


Biirgerverunsicherung
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir befinden uns in einem Wahlkampfjahr.
Und wie immer kramen die Parteien an-
|dsslich des am Horizont drduenden Votums
des Souverans langgehegte Lieblingspro-
jekte aus der Schublade, um das Wahlvolk
zu betdren.

So auch die SPD, die uns seit mehr als
einem Jahrzehnt ihre Idee der Umgestal-
tung des Gesundheitswesens mit dem
ausgesucht schénen Terminus , Blrgerver-
sicherung” nahezubringen versucht.

Was verbirgt sich hierhinter?

Die SPD-nahe Friederich-Ebert-Stiftung hat
es in einem Positionspapier niedergelegt
(FES 24/16):

Die Ziele

1. Die Einfihrung einer Pflichtversiche-
rung in der GKV fir alle Birger ohne
Ausnahme.

2. Der Neuabschluss von vollumféngli-
chen PKV-Vertragen soll demgemaB3
unsinnig gemacht, bzw. gesetzlich
unterbunden werden.

3. Wegen verfassungsrechtlicher Bedenken
einer stichtagsgebundenen Zwangslé-
sung, wird fiir Altvertragsinhaber in
der PKV, einschlieBlich der Beamten,
der Ubergang mit einem (ggf. befriste-
ten) Wahlrecht zum Wechsel in die
GKV vorgeschlagen.

4. Die Altersriickstellungen der PKV sol-
len in die Finanzausgleichsmechanis-
men der GKV einbezogen werden.

5. Die Beitragsbemessungsgrenze (= Ein-
kommenshdhe bis zu der die Kranken-
kassenbeitrage in der GKV steigen) soll
auf das Niveau der Rentenversiche-
rung (z.Zt. 6.200/Monat) erhéht oder
— besser noch — abgeschafft werden.

6. Hinzuziehung aller Einkommensarten
fiir die Erhebung des GKV-Beitrages
durch Schaffung einer zweiten Bei-
tragssaule fir Kapitaleinkiinfte.

7. Arbeitgeberinnen (fiir abhdngig Be-
schaftigte) bzw. die Rentenversiche-
rung (fir Rentnerlnnen) zahlen unab-
hangig vom Hebesatz die Hélfte des
Krankenversicherungsbeitrags (z.Zt.
betrégt der festgefrorene Arbeitgeber-
anteil 7,3 % und der durchschnittliche
Zusatzbeitrag der Versicherten 1,1 %).
Ein Zusatzbeitrag soll dann nicht mehr
erhoben werden kénnen.
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10.

11.

12.

. Die unterschiedlichen Vergtitungsord-
nungen von GKV (EBM) und PKV
(GOA) sollen in eine einheitliche Ver-
giitungsordnung iberfiihrt werden.

. Diese Verglitungsordnung soll aus

alters-und morbiditdtsbezogenen Pau-

schalen sowie Komplexpauschalen und
evtl. Einzelleistungsvergiitung fir be-
sonders forderungswiirdige Leistungen
bestehen. Parameter der Prozess- und

Strukturqualitét sowie Pay for Perfo-

mance sollen integraler Bestandteil der

Vergiitung werden. Die Vergiitung der

fachérztlichen Versorgung sei mit den

DRG’s zu harmonisieren.

Ausgeschlossen wird eine Kompensati-

on von HonorareinbuBen der Arzte-

schaft — etwa in Form einer entspre-
chenden Anhebung der auch weiterhin
bestehenden morbiditatsorientierten

Gesamtverglitung (MGV). Dies wird

begriindet mit der unterschiedlichen

Verteilung von Einnahmen aus der

Behandlung von Privatpatienten nach

Region und Fachgruppe.

Investitionen in die Gesundheits-

struktur (z. B. Krankenhausférderung,

Sicherstellung einer flachendeckenden

Gesundheitsversorgung und Praventi-

on im Kindesalter) sollen komplett

steuerfinanziert werden.

Leistungen, die in der Vergangenheit

aus dem GKV-Katalog gestrichen wur-

den, wie z.B. Sehhilfen, Horgerate
oder Zahnersatz, sollen wieder als

Sachleistung in den Katalog der GKV

aufgenommen werden.

Warum soll diese Lésung besser sein als

un

ser bisheriges System?

Die FES nennt hierzu Folgendes:

Di

1.

e Griinde

Das Nebeneinander von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung sei
dkonomisch nicht begriindbar und wer-
de als ungerecht empfunden.

Die Einbeziehung gut verdienender
PKV-Versicherter in die GKV wiirde —
nach Erhdhung oder Abschaffung der
Beitragshemessungsgrenze — das Ein-
nahmenproblem der GKV l8sen.

. Die PKV konne sich die Versicherten

innerhalb einer privilegierten Gruppe
aussuchen, die GKV habe Kontrahie-
rungszwang, dies wiirde zu einer Wett-
bewerbsverzerrung fiihren.

4. Unter dem Praedictum der jetzigen Ge-
setzeslage wiirde es zu einer zuneh-
menden Schere zwischen Einnahmen
und Ausgaben der GKV kommen.

5. Es bestanden zunehmende Beitrags-
schulden in GKV und PKV, die auf eine
zu hohe Belastung von Versicherten in
dkonomisch schlechter Lage zuriickzu-
fiihren sei.

6. Es gabe ,Implosionstendenzen’ der PKV
die vor einem zunehmenden Ausgaben-
problem stande.

7. Fehlanreize in der Verteilung medizini-
scher Versorgung Uber den Privatversi-
chertenanteil in der regionalen Bevdlke-
rung wiirden eliminiert.

Die nicht gelosten Probleme

Nach Angaben der FES stehen also beide
Systeme, GKV und PKV, finanziell vor dem
Abgrund. Wie soll aber bei einer Fusion
zweier kranker Systeme ein finanziell ge-
sundes entstehen? Da das GKV-System im
Wesentlichen unverdndert bestehen bleibt,
sollen also die 10 % Privatversicherten
nicht nur sich selbst am eigenen Schopf aus
dem Sumpf ziehen, sondern auch noch
jeweils neun GKV-Versicherte. Wie will die
Friedrich-Ebert-Stiftung diese wunderbare
Mittelvermehrung realisieren?

1. erhofft sich die FES eine einmalige Fi-
nanzspritze durch die Sozialisierung der
Altersriickstellungen der PKV. Sie ignoriert
hierbei, dass diese den privaten Kranken-
versicherungsunternehmen bzw. deren
Versicherten gehdren. Die Méglichkeit
des freiwilligen Wechsels aus der PKV in
die GKV kénnte zwar bei der gesetzlichen
Umsetzung helfen. Die Méglichkeit der
Mitnahme von Altersriickstellungen in
eine andere Versicherung besteht aber
nur fiir diejenigen, die nach dem 1.1.2009
eine private Krankenversicherung abge-
schlossen haben, also nur fir eine sehr
kleine Gruppe der Privatversicherten und
nur fiir einen Teil der eingezahlten Betra-
ge (§ 12 Abs. 1 des VAG).

2. erhofft sich die FES im erweiterten GKV-
System ,,Biirgerversicherung” Mehrein-
nahmen im Wesentlichen durch diejeni-
gen , Versicherten mit einem Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze,
die sich dann nicht mehr den Umvertei-
lungsprozessen in der GKV entziehen
kénnten”. Véllig ausgeblendet wird, dass
es bei einer freiwilligen Regelung fiir



Altversicherte im Wesentlichen zu einer
Wanderung von Versicherten mit schlechten
Risiken und geringen Eink(inften aus der
PKV in die GKV kommen wird. Hiermit be-
kame die GKV mit hochster Wahrscheinlich-
keit ein weiteres Finanzproblem und die
verbliebene PKV wiirde sich zu einer reinen
Eliteversicherung der reichen und gesunden
Alten sowie der Zusatzversicherten entwickeln.

In der GKV besteht eine beitragsfreie Mit-
versicherung von Kindern und Ehegatten oder
Partnern in einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft, solange diese nicht tiber 450 EUR/
Monat verdienen. In der PKV besteht die
Notwendigkeit, jede Person individuell zu
versichern. Beim Wechsel eines PKV-Versi-
cherten mit Angehérigen in die GKV wiir-
den die Beitrage fir diesen Personenkreis
dem Gesamtsystem verloren gehen. Auch
bei hohen Einkommen wiirden die Einnah-
men, die in das Gesundheitssystem flieBen,
bei Familien und Paaren mit Alleinverdie-
nern, die in die GKV wechseln, sinken.

Eine Ausgabenminderung mdchte die FES
iiber die Nichtkompensation der GOA-Ein-
nahmen in den Praxen und eine weitgehen-
de Pauschalisierung von Leistungen erreichen.
Es werden keine Angaben dariiber gemacht,
wie die Praxen mit den — kaum noch die
Selbstkosten deckenden — Einnahmen der
GKV-Abrechnung tberleben sollen. Uber-
dies wiirden die Praxen Uber die Erhdhung
des Arbeitgeberanteils an der Krankenversi-
cherung noch weiter belastet. Dem, bei dem
defizitar finanzierten System GKV immanent
drohenden Qualitatsdefizit medizinischer
Leistungen, will man mit Qualitatsvorgaben
begegnen.

Die bisherigen Doppelleistungen der PKV-
Versicherten, die 1. die beitragsfreie Famili-
enversicherung der GKV iber die Steuern
alimentieren und 2. (iber ihre Honorare die
Versorgung der GKV-Versicherten in Klinik
wie Praxis erheblich mitfinanzieren, werden
seitens der FES geflissentlich ignoriert.
Denn auch die Krankenhduser partizipieren
durch die inzwischen iibliche Sozialisierung
der GOA-Einnahmen der angestellten
Chef-/Wahlarzte erheblich (bis zu 100 %!)
von deren GOA-Einnahmen.

Keine Angaben macht die Friedrich-Ebert-
Stiftung zu der Frage, was aus den PKV-
Unternehmen werden soll. Diese hatten es
mit einer zunehmend dlter werdenden Rest-
Klientel zu tun, deren kiinftig sinkende

Anzahl nicht mehr den versicherungsma-
thematischen Regeln einer Versichertenge-
meinschaft entspréche. Diirften diese dann
auch auf dem GKV-Markt mitmischen?

Das wohl kaum.
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als das Gesundheitssystem, noch lebens-
notwendiger als die Behandlung von
Krankheiten!

L ]

Die Ideologie

Der Traum der SPD spricht aus jeder Zeile
des Positionspapiers:

* Vollversicherung und Versicherungs-
pflicht fiir Alle im GKV-System, inklusive
der bislang nicht zwangsweise Beglick-
ten (Selbststandige, Beamte, iiberdurch-
schnittlich Verdienende)

* einkommensabhangige Finanzierung
ohne Begrenzung des Hochstbeitrages,

e einheitliches Vergltungssystem.

Die SPD verabschiedet sich hiermit von
dem Gedanken, dass es wenigstens 10 %
der Bevélkerung schaffen kdnnten, ohne
staatliche Bevormundung im Gesundheits-
system alleinverantwortlich zurechtzukom-
men. Fir diesen Traum sind die Protago-
nisten der Idee ,Birgerversicherung”
bereit, handfeste Bedenken beiseite zu
rdumen und erhebliche finanzielle Risiken
einzugehen.

Denken wir mal quer: die ,Lebens-
mittelvollversicherung'’

Die SPD ist der Meinung, der Staat habe
fiir das gesundheitliche Wohlergehen aller
Blirgerlnnen allumfassend zu sorgen. War-
um dann nicht auch fiir die Lebensmittel-
versorgung? Diese ist doch noch wichtiger

Transparenz

Man stelle sich einmal Folgendes vor: wir
fiihren eine Pflichtversicherung fir Nah-
rung ein. Hunger und Durst sind versicher-
te Gefahren. Essen und Trinken sind
gleichsam gegen einen monatlichen, ein-
kommensabhangigen Zwangsobulus asse-
kuriert. Es gibt eine staatlich inaugurierte
Einheitsversicherung, die von mehreren
entsprechend konzessionierten halbstaatli-
chen Unternehmen getragen wird. Diese
haben sich in einem Bundesverband zu-
sammengeschlossen. Die Lebensmittel-
Biirgerversicherung stellt eine ,bedarfsge-
rechte Versorgung der Versicherten und
deren Angehérige im Rahmen von Wirt-
schaftlichkeit, Angemessenheit und Not-
wendigkeit” sicher. Die Preisgestaltung der
einzelnen Waren und Dienstleistungen
richtet sich nach deren Verbrauch und ist
insgesamt gedeckelt durch die Einnahmen
der Versicherung. Die Verteilung innerhalb
der Gesamtvergiitung wird in gemeinsa-
mer Selbstverwaltung zwischen Versiche-
rung und Handelsverbanden fiir Lebens-
mittel festgelegt. Bei Streitigkeiten hat ein
als ,unabhangiger Vorsitzender” fungie-
render Professor fir ,Lebensmittelmanage-
ment’ aus einer staatlichen Hochschule die
entscheidende Stimme. Die Verglitung der
LLeistungserbringer” in Handel und Gast-
ronomie erfolgt in einheitlichen alters- und
gewichtshezogenen Fallpauschalen. In
einem ,Gemeinsamen Food-Ausschuss”
(GFA) wird festgelegt, welche Waren und

PKV Verband der privaten Krankenversicherung



Dienstleistungen den o.a. Kriterien ent-
sprechen. Dies sind im Prinzip alle, da
niemand der Bevélkerung bestimmte Le-
bensmittel vorenthalten will. Vorsitzender
des GFA mit entscheidender Stimme ist ein
Politiker, der zuvor als Staatssekretdr und
Landesagrarminister seine Befahigung zur
Qualitatsbeurteilung von Lebensmitteln
nachgewiesen hat.

Es gibt zwei Lebensmittelverbande. Je
einen fiir groBe Handels- und Gastrono-
mieketten und einen fiir Kleinléden inkl.
inhabergefiihrten Gaststatten. Der Zugang
zu Lebensmitteln ist nicht eingeschrankt.
Jeder hat — unter Vorzeigen seiner Versi-
chertenkarte — freie Auswahl und freien
Konsum. Der Sicherstellungsauftrag fiir die
mengenmaBig nicht regulierte Versorgung
der Bevélkerung liegt bei den , Leistungs-
anbietern”.

Wohin fihrt ein solches System?

Der jetzt ungebremste Konsum fiihrt zu
einer steigenden Nachfrage. Die steigende
Nachfrage fihrt nicht, wie in einer Markt-
wirtschaft diblich, zu steigenden sondern
zu sinkenden Preisen, da die Gesamtver-
giitung nicht adaquat mitwdchst.

Die Lebensmittelindustrie antwortet auf
den steigenden Kostendruck mit einer, bis
dato nicht gekannten, Massenproduktion
von billigen Lebensmitteln. Fir die Mas-
sentierhaltung werden neue FlieBbandver-
fahren entwickelt. Der Fusionsdruck bei
den Anbietern steigt, denn nur mit GroBe
und Menge lasst sich dem Preisdruck und
der Macht der Einheitsversicherung stand-
halten. Kleinere Handelsketten, Einzelbe-
triebe einschlieBlich der Einzelgaststétten
verschwinden vom Markt — Ausnahme
siehe unten.

Die Zahl der ,Nahrungs-Abgabebetriebe”
sinkt somit, insbesondere der landliche
Raum wird kaum noch ortsnah versorgt,
da die hierfiir notwendigen Kleinbetriebe
nicht wirtschaftlich sind. Der weiterhin
zunehmende wirtschaftliche Druck — trotz
Massenproduktion — sucht sich als Ventil
die Qualitat. Diese sinkt sukzessive. Den
zunehmenden Qualitatsdefiziten will die

Einheitsversicherung mit steigenden Qua-

litatsvorgaben begegnen. Der Versuch
scheitert, da die Gewinnmargen im Pro-
millebereich keinen Raum fiir Qualitat
lassen.

Zwischenzeitlich kommt die Politik auf die
Idee, Kooperationen zwischen Erzeugern,

Verarbeitern und Handel von Lebensmit-
teln unter generellen Korruptionsverdacht
zu stellen, um auszuloten, wo genau sich
noch eventuelle restliche Wirtschaftlich-

keitsreserven verbergen kénnten.

Die unkontrollierte Inanspruchnahme des
Angebotes durch die Versicherten beglins-
tigen Zivilisationskrankheiten. Hochdruck,

Fettleibigkeit, Diabetes, Alkoholismus errei-

chen ein ungeahntes Hoch. Der durch-
schnittliche Body Mass Index (BMI) in
Deutschland steigt innerhalb kurzer Zeit
bedenklich. Auch diejenigen, die keine
Zivilisationskrankheiten erleiden, werden
kranker wegen mangelnder Qualitat der
Erndhrung.

Die Mehrerkrankungen sollen in einem
staatlich organisierten Gesundheitswesen
behandelt werden, welches die Preise fir
Gesundheitsdienstleistungen aus Griinden
der Beitragsstabilitat daraufhin sukzessive
senkt, aber die Qualitdtsvorgaben erhoht.
Die Behandlungsqualitat sinkt, das sei der
Vollstandigkeit halber erwahnt, trotzdem.
Die Motivation, in diesen staatlich voll-
standig regulierten Systemen zu arbeiten,
sinkt unter den Nullpunkt. Der Begriff
Fachkréftemangel erfahrt eine ungeahnte
Dimension.

Eigenverantwortung

Es bildet sich eine Parallelversorgung auf
hohem Niveau fiir diejenigen, die es sich
leisten kénnen. Der Begriff , 2-Klassen-
Versorgung” wird diesem zunehmend
krasser werdenden Unterschied nicht mehr
gerecht. In der Bevélkerung macht der
Begriff , Fresselite” die Runde.

Das mag manchem wie ein Beispiel aus
Absurdistan anmuten, zeigt jedoch, wo
das Problem liegt. Die Absicherung unge-
bremsten Konsums von was auch immer,
auch von Lebensmitteln oder Gesundheits-
leistungen, flihrt Uber die Ausschaltung der
Eigenverantwortung zu negativen Ergeb-
nissen. Und die Organisation einer solchen
Versicherung als ZwangsmaBnahme, erst
recht unter staatlicher Organisation, flihrt
mit Sicherheit zu Qualitatsdefiziten. Dieser
Mechanismus (sog. Lopez-Effekt), dass
unrealistische Preisvorgaben trotz schonster
Qualitétsvorgaben zu mangelhaften Leistun-
gen fiihren, trifft auch auf die Arzteschaft
(trotz der bekannten Selbstausbeutungs-
neigung) und das Gesundheitswesen zu.
Zudem erzeugt ein solches System extreme,
einkommensabhdngige Ungleichheiten.

PKV Verband der privaten Krankenversicherung
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Alternative

Die Bismarck'sche Sozialversicherung war
immer auf die Absicherung der sozial Schwa-
chen ausgelegt und hatte nie das Ziel, 100 %
der Bevélkerung zwangsweise zu bevor-
munden. Natirlich sind auch schon die 90 %
GKV-Patienten im jetzigen System bei wei-
tem zu viel. Wir diirfen die Eigenverant-
wortung nicht weiterhin aus dem System
nehmen, sonst wird es uns zwangsldufig
um die Ohren fliegen. Die Wirtschaftlich-
keitsreserven sind weitgehen erschopft. Ein
paar weitere Krankenh&user, die geschlos-
sen werden, ein paar weitere Krankenkas-
senmitarbeiter, die wegrationalisiert werde,
retten das marode System nicht.

zubringenden Pramien. Im Sinne der letzt-
gelibten Terminologie kdnnte man eine
solche Systemevolution dann , Selbstver-
antwortungs-Starkungsgesetz” nennen.
Obwohl ich persénlich unserer Bevdlkerung
ein erhebliches Potential an Rationalitdt zu-
traue, sehen ich keinen Politiker dieser Repu-
blik, der den Mut haben kénnte einen solchen
oder dhnlichen Systemumsturz zu propagie-
ren. Da bleibt man lieber im Ungeféhren
(,mehr soziale Gerechtigkeit”) oder nebulo-
sen (,,weniger Ungleichheit”), was zwar im
Prinzip dasselbe bedeutet, aber zundchst
nicht mit klaren Ansagen untermauert wer-
den muss. Im duBersten Fall sehen wir uns
mit kruden Gedanken wie der , Biirgerversi-
cherung” konfrontiert, die unausgegoren

Wenn einmal klar ist, dass die Idee der
,Blrgerversicherung” in der von der SPD
favorisierten Form reine Sozialromantik
und Bauernféngerei ist, muss darlber dis-
kutiert werden, wie in unserem Gesund-
heitssystem zu einer sozialvertraglichen
aber addquaten Steigerung der Selbstver-
antwortung in GKV und PKV kommen
kann, ohne den Einzelnen zu tberfordern.
Etwa durch Selbstbehalte bzw. Eigenbetei-
ligungen, die auf die Héhe eines monatli-
chen Versicherungsbeitrages pro Jahr be-
grenzt ist, bei gleichzeitiger adaquater
Senkung der durch den Versicherten auf-

Solidariatat

daherkommen und im Prinzip nur die Auf-
gabe haben, die — nicht nur sozialdemokra-
tische — Seele zu streicheln. Kamelle fir die
Narren, die bald wahlen dirfen.

Die ,Blrgerversicherung” erscheint mir
bei néherem Hinsehen jedenfalls wie eine
Epiphanie, die so, wie sie die Friedrich-
Ebert-Stiftung formuliert hat, nicht kom-
men kann. Es sei denn, man andert radikal
die Gesetzeslage einschlieBlich unseres
Grundgesetzes. Die Frage ist, ob diejeni-
gen Politikerinnen, die sich das Einge-
standnis verweigern, dass bereits jetzt die

Versicherten der PKV die GKV alimentie-
ren, bereit sind, fir die Umsetzung dieser
Wahnidee sémtliche rationalen Gedanken
beiseite zu schieben. Die bisher scheinbar
ernsthaften Anstrengungen in diese Rich-
tung zeigen jedoch, dass die Verfolgung
postfaktischer Ideen leider kein Privileg
extremer Politikrichtungen ist.

Seien wir also flrs erste froh, dass Otto
von Bismarck keine Lebensmittel-Versiche-
rung eingefiihrt hat...

Das meint jedenfalls Ihr

Dr. med. Emanuel Ingenhoven



Loge de Guyon Syndrom

Das Loge de Guyon Syndrom stellt eine
Kompression des Ellennerves iiber dem
ellenseitigen Handgelenk dar und muss
neben einem C8 Wurzelreizsyndrom v.a.
vom deutlich haufiger anzutreffenden
Cubitaltunnelsyndrom (friiher: Sulcus-
ulnaris-Syndrom) differenziert werden.

Die Loge wird anatomisch proximal am
Radius durch den Hiatus proximalis, gebil-
det aus dem distalen Rand der Fascia an-
tebrachii, nach radial durch die ulnare
Begrenzung des Retinaculum flexorum,
welches den Karpalkanal iiberdacht, nach
distal durch den Hiatus distalis, gebildet
aus dem proximalen Rand des Lig. pisoha-
matum, welches sich zwischen Os pisifor-
me und Os hamatum ausspannt, sowie
durch den ulnaren Rand der Aponeurosis
palmaris, in welche der M. palmaris brevis
einstrahlt, begrenzt.

Der Ellennerv verlauft i.d.R. ulnar der Arte-
rie unterhalb der Fascia antebrachii am
distalen Unterarm, und teilt sich dann in
Héhe des Hiatus proximalis in den vorwie-
gend sensiblen R. superficialis sowie seinen
motorischen Endast (R. profundus) auf,
welcher hier nach ulnar abzweigt und
unter das Lig. pisohamatum taucht.

Der R. superficialis teilt sich schlieBlich in
die rein sensiblen Endaste der Nn. palma-
res communes fir die vorwiegend palmare
sensible Versorgung von Klein- und Ulnar-
seite des Ringfingers auf. Auch die Streck-
seite des Kleinfingers wird teils mit inner-
viert. Zudem versorgt er motorisch noch
den M. palmaris brevis. Der R. profundus
hingegen zieht bogenfdrmig mit dem
Hohlhandbogen in der Tiefe nach radial,
um die Kleinfingerballenmuskulatur, die
intrinsische Muskulatur sowie schlieBlich
den M. adductor hallucis des Thenars (Fro-
ment-Zeichen) motorisch zu innervieren.

Nach SHEA und CLAIN finden sich drei
Lasionstypen:

1.Typ I:  Stamm des N. ulnaris

2. Typ II: Ramus profundus N. ulnaris

3. Typ 111: Ramus superficialis N. ulnaris
Typischerweise kommt es durch repetitiven
Druck (Fahrrad-/Motorradlahmung, Kriicken-
ldhmung) zu den typischen Symptomen
eines Loge de Guyon Syndroms.

Erste Symptome kénnen neben Missemp-
findungen im Versorgunsgebiet des R.
superficialis auch eine —i.d.R. allerdings
erst spater auftretende — muskulare
Schwache der Fingerspreizung bzw. des
Zusammenfihrens der Finger (Mm. in-
terossei) sein. Zudem kann aufgrund der
Mitinnervation des Thenar (M. adductor
hallucis) auch eine Schwache des Dau-
men-Finger-Feingriffs, des Schliissel- und
Spitzgriffs, angegeben werden. Liegen
noch keine motorischen Ausfalle vor, sollte
zunachst auf eine konsequente Druck-
entlastung/-vermeidung hingewirkt wer-
den.

Im Unterschied zu einer weiter proximal
gelegenen Schadigung des N. ulnaris (z.B.
Cubitaltunnelsyndrom) ist die Ulnarseite
des Handriickens, der im wesentlichen
vom weiter proximal entspringenden R.
dorsalis N. ulnaris versorgt wird, nicht
betroffen.

Beweisend ist die Elektroneurografie. Es
findet sich typischerweise eine Herabset-

zung der motorischen Nervenleitgeschwin-

digkeit im Bereich der Loge im Vergleich
zum Unterarmsegment um mehr als 15
m/s. sowie eine signifikante Amplituden-
minderung des motorischen Antwortpo-
tenzials. Zudem ist die motorische Latenz
verlangert.

Hilfreich kann auch eine MRT-Untersu-
chung sein, um andere Ursachen wie
raumverdrangende Prozesse oder z.B. ein
Hypothenar-Hammer-Syndrom (Thrombose
der A. ulnaris) auszuschlieBen.

Abb. 1

Im vorliegenden Fall handelte es sich um
eine 30jahrige Patientin mit unilateralem
Befall, ausgepragten Missempfindungen
am Klein- und Ringfinger (der Handriicken
war nicht betroffen) sowie bereits ausge-
pragten Atrophien der Handbinnenmusku-
latur (insbesondere M. interosseus primus
dorsalis) sowie des Hypothenars. Ab-
schwachung des Schlisselgriffs. Interes-
sant in diesem Zusammenhang war die
kurze Anamnese von nur sieben Wochen.
Ein Unfallereignis lag nicht vor, noch konn-
te eine die Loge durch bestandigen oder
repetitiven Druck ausl6ésende Ursache
eruiert werden.

Elektroneurografisch konnte eine distale
Lasion des N. ulnaris verifiziert werden. Im
MRT fand sich eine abgrenzbare, mégli-
cherweise ganglionare Struktur distal des
Hiatus proximalis in Hohe des Lig. pisoha-
matum, offenbar mit Kompromittierung
sowohl des R. superficialis als auch des
R. profundus.

Die Therapieoption der Wahl ist in diesem
Falle die offene operative Dekompression
des N. ulnaris bis zum Hiatus distalis ein-
schlieBlich Resektion des vermutlich fiir
die Kompression verantwortlichen Tumors.

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen eine na-
hezu runde, unter Kontrast in den fettsup-
primierten coronaren Sequenzen anrei-
chernde Raumforderung im Bereich der
Loge de Guyon.

Dr. med. Frank Hesselmann

Abb. 2
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Update Meniskusnaht — Rekonstruktionen auBBerhalb der idealen Indikation

Die Naht des Meniskus ist mittlerweile ein
Standardverfahren der arthroskopischen
Kniegelenkchirurgie. Die Uberlegenheit der
Naht gegeniber der Meniskusteilresektion
bzgl. der Verhinderung einer Kniegelenkar-
throse wurde von Stein et al. (2008) in einer
prospektiven, randomisierten Studie gezeigt.
Im langfristigen Verlauf nach 8,9 Jahren
fanden die Autoren bei 60 % der Patienten
nach Resektion arthrotische Verdnderun-
gen. Nur 19 % der Patienten nach Menis-
kusnaht zeigten eine vergleichbare Dege-
neration. Als ideale Indikation zur Naht gilt
weiterhin der instabile (>1 cm lange),
basisnahe Vertikalriss bei stabilen oder
stabilisierbaren Gelenkverhaltnissen. Auf-
grund der guten Ergebnisse der Meniskus-
naht bei diesen Indikationen, ist die Indika-
tion zur Naht zunehmend erweitert worden.

Bsp. 1 Horizontalriss Innenmeniskus:

e

Abb. 2: Nach Lappenresektion zeigt
sich eine horizontale Separation

Abb. 1: Lappenriss Innenmeniskus-
hinterhorn

Abb. 4: Anfrischen der Ruptur

Abb. 7: Nach Anlage von 2 Nahten

Insbesondere bei jungen Patienten und im
Rahmen eines akuten Traumas bzw. in
Zusammenhang mit einer Kreuzbandope-
ration erscheint es gerechtfertigt, auch
Risse auBerhalb dieser idealen Indikation
zur rekonstruieren. Hinzu kommt, dass
weitere Rissformen in den Fokus gerickt
sind, welche haufig in Zusammenhang mit
einer Kreuzbandverletzung entstehen und
in der Vergangenheit in der Regel nicht
repariert wurden. Dieser update soll an-
hand von intraoperativen Beispielen Re-
konstruktionsmdglichkeiten auBerhalb der
Standardindikation darstellen.

1.Horizontalriss

Bei degenerativen Rupturen finden sich
haufig am Innenmeniskus horizontale Risse,
welche die Oberseite und Unterseite fisch-

Abb. 5: Anlage der Naht auf der
Oberseite

Bsp. 2 Horizontalriss AuBenmeniskus:

Abb. 8: Komplexer AuBenmeniskus-
schaden mit Horizontalriss

maulartig separieren. Eine Resektion bei-
der Lefzen wiirde zu einer funktionellen
totalen Meniskusresektion fiihren. Daher
wird bei der Resektion empfohlen, nur die
zumeist instabile Unterseite zu entfernen.
Hierbei wird jedoch funktionelles Gewebe
geopfert. Auch wenn gute klinische Studi-
en zu dieser Fragestellung fehlen, so er-
scheint eine Naht zur Stabilisierung der
halbringférmigen Meniskusbasis sinnvoll.
Dieses insbesondere bei jungen Patienten
ohne wesentliche begleitende Knorpelde-
generation. Eine wesentliche Verlangerung
der postoperativen Rehabilitation gegen-
iiber der Resektion ist nicht notwendig.
Die Patienten kénnen direkt nach der Ope-
ration bis 90° beugen, sollten jedoch erst
nach vier Wochen zur Vollbelastung tiber-
gehen.

Abb. 3: MRT der horizontalen Lasion

Abb. 6: Anlage der Naht auf der
Unterseite

Abb. 9: nach Naht



2.Radiarriss

Radidre Meniskusrisse fiihren aufgrund der
Unterbrechung der zirkumferent verlaufenden
Kollagenfasern zu einer vollsténdigen Unter-
brechung der Meniskusfunktion. Da Radi-
arrisse definitionsmaBig auch durch die weiBe
Zone reichen, sind die Heilungschancen
nach einer Naht gering. Falls der Riss jedoch
beim jungen Menschen bis in die vaskula-
risierte Basis reicht, erscheint eine Naht
unter Kommunikation der eingeschrénkten
Erfolgswahrscheinlichkeit einer Heilung
gerechtfertigt. Denn das Belassen der Ruptur
oder sogar ein noch weiteres Ausschneiden
eines radidren Risses kann die Meniskus-
funktion nicht wieder herstellen. Nach einer
solchen Naht ist eine Teilbelastung von 10 kg
iiber 6 Wochen obligat, denn eine Belastung
wiirde zum Klaffen der Rupturrander fiihren.

Bsp. 3 Radiarriss AuBenmeniskus:

Abb. 10: Radiarriss am Ubergang vom
Mittelstiick zum Vorderhorn am AuBen-
meniskus

Abb. 11: nach Naht

3.Rampenlasion

Obwohl bereits Ende der 80er Jahre durch
Strobel beschrieben, erfahrt die Rampen-
lasion des Innenmeniskus als typische
Begleitverletzung der vorderen Kreuzband-
ruptur aktuell eine gesteigerte Aufmerk-
samkeit in der wissenschaftlichen Literatur.
Bei der Rampenldsion handelt es sich um
eine Ruptur der posterioren kapsularen
Aufhangung des Innenmeniskus. Die Folge
hiervon ist eine Hypermobilitat des Innen-
meniskus. Aufgrund ihrer Lage ist diese
Ruptur bei der Arthroskopie (iber ein ante-
riore Portale in der Regel nicht zu erkennen

Bsp. 4 Rampenlasion Innenmeniskus:

L

und kann somit leicht Uibersehen werden.
Hinweisgebend ist eine Hypermobilitat des
Innenmeniskushinterhornes bei der Tastha-
kenpalpation, ohne dass ein eigentlicher
Riss erkannt wird. Eine Rekonstruktion
gelingt nur dber ein posteromediales Por-
tal, wobei unterschiedliche Techniken mdg-
lich sind. Gebogene Faden-Shuttle-Systeme
oder Nahtzangen aus der Schulterchirurgie
konnen hilfreich sein. Da das Kapselgewe-
be haufig nicht sehr stabil ist, empfiehlt
sich eine zurlickhaltende Rehabilitation
insbesondere unter Vermeidung der belas-
teten Beugung.

Abb. 12 und 13: von anterior kein Riss am Innenmeniskus erkennbar

Abb. 14: Bei Vorschieben der Optik
nach posteromedial zeigt sich die
Rampenlasion

Abb. 15: nach Umstecken nach postero-
medial gute Aufsicht auf die Rampen-
lasion (Pfeil) und Reparatur

Abb. 16: nach Naht

Abb. 17: MRT der Rampenlasion



4. Wurzellasion

Der Ausriss der lateralen posterioren tibia-
len Meniskuswurzel gilt ebenfalls als typi-
sche Begleitverletzung beim Kreuzbandriss.
Hingegen findet sich eine mediale Wurzel-
dsion typischerweise als kompletter wurzel-
naher Radidrriss beim weiblichen &lteren
Patienten im Rahmen eines degenerativen
Geschehens. Biomechanische Experimente
zeigen, dass durch die poserolaterale Wur-
zelldsion eine anterolaterale Rotationsin-
stabilitat infolge einer Kreuzbandverlet-
zung noch verstarkt werden kann. Daher
erscheint die Rekonstruktion dieser Lasion
im Rahmen der Kreuzbandplastik geboten.
Die kndcherne Reinsertion erfolgt mittels
transossarer Auszugsnaht. Alternativ wur-

Bsp. 5 Wurzellasion AuBenmeniskus:

Abb. 18: komplette Wurzelavulsion des
AuBenmeniskushinterhorns

den auch direkte Fixationstechniken mit-
tels Fadenankern beschrieben. Fiir die
Auszugsnaht kann im Rahmen der Kreuz-
bandplastik der tibiale Tunnel verwendet
werden oder eine zusatzliche Bohrung
angelegt werden. Wahrend die laterale
posteriore Wurzel in der 4er Position des
Beines in der Regel gut erreicht werden
kann, so stellt die Rekonstruktion der me-
dialen Wurzel aufgrund der Kompartmen-
tenge eine groBere technische Herausfor-
derung dar. AuBerdem sind aufgrund der
zumeist begleitenden degenerativen Ver-
anderungen die Erfolgschancen medial
geringer. Allerdings konnte in klinischen
Studien sogar eine Verminderung der me-
dialen Meniskusextrusion durch Reparatur

Abb. 19: armierte AM HH Wurzel. Der
Wechselstab markiert den tibialen Tunnel
der ACL-Plastik
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eines Wurzelrisses gezeigt werden. Hier-
durch kdnnte womdglich das Fortschreiten
eines degenerativen Geschehens verlang-
samt werden.

Die hier gezeigten Beispiele zeigen die
technischen Mdglichkeiten zur Meniskus-
naht auch auBerhalb der als ideal angese-
henen Indikation. Auf die fehlende Evidenz
und eine mdglicherweise erhdhte Gefahr
eines Nahtversagens in diesen Situationen
muss der Patient hingewiesen werden. Den-
noch lohnt sich dieses Risiko und der erhéhte
technische Aufwand, um Gber den Menisku-
serhalt eine frihzeitige oder fortschreitende
Kniegelenkdegeneration zu vermeiden.

PD Dr. med. Ralf Miiller-Rath

Abb. 20: nach Fixation der transossaren
Ausziehnahte

OPN freut sich iiber weitere FOCUS Auszeichnungen

Der FOCUS ist im Arzte-Ranking seit Jah-
ren bekannt durch die Auswahl der TOP-
Mediziner.

Ein unabhéngiges Rechercheinstitut
(MINQ) und die gemeinniitzige Stiftung
Gesundheit recherchieren jéhrlich und
ermitteln aus den rund 200.000 Arzten
bundesweit die ca. 3.000 TOP Mediziner
Deutschlands. Der FOCUS ermittelt die TOP
Mediziner aus Empfehlungen von Arzten
und Patienten. Weitere Kriterien sind Publi-
kationen, Art und Zahl der vorgenomme-
nen Eingriffe sowie Spezialisierung.

Die Aufnahme in das TOP Ranking erfor-
dert insbesondere bei den Arztempfehlun-
gen und den Bewertungen durch Patienten
iberdurchschnittlich gute Ergebnisse. Bei
den anderen Kriterien miissen vom Markt-
institut vorgegebene Mindestanforderun-
gen erfiillt werden.

Neu aufgelegt hat der FOCUS in diesem
Jahr ein Zertifikat fir EMPFOHLENE ARZTE
DER REGION. Hier werden die im Land-
kreis ihrer Niederlassung empfehlenswer-
ten Fachdrzte und Zahnérzte der Region
ausgezeichnet — insgesamt ca. 28.000
bundesweit. Zielsetzung dabei ist, den
Patienten in ihrer regionalen Néhe eine
Empfehlung fiir einen niedergelassenen
Arzt zu geben. Erhoben wird diese Aus-
wertung von der Hamburger Stiftung Ge-
sundheit. Sie beriicksichtigt insbesondere
medizinische, patienten- und serviceorien-
tierte Faktoren.

Die OPN ist stolz, in allen Bewertungen
gelistet zu sein. Ununterbrochen seit 2006
verfiigt die Praxis im Bereich Kniechirurgie,
seit 2014 im Bereich Schulterchirurgie
iiber die Auszeichnung , TOP Mediziner".
In der neuen Erhebung EMPFOHLENE ARZTE

DER REGION wird die OPN nun ebenfalls
ausgezeichnet und zwar in den Kategorien
Orthopédie und Unfallchirurgie, spezielle
orthopadische Chirurgie, Sportmedizin und
orthopadische Rheumatologie.

Wir sind stolz auf diese Auszeichnungen
und mdchten uns ganz herzlich bei unse-
rem Team bedanken — ohne unser harmo-
nisches und kompetentes Team ware eine
solche Leistungserbringung nicht denkbar.
Dank sagen mdchten wir insbesondere
auch unseren Kolleginnen und Kollegen
die groBes Vertrauen in unsere Leistung
haben und uns ihre Patient/innen zur OP
anvertrauen.

Fiir uns sind diese Auszeichnungen eine
groBe Ehre, Verpflichtung und Motivation
zugleich!
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Ubersichtsartikel

Der periprothetische Schulterprothesen-Infekt — Zwei Fallbeispiele

Einleitung

Der periprothetische Infekt ist eine der
klinischen Herausforderungen und mit die
groBte Komplikation der implantierten
Hemi- und Totalendoprothese der Schulter.
Die Inzidenz liegt bei 0-3,9 % bei der
primaren anatomischen und bei 2-18,8 %
bei der inversen Schulterprothese. Die
chirurgische Therapie dieser Komplikation
variiert und beinhaltet u. a. die einzeitige
oder zweizeitige Wechseloperation, die
Resektionsarthroplasty mit oder ohne
permanter Spacerimplantation, die arthro-
skopische Lavage oder das offene Debri-
dement mit Implantaterhalt, die Arthrode-
se oder letztendlich die Amputation.

Bei fehlenden therapeutischen Richtlinien
wird dber die Vor- und Nachteile der zuvor
genannten Therapieoptionen diskutiert.
Das Ziel der Therapie ist die Eradikation
der Infektion und ein Verhindern der In-
fektexazerbation unter Beriicksichtigung
der verbleibenden Gelenkfunktion mit
entsprechendem Weichteilschaden, Kno-
chenverlust und mdglichem groBen ver-
bleibenden subacromialen , Totraum”.

Gegensétzlich zur periprothetischen Haft-
und Knietotalendoprothesen-Infektion ist
die zweizeitige Wechseloperation nicht
der ,Golden Standard”, mit in der gangi-
gen Literatur beschriebenen guten alter-
nativen operativen Verfahren in retro- und
prospektiven Kohortenstudien. Verglei-
chende Studien der o. g. Therapiemdglich-
keiten in randomisierten Kontrolluntersu-
chungen sind bis dato nicht vorhanden.
Systemische Reviews der gangigen Litera-
tur unter Berlicksichtigung der unterschied-
lichen chirurgischen Therapieoptionen der
periprothetischen Schulterinfektion mit
postoperativer Gelenkfunktion und Infekt-
exazerbation beinhalten acht Arbeiten mit
der Therapie der Resektionsarthroplasty,
sechs Arbeiten mit einer einzeitigen Wech-
seloperation, 13 Arbeiten mit einer zwei-
zeitigen Wechseloperation und acht Arbei-
ten mit permanter Spacerimplantation.

Ohne auf die einzelnen Arbeiten genauer
einzugehen, sei kurz auf die erschwerende
Problematik der uneinheitlichen Studien-
designs, der wichtigen praoperativen Ge-
lenkfunktion, der Resistenzen der Mikro-

organismen, der Infektionszeit bis zum
chirurgischen Debridement und der mégli-
chen Antibiotikaregime, die alle das post-
operative Ergebnis (in diesem Fall explizit
das der Infektexazerbation und der post-
operativen Gelenkfunktion) beeinflussen,
verwiesen.

Unter dieser Kenntnis, werden die héchs-
ten Raten an Infektionseradikation in den
Studien der permanten Spacerimplantati-
on beschrieben (95,6 %), gefolgt von der

einzeitigen Wechseloperation (94,7 %),
der zweizeitigen Wechseloperation (90,8 %)
und der Resektionsarthroplasty (86,7 %).
Hinsichtlich des funktionellen Outcome
werden die besten Ergebnisse nach der
einzeitigen, gefolgt von der zweizeitigen
Wechseloperation beschrieben. Das chir-
urgische Debridement mit Prothesenaus-
bau und permanter Spacerimplantation ist
in der Gelenkfunktion den zuvor genann-
ten beiden Verfahren zumindest statistisch
nicht unterlegen.

Fi

Abb. 1: Nativ-radiologische Darstellung Schulter rechts in 2 Ebenen nach Sturz-
ereignis mit Bruch der Verbindungsschraube zwischen Metaphyse und zementierten
Humerusschaft, Dislokation der Metaphyse nach medial und inferior

Abb. 2: Nativ-radiologische Darstellung Schulter rechts in 2 Ebenen postoperativ
nach einzeitiger Wechseloperation der Humeruskomponente auf einen zementierten
proximalen Humerusersatz



Wir beschreiben hier das operative Vorge-
hen bei zwei Féllen aus unserem Kollektiv.
Es handelt sich bei beiden Fallen um peri-
prothetische Spatinfekte ( 39 Mona-
te postoperativ, 21 Monate post-
operativ).

Primdre Implantation einer inversen
Schulterprothese (zementierter Schaft,
zementfreies Glenoid) rechts. Im weiteren

Verlauf notwendige Wechseloperation
bei Materialbruch (Bruch der Verbindungs-
schraube zwischen Metaphyse und
Schaftkomponente) nach Sturzereignis.
Wechsel auf proximalen Humerusersatz.
Erneutes Sturzereignis auf die rechte
Schulter mit groBem Weichteildefekt/
Decollement distaler Humerus rechts.
Chirurgische Wundtoilette und sechs-
wdchige Antibiotikatherapie. Im weiteren
Verlauf nach Absetzen der Antibiotikathe-
rapie steigende Infektparameter und

Weichteilschwellung im Bereich des ope-
rativen Zugangsweges der rechten Schul-
ter mit R6tung nachfolgender Sekretion.
Nachweis von Staphylococcus epidermidis
im Abstrich und Gelenkpunktat.
Operative Therapie mit komplettem Pro-
thesenausbau, Entfernen des Zementkd-
chers humeral und aufgrund des groBen
proximalen humeralen Knochenverlustes
die Implantation eines ,StageOneTM
Select Cement Hip Spacer” (Zimmer Bio-
met). (Siehe Abb. 1-4)

Primdre Implantation einer inversen
Schulterprothese (zementfreier Schaft,
zementfreies Glenoid) rechts. Im weiteren
Verlauf notwendige Oberschenkelampu-
tation links bei pAVK und nekrotischer
Unterschenkelgangran. Nachfolgend stei-
gende Infektparameter, Fieber und Schit-
telfrost. Im Verlauf Sturz im Delir mit Aus-
bruch der Glenoidkomponente. Eine
Punktion der Schulter rechts ergab einen
positiven Keimnachweis fiir Staphylococ-
cus aureus.

Operative Therapie mit komplettem Pro-
thesenausbau und Implantation eines

., StageOneTM Shoulder Spacer” (Zimmer
Biomet) sowie halftigem Musculus pecto-
ralis Transfer. Auf die Osteosynthese der
Glenoidfraktur wurde in Anbetracht der
Infektkonstellation und der kritischen
Allgemeinsituation des Patienten verzich-
tet.

Verwendet wurde jeweils mit Gentamicin
angereicherter gangiger Knochenzement.
Das postoperative Regime beinhaltet ab
dem dritten postoperativen Tag tagstiber
Pendelbewegungen des operierten Armes
und Vermeidung der AuBenrotation >10°
und der Abduktion >60°. Zur Nacht er-
folgte die Anlage eines Gilchristverbandes
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flr sechs Wochen postoperativ. Eine Anti-
biotikatherapie wurde entsprechend der
Resistenzbestimmung zundchst intrave-
nos flr den stationdren Aufenthalt und
nachfolgend oral fir den ambulanten
Verlauf fir einen gesamten Zeitraum von
sechs Wochen durchgefihrt. (Abb. 5- 8)

Beide Falle sind nun seit zehn und dreizehn
Monaten infektfrei (Gelenkpunktion ohne
Keimnachweis nach 14 Tagen Bebr(itung,
Laborparameter ohne pathologischen

Abb. 5: Nativ-radiologische Darstellung Schulter rechts in 2
Ebenen postoperativ nach Primarimplantation einer zement-

freien inversen Schulterprothese

distal

Abb. 7: Computertomogra-
phie Schulter rechts praope-
rativ nach Sturzereignis zur
praoperativen Planung. Frak-
tur des Glenoid mit Ausbruch
der Glenoidkomponente
inklusive Schrauben und
Dislokation nach ventral und

Befund). Funktionell sind beide Patienten
mit der derzeitigen Situation zufrieden
und moéchten keinen erneuten Prothesen-
einbau (Abduktion aktiv 60-90°, Elevati-
on aktiv 60-90°, Innenrotation frei, Au-
Benrotation 10-20°). Eine Luxation ergab
sich bis dato in keinem der beiden Félle.

Fazit

Unter Kenntnis der Literatur und des feh-
lenden therapeutischen ,Gold Standard”
der periprothetischen Schulterinfektion

f

erfolgt das operative Vorgehen unter
Berlicksichtigung der patientenindividuel-
len Situation. Unser Vorgehen beinhaltet
hier fir die schwierigen Konstellationen
die Resektionsarthroplasty mit permanter
Spacerimplantation ggf. mit hélftigem
Musculus pectoralis Transfer.

PD Dr. med. Torsten Mumme
(Literatur bei Verfasser)

Abb. 6: Nativ-radiologische Darstellung Schulter rechts in 2
Ebenen nach Sturzereignis mit Glenoidfraktur und Ausbruch
der Glenoidkomponente inklusive Schrauben und Dislokation
nach ventral und distal

Abb. 8 Nativ-radiologische Darstellung Schulter rechts in 2
Ebenen prostoperativ nach Gelenkarthroplasty und Implanta-
tion eines ,StageOneTM Shoulder Spacer” (Zimmer Biomet)
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QM: Erfolgreiche Rezertifizierung in der OPN

Schon friihzeitig haben wir uns in der OPN
fiir ein ausfihrliches und gelebtes Qualitats-
management entschieden. 2011 erfolgte mit
Erweiterung unserer Praxisklink die erste
ISO Zertifizierung. Nach 2014 haben wir
im Februar 2017 die zweite Rezertifizierung
durch den TOV erfolgreich erhalten. Es gab
dabei keinerlei Beanstandungen in der OPN,
lediglich einige kleine Verbesserungsvor-
schldge die optional umsetzbar sind.

Das QM wird bei uns in allen Bereich ge-
lebt — das bedeutet manches Mal einigen
Aufwand, bei regelmaBiger Bearbeitung
und Pflege ist dieser aber machbar und hat
fiir alle nachvollziehbare Vorteile: Die Ein-
filhrung des QM Systems flihrte zu einer
Optimierung von Prozessen und Strukturen
sowie zu einer Transparenz in den Arbeits-
abldufen. Ziel des Ganzen ist die Minimie-
rung von Fehlern und Risiken. Dies ist for-
derlich fir die Sicherheit des Teams und der
Patienten. Wichtig fiir uns als Arbeitgeber
und Leistungsanbieter ist, dass wir regel-

méBig ein Feedback bekommen und daraus
Konsequenzen ziehen kénnen. Letztendlich
fordert dies die Qualitt der Leistung und die
Zufriedenheit aller Beteiligten — ein wesent-
licher Aspekt bei den derzeit stetig steigen-
den Patientenerwartungen, Haftungs- und
Regressrisiken, gesetzlichen Anforderungen
sowie Kosten- und Erlésdruck.

Mit dem Siegel der Zertifizierung kénnen wir
unsere eigenen Qualitatsanspriiche jeder-
zeit nach auBen dokumentieren und erhdhen
damit bei externen Partner und Patienten
das Vertrauen in unser Haus. Kritisch ange-
merkt, muss allerdings zukiinftig auch vor
der , Uberregulierung” solcher Zertifizie-
rungen gewarnt werden. Hohe Anspriiche
gerade an eine medizinische Einrichtung sind
gewiss gerechtfertigt, aber sie mlissen auch
in kleineren Betrieben umsetzbar bleiben!
Wir bedienen uns seit Anbeginn unseres
QM-Managements eines externen Betreuers.
Dies scheint auch ausgesprochen sinnvoll.
Er begleitet uns permanent, so dass eine

e by suod dams et

regelmaBige Kontrolle vorhanden und so-
mit das System auf aktuellstem Stand bleibt.
Er hilft uns vor allen Dingen auch bei der
zeitnahen Kenntnisnahme neuer Richtlini-
en/Anforderungen und deren Umsetzung.
Fiir die jlingste Rezertifizierung war die
Anpassung an die neue 1SO 9001:2015
erforderlich. Die ,neue” 1SO ist den G-BA
Grundsdtzen von Qualitdtsmanagement
angepasst, wie den nachfolgenden Ausfiih-
rungen unseres QM Beraters zu entnehmen
ist. Wir bedanken uns an dieser Stelle bei
Herrn Klaus TerbonBen fiir seinen auf-
schlussreichen Gastbeitrag und die hervor-
ragende Unterstlitzung in unserem QM.

Marianne Ingenhoven

DIN EN I1SO 9001:2015 - ein sinnvolles System zur Umsetzung der Anforderungen der
Qualitatsmanagementrichtlinie des G-BA vom 15.09.2016?

Mit der ersten Anforderung zum Aufbau und
zur Weiterentwicklung eines einrichtungs-
internen QM-Systems im Jahr 2004 kam
auch die Frage auf, ob und inwieweit man
das eigene QM-System nach einer ent-
sprechenden Norm ausrichten soll. Damals
schien die DIN EN 1SO 9001 (im Folgen-
den: 1SO 9001) viel zu industrielastig; als
Versorger im Gesundheitshereich habe
man es schlieBlich mit Menschen und
nicht mit Maschinen zu tun.

Mittlerweile hat ein Umdenken stattgefun-
den und die ISO 9001 hat sich in ihrer
Formulierung inshesondere fiir Dienstleis-
tungsbereiche gedffnet, so dass sie sich
zunehmend als Basis fir QM-Systeme in
medizinischen Bereichen eignet.

In §3 der Richtlinie des G-BA werden die
Grundsdtze des Qualitdtsmanagements
aufgefiihrt, die im Wesentlichen denen der
ISO 9001 entsprechen:

In §4 der Richtlinie des G-BA sind die

einzusetzenden Methoden und Instrumen-

te benannt. Alle nachstehenden Elemente

finden sich in ahnlicher Auspragung auch

in der 1SO 9001 wieder:

* Messen und Bewerten von Qualitétszie-
len

* Erhebung des Ist-Zustandes und Sebst-
bewertung [In der ISO 9001 ist das die
jahrliche Managementbewertung]

* Regelung von Verantwortlichkeiten und
Zustandigkeiten

* Prozess- bzw. Ablaufbeschreibungen

* Schnittstellenmanagement

* Checklisten [fordert die 1SO 9001 so
nicht, ist aber gangige Praxis]

© Teambesprechungen

* Fortbildungs- und SchulungsmaBnahmen

* Patientenbefragungen

* Mitarbeiterbefragungen

* Beschwerdemanagement

* Risikomanagement

* Notfallmanagement

* Hygienemanagement

Im Unterschied zur 1SO 9001 stellt die
Richtlinie des G-BA zusatzliche, medizin-
spezifische Anforderungen:

Fehlermanagement und Fehler-
meldesysteme

Ein systematischer Umgang mit Fehlern
inkl. der Ursachenforschung sowie der
Festlegung geeigneter praventiver MaB-
nahmen ist mittlerweile selbstverstandlich.

Der G-BA fordert aber zusatzlich die Im-
plementierung eines Fehlermeldesystems,
welches die freiwillige, anonyme und
sanktionsfreie Meldung von Fehlern zu
ermdglichen hat.

Diese Forderung mag man in Krankenhéu-
sern nachvollziehen konnen, ist fiir eine
kleine oder mittelgroBe Praxis aber schwie-
rig umzusetzen und i.d. Regel auch nicht
Zielfiihrend. Wir haben das Problem geldst,
indem Fehlermeldungen aus den von uns
betreuten Praxen, bei denen der Autor

13
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Grundsatze des Qualitditsmanagements

G-BA:

- Prozessorientierung
- Kommunikation und Kooperation

- Verantwortung und Fiihrung

- Patientenorientierung inkl. -sicherheit
- Mitarbeiterorientierung inkl. -sicherheit

- Informationssicherheit und Datenschutz

- Fithrung

DIN EN ISO 9001:2015

- Kundenorientierung

- Mitarbeiterorientierung

- Prozessorientierung

- Kontinuierliche Verbesserung

- Faktengestiitzte Entscheidungsfindung
- Beziehungsmanagement

nicht riickverfolgbar sein soll, an uns ge-
sendet werden, so dass wir dann den Feh-
ler mit dem Management besprechen
kénnen, um ggf. notwendige MaBnahmen
abzuleiten.

Patienteninformation und
-aufklarung

Die Forderung nach Information der Kun-
den gibt es in der DIN ISO 9001 ebenfalls;
die Aufklarung von Patienten ist aber
natiirlich ein besonderer Fall, da sie ggf.
rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen
kann. Hier fur eine lickenlose, individuelle
und dokumentierte (OP-)Aufkldrung zu
sorgen, sollte im Interesse jedes Betreibers
liegen!

Arzneimitteltherapiesicherheit

Hier verlangt der G-BA die Gewahrleistung
eines optimalen Medikationsprozesses mit
dem Ziel, vermeidbare Risiken flr den Pati-
enten bei der Arzneimitteltherapie zu ver-
ringern.

Je nach Ausrichtung der Praxis ist diesbzgl.
der bundeseinheitliche Medikationsplan zu
beachten!

Schmerzmanagement

Bei Patienten mit bestehenden oder zu
erwartenden Schmerzen verlangt der G-BA
ein Schmerzmanagement von der Erfas-
sung bis zur Therapie, welches dem Entste-
hen von Schmerzen vorbeugt, sie reduziert
oder beseitigt.

MaBnahmen zur Vermeidung von
Stiirzen bzw. Sturzfolgen

In jedem nach der ISO 9001 aufgebauten
QM-System ist die Beachtung der Anforde-
rungen der Berufsgenossenschaft (BG) hin-
sichtlich des Arbeitsschutzes und der Ar-
beitssicherheit implementiert. Im Rahmen
einer Gefahrdungsbeurteilung hat der Be-
treiber eine Risikobetrachtung vorzuneh-
men. Nach den Anforderungen des G-BA
schlieBt diese neben dem eigenen Personal
auch die Patienten ein und leitet geeignete
MaBnahmen zur Sturzpravention ab.

Fazit

Die Forderungen des G-BA zur Umsetzung
der Qualitdtsmanagement-Richtlinie na-
hert sich immer starker den Anforderungen
der ISO 9001 an; vereinzelt gespickt mit
spezifischen, medizinischen Anforderun-
gen. Mit der Ausrichtung auf die ISO 9001
ist jede Praxis ,auf der sicheren” Seite,
wenn die 0.g. zusatzlichen Aspekte noch
integiert werden. Die Eignung der I1SO
9001 hangt allerdings auch davon ab, ob
nicht Forderungen nachgekommen werden
muss, deren Umsetzung in medizinischen
Bereichen keinen Sinn ergibt. Wichtig dabei
ist und bleibt es daher, die Normforderun-
gen zu interpretieren, um die Umsetzung
an die eigenen Bedirfnisse anzupassen
und den Aufwand so gering wie mdglich
zu halten.

Klaus TerbonBen,
QSiMed Beratungsgesellschaft
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Altere Newsletter-Ausgaben finden Sie auf unserer homepage www.opn-neuss.de in der Rubrik , Fiir Arzte”

05.—06. Mai 2017, Essen

18.-20. Mai 2017, Ludwigsburg

22.=24. Juni 2017, Berlin

31. August—03. September 2017, Grassau

03.—-08. September 2017, Riva del Garda

07.—09. September 2017, Miinchen
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