik

Kaltenkirchen @
» Paracelsus-Klinik g

Henstedt-Ulzburg
« Paracelsus-Klinik

» Klinik Ahrensburg
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Kronshagen
« Praxisklinik Kronshagen

® Schinberg-Holm
» Ostseeklinik Schénberg-Holm

® Oldenburg

«Sana Kliniken

® Kiel

o Lubinus Clinicum e Ostseeklinik Kiel

= Klinik Flechsig = Park-Klinik

« Laserklinik Kiel ~ «Augenklinik Bellevue
= Tagesklinik fiir Allergie und Hautkrankheiten ® Grémitz

Eutin®@ « Ostseeklinik Gromitz
+Sana Kliniken @ Neustadt
@® Neumlinster ¢ Klinikum Neustadt

=Klinik KlosterstraBe

® Bad Segeberg
«Segeberger Kliniken@® Bad Schwartau
" «» Asklepios Klinik
R h%?sfgt ® _ HELIOS Krankenhaus
+Sana-Kliniken
® Ratzeburg
* Ropersbergklinik

Ahrensburg @
® GroBhansdorf

« Park-Klinik Manhagen
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Bei der Krankenhausplanung steht die flachen-
deckende Versorgung absolut im Vordergrund,
ein zentrales Aufgabengebiet fur den VPKSH.
Das bundesweit beachtete Erfolgsmodell ,Glite-
siegel medizinische Rehabilitation®, die Projekt-
geschaftsstelle flr die gesetzlich vorgeschrie-
bene externe Qualitatssicherung und der Infor-
mations- und Beratungsservice fur den struktu-
rierten Qualitatsbericht der Akutkliniken unter-
streichen die Arbeit des VPKSH auf diesem Ge-
biet.

Nicht weniger als die langfristige Existenzsiche-
rung der schleswig-holsteinischen Rehabilita-
tionseinrichtungen steht auf dem Spiel. Eine der
zentralen Forderungen des VPKSH ist die Ein-
fuhrung eines einheitlichen Abrechnungssys-
tems auch in der Rehabilitation. Nur so kann
wirksam und dauerhaft verhindert werden, dass
die Kostentrager den Reha-Kliniken die Preise
diktieren.

Elektronische Newsletter, ein Extranet und tag-
lich aktualisierte Meldungen zu Themen aus
Gesundheitspolitik, Tarif und Personal, Medizin,
Telematik und Qualitatssicherung sind Aus-
schnitte aus dem regelmafRigen Informations-
angebot des VPKSH fur seine Mitglieder.

Herausforderungen

Die demografische Entwicklung einer alternden
Gesellschaft mit absehbar héheren Krankheits-
kosten und der medizinische Fortschritt verlan-
gen den Kliniken immer mehr Leistungen ab.
Ein Mangel an qualifizierten Arzten ist wahr-
scheinlich, steigende Personal- und Sachkosten
auf der einen Seite und begrenzte Klinikbud-
gets auf der anderen sind heute schon Realitat.
Herausforderungen, die nur zu meistern sind,
wenn wichtige Forderungen des VPKSH erflllt
werden:

+ Eine Neuordnung des Gesundheitswe-
sens, in dem ein fairer Wettbewerb un-
ter Preis-, Leistungs- und Qualitatsa-
spekten rechtlich klar geregelt ist.

+  Mehr Transparenz und Selbstverwal-
tung.

- Die Anerkennung privater Unternehmer
als erforderliche Partner im Gesund-
heitswesen.

- Die Uberwindung der sektoralen Leis-
tungserbringung.

« Die Anerkennung der Kliniken und Re-
habilitationseinrichtungen als Kompe-
tenzzentren fur akute und chronische
Krankheiten und die postakute Versor-

gung.

Es wird bei den alten Prinzipien der privaten Kii-
niken bleiben: Humanitat und Wirtschaftlichkeit.
Selbstverstandlich sind die Privatkliniken fir alle
Patientinnen und Patienten da, ob privat oder
gesetzlich versichert. Sie leisten einen wichti-
gen Beitrag, um die Versorgung mit Kranken-
hausleistungen
in  Schleswig-
Holstein fla-
chendeckend

und zuverlas-
sig zu garan-
tieren. Kliniken
in privater Tra-
gerschaft sind
daher fur den
medizinischen
Fortschritt und

das Wohl der

Patienten un- |1

verzichtbar. Dr. med. Philipp Lubinus, Vorsit-
zender des VPKSH

Kontaktdaten

Verband der Privatkliniken in
Schleswig-Holstein e.V. (VPKSH)
FeldstralRe 75

24105 Kiel

Internet: www.vpksh.de
eMail: info@vpksh.de
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Offentlichkeitsarbeit

Im Juni wurde der Jahresbericht des Vereins
Patienten-Ombudsmann/-frau  Schleswig-Hol-
stein e. V. 2008 verdffentlicht. Er enthalt eine
neue Themenreihe zur Entwicklung der statio-
naren Versorgung, hier am Beispiel des 5K-Ver-
bundes. Die Reihe wird im vorliegenden Tatig-
keitsbericht vom Verband der Privatkliniken in
Schleswig-Holstein e. V. fortgesetzt (siehe Seite
30).

Im Februar 2009 hat der Verein die Stadt- und
Gemeindebuichereien in Schleswig-Holstein an-
geschrieben und um Auslage der Flyer des Pa-
tientenombudsvereins gebeten.

Nach der Bundes- und Landtagswahl im Sep-
tember 2009 wurden alle aus Schleswig-Hol-
stein gewahlten Landtags- und Bundestagsab-

geordneten Uber die Arbeit des Ombudsvereins
informiert.

In einer weiteren Aktion sind im November alle
leitenden Krankenhausdirektoren der Universi-
tatskliniken Kiel und Libeck angeschrieben und
uber das Faltblatt des Patientenombudsvereins
informiert worden.

Ebenfalls im November wurden 2000 Mouse-
pads mit den Logos und den Telefonnummern
des Vereins bestellt, die tUber die Teilnehmerin-
nen der Uberbetrieblichen Ausbildung an die
Arztpraxen verteilt werden.

Weitere Pressemitteilung ab Seite 35.

(Petra Bogaers, Geschaftsstelle)

Personelle Veranderungen

Verabschiedung vom Patienten-Om-
budsmann Jens-Hinrich Porksen

Nach 10-jahriger Tatigkeit schied Herr Jens-
Hinrich Pérksen Anfang 2010 aus seinem Amt
als Patientenombudsmann fir die Kreise LU-
beck, Ostholstein, Herzogtum Lauenburg, Stor-
marn und Pinneberg aus.

Der Vorstand hat sich auf einer Veranstaltung
am 28. Januar 2009 fir seine dulderst engagier-
te und fachlich qualifizierte Arbeit bedankt.
Gleichzeitig wurde Herr Henning Steinberg als
Nachfolger fur dieses Amt vorgestellt.

Noch einmal ganz herzlichen Dank fur die ge-
leistete Arbeit.

Geschiftsstelle des Patienten-Ombuds-
vereins

Seit November 2009 wird die Geschaftsstelle
des Patienten-Ombudsvereins aufgrund inter-
ner Umorganisationen in der Arztekammer von
Frau Petra Bogaers betreut. Sie ibernahm die-
se Aufgabe von Frau Janina Loose, die seit
2005 in diesem Bereich tatig war.

Unterstutzt wird Frau Bogaers seit Marz 2010
von Frau Birgit Rahlf-Meyer. Die Datenbank

Herr P('jrksn (links) und Prof. Jansen bei der Verab-
schiedung

~,MedFindex“ wird gepflegt und betreut von Frau
Caroline Wangari-Dose.

Die Geschaftsstelle des Patienten-Ombudsver-
eins ist zu erreichen unter folgenden Telefon-
nummern:

0 45 51/803-224
0 45 51/803-198
0 45 51/803-306

Petra Bogaers

Birgit Rahlf-Meyer
Caroline Wangari-Dose
(Med-Findex)
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Veranstaltungen und Messen

Auf einer Sitzung des Verwaltungsrates der
AOK Schleswig-Holstein am 17.12.2009 berich-
tete Herr Prof. Jansen uber die Arbeit des Om-
budsvereins.

AuRerdem stellte der Ombudsverein seine Ta-
tigkeit wieder auf verschiedenen o6ffentlichen
Veranstaltungen vor, so z. B. auf einer Informa-
tionsveranstaltung im Rathaus der Hansestadt
Libeck zum Thema ,Aktiv im Alter” und auf der

Gesundheitsmesse  Schleswig-Holstein
06.11.2009 in Neumunster.

am

Die Ombudsleute hielten Vortrage vor den ver-
schiedensten Gruppen wie z. B. dem Landfrau-
enverein, dem Sozialverband, Selbsthilfegrup-
pen oder Seniorenheimen. Frau Danke-Bayer
vom Pflegeombudsteam nahm regelmaRig teil
an den Fachgesprachen des Forum Pflegege-
sellschaft.

Fortbildung

Wie jedes Jahr fand eine Fortbildungsveranstal-
tung fur die Patientenombudsleute sowie das
Pflegeombudsteam statt. Diesmal ging es um
die Bereiche

« Datenschutz in der Arztpraxis
Referent: Torsten Koop, Unabhangiges
Landeszentrum flr Datenschutz

- Bewertung von Pflegeheimen durch
den Medizinischen Dienst (MDK)
Referent: Dr. Martin Schiinemann, MDK

- Die Tatigkeit der Schlichtungsstelle
fur Arzthaftpflichtfragen
Referent: Johann Neu, Geschéaftsfihrer
der Schlichtungsstelle

Die vom Referenten des Unabhangigen Lan-
desdatenschutzzentrums gegebenen Hinweise
auf Datenschutzmallnahmen in der Arztpraxis
sind auch aus Sicht des Patientenombudsver-
eins hilfreich. Sie beziehen sich auf die ver-
schiedenen Organisationsbereiche in Praxen
sowie auf generelle Verhaltensweisen gegen-
Uber Patienten. Diese Uberlegungen des Unab-
hangigen Landeszentrums fur Datenschutz sind
den Arzten auch als Fragebogen zum ,Selbst-
Check® vermittelt worden. Sie sollen hier aus-
zugsweise wiedergegeben werden:

Empfang

- Einhaltung einer ausreichenden
Diskretionszone

+ Keine Mithérmaoglichkeit von Gesprachen
bei der Anmeldung

- Keine Mithdrmdglichkeit von
Telefongesprachen

« Keine Einsichtmdglichkeit in
Telefaxgerate und Bildschirme

+ Schutz von Patientenakten und
Karteikarten vor unbefugtem Zugriff

Wartebereich

+ Keine Moglichkeit der Kenntnisnahme
von wartenden Patienten Uber
Behandlungsdaten

Behandlungsbereich
« Abschottung von Behandlungsraumen

+ Schutz der Patientendaten in Behandlungs-
raumen gegen unbefugte Kenntnisnahme

Die Ratschlage des Datenschutzzentrums be-
ziehen sich ferner auf die EDV, auf das Infor-
mationsrecht des Patienten sowie auf die Erhe-
bung und Weitergabe von Daten und die Daten-
sicherung in der Praxis.

Naheres zu der Aktion ,Datenschutz in meiner
Arztpraxis® finden Sie unter www.datenschutz-
zentrum.de

(Hans-Peter Bayer, Geschaftsfihrer des Pati-
entenombudsvereins)
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Giinther Jansen fordert
Gerechtigkeit im Gesundheitssystem

KRIEG & FRIEDEN

Die Verteidigung
der Solidaritat

VON STEPHAN RICHTER
Wir sitzen in einem Raum des Historischen Krugs voller Bilder: Blu-
tige Szenen aus der Schlacht bei Oeversee 1864 zwischen Deutschen
und Dénen. ,,Dass hier der erste humanitére Einsatz in der Geschich-
te des Internationalen Roten Kreuzes stattfand, war mir gar nicht so
klar*, sagt Giinther Jansen beim Betrachten der Gemélde und Zeich-
nungen. Dann greift er zu den Unterlagen, die er mitgebracht hat.
Der frithere Sozialminister im Kabinett Engholm und amtierende Pa-
tientenombudsmann in Schleswig-Holstein hat sich fiir das Ge-
sprach prapariert. Von der Griindung des Roten Kreuzes schligt Jan-
sen dann den Bogen zu der Bismarck’schen Krankenversicherung.
1883 habe es dazu die ersten Ansitze gegeben. ,,Zur freiwilligen hu-
manitdren Hilfe kam der sozialgesetzlich verankerte Gedanke der
Solidaritit. Dann beugt sich Jansen, der sich {iber alle Parteien und
Institutionen hinweg als Sozialexperte einen Namen gemacht hat,
iiber den Tischund fragt eindringlich: ,Wollen wirwirklich diese letz-
te grofle Klammer der Solidaritdt in unserer Gesellschaft opfern?“
Der Blick fillt noch einmal auf die Bilder vom Krieg, von der Hilfe
von Rot-Kreuz-Helfern und Maltesern im Schlachtengetiimmel.
Plotzlich fingt Jansenin seinen Papier an zublittern, fischt das Blatt
mit dem Bundesadler heraus, unter dem der Satz prangt: ,,Jm Na-
men des Volkes“. Es ist eine Drucksache des Bundesverfassungsge-
richts. Darin verdffentlicht ist der Leitsatz des Ersten Senats zu ei-
nem Beschluss vom 6. Dezember 2005. ,Lesen Sie®, dringt der Ge-
sprichspartner, ,,damit Sie nicht glauben, ich will hier Politik ma-
chen. Das ist vorbei. Ich kiimpfe aber dafiir, dass diese Gesellschaft
nicht immer mehr von Einzelinteressen beherrscht und der Soli-

Der ehemalige Sozialminister und jetzige
Patientenombudsmann Giinther Jansen
sprach mit Stephan Richter tber die
medizinische Versorgung im Land.
DEWANGER

dargedanke immer weiter zerstort wird. Und ich habe die Verfassung
auf meiner Seite. Bitte, lesen Sie.“

»Die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland ... beruht
auf dem Grundkonzept, dass Menschen bei Eintritt von Krankheit
unabhiingig von der Hohe ihrer am Prinzip der individuellen Leis-
tungsfihigkeit ausgerichteten Beitrige eine bedarfsgerechte medizi-
nische Versorgung erhalten®, steht dain der Drucksache. Der oberste
Kiimmerer flir Patientensorgen und -note im Lande kennt die Ent-
scheidungen der Verfassungsrichter genau. Nein, betont er, der vor-
liegende Beschluss des obersten Gerichts aus dem Jahre 2005 sei kei-
neswegs ein Einzelfall. Immer wieder habe Karlsruhe festgestellt,
dass die grundgesetzliche Verbiirgung des Rechts auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit , beriihrt wird, wenn staatliche Regelungen
dazu fithren, dass einem kranken Menschen eine nach dem Stand der
medizinischen Forschung prinzipiell zugidngliche Therapie versagt
bleibt, mit der eine Verliangerung des Lebens, mindestens aber eine
nicht unwesentliche Minderung des Leidens verbunden ist*, Aus-
wendigbeherrscht Jansen solche Zitate. Doch man spiirt, dass er sich
nicht hinter den Richterspriichen verschanzt, sondern sie nur als
wichtige Verbiindete zur Hilfe zieht. Fiir ihn ist der Erhalt der ,soli-
darischen Gesundheitsversorgung*, bei der jeder einkommensab-
hingig in die gesetzliche Krankenversicherung einzahlt und sich die
Arbeitgeber paritdtisch an den Beitragszahlungen beteiligen, eine
grundsdtzliche Frage des Umgangs miteinander. ,,Unsere Gesell-
schaft zeigt an allen Ecken und Kanten und auch mittendrin Aufls-
sungserscheinungen. Miissen wir da auch noch im Bereich der me-
dizinischen Versorgung alle neuen Entsolidarisierungsprozesse for-
dern?*, fragt Jansen.

Der heute 73-jahrige Ostholsteiner, der seit 2004 den Ehrentitel
wProfessor® des Landes Schleswig-Holstein tragt, wirkt bei diesem
Thema so kimpferisch wie zu besten politischen Zeiten. Darauf an-
gesprochen, weist er mit Blick auf die FDP-Pline fiir eine Kopfpau-
schale jeden parteilichen Hintergedanken von sich. ,Fiir solche
Kleinkriege bin ich zu alt*, sagt er. Es gehe ihm um die Sache, so wie
es den Helfern bei der Schlacht um Oeversee nicht um die Frage ge-
gangen sei, welcher Armee die verwundeten Soldaten angehorten.
Seit gut 125 Jahren sorge die gesetzliche Krankenversicherung dafiir,
dass Gesunde fiir Kranke, dass Jiingere fiir Altere, dass Besserverdie-
nende flir einkommensschwiichere Familien geradestehen.

Jansen nimmt einen Schluck Kaffee, macht eine Gedankenpause
und sagt dann eindringlich: ,,Die Gesellschaft wird unmenschlicher,
wenn alle den gleichen Beitrag bezahlen und anschlieffend Zigmilli-
onen von Menschen Antréige stellen sollen, um vom Staat einen So-
zialzuschuss zum Beitrag zu erhalten.” Krieg und Frieden beginne
nicht auf dem Schlachtenfeld, sondern bei solchen sozialen Fragen.
Nattirlich miisse das Gesundheitssystem bezahlbar bleiben. Aber di-
es habe nun wirklich nichts mit dem Solidarprinzip zu tun.

Den politischen Parteien rit Jansen, Gesundheitspolitik im Kon-
sens zu machen - im Interesse der Menschlichkeit. °

Im Historischen Krug in Oeversee startete das
Internationale Rote Kreuz 1864 im deutsch-danischen
Krieg seinen ersten humanitaren Einsatz tiberhaupt.
Die Verminderung des Leids von Menschen in

Not ohne Ansehen von Nationalitit und Abstammung
oder religidsen, weltanschaulichen oder politischen
Ansichten steht im Mittelpunkt der Arbeit des

Roten Kreuzes. Darum kreisen auch die Gespréche,
die Stephan Richter jede Woche mit Gasten fiihrt.
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Aus der Pressearbeit des Patienten-Ombudsvereins

Aus Nordlicht AKTUELL 11/2009:

TITELTHEMA
VERSORGUNGSBERICHT

Gluckwunsch

Prof. Giinther Jansen, Vorsitzender des
Patientenombudsvereins in Schleswig-Holstein

Der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) ist
fir den Bericht Uiber die ambulante medizinische Versorgung der
Menschen in Schleswig-Holstein Anerkennung auszusprechen.

In Schleswig-Holstein hat die KV als zustandige Organisation die
Versorgung der Bevolkerung auf der Basis arztlicher Selbstver-
waltung hervorragend geldst. Es gibt keinen Grund, daran etwas
zu andern. Die aus der Praxis abgeleitete Erfahrung und Innovati-
onsfahigkeit findet man bei Experten in den regionalen Arzte- und
Krankenkassenorganisationen und nicht in erster Linie in den Mi-
nisterien und Parlamenten. Insbesondere die Gestaltung und Ent-
wicklung der ambulanten arztlichen Versorgung ist etwas, an dem
die Selbstverwaltungen in den Bundeslandern nicht nur beteiligt,
sondern wo ihnen die Entscheidungen Uberlassen werden mis-
sen.

Wer den Versorgungsbericht liest stellt fest, dass die Kas-
senarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein eine Sicherstellung
der arztlichen Versorgung in unserem Land unter Einbeziehung
zahlreicher neuer Gestaltungsmdglichkeiten anbietet. Wer ande-
res als die regional zustandigen KVen soll eine so wichtige und
schwierige Aufgabe auch sonst schaffen?

lAuch wenn der Bericht nachdricklich auf den steigenden Be-
handlungsbedarf einer alter werdenden Gesellschaft hinweist und
vorrechnet, dass insbesondere firr die Besetzung der Hausarzt-
praxen im landlichen Bereich, wo viele Arzte in den néchsten Jah-
ren ausscheiden, Nachwuchsprobleme und eine fehlende Nieder-
lassungsbereitschaft bestehen, wird es zu patientenorientierten
Lésungen kommen. Dies wird aber nur in Verantwortung einer
qualifizierten und erfahrenen Organisationsstruktur, wie sie die
KVSH bietet, erreicht werden.

Die KVSH kritisiert in ihrem Bericht auch die gesetzlich geregelte]
Bedarfsplanung und fordert zu Recht die Ablésung der heutigen|
Richtlinien und die Einrichtung kleinteiliger Planungsbezirke und|
Berechnungsverfahren, die auch die Altersstruktur der Bevolke-
rung berlcksichtigen.

Politik, Selbstverwaltung und die Universitaten in Kiel und Lubeck|
haben gemeinsam die Aufgabe, den erforderlichen Platzbedarf an
den beiden medizinischen Fakultaten zu kldren und endlich eine|
sachlich gut ausgestattete Professur fur Allgemeinmedizin zu rea-
lisieren und Weiterbildungskonzepte fiir junge Arzte, die an einer|
Niederlassung interessiert sind, aufzubauen.

Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz mit der Mdglichkeit der|
Anstellung von Arzten in den Praxen der Vertragsarzte und die
Einrichtung von Zweigpraxen missen gestaltet und geférdert wer-
den. Die KVSH fordert zu Recht, dass Arzte, die hier als Ange-
stellte mitwirken, um die Versorgung zu sichern, sich jederzeit
wieder selbst niederlassen kénnen mussen.

Medizinische Versorgungszentren sollten ausschlieRlich in der
Hand freiberuflich tatiger Arzte und nur dort aufgebaut werden,
wo die Zusammenarbeit verschiedener Arztpraxen die Behand-|
lungsqualitdt und die Serviceleistungen fur Patienten verbessert
und die Kosten verringert, ohne dass sich dadurch noch mehr
Praxen aus der Flache zurlickziehen. Die Kassenarztliche Verei-|
nigung und die Arztekammer in Schleswig-Holstein finden hier ein
breites Feld der Beratung und Unterstiitzung der Arzte bei der]
Planung und Finanzierung fiir einen sich betriebswirtschaftlich|
rechnenden Betrieb in einer solchen neuen Form der ambulanten
arztlichen Versorgung.

Diese Positionen und weitere strukturelle und organisatorische]
Konzeptvorschlage finden sich im Versorgungsbericht der KVSH
machbar und ausgewogen. Es ist der Arzteschaft zu empfehlen,
sich geschlossen hinter dieses Konzept zu stellen und daran mit-
zuarbeiten. Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein|
hat jedenfalls ihre Pflichten aus dem Sicherstellungsauftrag mit
diesem Versorgungsbericht erfiillt.

Gratulation!

Aus DAZ.online vom 28.03.2010:

1. SCHLESWIG-HOLSTEINISCHER APOTHEKERTAG
Klare Signale

Damp - Ein deutliches Votum des Patientenombudsman-
nes fiir die Apotheke vor Ort und ein Bekenntnis des
Kammerprasidenten fiir Wettbewerb in der Leistung wa-
ren die zentralen Aussagen beim ersten Schleswig-Hol-
steinischen Apothekertag am Wochenende im Ostseebad
Damp. Viele Teilnehmer der Veranstaltung zeigten sich
hoch erfreut liber die klaren Worte des Patientenschiit-
zers zur Bedeutung der wohnortnahen Apotheken.

,Die Patienten erwarten eine freiberufliche Allianz,“ erklarte
der Vorsitzende des Patientenombudsvereins Schleswig-Hol-
stein und ehemalige Sozialminister des Landes, Prof. Glinther
Jansen, zur Zusammenarbeit von Arzten und Apothekern zum
\Wohle der Patienten. ,Wir wiinschen uns eine feste Bezie-
hung zwischen der ortlichen Fachapotheke und den Patien-
ten.“ Damit sollten Wechselwirkungen erkannt und die Arznei-
mitteltherapiesicherheit verbessert werden. Daher spreche
sich der Ombudsverein gegen den Versand verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel aus und empfehle auch fir OTC-Arz-
neimittel die Apotheke vor Ort, ,weil wir davon Uberzeugt
sind,” so Jansen. Darum sei er auch erfreut Uber die jlingsten
von Bundesgesundheitsminister Rosler vorgelegten Eckpunk-
te mit dem geplanten Verbot der Pick-up-Stellen. Dariber hin-
aus sprach sich Jansen fiir einen festen Sitz der Apotheker im
Gemeinsamen Bundesausschuss aus. Denn die praktische

Erfahrung der Beteiligten aus der Selbstverwaltung sei wichti-
ger als theoretische Gutachten.

Vor diesem Hintergrund vermittelte der erste Schleswig-Hol-
steinische Apothekertag eine positive Aufbruchstimmung un-
ter den teilnehmenden Apothekern. Gerd Ehmen, Prasident]
der Apothekerkammer Schleswig-Holstein, propagierte Wett-
bewerb in der Leistung. ,Ich bin davon iberzeugt, dass Wett-
bewerb ein wesentliches Element ist, um die Beratung zu ver-
bessern,” so Ehmen. Doch er habe Zweifel, dass Preiswettbe-
werb zu einer nachhaltigen Verbesserung der Versorgung fiih-
re, gefragt sei dagegen Leistungswettbewerb. Dr. Andreas
Kaapke, Geschaftsfiihrer des Instituts fir Handelsforschung
an der Universitat Koéln, machte in einem sehr kurzweiligen
Vortrag deutlich, dass die Apotheken in Deutschland in einem
intensiven Wettbewerb stehen. Denn Wettbewerb sei aufi
einen vom Kunden wahrgenommenen Vorteil gerichtet, der|
zur Kundenbindung fiihrt. Ein solcher Vorteil konne durch Be-
quemlichkeit fiir den Kunden, Leistung oder den Preis entste-
hen. Fir Apotheken seien Kompetenz und Freundlichkeit die
wichtigsten Instrumente, um solche Vorteile zu schaffen.

Die Apothekerkammer Schleswig-Holstein veranstaltete erst-
mals einen Apothekertag. Im Anschluss an den politischen
Teil fand eine zweitagige Fortbildung statt, die im Ostseebad
Damp bereits Uber eine lange Tradition verfiugt. Weitere Be-
richte Uber den politischen Teil und die Fortbildung finden Sie
demnachst in der gedruckten Ausgabe der DAZ.

(Dr. Thomas Miller-Bohn)
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Satzung des Vereins ,,Patientenombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e. V.*

Praambel

Die Arztekammer Schleswig-Holstein und die Allgemeine Ortskrankenkasse Schleswig-Holstein griinden gemeinsam

den Verein ,Patientenombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e.V.“ Der Verein ist offen fur Einrichtungen, Organisationen

und Einzelpersonen, die ausdricklich aufgefordert sind, sich an der Tragerschaft des/der Patientenombudsmannes/-

frau zu beteiligen. Eine angemessene Beriicksichtigung in den Organen des Vereins ist beabsichtigt.

§ 1 Aufgaben

(1) Der Verein Ubernimmt die Tragerschaft fur den Patientenombudsmann und die Patientenombudsfrau Schleswig-Hol-
stein.

(2) Der Patientenombudsmann oder die Patientenombudsfrau hat die Aufgabe, in Angelegenheiten, die dadurch ent-
stehen, dass Patienten und Patientinnen Anlass zur Beschwerde oder Kritik sehen, zu informieren, zu beraten und
die Interessen der Patienten zu vertreten. Arztinnen und Arzte haben ebenfalls das Recht, sich an den Patientenom-
budsmann oder die Patientenombudsfrau zu wenden. Néheres regelt eine Geschéftsordnung.

(3) Der Verein wertet die Ergebnisse der Arbeit des Patientenombudsmanns/der Patientenombudsfrau aus und gibt An-
regungen fiur erforderliche Veranderungen im Bereich des Sozial- und Gesundheitswesens.

§ 2 Name und Sitz

Der Verein fihrt den Namen: ,Patientenombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e.V.*

Sitz des Vereins ist Bad Segeberg.

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 3 Gemeinniitzigkeit

(1) Der Verein verfolgt ausschlief3lich und unmittelbar gemeinnutzige Zwecke im Sinne des Abschnitts ,Steuerbeglinsti-
gende Zwecke® der Abgabenordnung. Der Verein ist selbstlos tatig.

Eine wirtschaftliche Betatigung wird nicht ausgelibt. Mittel des Vereins dirfen nur fir die satzungsmaRigen Zwecke
verwendet werden.

(2) Die Mitglieder erhalten keinen Gewinnanteil und in ihrer Eigenschaft als Mitglieder auch keine sonstigen Zuwen-
dungen aus Mitteln des Vereins.

(3) Der Verein darf keine Person durch Ausgaben, die dem Zweck des Vereins fremd sind oder durch unverhaltnis-
mafig hohe Vergitungen, beglinstigen.
§ 4 Mitgliedschaft

(1) Mitglieder des Vereins kdnnen Einzelpersonen, juristische Personen und Gesellschaften werden.

(2) Die Aufnahme neuer Mitglieder erfolgt durch den Vorstand. Die Aufnahme kann ohne Angabe von Griinden abge-
lehnt werden.

(3) Die Mitgliedschaft erlischt durch schriftliche Austrittserklarung mit einer Kindigungsfrist von sechs Monaten zum
Schluss eines Geschaftsjahres. Der Vorstand kann eine verkiirzte Kiindigungsfrist fiir den Austritt natlrlicher Perso-
nen zulassen. Die Mitgliedschaft erlischt mit sofortiger Wirkung, wenn die Mitgliederversammlung dies wegen eines
wichtigen Grundes mit zwei Drittel Mehrheit beschlieft.

§ 5 Finanzierung

(1) Die erforderlichen Mittel des Vereins werden durch Beitrédge der Mitglieder und Spenden aufgebracht.

(2) Die Beitragshohe richtet sich nach einer gesondert zu beschlielRenden Beitragssatzung.

(3) Die bei der Zweckerfiillung anfallenden Personalkosten werden durch gesonderte Zuwendungen gemal Beitragssat-
zung aufgebracht.

§ 6 Organe des Vereins
Organe des Vereins sind:

1. die Mitgliederversammlung
2. der Vorstand

§ 7 Mitgliederversammiung
(1) Die Mitgliederversammlung wahlt aus ihrer Mitte eine Vorsitzende oder einen Vorsitzenden und eine stellvertretende
Vorsitzende oder einen stellvertretenden Vorsitzenden.

(2) In jedem Geschéftsjahr wird mindestens eine ordentliche Mitgliederversammlung einberufen. Auf3erordentliche Mit-
gliederversammlungen sind nach Bedarf oder schriftlichen Antrag von mindestens einem Drittel der Mitglieder einzu-
berufen.

(3) Einladungen zur Mitgliederversammlung sollen unter Einhaltung einer Frist von zwei Wochen schriftlich unter Mittei-
lung der Tagesordnung erfolgen. In Eilfallen kann die Ladungsfrist auf flinf Tage abgekiirzt werden.

(4) Die Mitgliederversammlung ist beschlussfahig, wenn ordnungsgemaf eingeladen ist.

(5) Die Beschlisse der Mitgliederversammlung werden mit einfacher Mehrheit der erschienenen Mitglieder gefasst. Be-
schliisse Uber Anderungen der Satzung und die Aufldsung des Vereins bedirfen einer Mehrheit von drei Vierteln al-
ler Mitglieder.

(6) Abstimmungen im schriftlichen Verfahren sind zulassig.
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§ 8 Aufgaben der Mitgliederversammlung

(1) Die Mitgliederversammlung nimmt den Geschéftsbericht des Vorstandes, die Jahresrechnung und das Ergebnis der
Rechnungsprifung entgegen. Sie gibt sich eine Geschaftsordnung.

(2) Der Mitgliederversammlung obliegen:
a) Beschlussfassung Uber Satzungsénderungen und Uber eine Beitragssatzung
b) Wahl des Vorstandes
c) Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes
d) Wahl der Rechnungspriifer
e) Feststellung des Wirtschafts- und Stellenplanes
f) Entscheidung Uber die Auflésung des Vereins
g) Entscheidung tber den Ausschluss eines Mitglieds
h) Festsetzung der Entschadigung fiir die Vorstandsmitglieder

§ 9 Vorstand

(1) Der Vorstand besteht aus den Griindungsmitgliedern Arztekammer Schleswig-Holstein und AOK Schleswig-Holstein
sowie mindestens funf weiteren Mitgliedern.

(2) Zur Koordination und Beratung sowie zur Wahrnehmung der Verwaltungsangelegenheiten bestimmt der Vorstand
eine Geschaftsfilhrung. Die Geschéftsstelle befindet sich bei der Arztekammer.

(3) Die Vorstandsmitglieder werden von der Mitgliederversammlung fiir drei Jahre gewahlt, sie bleiben bis zur Neuwahl
im Amt. Bei Ausscheiden eines Vorstandsmitgliedes erfolgt eine Nachwahl fiir den Rest der Amtszeit.

(4) Der Vorstand wahlt aus seiner Mitte eine Vorsitzende oder einen Vorsitzenden und die beiden stellvertretenden Vor-
sitzenden.

(5) Die Vorstandsmitglieder tben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus; damit verbundene Auslagen und Aufwendungen kon-
nen erstattet werden. Dies wird durch eine Entschadigungsrichtlinie geregelt.

(6) Der Verein wird gerichtlich und aufergerichtlich durch die Vorsitzende oder den Vorsitzenden oder gemeinsam
durch die beiden stellvertretenden Vorsitzenden vertreten.

(7) Der Vorstand berat und beschlie3t tber alle Angelegenheiten des Vereins, soweit die Satzung nichts anderes be-
stimmt. Der Vorstand ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte seiner Mitglieder anwesend ist. Zur Beschluss-
fassung ist die Mehrheit der abgegebenen Stimmen erforderlich. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des
Vorsitzenden. Die Bestellung und Entlassung eines/einer Patientenombudsmannes/Patientenombudsfrau gemaf
§10 Abs. 1 Nr. e) ist nur durch einstimmiges Votum des Vorstandes moglich.

§ 10 Aufgaben des Vorstands

(1) Dem Vorstand obliegen insbesondere folgende Aufgaben:

a) Durchfuihrung der laufenden Geschafte des Vereins

b) Vorbereitung der Beschlisse der Mitgliederversammlung und deren Ausfiihrung

c) Aufstellung des Wirtschafts- und Stellenplans

d) Verwaltung des Vereinsvermdgens entsprechend dem Zweck des Vereins

e) Bestellung und Entlassung eines Patientenombudsmannes/einer Patientenombudsfrau

(2) Der Vorstand setzt zur Durchfiihrung der laufenden Geschéafte eine Geschaftsfihrung ein. Des Weiteren kann der
Vorstand zur Vorbereitung von Beschliissen Ausschisse bilden und die Erledigung einzelner Aufgaben Ausschis-
sen Ubertragen. Zu den Ausschusssitzungen kdnnen Sachverstandige hinzugezogen werden.

§ 11 Niederschriften

(1) Uber Sitzungen der Mitgliederversammlung und des Vorstandes sowie der Ausschiisse des Vorstandes sind Nieder-
schriften anzufertigen, die von der Sitzungsleitung und der Schriftfiihrerin oder dem Schriftfiihrer zu unterzeichnen
sind.

(2) Die Niederschriften sind den Mitgliedern des jeweiligen Organs bzw. Ausschusses in Abschrift zu Ubersenden.

(3) Erfolgt kein Widerspruch innerhalb einer Frist von zwei Wochen, so gelten die Niederschriften als genehmigt; an-
dernfalls sind sie in der nachsten Sitzung zur Erérterung zu stellen.

§ 12 Auflésung des Vereins

(1) Der Verein kann durch Beschluss der Mitgliederversammlung aufgel6st werden. Zu dem Beschluss ist die Mehrheit
von drei Vierteln aller Mitglieder erforderlich.

(2) Bei Auflosung des Vereins oder bei Wegfall des Vereinszwecks oder bei Wegfall steuerbegiinstigender Zwecke fallt
das Vermdgen an den Forderverein ,Lehrstuhl Allgemeinmedizin e.V.“, Bad Segeberg, der es unmittelbar und aus-
schlieRlich fir gemeinnitzige Zwecke zu verwenden hat.

1. Vorsitzender: Prof. Gunther Jansen
Stellvertreter: Dr. med. Franz-Joseph Bartmann (Arztekammer SH)
Dr. Dieter Paffrath (AOK SH)
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Mitglieder des Vereins

Arztekammer Schleswig-Holstein, AOK — Die Gesundheitskasse Schleswig-Holstein, Diakoni-
sches Werk Schleswig-Holstein, Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft Schleswig-Holstein,
Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein, Sozialverband Deutschland e. V. Landesver-
band Schleswig-Holstein, Verbraucherzentrale Schleswig-Holstein e. V., Berufsverband der
Deutschen Chirurgen e. V. Landesverband Schleswig-Holstein, Deutsches Rotes Kreuz e. V.
Landesverband Schleswig-Holstein, Apothekerverband Schleswig-Holstein e. V., Landfrauenver-
band Schleswig-Holstein e. V., IKK Nord, Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe Landesver-
band Nordwest e. V., Marburger Bund Landesverband Schleswig-Holstein, Verband der Ersatz-
kassen (vdek) Landesvertretung Schleswig-Holstein, Drager & Hanse Betriebskrankenkasse,
Bricke Schleswig-Holstein gGmbH, DRK Krankenhaus Mélin-Ratzeburg, Asklepios Klinik Bad
Oldesloe, Schleswig-Holsteinische Krebsgesellschaft e. V., Lubinus Clinicum GmbH & Co. KG,
Kiel, Arbeiter-Samariter-Bund Landesverband Schleswig-Holstein e. V., Ev.-Luth. Diakonissen-
anstalt zu Flensburg, Malteser Krankenhaus St. Franziskus Hospital, Flensburg, BKK Landes-
verband NORDWEST, Arbeiterwohlfahrt Landesverband Schleswig-Holstein e. V., Klinikum
Nordfriesland gGmbH Husum, Apothekerkammer Schleswig-Holstein, Sana Kliniken Libeck
GmbH, AMEOS Krankenhausgesellschaft Holstein mbH Neustadt, Fachkliniken Nordfriesland
gGmbH, Bredstedt, Segeberger Kliniken GmbH, Bad Segeberg, Katholische Wohltatigkeitsan-
stalt zur heiligen Elisabeth Reinbek

Mitglieder ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen:

Seniorenheim First Bismarck, Ratzeburg, Seniorenheim Donatus, Bad Bramstedt, Ambulanter
Pflegedienst, Wacken, Gesundheits- und Krankenpflege zu Hause, Ahrensburg, lhre Pflegepart-
ner, Libeck, Seniorenheim Huus Moorschift, Husum, Seniorensitz Haus Bielenberg, Breklum-
Riddorf, Seniorenheim Am Danewerk, Schleswig, Altenpension Am Waldessaum, Hoisdorf, Se-
nioren- und Pflegeheim Haus Berlin, Neuminster, Seniorenpflegeheim Haus am Muhlenstrom,
Schafflund, Kranken- und Behindertenservice, Libeck, HI-Dienstleistungs-GmbH, Bad Oldesloe,
Seniorenhaus Sonnenhof-Rosengarten, Lunden, Wohn- und Pflegezentrum, Burg/Fehmarn,
Agnes Seniorenresidenz, Agethorst, Haus Muhlental, Schenefeld, Das Haus im Park gGmbH,
Norderstedt, Senioren- und Therapiezentrum Haus an der Stor, Itzehoe, Stiftung Diakoniewerk,
Kropp, Die Hausliche Kranken- und Seniorenpflege, Ratzeburg, Alten- und Pflegeheim Haus Itz-
stedt, ltzstedt, Seniorenzentrum 3 Wellen, Damp, Hausliche Kranken- und Altenpflege ,Bliev to
Huus*®, Kaltenkirchen, SK-mobil, Bad Segeberg, Krankenpflegeteam, Kiel, Privates Senioren und
Pflegeheim Pahlhof, Fahrdorf

Einzelmitglieder:

Prof. G. Jansen, Dr. med. K.-W. Ratschko, R. Blichner, J. Schréoder, W. Hesse

Impressum

Jahresbericht des Vereins Patienten-Ombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e. V.

V.i. S. d. P.: Prof. Gunther Jansen (Vorsitzender)

Fur namentlich gekennzeichnete Berichte steht der Autor/die Autorin. Anschrift fur alle Autoren:

Geschéftsstelle Patienten-Ombudsmann/-frau Schleswig-Holstein e. V., Bismarckallee 8 — 12, 23795 Bad Segeberg
Druck: Grafik und Druck, Kiel

39




	seite_1
	seite_2
	seite_3
	seite_8
	seite_10
	seite_23
	seite_26
	seite_29
	seite_30
	seite_33
	seite_36
	seite_37
	seite_39



