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Ulrich Paschek

SARS-CoV-2 - Eine Herausforderung fur die KBS

in neuer Dimension

=== Das SARS-CoV-2' oder gemeinhin das Corona-Virus hat die COVID-19-Pandemie aus-
gelost. Um die Ausbreitung der Corona-Pandemie einzudammen, haben Behorden und
Unternehmen in Deutschland MaBnahmen ergriffen, die weitreichende Folgen fiir Bevolke-
rung und Wirtschaft haben. Dazu gehoren Reisebeschrankungen, die Absage von Veranstal-
tungen aller Art, die SchlieBung von Schulen und Universitaten, Hotels, Gaststatten und die
Stilllegung von Fabriken und Dienstleistungsbetrieben. Zuletzt wurde dieser ,,Shutdown*
durch Kontaktbeschrankungen weiter verscharft und anschlieBend wieder gelockert.

Folgen des Shutdown

Das ,.Einfrieren“ groRer Teile der Wirtschaft ist
nicht allein das Ergebnis direkter staatlicher
Verbote oder Regulierungen. Es handelt sich

um eine Mischung aus staatlichen Vorgaben,
MaRnahmen von Unternehmen zum Schutz

der Gesundheit ihrer Beschaftigten und der
Bevolkerung insgesamt sowie nicht zuletzt um
individuelle Entscheidungen. Es ist absehbar,
dass der Shutdown zu einem massiven Einbruch
der Wirtschaftsentwicklung fiihren wird.? Der
verringerte Konsum und die Verringerung der
Investitionen fuhren zu einem Rickgang der indi-
rekten Steuern. Des Weiteren fuhren die starken
Gewinneinbuf3en der Unternehmen dazu, dass

die darauf anfallenden Ertragsteuern deutlich
zuruckgehen werden.

Die rucklaufige Beschaftigung macht sich
auch in rucklaufigen Lohnsteuerzahlungen
und geleisteten Sozialbeitragen bemerkbar.
Gleichzeitig sind die hdheren Arbeitslosenzahlen
und die stark ausgeweitete Kurzarbeit auch
mit erhohten Ausgaben der offentlichen Haus-
halte verbunden.’ In allen Szenarien steigt die
Gesamtzahl an Kurzarbeitern auf ein Niveau,
das die Hochststande wahrend der Finanzkrise
2008/2009 in Hohe von 1,5 Mio. Kurzarbeitern
zum Teil deutlich Uberschreitet.
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Je nach Szenario ist mit folgenden Verlusten beziehungsweise Kurzarbeitern zu rechnen:

sozialversicherungs-
pflichtige Beschafti-
gungsverhaltnisse

Dauer des Shutdowns
(in Monaten)

1 160.000 bis 340.000
2 470.000 bis 910.000
3 780.000 bis 1,8 Mio.

Nachstehend werden die Wirkungen der
Corona-Pandemie auf die groRBen in der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (KBS)
vereinten sozialen Sicherungssysteme beschrie-
ben.

Krankenversicherung

Die finanziellen Auswirkungen der Corona-Pande-
mie auf die knappschaftliche Krankenversicherung
lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht vollstan-
dig abschatzen. Einerseits ist anzunehmen, dass
die Inanspruchnahme von Leistungen kurzfristig
sinken wird. Es werden lediglich zwingend not-
wendige Behandlungen im Krankenhaus oder
ambulanten Bereich durchgefiihrt. Andererseits
werden auch Mehrkosten entstehen, zum Beispiel
zur Finanzierung von Schutzausrustungen oder
durch die Erhohung des Pflegeentgeltwertes im
stationdren Bereich. Zudem kann bislang regel-
haft durchgefihrtes Controlling gar nicht oder
nur eingeschrankt durchgefiihrt werden (z. B.
AU/KG*-Fallmanagement).

Kurzfristig durften die Leistungsausgaben vor
allem im Bereich stationare Behandlungen,
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Fahrkosten,
Rehabilitationen, zahnarztliche und kieferortho-
padische Behandlungen, Primarpravention und
Bonuszahlungen sinken, da nur dringend not-
wendige Behandlungen stattfinden sollen. Es ist
davon auszugehen, dass nicht alle Behandlungen
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Anzahl
Minijobs Kurzarbeiter
(in Mio.)
180.000 bis 390.000 2,1 bis 3,9
300.000 bis 610.000 3,4 bis 5,5
420.000 bis 780.000 4,2 bis 6,6

in vollem Umfang zu einem spateren Zeitpunkt
nachgeholt werden. Das Ausmal kann jedoch
nicht prognostiziert werden.

Um den erhohten Finanzbedarf der Kranken-
hauser und weiterer Gesundheitseinrichtungen
durch die COVID-19-Pandemie auszugleichen und
Engpasse in der Liquiditat zu vermeiden, wurde
am 25. Marz 2020 das COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz vom Bundestag beschlossen.
Darin wurde unter anderem festgelegt, dass
Ausgleichszahlungen fur Einnahmeausfalle

der Krankenhduser sowie Bonuszahlungen fir
zusatzlich zur Verfligung gestellte intensiv-
medizinische Behandlungskapazitaten aus der
- aufgrund der zu erwartenden Beitragsausfalle
ohnehin strapazierten - Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds finanziert werden. Kranken-
hausern werden die Mehrkosten fir personliche
Schutzausristung erstattet (50 Euro pro aufge-
nommenem Fall in der Zeit vom 1. April 2020 bis
30. Juni 2020), der Pflegeentgeltwert wird um
38 Euro pro Behandlungstag fur den Rest des
Kalenderjahres erhoht, die Prifquote des medi-
zinischen Dienstes wird von 12,5 auf 5 Prozent
reduziert.

In einigen (Teil-)Bereichen ist jedoch mit weite-
rem erhohten finanziellen Aufwand beziehungs-
weise geringeren Einsparungen zu rechnen.



Im arztlichen Bereich werden die Regelungen

zu den aufgrund von Corona-Infektionen bezie-
hungsweise -Verdachtsfallen erbrachten Leistun-
gen (Kennzeichnungspflicht) nach § 87a Absatz 3
Satz 4 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
finanzwirksam (nicht vorhersehbarer Anstieg der
MGV [Morbiditatsbedingte Gesamtvergltung]
wegen Ausnahmeereignissen).

Der gemeinsame Krisenstab des Bundesinnen-
ministeriums und des Bundesministeriums fur
Gesundheit hat aufgrund von Engpassen bei der
Verfugbarkeit von Schutzausristung beschlossen,
medizinische Schutzausristung (z. B. FFP2-Mas-
ken, Einmalschutzbrillen und Schutzbrillen) fir
Arztpraxen, Krankenhduser und Bundesbehorden
zu beschaffen. Die Kosten flr die Ausstattung
der Arztpraxen der auf diesem Wege beschafften
Schutzausrustung werden in Anlehnung an
bestehende Verfahren zum Sprechstundenbedarf
von den Krankenkassen ibernommen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) und der Deutsche Apothe-
kerverband haben sich auf Erleichterungen in
der Anwendung des Rahmenvertrages wahrend
der Corona-Pandemie verstandigt. Hierdurch
werden bis auf weiteres Regelungen des Rah-
menvertrages nach § 129 Absatz 2 SGB V auller
Kraft gesetzt. Fur die Apotheken ergibt sich
damit ein breiterer Spielraum bei der Auswahl
des Medikaments. Es kdnnte dazu kommen,
dass Rabattvertrags-Arzneimittel nicht mehr im
bisherigen Umfang abgegeben werden.

Die geringe Inanspruchnahme von Routineunter-
suchungen, Vorsorgemalnahmen und weiteren
gesundheitsforderlichen MaBnahmen wahrend
der Krise kann sich nach der Krise als kostenstei-
gernder Faktor herausstellen, wenn Erkrankungen
oder Verschlechterungen zu spat erkannt werden.

Durch den kurzfristigen rapiden Rickgang der
Wirtschaftsleistung brechen die Beitragseinnah-
men des Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ein. Die Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds muss zum Jahresende mindestens

20 Prozent einer Monatsausgabe umfassen.’

Am 15. Januar 2020 betrug diese Liquiditatsre-
serve 10,2 Mrd. Euro.’ Die gesetzliche Krankenver-
sicherung erwartet Beitragseinnahmen im Jahr
2020 in Hohe von 225,694 Mrd. Euro. Demzufolge
wurde ein Ausbleiben von lediglich 4,5 Prozent
aller erwarteten Beitragseinnahmen die Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds ganzlich
aufzehren. Ein Liquiditatsdarlehen des Bundes
nach § 271 Absatz 3 Satz 1 SGB V durfte nur eine
kurzfristige Gewahrleistung der Leistungsfahig-
keit des Gesundheitsfonds sicherstellen. Dauer-
haft waren ein zusatzlicher Bundeszuschuss
und/oder eine deutliche Beitragssatzerhohung
notwendig.

Zudem ist die Aussagekraft des RSA(Risiko-
strukturausgleich)-Regressionsmodells stark
eingeschrankt, da weder die Kosten noch die
Morbiditatsinformationen den tatsachlichen
Zustand 2020 widerspiegeln. Dies betrifft zwar
grundsatzlich alle Krankenkassen, wird jedoch die
KNAPPSCHAFT aufgrund der Uberdurchschnittli-
chen Morbiditatsstruktur Gberproportional stark
treffen.

Pflegeversicherung

Pflegebedurftige haben infolge der Corona-
Pandemie ein deutlich erhdhtes Risiko flr

einen schweren Verlauf der Krankheit. Auch die
Beschaftigten der Pflege- und Betreuungsein-
richtungen sowie der Medizinischen Dienste sind
durch das Virus gefahrdet. Zudem schranken

die neuen Herausforderungen flr die Beschaf-
tigten in Pflege- und Betreuungseinrichtungen
mit Familienpflichten, die nicht mehr durch
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eine anderweitige Kinderbetreuung abgedeckt
werden, die Berufstatigkeit zusatzlich ein. Daher
hat der Gesetzgeber die Pflege vortbergehend
weitestgehend entburokratisiert.

Rentenversicherung

Bei den Rentenausgaben der beiden Rentenver-
sicherungszweige sind derzeit keine besonderen
Auswirkungen der Corona-Pandemie zu erwarten.

Die Rentenzahlungen der allgemeinen und der
knappschaftlichen Rentenversicherung zum Mo-
natsende Marz 2020 konnten in vollem Umfang
und zeitgerecht geleistet werden.

Beitragsausfalle der allgemeinen Rentenversiche-
rung konnen kurzfristig aus der Liquiditatsreserve
(Nachhaltigkeitsriicklage) kompensiert werden,

in der knappschaftlichen Rentenversicherung

im Bedarfsfall durch vermehrte Bundesmittel.

Die Nachhaltigkeitsrucklage der allgemeinen
Rentenversicherung umfasst derzeit rund 1,8
Monatsausgaben. Bei einem langeren Ausbleiben
von Beitragseinnahmen geraten allerdings die
rentenpolitischen Ziele der Stabilitat von Bei-
tragssatz und Rentenniveau deutlich in Gefahr.

Rehabilitation

In den Bereichen medizinische Rehabilitation
(Reha), eigene Reha-Kliniken und Leistungen

zur Teilhabe am Arbeitsleben zeichnen sich im
Einzelnen folgende finanzielle Auswirkungen ab:

Leistungen zur medizinischen Reha

Im Bereich der Anschlussrehabilitationen wird
sich die Reduzierung auf zwingend notwendige
Operationen in den Akuthausern im Bereich der
KBS mit sinkenden Bewilligungszahlen bemerkbar
machen, die allerdings noch nicht quantifiziert
werden konnen. Daruber hinaus wird
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bei Anschlussrehabilitationen seit dem

23. Marz 2020 das Direkteinweisungsverfahren
durch die Sozialdienste der Krankenhauser
praktiziert. Dies bedeutet, dass eine trager-
seitige Steuerung derzeit nicht moglich ist.

In der allgemeinen Reha fuhrt das von den

meisten Landesregierungen ausgesprochene
Aufnahmeverbot von Rehabilitanden zu einer
Verschiebung des Reha-Beginns im Einzelfall.
Hierdurch werden fur einen nicht absehbaren
Zeitraum Leistungen zur medizinischen Reha
nicht durchgefiihrt sondern aufgeschoben.

Die Fremdkliniken haben fur die durch den
Wegfall von Patienten entstandenen Einnahme-
verluste Anspruch auf finanzielle Unterstitzung
in Hohe von bis zu 75 v. H. des monatlichen
Vorjahresumsatzes nach dem Sozialdienstleister-
Einsatzgesetz (SodEG). Die genaue Hohe der
Ausgleichsanspriche kann derzeit noch nicht
beziffert werden. Bei der Abwicklung der Entscha-
digungsleistungen wird, zur Verwaltungsverein-
fachung und um eine schnelle Hilfe zu gewahr-
leisten, das Federfuhrerprinzip berticksichtigt.
Das bedeutet, dass die KBS die Antrage ihrer 16
federgefiihrten Einrichtungen umfassend (also
auch im Hinblick auf die Belegungsanteile der
anderen Rentenversicherungstrager) bearbeitet.

Eigene Reha-Kliniken

Die eigenen Reha-Kliniken nehmen auf Grundlage
der Vorgaben der Deutschen Rentenversicherung
Bund seit dem 18. Marz 2020 keine Patienten zu
stationaren Heilverfahren mehr auf. Patienten,
die sich schon in der Klinik befinden, konnen ihre
Reha-MaRnahme abschlieRen. Anschlussreha-
bilitationen werden weiter durchgefthrt, um die
Krankenhauser zu entlasten.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Die Antragszahlen fur Hilfsmittel und technische
Arbeitshilfen dirften aktuell sinken; dies wird



FUSSNOTEN

1 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2.

2 Dorn u. a., Die volkswirtschaftlichen Kosten des
Corona-Shutdown fir Deutschland: Eine Szenarien-
rechnung, Vorabdruck, ifo Schnelldienst, 4/2020,

vorerst auch flr geringere Ausgaben und eine
verminderte Auslastung des Reha-Budgets
sorgen.

Wie sich die Situation weiterentwickelt, wird von
der Dauer der Krise und den Auswirkungen auf
den Arbeitsmarkt abhangen.

Im Bereich der BildungsmaRnahmen sind viele
Malnahmen auf Grund der SchlieRung der Werk-
statten flr behinderte Menschen (WfbM) derzeit
unterbrochen. Zwar werden die Kosten fir die
MaRnahmen in dieser Zeit nicht weiterbezahlt,
jedoch erhalten die Teilnehmer Zwischen-Uber-
gangsgeld. Nach Ablauf der Unterbrechung der
MaRnahmen werden diese fortgesetzt werden,
und zwar mit der urspringlich vorgesehenen
Dauer.

Daruber hinaus findet das SodEG auch im Hinblick
auf die von uns belegten Bildungseinrichtungen
Anwendung. Das bedeutet, dass diese ebenfalls
einen Anspruch auf Ausgleich der entstandenen
Einnahmeverluste in Hohe von bis zu 75 v. H. des
monatlichen Vorjahresumsatzes haben.

Auch hier ist nach Beendigung der Krise, also
sobald die Bildungsmalnahmen wieder normal
durchgefthrt werden kdnnen, mit wachsenden
Durchfiihrungszahlen und somit auch mit wach-
senden Ausgaben zu rechnen.

Beitragseinzug
Die spurbaren Corona-Wirkungen auf das Wirt-
schaftsleben in Deutschland veranlasste unter

3 Dorn, aa0., Seite 6.

Miinchen Marz 2020,

www.ifo.de/DocDL/sd-2020-04-fuest-etal-volkswirt-
schaftliche-kosten-corona-2020-04-15.pdf, Seite 3.

4 Fallmanagement Arbeitsunfahigkeit/Krankengeld.

anderem den GKV-Spitzenverband in Abstimmung
mit den Spitzenorganisationen der Sozialversiche-
rung umfassende MaBnahmen fir die betroffenen
Unternehmen zu treffen. Die Minijob-Zentrale

und die KNAPPSCHAFT als jeweilige Einzugsstelle
haben diese Maglichkeiten und Empfehlungen des
GKV-Spitzenverbandes unverzlglich aufgegriffen
und folgenden MaRnahmenkatalog umgesetzt:

» Gewahrung von zinslosen Stundungen und
die Gewahrung eines Zahlungsaufschubs auf
Antrag,

» Erganzung der Mahnbescheide um einen
Hinweis auf die vereinfachten Stundungs-
moglichkeiten,

« Saumniszuschlage oder Mahngebihren werden
auf Antrag erlassen,

« Die VollstreckungsmaRnahmen (Vollstre-
ckungsankiindigungen und Pfandungsverfi-
gungen) werden grundsatzlich ausgesetzt,

» Es werden keine Insolvenzantrage mehr
gestellt oder Zwangsgeldverfahren eingeleitet.

Bewertung

Abhangig von Dauer und Umfang der ,,Shutdowns*
werden viele soziale Sicherungssysteme zukunftig
tiefgreifender Sanierung bedurfen.

Ulrich Paschek

KBS/Finanzen, Zentrales Controlling
Knappschaftstr. 1

44799 Bochum

5 §271Absatz 2 Satz 3 SGB V.

¢ vergleiche Pressemitteilung des BMG vom 6. Marz
2020. www.bundesgesundheitsministerium.de/
finanzergebnisse-gkv-2019.html
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Hans-JUrgen Faust

Nationales Gesundheitsziel Patientensicherheit -
rechtliche Rahmenbedingungen

=== Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de hat die Patientensicherheit als ein zu
erarbeitendes und zu verbesserndes nationales Gesundheitsziel festgelegt. Neben der von
gesundheitsziele.de stets verfolgten Strategie der freiwilligen Beteiligung und der notwen-
digen Einsicht der Akteure im Gesundheitswesen sind die rechtlichen Rahmenbedingungen
ein wesentlicher Faktor fur den Erfolg in den Handlungsfeldern und den vorzuschlagenden

MaRnahmenoptionen.

Im ersten Teil der Abhandlung (Kompass Ausgabe
Marz/April) wurden die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen zum Begriff der Patientensicherheit
anhand von Bestimmungen im Grundgesetz,

im burgerlichen Recht, im Strafrecht und in
einzelnen Bereichen des Sozialrechts untersucht.
Mit dem zweiten Teil folgen weitere Aspekte fir
eine Definition dessen, was Patientensicherheit
ausmacht und ausmachen sollte.

Untergesetzliche Regelungen

Arzte, Heilberufe und Telemedizin

Hinweise auf Schutzgedanken, insbesondere die
der Qualitatssicherung, als Teilaspekte der Pati-
entensicherheit lassen sich in untergesetzlichen
Regelungen und vor allem in standesrechtlichen
Bestimmungen aller Heilberufe und heilberufli-
cher Tatigkeiten zahlreich finden. So nennt die
Muster-Berufsordnung fir Arzte' in der Praambel
das Ziel, die Qualitat der arztlichen Tatigkeit

im Interesse der Gesundheit der Bevolkerung
sicherzustellen.
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Aufgabe der Arzte ist es, die Gesundheit (des
einzelnen Menschen) zu schiitzen.? Zu den
arztlichen Berufspflichten zahlt unter anderem
fur eine gewissenhafte Ausibung des Berufs
das Erfordernis insbesondere der notwendigen
fachlichen Qualifikation und der Beachtung des
anerkannten Standes der medizinischen Erkennt-
nisse.’ Zur Sicherung der Qualitat der &rztlichen
Tatigkeit haben Arzte an SchulungsmaRnahmen
teilzunehmen.* Jede medizinische Behandlung
hat unter Wahrung der Menschenwd(rde und
unter Achtung der Personlichkeit, des Willens
und der Rechte der Patienten, insbesondere des
Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen.’®

Uber die mit einer Behandlung verbundenen
Risiken ist aufzuklaren.® Der &rztliche Behand-
lungsauftrag verbietet es, diagnostische oder
therapeutische Methoden unter missbrauchli-
cher Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissen-
heit, der Leichtglaubigkeit oder der Hilflosigkeit
von Patienten anzuwenden.’




Vergleichbares findet sich in Zulassungsordnun-
gen anderer Heilberufe oder fir andere heilbe-
rufliche Tatigkeiten. In entsprechenden heilberuf-
lichen Leitlinien oder Handlungsempfehlungen
sind vergleichbare Qualitatskriterien, teilweise
auch mit Hinweisen auf die Patientensicherheit,
ohne dazu aber explizit definitorisch zu konkreti-
sieren, benannt und verpflichtend.

Im Bereich der Telemedizin, eHealth oder
mHealth gibt es inzwischen EBM(einheitlicher
BewertungsmaRstab)-ziffern® fiir entsprechende
Leistungen. Es fehlt aber an einer konkretisierten
Auflage zur Beachtung der Patientensicherheit
oder an eigenstandigen MalRgaben zu Qualitats-
anforderungen als Teilaspekte der Patienten-
sicherheit.’

Pravention und Medizinprodukte

Mit dem Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes zur
Pravention® soll eine Konzentration auf gezielte,
bedarfsgerechte, ziel- und qualitatsorientierte
sowie nachhaltige Interventionen erfolgen."
Gleichwohl wird darauf verwiesen, dass die Leis-
tungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaft-
lich sein mussen und sie das MaR des Notwendi-
gen nicht Giberschreiten diirfen.” Die Leistungen
der Primarpravention und Gesundheitsforderung
muissen dem allgemein anerkannten Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen.
Dafur soll gewahrleistet werden, dass die
MaRnahmen hinsichtlich Inhalten, Methoden,
Durchfiihrungsbedingungen und Anbieterqua-
lifikationen (Strukturqualitat) den in diesem
Leitfaden definierten Anforderungen entspre-
chen.” Fir die Qualitatssicherung ist der Aufbau
zweckmaRiger Verfahren der Dokumentation und
Erfolgskontrolle sowie Etablierung entsprechen-
der Qualitatssicherungsroutinen erforderlich.” Es
drickt sich in diesen Teilaspekten wiederum auch
der Schutzgedanke der Patientensicherheit aus,
ausdrucklich beschrieben wird er nicht.

Freiwillige Verhaltens-Kodizes beispielweise

der Hersteller von Medizinprodukten oder der
Pharmaindustrie sehen Selbstverpflichtungen zur
Qualitat oder zur Anwendungssicherheit vor, ohne

jedoch explizit als Schutzzweck auf die Patienten-
sicherheit abzuzielen.

Europaisches Recht

WHO und EU-Kommission

International und europaisch finden sich
zahlreiche Hinweise und Empfehlungen zum
Thema Patientensicherheit. Zu nennen ist da

das Programm der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Patientensicherheit ,safe surgery
saves lives“” Den Empfehlungen der WHO fehlt es
allerdings an regulatorischer Verbindlichkeit. Die
WHO weist darauf hin, dass es trotz erheblicher
Verbesserungen in den Landern Europas nach wie
vor eine hohe Inzidenz nachteiliger Folgen von
Gesundheitsinterventionen und deutliche Anzei-
chen fir die Schadigung von Patienten gibt. Ein
Schwerpunkt muisse auf offenen Fragen in Bezug
auf die Regulierung der Patientensicherheit in den
beteiligten europdischen Landern liegen.

Empfehlungscharakter hat auch die Mitteilung
der Europdischen(EU-)Kommission zur Patienten-
sicherheit.” Dazu gibt es Umsetzungsberichte
einschlieRlich der Landerberichte.” Es wird

darauf hingewiesen, dass die Empfehlungen aus
zwei Kapiteln bestehen, die sich zum einen der
allgemeinen Patientensicherheit widmen und sich
zum anderen mit der Pravention und Einddmmung
therapieassoziierter Infektionen beschaftigen.
Ergriffen werden sollen MaRBnahmen, um die Scha-
digung von Patienten wahrend der Behandlung
auf ein Mindestmal zu reduzieren. Dazu werden
unter anderem die Ausarbeitung nationaler
Strategien zur Patientensicherheit, die Starkung
der Handlungskompetenzen und die Information
der Patienten gezahlt. Die Mitgliedstaaten werden
aufgefordert, Wissen, Erfahrungen und bewahrte
Verfahren auszutauschen und die Patientensicher-
heit auf europaischer Ebene durch die Zusammen-
arbeit untereinander und mit der EU-Kommission
zu klassifizieren und zu kodifizieren.

Die EU-Kommission hat dann ein ,Patient safety

package“ vorgelegt, in dem unter anderem auf
einen weiteren Bericht abgestellt wird. Danach

5-6 2020 Kompass | 9



gaben alle Lander an, dass MaRnahmen zur
Gewabhrleistung der Patientensicherheit in

Kraft sind. In 20 Landern sind Standards fur die
Patientensicherheit verbindlich vorgeschrieben,

in vier weiteren Landern haben sie den Status

von Empfehlungen. In 19 Landern werden
Richtlinien zur Patientensicherheit verwendet. In
den Landern sind die Standards und Richtlinien
unterschiedlich. So wird Uber spezifische Stan-
dards fur bestimmte Arten von Zwischenfallen
oder Uber Qualitatsmanagementsysteme oder
Berichterstattungs- und Lernsysteme berichtet.
Zudem wird in der Argumentation zur Begriandung
bestimmter Arbeitsprogramme der EU-Kommissi-
on, wie beispielsweise der Standardisierungs- und
Normungs-Programme und Berichte/Mitteilungen
auch fur den Bereich der Gesundheit oder Ge-
sundheitsleistungen und Pflegedienstleistungen,
auf die Patientensicherheit Bezug genommen.”

EU-Richtlinien und -Verordnungen

Der Schutzgedanke der Patientensicherheit
kommt auch in zahlreichen Rechtsakten der
Europdischen Union (EU) zum Ausdruck, ohne
jedoch im Wortsinn verwandt zu werden. Bei-
spielsweise stellt die Richtlinie (RL) 90/385/EWG"
in den Erwdgungsgrinden fest, dass die aktiven
implantierbaren medizinischen Gerate in jedem
Mitgliedstaat den Patienten, den Anwendern
und Dritten ein hohes Sicherheitsniveau bieten
und das vorgegebene Leistungsniveau erreichen
mussen, wenn sie in den menschlichen Korper
implantiert werden.

Oder die RL 98/79/EG* weist in den Erwédgungs-
griinden darauf hin, dass In-vitro-Diagnostika®
Patienten, Anwendern und Dritten einen hoch-
gradigen Gesundheitsschutz bieten und die vom
Hersteller urspringlich angegebenen Leistungen
erreichen mussen. Die Aufrechterhaltung und
Verbesserung des in den Mitgliedstaaten erreich-
ten Niveaus des Gesundheitsschutzes ist eines
der wesentlichen Ziele dieser Richtlinie. Nach der
RL 2007/47/EG* ist insbesondere darauf zu ach-
ten, dass die Aufbereitung von Medizinprodukten
die Sicherheit und Gesundheit der Patienten nicht
gefahrdet.

10 | Kompass 5-6 2020

Hinsichtlich der Patientensicherheit bei Medizin-
produkten findet sich der Schutzgedanke in der
Medizinprodukte-Verordnung® VO (EU) 2017/745.
Patienten, denen ein Produkt implantiert wird,
sollen wichtige Informationen Uber das implan-
tierte Produkt erhalten, mit denen das Produkt
identifiziert werden kann. AuRerdem sollen die
Informationen alle erforderlichen Warnungen
oder eventuell zu treffenden VorsichtsmaRnah-
men umfassen, wie den Hinweis auf mogliche
Inkompatibilitaten mit bestimmten Diagnostika
oder mit Sicherheitsscannern. In den Erwa-
gungsgrinden wird angefuhrt, dass die korrekte
Funktionsweise der benannten Stellen (zur
Zertifizierung der Medizinprodukte) ausgespro-
chen wichtig ist, um ein hohes MaR an Sicherheit
und Gesundheitsschutz zu gewahrleisten.

Das Vertrauen der Birger zu einem System ist
sicherzustellen. Hier gab es in den letzten Jahren
hauptsachlich zwei Kritikpunkte: die Unter-
schiede bei der Benennung und Uberwachung
der benannten Stellen und die unterschiedliche
Qualitat und Grundlichkeit der von diesen Stellen
vorgenommenen Risikobewertungen; dabei ins-
besondere die Beurteilung der klinischen Bewer-
tung durch den Hersteller. Gemal} der Charta

der Grundrechte der EU* zielt der Vorschlag
einer Revision der Medizinprodukteverordnung
auf die Gewahrleistung eines hohen Males an
Gesundheitsschutz* und Verbraucherschutz*

ab, indem er ein hohes Sicherheitsniveau der

auf dem europaischen Markt angebotenen
Medizinprodukte sicherstellt.

Der Teilaspekt der Arzneimittelsicherheit im
Sinne der Patientensicherheit wird in der

RL 2010/84/EU* und der Verordnung (VO) (EV)
1235/2010” in den Erwagungsgriinden ausge-
druckt. Zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit
sind Pharmakovigilanz-Vorschriften erforderlich,
damit Nebenwirkungen von in der EU in Verkehr
gebrachten Human-Arzneimitteln vermieden,
entdeckt und beurteilt werden konnen, da das
vollstandige Unbedenklichkeitsprofil eines
Human-Arzneimittels erst nach seinem Inverkehr-
bringen erkannt werden kann.



Die RL 2011/24/EU” Uber die Ausiibung der
Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Ge-
sundheitsversorgung zielt nach den Erwagungs-
grinden auch darauf ab, Regeln zu schaffen, die
den Zugang zu einer sicheren und hochwertigen
grenzliberschreitenden Gesundheitsversorgung

in der Union erleichtern. Dabei sollen gleichzeitig
die Zustandigkeiten der Mitgliedstaaten fir die
Festlegung der gesundheitsbezogenen Sozialver-
sicherungsleistungen und fur die Organisation
und Bereitstellung von Gesundheitsdienstleis-
tungen und medizinischer Versorgung sowie der
Sozialversicherungsleistungen, insbesondere im
Krankheitsfall, uneingeschrankt beachtet werden
(Subsidiaritatsprinzip). Der Versicherungsmit-
gliedstaat kann sich jedoch aus Grunden, die

in der Qualitat und Sicherheit der erbrachten
Gesundheitsdienstleistung liegen, daflr entschei-
den, die Kostenerstattung zu begrenzen.

Nach der VO (EG) 1223/2009* iber kosmeti-

sche Mittel sollten diese bei normalem oder
vernunftigerweise voraussehbarem Gebrauch
sicher sein. Insbesondere darf dabei eine Nutzen-
Risiko-Abwagung kein Risiko fur die menschliche
Gesundheit rechtfertigen.

SchlieBlich wendet sich die EU-Kommission mit
dem GRUNBUCH™ (iber Mobile-Health-Dienste
(,mHealth“) - COM (2014)219 final - und der
daran angeschlossenen Konsultation auch neuen
Angeboten in der Gesundheitsversorgung zu.
Geklart werden sollen Fragen der Sicherheit

von mHealth-Apps. Probleme werden in einer
mangelnden Interoperabilitat der verfigbaren
Losungen und die unzureichenden Kenntnisse der
Beteiligten Uber die rechtlichen Anforderungen
an Lifestyle- und Gesundheits-Apps gesehen. Es
geht darum Vertrauen zwischen den Angehdrigen
der Gesundheitsberufe und den Birgern zu schaf-
fen, Mobile-Health-Dienste effektiv zu nutzen.
Explizit erwahnt oder legislativ ausgestaltet wird
der Schutzgedanke der Patientensicherheit nicht.

Rechtsprechung

Der Schutzgedanke der Patientensicherheit findet
in der Rechtsprechung sicher sehr oft seinen
Niederschlag im Sinne der in den aufgefuhrten
Gesetzen aufgezeigten Teilaspekte, insbesondere
der Bestimmungen zur Versorgungsqualitat

und zur Qualitatssicherung. Erwahnung findet
der Begriff der Patientensicherheit in einer
Entscheidung des Bundessozialgerichts Uber

die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
beschlossene Mindestmenge fur die Versorgung
mit Kniegelenk-Total-Endoprothesen im Kranken-
haus. In den Entscheidungsgrinden werden unter
anderem die Komplexitat und die Risiken der
Knie-Endoprothetik erortert und es wird darauf
verwiesen, dass auch aus Grunden der Patienten-
sicherheit ein nationales Endoprothesen-Register
entstanden sei.*

In einem Verfahren®, in dem es um Brustimplan-
tate geht, fur deren Herstellung minderwertiges
Industrie-Silikon verwendet wurde, hat der
Bundesgerichtshof (BGH) mit Beschluss vom

9. April 2015* dem Européischen Gerichtshof
(EuGH) Fragen zur Entscheidung vorgelegt.
Brustimplantate sind Medizinprodukte, die ein
Konformitatsverfahren® durchlaufen. Danach
flhrt die benannte Stelle regelmaRig die erfor-
derlichen Inspektionen und Bewertungen durch,
um sich davon zu Uberzeugen, dass der Anbieter
das genehmigte Qualitatssicherungssystem
anwendet. Die dem EuGH vorgelegte Frage zielt
darauf ab, festzustellen, ob es Zweck und Intenti-
on der RL 93/42/EWG ist, dass die benannte Stelle
bei Medizinprodukten zum Schutz aller potentiell
betroffenen Patienten tatig wird. Insoweit ware
von der Beantwortung der Frage mittelbar dieser
Teilaspekt der Patientensicherheit betroffen. Eine
unmittelbare Entscheidung des EuGH zur Patien-
tensicherheit durfte zunachst nicht zu erwarten
sein. Daflr fehlt es, wie oben aufgezeigt, an
einem Rechtsakt der EU, der explizit das Thema
Patientensicherheit als ein den Grundfreiheiten
der EU (Waren- und Dienstleistungsfreiheit)®
dienendes Recht bestimmt.
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Rechtsethik

Der Deutsche Ethikrat hat am 5. April 2016
gefordert, das Patientenwohl als MaRstab

flr das Krankenhaus zu verankern. Danach
bestimmen drei Kriterien das Patientenwohl:

die selbstbestimmungsermdglichende Sorge fir
den Patienten, die gute Behandlungsqualitat
sowie die Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit.
Vorgeschlagen wird, zur Vermeidung unndtiger
Eingriffe und Prozeduren sollten Vergiitungsmo-
delle entwickelt und gepruft werden, in denen
auch begrindete Unterlassung etwaiger Malinah-
men ihren Niederschlag finden. Zudem sollten
qualitatssichernde Strukturen ausgebaut werden,
indem Programme zur Errichtung multidiszipli-
narer Zentren gefordert werden, die sich an
bestimmten Krankheitsbildern orientieren. Auch
sollten die Dokumentationspflichten vereinfacht
werden, um mehr Zeit fur die Patientenversor-
gung zu gewinnen. Diese Uberlegungen tragen
dem Schutzgedanken der Patientensicherheit
Rechnung und kdénnen so vergleichbar tGbertragen
fir alle Gesundheits- und Versorgungsbereiche
gelten.”

Fazit

Legislative

Mit Blick auf die Legislative lasst sich anhand

der rechtlichen Rahmenbedingungen folgendes

feststellen:

* Es gibt bisher keine gesetzliche Definition
des Begriffs der Patientensicherheit.

» Im Wesentlichen erfolgte bisher keine Aus-
gestaltung als unbestimmter Rechtsbegriff.

» Eine Subsumtion unter die verschiedensten
Rechtsbegriffe jeweils in Teilaspekten ist
maoglich.

» Bisher bestehen keine europaischen oder
internationalen rechtlich bindenden Vorgaben
flr die Patientensicherheit.

Als Handlungsempfehlung fir ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit ware der
Begriff zunachst gesetzlich zu fassen und zu
regeln.

12 | Kompass 5-6 2020

Jurisprudenz

Fur die Jurisprudenz zeigt sich, dass die Patien-
tensicherheit mangels einer expliziten gesetzli-
chen Anspruchsgrundlage fir sich gesehen und
nicht nur als ausgestalteter Qualitatsanspruch
an die gesundheitliche Versorgung und Leis-
tungserbringung noch kein verfassungsrechtlich,
kein zivilrechtlich, kein sozialrechtlich klagbarer
Anspruch oder strafrechtlich sanktionierbarer
Schutzbereich und Tatbestand ist.

Als Handlungsempfehlung fur ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit sollte der Be-
griff fur die Rechtsprechung Uberprufbar gemacht
werden.

Patienten

Aus Sicht der Patienten ist eine rechtlich ausge-

staltete Patientensicherheit wichtig

» als ein Anspruch auf eine nicht Gber das unbe-
dingt notwendige EingriffsmaR hinausgehende
korperliche Unversehrtheit unter Berucksich-
tigung der fachlich besten Behandlungsvorga-
ben und Behandlungsnotwendigkeiten,

« flr einen Anspruch auf umfassenden Verbrau-
cherschutz auch im Sinne eines Schutzes vor
und bei Behandlungsfehlern und

» flr einen Anspruch auf absolute Qualitatsga-
rantien einschliel3lich Methodik, Testverfah-
ren, Zertifizierung und Zulassung.

Als Handlungsempfehlung fur ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit ware der
Begriff als individueller Anspruch zu gestalten.

Leistungserbringer

Fur Anwender, Leistungserbringer und Verpflich-

tete der Patientensicherheit sollte die Verbesse-

rung der Selbstverpflichtungen

» aufgrund von Leitlinien nach wissenschaft-
lichem Standard,

» aufgrund ethischer Kodifizierungen,

» zur Beachtung einer Patientensicherheits-
Kultur und

» zur Entwicklung von Patientensicherheits-
Kompetenz

geboten sein.



Als Handlungsempfehlung fur ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit ware der
Begriff als unabdingbare und nicht einschrank-
bare Selbstverpflichtung zu verstehen.

Versorgungswissenschaft

Empfehlungen an die Versorgungswissenschaft

lieRen sich beschreiben als Forschung

» zur Notwendigkeit der Patientensicherheit als
selbststandiger Bestandteil des Versorgungs-
anspruchs,

» zu einer gesundheitlichen Nachhaltigkeit der
Patientensicherheit,

e um Qualitat messbar zu machen,

* zu Instrumenten fur Sicherheitskultur und

» um 6konomische Effekte aufzuzeigen.

Als Handlungsempfehlung fir ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit hatte der
Begriff auch rechtlich gesichert als Forschungs-
thema auf der Agenda zu stehen.

Kostentrager
Mit der Bindung an die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen ginge es flr die Kostentrager auch

» die rechtliche Klarstellung vertraglicher
Gestaltungsmaglichkeiten,

» die Darstellung von Finanzierungsfragen,

» die Abgrenzung von Zustandigkeiten,

« statuierte Uberpriifbarkeiten und

» die Moglichkeit verwaltungsrechtlicher
Sanktionsmechanismen.

Als Handlungsempfehlung flr ein nationales
Gesundheitsziel Patientensicherheit musste der
Begriff zu einem Kernbereich und Schwerpunkt
der gesundheitlichen Versorgung werden.

]

Hans-Jiirgen Faust

KBS/KNAPPSCHAFT

Kranken- und Pflegeversicherung
Abteilungsreferat Verbands- und Gremienarbeit
Knappschaftstr. 1

44799 Bochum
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mmmm  FUr Arbeitgeber, Steuerberater und
Lohnbiros und alle, die sich fir Themen rund um
die Sozialversicherungspriifung im Unternehmen
interessieren, ist die Fachzeitschrift ,,summa
summarum® der Deutschen Rentenversicherung
ein wichtiges Arbeitsmittel und die ideale
Informationsquelle.

Das E-Paper greift aktuelle Themen auf, beleuch-
tet relevante Gerichtsurteile und vermittelt
rechtssicheres Wissen zu sozialversicherungs-
rechtlichen Fragen.

Es wird vier Mal im Jahr als PDF-Datei online
gestellt und kann kostenlos heruntergeladen
werden unter:

WWW.summa-summarum.eu

Im April ist die Ausgabe 2/2020 als Corona-
Sonderheft mit Artikeln zu folgenden Themen
erschienen:

» Corona - Auswirkungen in der Sozial-
versicherung

» Kurzarbeitergeld - Zugang erleichtert

Deutsche
Rentenversicherung

14 | Kompass 5-6 2020

Die Deutsche Rentenversicherung informiert
summa summarum - Corona-Sonderheft erschienen

» Stundung von Sozialversicherungsbeitragen -
erleichterte Bedingungen

» Kurzfristige Beschaftigungen -
vorlbergehende Erhdhung der Zeitgrenzen

* Werkstudenten - Auslegung des Begriffs
yvorlesungsfreie Zeit“

» Altersteilzeit - erweiterte Auslegungen zu
Arbeits- und Freistellungsphase

* Sonderzahlung fur Beschaftigte -
Steuer- und Sozialversicherungsfreiheit

* Hinzuverdienst bei Altersrenten -
hohere Grenzbetrage

Die nachsten Ausgaben 2020 von summa
summarum erscheinen am 1. September und
am 1. Dezember.

Auch interessant: Die vier E-Broschiren ,,Auf den
Punkt gebracht“ aus der summa summarum-
Reihe. Hier gibt es relevante Fakten und Informa-
tionen zu Betriebsprifungen.

Zur besseren Ubersicht sind die Broschiiren in
die Themengebiete Versicherung, Beitrage und
Meldungen aufgeteilt. Die Broschire ,,Auf den
Punkt gebracht: Priafung von A - Z“ liefert einen
guten ersten Uberblick Uber die Begrifflichkeiten
rund um die Betriebspriifung.

DRV/Rég m



Uwe Berdysz und Uwe Ogrzewalla

Rentenanpassung 2020

=== Zum 1. Juli 2020 werden die Renten der gesetzlichen Rentenversicherung in den alten
Bundeslandern um 3,45 und in den neuen Bundeslandern um 4,20 Prozent angepasst. Der
aktuelle Rentenwert erhoht sich von 33,05 Euro auf 34,19 Euro, der aktuelle Rentenwert
(Ost) von 31,89 Euro auf 33,23 Euro. Hierzu hat die Bundesregierung mit Zustimmung des
Bundesrates die ,,Verordnung zur Bestimmung der Rentenwerte in der gesetzlichen Renten-
versicherung und in der Alterssicherung der Landwirte und zur Bestimmung weiterer Werte

zum 1. Juli 2020 (RWBestV 2020)“ erlassen.

Einleitung

Die Hohe der monatlichen Rente von Versi-
cherten ergibt sich aus der Vervielfaltigung der
erworbenen personlichen Entgeltpunkte mit dem
Rentenartfaktor und dem aktuellen Rentenwert.'

Aufgrund der noch geringeren Einkommensver-
haltnisse in den neuen Bundeslandern, die im
Rahmen der Rentenberechnung mit einem Faktor
ausgeglichen werden, ergeben sich fur dort
erworbene Rentenanwartschaften vor dem 1. Juli
2024 Entgeltpunkte (Ost), aus denen sich durch
Vervielfaltigung mit dem Rentenartfaktor und
dem aktuellen Rentenwert (Ost) die Hohe der
monatlichen Rente errechnet.” Im Rahmen der

Rentenanpassung tritt an die Stelle der bisheri-
gen Werte jeweils der neue aktuelle Rentenwert
beziehungsweise aktuelle Rentenwert (Ost).’

Der Beitrag stellt die Grundlagen fur die Anpas-
sung der aktuellen Rentenwerte vor. Zusatzlich
weist er fur die knappschaftliche Rentenversi-
cherung die Rentenbetrage aus, die sich nach der
Anpassung flr den Leistungszuschlag ergeben.

Der aktuelle Rentenwert und der aktuelle
Rentenwert (Ost) weisen jeweils den Betrag an
monatlicher Rente aus, den Versicherte flr ein
Jahr Beitragszahlung bei durchschnittlichem
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Verdienst als Altersrente erhalten, wenn sie die
Altersrente nicht vorzeitig in Anspruch nehmen.

Der neue aktuelle Rentenwert errechnet sich aus
den drei Faktoren Lohnentwicklung, Altersvor-
sorgeaufwendungen und Nachhaltigkeitsfaktor.
Zusatzlich hat er sicherzustellen, dass das
Sicherungsniveau vor Steuern (Rentenniveau)
weiterhin mindestens 48 Prozent betragt.’ Die bei
Nichterreichen des Sicherungsniveaus notwendige
zusatzliche Erhohung wird auch in diesem Jahr
nicht benotigt.

Der aktuelle Rentenwert (Ost) leitet sich dieses
Jahr wieder von dem gesetzlich festgelegten Pro-
zentsatz des aktuellen Rentenwerts (97,2 Prozent®)
ab. Die im Rahmen der Erstellung der RWBestV
2020 vorzunehmende Vergleichsberechnung aus
den drei Faktoren Lohnentwicklung in den neuen
Bundeslandern, Altersvorsorgeaufwendungen und
Nachhaltigkeitsfaktor fihrt zu einem niedrigeren
Betrag, der sich nicht auswirkt.

Im Folgenden werden die Berechnungen dar-
gestellt, aus denen sich der neue aktuelle Ren-
tenwert und der neue aktuelle Rentenwert (Ost)
ergeben haben.

Ermittlung des neuen aktuellen
Rentenwerts

Entwicklung der Bruttolohne und -gehilter
Ausschlaggebend fur die Rentenanpassung ist
primar die Veranderung der Bruttolohne und -ge-
hélter je Arbeitnehmer (im Weiteren: Verdienste)
des letzten Jahres gegenlber denen fir das
vorletzte Jahr fur das Gebiet der alten Bundes-
ldnder.’ Fir die Ermittlung der Anpassung werden
zunachst die Verdienste nach der Systematik

der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen
(VGR; ohne Personen, die in den sogenannten
1-Euro-Jobs arbeiten) herangezogen, die vom
Statistischen Bundesamt ermittelt werden. Fur
das Jahr 2018 werden dabei erstmals zwei Werte
bendtigt, namlich zum einen der Wert nach dem
VGR-Datenstand zu Beginn des Jahres 2020 (VGR
2020) und zum anderen der Wert aus der RW-
BestV 2019. Dies beruht darauf, dass im letzten
Jahr im Rahmen der Anderung des Gesetzes zur
Errichtung der Deutschen Rentenversicherung
Bund und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (RVBund/KnErG-AndG) die
Anpassungsformel verandert wurde, um zukinf-
tig eine Beeinflussung der Anpassung durch
Revisionen der VGR auszuschlieRen.” Die maRge-
benden Werte sind in der Abb. 1 dargestellt.

Abb. 1: Bruttolohne und -gehadlter je Arbeitnehmer (in Euro)

Verdienste im Jahr

Alte Bundeslander

Neue Bundeslander

2019 37.932 Euro 31.482 Euro
2018 (VGR 2020) 36.846 Euro 30.378 Euro
2018 (RWBestV 2019) 36.146 Euro 29.757 Euro
2017 35.139 Euro 28.782 Euro

Abb. 2: Beitragspflichtige Verdienste je Arbeitnehmer (in Euro)

Verdienste im Jahr

2018 33.421 Euro

2017 32.387 Euro
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Alte Bundeslander

Neue Bundeslander
28.478 Euro

27.492 Euro



Die sich aus der VGR ergebende Erhéhung

der Verdienste flie3t indes nicht direkt in die
Anpassung ein. Dies ist insbesondere dem
Umstand geschuldet, dass in der VGR auch
Beamtenbezige und Verdienste oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Rentenversicherung berlcksichtigt werden.

Um die Entwicklung der beitragspflichtigen
Verdienste und damit die Entwicklung der
finanziellen Situation der gesetzlichen Ren-
tenversicherung zusatzlich in der Berechnung
der Anpassungswerte unterzubringen, wird als
weitere GroRe die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Verdienste je Arbeitnehmer ohne Beamte
einschliel3lich der Bezieher von Arbeitslosengeld
herangezogen. Der Wert errechnet sich aus der
Versichertenstatistik der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund (siehe Abb. 2).

Der in die Anpassungsformel letztlich einflie-
Rende Verdienst fur das Jahr 2018 fur die alten
Bundeslander ermittelt sich damit wie folgt:

36.146 Euro 33.421

36.846 Euro x : Euro = 36.729 Euro
35.139 32.387

Das Ergebnis fur die Verdienste im Jahr 2018 ist
niedriger als der Ausgangswert. Dies ist darauf
zurilickzufiihren, dass die Verdienste (+ 2,87
Prozent) nicht so stark gestiegen sind wie die
beitragspflichtigen Verdienste (+ 3,19 Prozent).
Fur die Anpassung wirkt sich dies erhohend aus,
weil der niedrigere Betrag als Nenner in die
weitere Berechnung einfliel3t.

Aus der Entwicklung der Bruttolohne und -gehal-
ter ermittelt sich folglich folgender Faktor fur die
Anpassung des aktuellen Rentenwerts:

Verdienste 2019 geteilt durch Verdienste 2018
=37.932 Euro : 36.729 Euro = 1,0328

Unter ausschlieB8licher Berlcksichtigung der
Lohnentwicklung hatte die Rentenanpassung
zum 1. Juli 2020 somit 3,28 Prozent ausgemacht.

Entwicklung des Altersvorsorgeanteils

Der Altersvorsorgeanteil® wirkt sich in diesem
Jahr nicht auf die Rentenanpassung aus. Dies ist
darauf zurlckzufihren, dass sich der Beitragssatz
zur gesetzlichen Rentenversicherung im Ver-
gleich von 2018 zu 2019 nicht verandert hat und
bezlglich der privaten Vorsorge seit 2012 keine
Veranderungen zu bertcksichtigen sind. Der
Faktor betragt daher 1,0000.

Nachhaltigkeitsfaktor

Der Nachhaltigkeitsfaktor bezieht die Ent-
wicklung der Zahl der Rentner zu der Zahl der
Beitragszahler teilweise in die Berechnung der
Anpassung ein.

Der Nachhaltigkeitsfaktor ergibt sich aus dem
Verhiltnis der sogenannten Aquivalenzrentner,
die aus den Ausgaben der gesetzlichen Ren-
tenversicherung fir Renten ermittelt werden,

zu den Aquivalenzbeitragszahlern, die aus den
Beitragseinnahmen der allgemeinen Rentenversi-
cherung fur versicherungspflichtig Beschaftigte,
geringfugig Beschaftigte und Bezieher von
Arbeitslosengeld errechnet werden.” Er wird in
dem sogenannten Rentnerquotienten abgebildet.
In die Anpassungsformel flieRt die Entwicklung
zwischen den Jahren 2018 und 2019 ein.

Der Nachhaltigkeitsfaktor wird einheitlich fir die
Anpassung des aktuellen Rentenwerts und des
aktuellen Rentenwerts (Ost) ermittelt.

Bei der Ermittlung der Aquivalenzrentner wird
aufgrund der unterschiedlichen aktuellen
Rentenwerte flr beide Bereiche zunachst unter
Beriicksichtigung der Ausgaben fir Renten die
Anzahl der Aquivalenzrentner in den alten und
neuen Bundeslandern ermittelt, aus denen sich
dann die gesamte Zahl der Aquivalenzrentner
ergibt.

Bei den Aquivalenzbeitragszahlern ist nach

§ 255d Absatz 2 SGB VI fur das Jahr 2020 die
Besonderheit zu beachten, dass ausnahmsweise
auch - die normalerweise aus der letztjahrigen
Anpassung ibernommene - Anzahl der Aqui-
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valenzbeitragszahler fur das Jahr 2018 neu zu
bestimmen ist. Dies ist der Tatsache geschuldet,
dass die durch das Rentenuberleitungs-
Abschlussgesetz festgeschriebenen Werte der
Anlage 10 zum SGB VI ansonsten zu Verwerfun-
gen flhren wirden, weil sie ab dem Jahr 2019
unabhangig von der Lohnentwicklung festgesetzt
wurden.”

Die Entwicklung der Aquivalenzrentner und der
Aquivalenzbeitragszahler sowie den sich daraus
fur die Jahre 2018 und 2019 ergebenden Rent-

nerquotienten weist die Abb. 3 aus.

Da die Anzahl der Aquivalenzbeitragszahler auch
im Verhiltnis zu den Aquivalenzrentnern stirker
gestiegen ist, wirkt sich der Nachhaltigkeitsfak-
tor im Jahr 2020 erhdhend auf die Anpassung
aus. Er betragt:

_0,5152 > _

(1 0.5188 x 0,25 +1=1,0017
Aktueller Rentenwert ab 1. Juli 2020

Der nach der Rentenanpassungsformel des

§ 68 SGB VI zum 1. Juli 2020 ermittelte aktuelle
Rentenwert betragt damit rechnerisch:

33,05 Euro (bisheriger aktueller Rentenwert)
X 1,0328 x 1,0000 x 1,0017 = 34,19 Euro.

Priifung der Niveausicherungsklausel

Zu prufen blieb noch, ob das Sicherungsniveau
vor Steuern von mindestens 48 Prozent mit dem
neuen aktuellen Rentenwert gewahrt ist."

Hierzu wird die aus dem neuen aktuellen Renten-
wert ermittelte jahrliche Standardrente aus

45 durchschnittlichen Beitragsjahren unter
Berticksichtigung der Abzlige fiir die Kranken-
und Pflegeversicherung (= verfligbare Standard-
rente) ins Verhaltnis gesetzt zu dem verfligbaren
Durchschnittsentgelt fur das Jahr 2020.

Nach den Berechnungen in der RWBestV 2020
betragt fir das Jahr 2020 die verfligbare Stan-
dardrente 16.450,18 Euro und das verflgbare
Durchschnittsentgelt 34.120,64 Euro.

Daraus ermittelt sich ein Sicherungsniveau vor
Steuern von 48,21 Prozent". Das Sicherungs-
niveau ist damit gegenuber der Anpassung im
letzten Jahr (48,16 Prozent) geringfiigig gestie-
gen.

Ermittlung des neuen aktuellen
Rentenwerts (Ost)

Ableitung aus dem aktuellen Rentenwert
Grundsatzlich leitet sich der aktuelle Rentenwert
(Ost) seit dem 1. Juli 2018 aus dem aktuellen

Abb. 3: Aquivalenzrentner und -beitragszahler (in Tausend)

Jahr Aquivalenzrentner
2019 15.896
2018 15.593
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Aquivalenzbeitragszahler

Rentnerquotient
30.853 0,5152

30.055 0,5188



Rentenwert ab."” Fiir die Anpassung am 1. Juli
2020 betragt der aktuelle Rentenwert (Ost)
97,2 Prozent des aktuellen Rentenwerts und
berechnet sich demnach wie folgt:

34,19 Euro x 97,2 Prozent = 33,23 Euro

Der aktuelle Rentenwert (Ost) betragt somit
grundsatzlich 33,23 Euro. Es bleibt allerdings
noch zu prufen, ob der sich aus der Lohnent-
wicklung ergebende aktuelle Rentenwert (Ost)
diesen Wert Uberschreitet.

Vergleichswert unter Beriicksichtigung der
Lohnentwicklung

Der Vergleichswert berticksichtigt neben der
Lohnentwicklung in den neuen Bundeslandern
auch die Altersvorsorgeaufwendungen und den
Nachhaltigkeitsfaktor.” Die beiden letzten Werte
sind aber gesamtdeutsche Werte und werden
daher aus der Bestimmung des aktuellen
Rentenwerts Ubernommen.

Der Vergleichswert bestimmt sich ausgehend von
dem Ergebnis aus der Vergleichswertberechnung
in der Anpassung 2019. Aus der Vergleichswert-
berechnung zur letzten Anpassung hatte sich ein
aktueller Rentenwert (Ost) in Hohe von 31,85 Eu-
ro ergeben, der niedriger war als der abgeleitete
aktuelle Rentenwert (Ost) von 31,89 Euro und
somit tatsachlich nicht zu berlcksichtigen war.

Die Berechnung der Lohnentwicklung in den
neuen Landern folgt derselben Systematik wie

in den alten Bundeslandern. Die in den neuen
Bundeslandern erzielten Verdienste und beitrags-
pflichtigen Verdienste konnen den Abb. 1 und 2
entnommen werden. Der flr die Anpassung
bendtigte Verdienst aus dem Jahr 2018 ergibt
sich somit aus folgender Berechnung:

30.378 Euro x 22757 Eyro =
27.492

28.782

Der ermittelte Wert ist auch in den neuen Bun-
deslandern hoher als der Ausgangswert. Damit
sind auch dort die beitragspflichtigen Verdienste
starker gestiegen als die Verdienste. Dies beein-
flusst die Anpassung ebenfalls positiv.

Der Faktor fir die Lohnentwicklung in den neuen
Bundeslandern bestimmt sich daher wie folgt:

Verdienste 2019 geteilt durch Verdienste 2018
31.482 Euro : 30.320 Euro = 1,0383

Unter Berucksichtigung der Altersvorsorgeauf-
wendungen und des Nachhaltigkeitsfaktors
ergibt sich daraus, ausgehend von 31,85 Euro,
der Vergleichswert in Hohe von

31,85 Euro x 1,0383 x 1,0000 x 1,0017 = 33,13 Euro

Obwohl die Lohnentwicklung in den neuen
Bundeslandern von 3,83 Prozent - wie im letzten
Jahr (2,99 bzw. 2,39 Prozent) - die Entwicklung in
den alten Bundeslandern (3,28 Prozent) iber-
trifft, reicht diese positive Entwicklung auch in
diesem Jahr nicht aus, um ausschlaggebend fir
die Bestimmung des aktuellen Rentenwerts (Ost)
zu sein.

Die Differenz zwischen dem abgeleiteten aktu-
ellen Rentenwert (Ost) und dem Vergleichswert
ist auch auf 0,3 Prozent™ gestiegen (Anpassung
2019: 0,13 Prozent).

Aktueller Rentenwert (Ost) ab 1. Juli 2020
Der aktuelle Rentenwert (Ost) leitet sich daher
auch in diesem Jahr vom aktuellen Rentenwert
ab und betragt 33,23 Euro.

30.320 Euro

5-6 2020 Kompass | 19
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Anpassungssatze

Der Anpassungssatz fur die alten Bundeslander
ermittelt sich aus dem Verhaltnis, in dem der
neue aktuelle Rentenwert (34,19 Euro) zu dem
bisherigen (33,05 Euro) steht, und betragt daher
3,45 Prozent."”

Der Anpassungssatz fur die neuen Bundeslander
ermittelt sich entsprechend (33,23 zu 31,89 Euro)
und betragt daher 4,20 Prozent.”

Hohe des Leistungszuschlags

Die Erhohung der aktuellen Rentenwerte wirkt
sich auch direkt auf die Hohe des Leistungs-
zuschlags in der knappschaftlichen Rentenver-
sicherung aus.

In den nachfolgenden Abbildungen wird die Hohe
des Leistungszuschlags fur Rentenbezugszeiten
ab 1. Juli 2020 dargestellt. Fur die Berechnung
der Betrage wird ein Zugangsfaktor von 1,000
berticksichtigt. Bei einem Zugangsfaktor kleiner
als 1,000 ergeben sich entsprechend niedrigere
Betrage.

Die Abb. 4 zeigt die Monatsbetrage fir den
Leistungszuschlag unter Berlcksichtigung des
aktuellen Rentenwerts von 34,19 Euro und der
Anzahl der zurlckgelegten vollen Jahre mit
standigen Arbeiten unter Tage.

Die Abb. 5 beinhaltet die Monatsbetrage fir den
Leistungszuschlag unter Berlcksichtigung des
aktuellen Rentenwerts (Ost) von 33,23 Euro fir
Renten, die nach dem SGB VI berechnet wurden
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und denen ausschlieBlich Entgeltpunkte (Ost) fir
den Leistungszuschlag zugrunde liegen.

Wurden standige Arbeiten unter Tage sowohl in
den alten als auch in den neuen Bundeslandern
zuruckgelegt, so werden die Entgeltpunkte aus
dem Leistungszuschlag in dem Verhaltnis als
Entgeltpunkte (Ost) beriicksichtigt, in dem die
Kalendermonate mit standigen Arbeiten unter
Tage, die gleichzeitig Beitragszeiten mit Entgelt-
punkten (Ost) sind, zu allen Kalendermonaten
mit standigen Arbeiten unter Tage stehen.”

Die Abb. 6 zeigt die Monatsbetrage fur den
Leistungszuschlag fur nach § 307a SGB VI umge-
wertete Bestandsrenten des Beitrittsgebietes.

Uwe Berdysz
KBS/Rentenversicherung
Service ,Verfahren und Recht*
Uwe Ogrzewalla
KBS/Rentenversicherung
Beide:

DV-Verbindungsstelle
Pieperstr. 14 - 28

44789 Bochum



Abb. 4: Leistungszuschlag in den alten Bundeslandern

Volle Jahre

e ergeben Monatsbetrag in Euro
mit standigen
Arbeiten an Entgelt- Versicherten- Witwenrente Witwenrente Halbwaisen-  Vollwaisen-
unter Tage punkten rente (0,7333) (0,8000) rente rente
6 0,1250 5,70 3,13 3,42 0,57 1,14
7 0,2500 11,40 6,27 6,84 1,14 2,28
8 0,3750 17,09 9,40 10,26 1,71 3,42
9 0,5000 22,79 12,54 13,68 2,28 4,56
10 0,6250 28,49 15,67 17,10 2,85 5,70
11 0,8750 39,89 21,94 23,93 3,99 7,98
12 1,1250 51,28 28,21 30,77 5,13 10,26
13 1,3750 62,68 34,47 37,61 6,27 12,54
14 1,6250 74,08 40,74 44,45 7,41 14,82
15 1,8750 85,47 47,01 51,29 8,55 17,10
16 2,1250 96,87 53,28 58,12 9,68 19,38
17 2,3750 108,27 59,54 64,96 10,82 21,66
18 2,6250 119,66 65,81 71,80 11,96 23,94
19 2,8750 131,06 72,08 78,64 13,10 26,22
20 3,1250 142,45 78,35 85,48 14,24 28,50
21 3,5000 159,55 87,75 95,73 15,95 31,91
22 3,8750 176,64 97,15 105,99 17,66 35,33
23 4,2500 193,74 106,55 116,25 19,37 38,75
24 4,6250 210,83 115,96 126,50 21,08 42,17
25 5,0000 227,93 125,36 136,76 22,79 45,59
26 5,3750 245,02 134,76 147,02 24,50 49,01
27 5,7500 262,12 144,16 157,27 26,21 52,43
28 6,1250 279,21 153,56 167,53 27,91 55,85
29 6,5000 296,31 162,96 177,79 29,62 59,27
30 6,8750 313,40 172,37 188,05 31,33 62,69
31 7,2500 330,50 181,77 198,30 33,04 66,11
32 7,6250 347,59 191,17 208,56 34,75 69,53
33 8,0000 364,68 200,57 218,82 36,46 72,95
34 8,3750 381,78 209,97 229,07 38,17 76,37
35 8,7500 398,87 219,38 239,33 39,88 79,79
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Abb. 5: Leistungszuschlag in den neuen Bundeslandern

Volle Jahre
mit standigen
Arbeiten
unter Tage

6
7
8
9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34
35
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ergeben
an Entgelt-
punkten
(ost)

0,1250
0,2500
0,3750
0,5000
0,6250
0,8750
1,1250
1,3750
1,6250
1,8750
2,1250
2,3750
2,6250
2,8750
3,1250
3,5000
3,8750
4,2500
4,6250
5,0000
5,3750
5,7500
6,1250
6,5000
6,8750
7,2500
7,6250
8,0000
8,3750
8,7500

Versicherten-
rente

5,54
11,08
16,61
22,15
27,69
38,77
49,84
60,92
72,00
83,07
94,15

105,23
116,30
127,38
138,45
155,07
171,68
188,30
204,91
221,53
238,14
254,76
271,37
287,99
304,60
321,22
337,83
354,44
371,06
387,67

Witwenrente Witwenrente
(0,7333)

3,05
6,09
9,14
12,18
15,23
21,32
27,41
33,51
39,60
45,69
51,78
57,87
63,96
70,06
76,15
85,29
94,42
103,56
112,70
121,84
130,98
140,11
149,25
158,39
167,53
176,66
185,80
194,94
204,08
213,22

Monatsbetrag in Euro

(0,8000)

3,32
6,65
9,97
13,29
16,62
23,26
29,91
36,55
43,20
49,85
56,49
63,14
69,78
76,43
83,08
93,04
103,01
112,98
122,95
132,92
142,89
152,86
162,83
172,80
182,77
192,73
202,70
212,67
222,64
232,61

Halbwaisen-
rente

0,55

Vollwaisen-
rente



Abb. 6: Leistungszuschlag in nach § 307a SGB VI umgewerteten Renten

Volle Jahre ergeben
mit standigen  an Entgelt-
Arbeiten punkten

unter Tage (Ost)
11 0,2500
12 0,5000
13 0,7500
14 1,0000
15 1,2500
16 1,5000
17 1,7500
18 2,0000
19 2,2500
20 2,5000
21 2,8750
22 3,2500
23 3,6250
24 4,0000
25 4,3750
26 4,7500
27 5,1250
28 5,5000
29 5,8750
30 6,2500
31 6,6250
32 7,0000
33 7,3750
34 7,7500
35 8,1250

FUSSNOTEN

1§ 64 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI).

2 §254bSGBVI.

3 §§65,254c SGB VI.

4 §255e SGBVI.

5 §255a SGBVI.

6 §§ 68 Absatz 2, 228b SGB VI.

" Bundestags (BT)-Drucksache 19/14418.

8

9 §§ 68 Absatz 4, 255d Absatze 2 und 3 SGB VI.

10

1

12

13

14 § 255a Absatz 1 SGB VI.
5 § 255e Absatz 2 SGB VI.

Versicherten-
rente

11,08
22,15
33,23
44,31
55,38
66,46
77,53
88,61
99,69

110,76

127,38

143,99

160,61

177,22

193,84

210,45

227,07

243,68

260,30

276,91

293,52

310,14

326,75

343,37

359,98

§ 68 Absatz 3 SGB VI.

Monatsbetrag in Euro

Witwenrente

6,65
13,29
19,94
26,58
33,23
39,88
46,52
53,17
59,81
66,46
76,43
86,40
96,37

106,34
116,31
126,27
136,24
146,21
156,18
166,15
176,12
186,09
196,06
206,03
216,00

BT-Drucksache 18/11923 Seite 29.

§ 255e SGB VI.

16.450,18 Euro : 34.120,64 Euro.

§ 2 RWBestV 2020.

Halbwaisen-  Vollwaisen-
rente rente
1,11 2,22
2,21 4,43
3,32 6,65
4,43 8,86
5,54 11,08
6,64 13,29
7,75 15,51
8,86 17,72
9,97 19,94
11,07 22,16
12,73 25,48
14,40 28,80
16,06 32,13
17,72 35,45
19,38 38,77
21,04 42,10
22,70 45,42
24,36 48,74
26,02 52,07
27,68 55,39
29,35 58,71
31,01 62,04
32,67 65,36
34,33 68,68
35,99 72,01

16

17

18

19

33,23 Euro: 33,13 Euro x 100.
34,19 Euro : 33,05 Euro x 100.
33,23 Euro: 31,89 Euro x 100.

§ 265a SGB VL.
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Dr. phil. Simone Kahlow

Urinal, Amputation und Bettpfanne:
Eine Archaologie des mittelalterlichen Hospitals

Aktuell zahlt Deutschland fast 2.000 Krankenhauser. Diese Einrichtungen haben das
Ziel, mit pflegerischen und medizinischen MaRnahmen Leiden zu diagnostizieren und
zu behandeln. Archaologische Quellen lassen erkennen, dass die Institution Hospital
auf europaischen Boden schon seit uber 2000 Jahren existiert, jedoch in dieser Zeit
immer wieder einem grundlegenden Wandel unterworfen war und sich folglich von
modernen Definitionen unterschied. Menschliche Uberreste, medizinische Objekte,
DNA-Untersuchungen, Pflanzenmaterial, Parasiten und andere Quellen erlauben, das
Leben langst verstorbener Patienten in Hospitalern zu rekonstruieren.

Einflihrung

Hospitaler sind heute der Inbegriff von Kranken-
hausern und in der Regel emotional und physisch
belastend fur jene, die diese Einrichtungen als
Patienten betreten. Schmerz, Krankheit und Tod
stehen positiven Gedanken, wie Hilfe, Unterstut-
zung und Leben gegenuber. Im Vergleich dazu

ist der lateinische Begriff ,hospitalis“ in seiner
urspringlichen Bedeutung mit ,,gastfreundlich“
alles andere als negativ konnotiert. Etwa seit
dem 4. Jahrhundert wurden mit Hospitalern und
sogenannten ,,xenodochien“ vor allem Herbergen
bezeichnet, in denen Pilger und Hilfesuchende
kurzzeitig Aufnahme fanden. Dabei handelte

es sich nicht um Krankenanstalten, wie sie
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schon aus der Antike Uberliefert sind, sondern
um eine Art Unterkunft mit Grundversorgung

im Sinne der christlichen Caritas. Unterstutzt
wurden jene, die sich nicht mit eigener Kraft aus
ihrer Not befreien konnten, etwa da ihnen die
wirtschaftlichen Mittel beziehungsweise soziale
Kontakte fehlten.

Und am Anfang war die Kirche

Erster christlicher Orden

Caritas steht fur christliche Nachstenliebe,
Wohltatigkeit und Barmherzigkeit. Dement-
sprechend frih hat die Kirche als Institution
begonnen, Hilfesuchende, ,,pauperes et infirmi®,



Abb. 1: Infirmarium des St. Galler Klosterplans (Gaude 1979).

zu unterstutzen. Unter diesem Begriff gruppier-
ten sich jene, die auch heute in Hospitalern, das
heilt Krankenhausern, Alters- und Pflegehei-
men zu finden sind, wie Schwangere, Kranke,
Verletzte, Alte und Pflegebedurftige. Hinzu
kamen Waisen und Veteranen. Diese Menschen
erhielten Almosen an den Toren der Kloster, sie
wurden von Ordensmitgliedern aufgesucht, mit
Gebeten, Kleidung und Nahrung versorgt und
zuweilen auch in Klostern aufgenommen. Regle-
mentiert wurde dieses grundsatzlich bestehende
Verhalten vor allem im 6. Jahrhundert auf dem
mittelitalienischen Monte Cassino durch den
Benediktinermdnch Benedikt von Nursia, der
auch als Begrunder dieses ersten christlichen
Ordens zu verstehen ist. Fundamental war die
Regel: ,,Die Sorge flr die Kranken muss vor und
uber allem stehen. Man soll ihnen so dienen,

als waren sie wirklich Christus.“ Besonders
spannend sind seine Ausfuhrungen zum Kapitel
,De infirmis fratibus“ (Uber die kranken Briider).
In diesem gibt er Anweisungen zur Ausibung
der Medizin und Krankenpflege innerhalb der
Klostermauern und benennt die dafur notwendi-
gen Gebaude, deren Ausstattung und das fur die
Pflege erforderliche Personal. Diese wohl eigent-
lich als Handreichung gedachte Regel fand nach
und nach auch in anderen Klostern Anwendung
und war spatestens seit dem frihen 9. Jahrhun-
dert auf dem Kontinent fest etabliert.

Das ideale Kloster

Im 9. Jahrhundert entstand im Kloster Reichenau
eine Handschrift, die detailliert alle notwendigen
Einrichtungen eines Idealklosters wiedergibt
(Abb. 1). Die Grundrissdarstellungen des nach
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seinem Auffindungsort genannten St. Galler
Klosterplans bestehen aus Zeichnungen in roter
Tusche mit Beischriften in schwarzer Tinte. Zu
sehen sind 40 Gebaude, die auch eine ,infirma-
ria“ fur kranke Monche, ein ,,domus hospitum®
flr vornehme Gaste sowie ein ,,domus hospitum
pauperum® fur Arme und Pilger einschlieBen.
Jedem Stand sollte eine eigene Unterkunft
gewahrt werden. Nicht festgehalten ist unter
anderem die Unterkunft der Leprosen vor den
Klostermauern, die jedoch aus anderen Regu-
larien bekannt ist.

Die ,infirmaria“ der kranken Monche soll hier
besondere Aufmerksamkeit finden, umfasst sie
doch Einrichtungen und damit verbundene Be-
handlungen, die im Mittelalter Teil des Gesund-
heitswesens waren. Wie heutige Krankenhaduser
auch, war der Krankenbereich mit einer Kirche
beziehungsweise Kapelle ausgestattet. Die
Schlafraume besaBen Zugang zu den Latrinen.
Ein Bereich war den Schwerkranken vorbehalten.
In unmittelbarer Reichweite zu diesem Komplex
befanden sich Kiiche, Aderlass- und Laxierhaus,
Badestube sowie ein Arztehaus. Letzteres war
mit einer Apotheke, einem Raum fur den ,,in-
firmarius“ - ein medizinisch versierter Pfleger-
sowie einem weiteren Raum fur Schwerkranke
ausgestattet. Das Bild einer mittelalterlichen
Intensivstation drangt sich hier auf.

Dem Arztehaus unmittelbar angeschlossen

lag schlieBlich ein Krautergarten. Vor dem
Hintergrund, dass mit Krautern sowohl Speisen
gewdrzt als auch Kranke medizinisch behandelt
wurden, ist anzunehmen, dass ein Krautergarten
in keinem Kloster oder Hospitalkomplex fehlte.
Tatsachlich oblag es den Ordensmitgliedern
auch, Abhandlungen Uber Gartenbau und Medizin
zu studieren. Dies in die Praxis umzusetzen

ist nur konsequent und kann durch Quellen
bestatigt werden. Demnach treten im Umfeld
dieser Institutionen beispielsweise Pflanzen auf,
die nicht heimisch waren und folglich bewusst
importiert und angepflanzt wurden, da sie als
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medizinisch wirksam galten. So kamen etwa im
Augustinerkloster von Skrida auf Island Lauch,
Brennnesseln und Breitwegerich zutage - Pflan-
zen, die dort ursprunglich nicht wuchsen.

Von Armen und Kranken im Kloster

Kloster waren in der Regel keine in sich abge-
schlossenen Stadte, die niemanden rein und raus
lieRen. Stattdessen waren viele Ordensbruder
und -schwestern bemuht, den Bedirftigen auch
innerhalb der Mauern zu helfen. Aufzeichnungen
liefern zuweilen Anhaltspunkte, welche Situati-
onen zur Aufnahme ins Kloster fihren konnten.
Archdologische Quellen erhohen die Aussage-
maoglichkeit jedoch in diesem Fall immens und
zeigen einen Spiegel der ehemaligen Kloster-
bewohner.

Kirch- und Laienfriedhof

Diese Bewohner wurden bei der Grablege in
Ordensmitglieder und Fremde unterteilt. So
besallen mittelalterliche Kloster mindestens
zwei Areale, den Kirchfriedhof fur die Brider
und Schwestern sowie den sogenannten Laien-
friedhof. Schon demographisch sind diese

zwei gut auseinanderzuhalten. Wies ersterer
vor allem die Uberreste von mannlichen oder
weiblichen Erwachsenen auf, haufig im maturen’
Alter jenseits der 40, war der Laienfriedhof in
der Belegung eher gemischt, mit mannlichen
wie weiblichen Individuen jeglichen Alters, vom
Saugling bis zum Greis. Der Aufnahmegrund

ist haufig schon bei den rein makroskopischen
Untersuchungen der Skelette erkennbar. Spuren
von Mangel- oder auch Infektionskrankheiten,
wie Tuberkulose, von eingeschrankter Fortbe-
wegung, von Briichen an Arm- und Beinknochen
sowie von Gesichtsverletzungen und Wunden
infolge interpersoneller Gewalt zahlen zu den am
haufigsten beobachteten Pathologien. Seltener
treten Belege von Kindern mit Hydrocephalus?,
von Erwachsenen mit Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
te sowie Parasitenbefall in Form von verkalkten
Bandwurmzysten (Abb. 2) auf.



Versorgung und Pflege

Die Betroffenen kamen bewusst in die Kloster,
um sich pflegen und versorgen zu lassen oder
auch, um dort zu sterben. So zeigen beispiels-
weise einige Skelette aus dem Augustinerkloster
/Abelholt und dem Zisterzienserkloster von @m
in Danemark durch scharfe Gewalt verursachte
Verletzungen, die jedoch kaum neue Knochen-

Abb. 2: Weibliches, ilteres Individuum mit Uberresten verkalkter
Bandwurmzysten. Augustinerkloster Skrida, Island (Foto: National
Museum & University of Iceland).

prozesse aufweisen. Andere wiederum besitzen
gleich mehrere verheilte Verletzungen auf
einmal, weshalb anzunehmen ist, dass es sich
bei diesen, meist mannlichen Individuen, um
Veteranen handelt.

Regelrecht kontrar zu Kampf und Tod steht in
diesem Zusammenhang der Versuch, Leben zu
schenken, durch den archdologischen Nachweis
von Schwangeren beziehungsweise Gebarenden.
Diese Frauen sind vor beziehungsweise wahrend
der Geburt verstorben. Die Foten befanden sich,
je nach Entwicklungsstadium im Bauchraum,
Geburtskanal oder als Sarggeburt zwischen den
Beinen liegend. Nur in wenigen Fallen wurden
Uberreste von Neugeborenen an der Seite der

Mutter geborgen. Es ist folglich anzunehmen,
dass Frauen in Kindsnoten und ohne familiaren
Ruckhalt Hilfe im Kloster suchten, eventuell

weil sie fremd der Heimat waren. Auffallend ist
jedoch, dass diese Belege haufig von Frauen um
das 40. Lebensjahr stammen. Nach heutigem
Verstandnis befanden sie sich demnach in

einer Risikoschwangerschaft. In diesem Alter
waren Frauen eigentlich sesshaft und besalken
Familie. Hebammen und Weise Frauen waren im
13. bis 15. Jahrhundert in Stadten wie Dorfern
vorhanden. Warum also die Niederkunft in einem
Kloster? Diese Frage muss zurzeit unbeantwortet
bleiben. Sicher waren die Grinde vielfaltig.

Es scheint jedoch nicht unwahrscheinlich, die
Risikoschwangerschaft per se als ein Aufnahme-
indikator zu sehen.

Von der blutigen Medizin

Benedikt von Nursia empfahl die Pflege Kranker
durch medizinisch gebildetes Personal. Das Stu-
dium der Medizin, der Gartenkunst und antiker
Werke zahlte lange zum Leben von Ordensmit-
gliedern, ebenso standen diese in Kontakt mit
anderen abendlandischen Kléstern und Medizi-
nalstatten. Es liegt daher die Vermutung nahe,
dass viele Ordensgemeinschaften medizinisches
Wissen auch anwendeten beziehungsweise ex-
terne Dienste von Badern, Barbieren, Chirurgen,
Apothekern und studierten Arzten in Anspruch
nahmen. Fur die armen Bedurftigen war dies aus
monetdarer Sicht nicht weiter relevant, da deren
Behandlungen im Kloster kostenlos waren.

Operationen an Knochen

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass den Ordens-
mitgliedern mit dem 12. Jahrhundert die
Ausibung der ,blutigen“ Chirurgie verboten
wurde. Inwiefern sie dennoch derartige Eingriffe
durchflhrten, muss offenbleiben. Selten waren
Operationen, die den Knochen betrafen, jedoch
allemal. Archaologisch lassen nur wenige
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Befunde das Saubern beziehungsweise Glatten
von offenen, den Knochen betreffenden Wunden
vermuten. Amputationen sind ebenso selten.

Sie werden eher auf den Kirchhofen der Kloster
angetroffen und betreffen ausschlief8lich Man-
ner. Diese Eingriffe belegen die Bedeutsamkeit
der Rekonvaleszenz, der hingebungsvollen Pflege
durch Dritte sowie den Einsatz von Krlicken
durch ausgepragte Muskelansatzmarken. Eingrif-
fe mit dem Kauterisationseisen wiederum, etwas
zum Ausbrennen von Geschwiren mit gluhendem
Metall, hinterlassen hingegen im Normalfall
keine Spuren am Knochen. Sie kdnnen archao-
logisch folglich nicht am Skelett, sondern nur
durch Kleinfunde nachgewiesen werden (Abb. 3).

Therapeutische Behandlungen

Bei Brlichen, unabhangig davon, ob sie die Kno-
chen oder Eingeweide betrafen, wurden mitunter
therapeutische Hilfsmittel, wie Bruchbander,

Abb. 3: Brenneisen/Kauterisationseisen, Johanniterklos-
ter Ribe, Ddnemark (Foto: Ribe Museum).

Bandagen und Kupferplatten angewendet.
Auch dieses Wissen ist in der Antike verankert.
Stellvertretend seien hier die haufig paarweise
angelegten Kupferplatten genannt, die stets um
pathologisch veranderte Langknochen entdeckt
wurden (Abb. 4). Sie waren mit Pflanzenresten
wie Ampferblattern sowie mit Leinen unterfut-
tert. Die desinfizierende Wirkung von Kupfer

ist schon aus antiken Schriften, wie der De Re
Medica von Celsus (25 v. Chr. bis 45 n. Chr.)
Uberliefert. Celsus war vor allem Enzyklopadist,
dessen Werk erst im ausgehenden 15. Jahrhun-
dert wiederentdeckt wurde. Das Wissen antiker
Mediziner durfte im klerikalen Raum verbreitet
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gewesen sein. Hippokrates von Kos (4. Jh. v. Chr.)
und Galen (2. Jh. n. Chr)) praferierten beispiels-
weise eine ahnliche Anwendung mit Leder bei
Knochenbrlchen. Spuren von Leder fanden

sich haufig an den geborgenen Platten. Mit der
Reformation und der Auflosung vieler Kloster
verschwand der Nachweis einer entsprechenden
Therapie im archaologischen Fundgut und somit
wahrscheinlich auch das Wissen um ihre Anwen-
dung.

Vom Ausgleich der Safte

Abseits der Chirurgie tauchen im kldsterlichen
Umfeld der Benediktiner, Zisterzienser, Au-
gustiner, Johanniter und Franziskaner jedoch
wiederholt Uberreste von Arzneipflanzen,
Schropfkopfen, Aderlassmessern und Urinalen
auf. Sie stehen, ebenso wie die im St. Galler
Klosterplan erwahnten Gebaude Aderlass- und
Laxierhaus, Badestube, Apotheke sowie der
Krautergarten, synonym flr eine damals zeitge-
maRe Behandlung im Sinne der Vier-Safte-Lehre,
auch ,,Humoralpathologie“ genannt. Diese, seit
der Antike Uberlieferte Krankheitslehre, geht
davon aus, dass fir ein gesundes Leben die
verschiedenen Safte des Korpers, entsprechend
dem Charakter des Besitzers, in einem ausge-
glichenen Verhaltnis stehen missen. Den vier
Saften Blut, Schleim, schwarze und gelbe Galle
wurden demnach vier Elemente, Feuer, Erde,
Wasser, Luft, und vier Eigenschaften, heil3, kalt,
feucht und trocken, zugeordnet.

Diagnose

Die Harnschau war die Methode par excellence,
um den Gesundheitszustand zu erkennen und
Krankheiten zu diagnostizieren. Das hierfur
verwendete Gefal erhielt die treffende Be-
zeichnung ,,Urinal“ und ist archaologisch aus
Klostern, Hospitdlern und Stadtkerngrabungen
Uberliefert. So kamen beispielsweise allein

im Augustinereremiten-Kloster in Freiburg im
Breisgau 52 Bodenstucke zutage. Wie ein sehr
gut erhaltenes Exemplar aus einer Grabung in



Abb. 4: Kupferplatten erhalten am
Knie eines Erwachsenen, das eine
chronische Infektion aufweist. St.
Andrew’s, Gilbertinerpriorat, York/GB
(Foto: York Archaeology Trust).

Abb. 5: Urinal, Stadtgrabung Bremen
(Foto: Landesarchdologie Bremen).

Abb. 6: Albarello,
Italien, 1701-1900.
Darstellung zeigt die
Verwendung eines
Trichterklistiers
(Quelle: https://
wellcomecollection.
org/works/s3pz225k,
CC BY 4.0)

Bremen veranschaulicht, besaRen Urinale eine
Vasenform mit eingezogener Wand und leicht
gerundetem Boden (Abb. 5).

Ein UbermaR an diesen oder jenen Kérpersaften
konnte mit einer purgierenden, das heif3t reini-
genden Therapie etwa durch Abflhr- und Brech-
mittel sowie Blutentzug entgegengearbeitet
werden. Beliebt waren in diesem Zusammenhang
Einlaufe, der Aderlass sowie das Schropfen, auf
die im Kommenden naher eingegangen werden
soll. Die Anwendung von Einlaufen erfolgte im
Mittelalter vor allem mittels Trichter- und
GieRklistieren aus Leder und Tierblasen. Sie
wurden mit einer Flissigkeit gefillt und Uber
den Anus verabreicht (Abb. 6).

Behandlung

Schropfkopfe liegen in groBer Anzahl aus mittel-
alterlichen Badestuben vor, die in keiner Stadt
fehlten, waren sie doch Bestandteil des Gesund-
heitssystems. Kldster und nicht selten auch
Hospitaler waren mit diesen Einrichtungen, die
Warm- und Kaltbad boten, ausgestattet. Hitze
fordert die Durchblutung und so ist es vollig
plausibel, das Schropfen als prophylaktischen
wie therapeutischen Eingriff gezielt in Badestu-
ben durchzufiihren. Die Objekte, wie etwa aus
der Benediktinerabtei Petershausen in Konstanz
Uberliefert, bestanden aus Glas, Ton oder auch
Messing (Abb. 7). Sie wurden zunachst tber eine
Flamme gehalten und danach sofort auf die
heilRe, zuweilen auch aufgeritzte Haut gestulpt.
Der dadurch entstandene Unterdruck sollte das
Blut in Richtung Gefald ziehen.

Aderlassmesser liegen vor allem aus Kldstern
(Abb. 8) und selten aus Hospitalern vor - ein
vermuteter Grund hierfur folgt weiter unten.
Tatsache ist jedoch, dass der Aderlass von
Ordensmitgliedern wahrscheinlich haufig selbst
vorgenommen wurde und das Instrument daher,
ebenso wie Urinale, zur medizinischen Ausstat-
tung eines Klosters zahlte. Das Aderlassmesser
wurde genutzt, um mit dem spitzen Ende eine
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Abb. 7: Schropfkopf aus Messing, Benediktiner-
abtei Petershausen, Konstanz (Archdologisches
Landesmuseum Baden-Wiirttemberg, Foto:
Manuela Schneider).

Abb. 8: Aderlassmesser, Zisterzienserkloster @m, Danemark

(Museum Skanderborg, Foto: Susan Kipp).

Vene oder Arterie, bevorzugt in der Ellenbeuge
oder in Nahe eines erkrankten Korperteils, anzu-
ritzen und somit dem Korper Blut zu entziehen.
Ebenso wie das Schropfen wurde der Aderlass
sowohl prophylaktisch, nach einem entsprechen-
den Kalender, als auch therapeutisch angewen-
det. Vor allem in der Frihen Neuzeit wurde diese
Methode jedoch derart Ubertrieben, dass sie
zuweilen zum Tod der geschwachten Patienten
fuhrte.

Das mittelalterliche Krankenhaus

Schon im 8. Jahrhundert entstanden in der Nahe
von Kirchen zuweilen Hospitaler. Sie erfillten
einen ahnlichen Zweck wie die Hospitaler

der Kloster. Archdologisch sind diese frihen
Vertreter bisher nicht untersucht worden. Der
Nachweis gelingt erst fur jene Hospitaler, die mit
der Stadteentwicklung des 12./13. Jahrhunderts
sukzessive in Erscheinung traten. Die Nachfrage
nach entsprechenden Einrichtungen war groR.
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Viele Menschen zogen vom Land in die Stadt,
erhofften sich Arbeit und eine Verbesserung des
Lebens. Das Resultat dieser Mobilitat war jedoch
haufig erschreckend. Fern ihrer Heimat und Fa-
milien lebten sie im Krankheitsfall ohne jegliche
Unterstltzung in der Enge einer Stadt, in haufig
unhygienischen Verhaltnissen, die wiederum
Parasiten ein Festmahl boten. Sowohl die Kirche
als auch einflussreiche Blrger der Stadt stifteten
somit Hospitaler, um Bedurftige aufzunehmen.

Ein Hospital per definitionem?

Welche Dienstleistungen boten diese Hospitaler
an? Wer wurde wie und womit versorgt? Wie
lange verblieben die Betroffenen? Schriftquellen
belegen eindeutig, dass es das Hospital par
excellence nie gegeben hat. Eine Definition des
mittelalterlichen Hospitals scheint nordlich der
Alpen somit geradezu schwierig. Ein GroRteil
dieser, haufig unter dem Patronat des Heiligen
Geistes gestifteten, Einrichtungen nahm Arme,
Alte und Kranke sowohl temporar als auch auf



Dauer auf. Hin und wieder kamen Waisen hinzu,
selten jedoch Kinder unter zwei Jahren. Zu diesen
Mittellosen kamen auch zahlende Pfrindner,
also Burger der Stadt, die sich Bett und Verpfle-
gung auf Lebenszeit in einem Hospital erkauften
oder sich sogar im eigenen Heim von der Institu-
tion verpflegen liel3en.

Hospital-Friedhofe

Anthropologisch untersuchte Skelette von
Hospital-Friedhofen liefern ein vollig anderes
Bild als das der Klosterfriedhofe. Die im Hospital
Bestatteten waren in der Mehrzahl mannlich
und zwischen dem 20. bis 30. Lebensjahr
verstorben. Ihre Uberreste zeugen von einem
entbehrungsreichen und arbeitsintensiven
Leben. Stressmarker wie Linien an Langknochen
und an Zahnen, sogenannte ,Harris Linien“ und
transversale Schmelzhypoplasien, ausgepragte
Muskelansatzmarken an den Oberarmen, aber
auch Zeichen von Infektionskrankheiten lassen
keinen Zweifel an der Aussage, dass diese
jungen Menschen Uberwiegend zu den mittel-
losen Armenpfrindnern zahlten. Ob es um den
Gesundheitszustand der im Hospital lebenden
Mittel- und Herrenpfriindner ebenso schlecht
bestellt war, ist indessen archaologisch schwer
nachzuweisen. Tatsachlich zahlten auch diese
nicht zur betuchten Gesellschaft, sonst hatten
sie sich von Magden, Knechten und Medizinalver-
tretern daheim versorgen lassen kénnen. Nichts-
destotrotz, bisher ist nicht geklart, ob zahlende
Pfrindner uberhaupt auf dem Hospitalfriedhof
bestattet wurden. lhre 6konomischen Ressour-
cen konnten demnach auch ein Begrabnis auf
einem Gemeindefriedhof ermadglichen.

Es ist nicht eindeutig, welcher Friedhofsacker
von Hospitaliten fir die letzte Ruhe bevorzugt
wurde. Die Bestattung auf einem Hospital-
Friedhof hatte nichts Frevelhaftes an sich.
Stattdessen gibt es Belege, wonach die Toten
gerade in Krisenzeiten bewusst dort begraben
werden wollten. Lag dies am Glauben - Hospi-
taler besaRen eine Kirche/Kapelle und wurden

haufig von Ordensmitgliedern unterstutzt - oder
kdnnen rein pragmatische Grunde als Erklarung
herangezogen werden? Sicherlich war die Wahl
des Bestattungsortes nach Maglichkeit eine
individuelle Entscheidung. Ein Phanomen lasst
jedoch vermuten, dass eine bestimmte Perso-
nengruppe bevorzugt auf Hospital-Friedhofen
bestattet wurde: die Anlage von Massengrabern.

Mittelalterliche Massengraber
Massengraber sind kaum von Klosteranlagen
bekannt. Auf mittelalterlichen Hospitalfriedho-
fen sind sie hingegen Uberproportional haufig
prasent. Massengraber stehen bis ins frihe 20.
Jahrhundert synonym fir sogenannte Armenbe-
grabnisse, sofern sie nicht mit Schlachtfeldge-
schehen in Verbindung gebracht werden kénnen.
Armut war folglich ein Indiz fur die Bestattung
auf Hospital-Friedhofen.

Seuchen

Die untersuchten menschlichen Uberreste aus
Massengrabern, wie etwa aus dem Heiligen-
Geist-Hospital in Lubeck, werfen ein Licht auf
die sich ahnelnden Todesumstdnde, bei der viele
Menschen innerhalb kirzester Zeit verstarben.
Vor allem Seuchen und Hungersndte fihrten zum
Tod von Hunderten, gar Tausenden innerhalb
weniger Tage bis Wochen. Gemeindefriedhofe
konnten die hohe Anzahl an Toten nicht mehr
aufnehmen, stattdessen schuf das Hospital

mit seinem christlich geweihten Boden Abhilfe.
Folglich waren nicht alle auf Hospital-Friedhdfen
Geborgenen zwangslaufig Bewohner der
Einrichtung. Diese Aussage kann mittlerweile
durch Fortschritte in der Genforschung verifiziert
werden. Der Friedhof des Hospitals St. Mary in
London erbrachte bei Grabungen die beachtliche
Anzahl von 175 Massen- und Mehrfachgrabern.
Sie datieren hauptsachlich in das 14. Jahrhun-
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dert. Durch die Identifizierung des Yersinia-
pestis-Genoms® bekam die Vermutung, die Toten
seien an der Pest gestorben, in vielen Fallen
Gewissheit.

Nachdem die Pandemie des Schwarzen Todes,
also der Pest, um die Mitte des 14. Jahrhunderts
zunachst vielen Menschen das Leben gekostet
hatte, entwickelten die Uberlebenden eine
Immunisierung. Die Pest wurde daraufhin
endemisch® und erst die nachsten Generationen
waren erneut von steigenden Todeszahlen durch
das Pestbakterium betroffen.

Hungersnote

Doch keine anhaltende Epidemie bleibt ohne
soziale und wirtschaftliche Folgen - der Zu-
sammenhang ist einem in Zeiten von Corona
mehr als bewusst. Die geborgenen Individuen
aus mittelalterlichen Massengrabern sind
demnach haufig an der Pest oder infolge einer
daraufhin entstandenen Hungersnot verstorben.
Die wirtschaftlichen Konsequenzen einer zum
Stillstand kommenden Bevdlkerung waren im
Mittelalter deutlich dramatischer als dies fur
die heutige Zeit zu vermuten ist, abgesehen

von sogenannten Dritte-Welt-Landern. Wenn
Nutztiere durch Nichtbetreuung wegstarben und
Felder nicht bestellt werden konnten, war die
Ernihrung der geschwichten Uberlebenden nicht
mehr gesichert. Die Armen waren demnach die
Ersten, die schlief3lich in Folge von Kalorien- und
Vitaminmangel verstarben. Dieses Szenario ist
etwa bei den stratigraphisch® und anthropolo-
gisch untersuchten Massengrabern in Libeck zu
vermuten.

Hospital war nicht gleich Hospital
Trotzdem die meisten Hospitaler bauliche
Ahnlichkeiten aufwiesen, wie Krankenhalle und
Kapelle, Wirtschaftsgebaude usw., kamen sie
nicht selten einer unterschiedlichen Zielgruppe
zu Gute, die Uber die Jahrhunderte zudem
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wechseln konnte. Es ist jedoch festzuhalten,
dass alle archaologisch bekannten mittelalter-
lichen Hospitaler keine Krankenanstalten per
se waren. Der Nachweis medizinischer Eingriffe
beziehungsweise Objekte geht demnach kaum
Uber Schropfkopfe, Urinale und Aderlassmesser,
Destillierzubehor und Arzneipflanzen hinaus.

Allein St. Mary Spital, das auffallender Weise mit
einem Priorat des Augustinerordens verbunden
war, gab Skelette mit Spuren von glattenden
Schleifspuren an Schadelverletzungen sowie von
Amputationen frei. Therapeutische Hilfsmittel,
wie die genannten Bruchbander oder Kupferplat-
ten, sind hingegen aus allen ergrabenen Hos-
pitalern Uberwiegend unbekannt. Ein Einzelfall
stellen orthopadische Schuhe und Gehstocke aus
dem St. Annen-Hospital in Magdeburg dar. Gleich
38 Stuck wurden aus einer Latrine geborgen. Sie
konnen sowohl als Gehstutzen von Gebrechli-
chen als auch von Pilgern genutzt worden sein.
Ebenso war im Mittelalter das Betteln mit dem
sogenannten Bettelstab gebrauchlich.

Die medizinische Fundleere in mittelalterlichen
Hospitalern ist zunachst auffallend, bedeutet
jedoch keineswegs die Abwesenheit medizini-
scher Hilfe. Auch fur Hospitéler ist demnach die
Visitation durch Stadtarzte, Bader, Barbierchir-
urgen, Apotheker und andere Medizinalvertreter
zum Beispiel anhand von Rechnungsbichern
belegt. Diese besaRen eine eigene Ausstattung
an Schropfkopfen, Aderlassmessern und Arznei-
gefalen. Eine Entsorgung im Hospital beweist
demnach nur, dass die Objekte dort unbrauchbar
wurden. Allein ein Gefal} durfte stets auch in
Hospitalern vor Ort gewesen sein - es fehlte

in keinem gut ausgestatteten Haushalt: das
Urinal. Diese Behalter boten sich demnach auch
fur Ferndiagnosen an. In einem Weidenkorb
gelangten sie direkt vom Patienten zum Arzt,
der auf Grundlage von Geruch, Geschmack, Farbe
und Schwebeteilchen Aussagen zu Krankheit und
Behandlung tatigte.



Krankenhospitaler, in denen die genannten
Medizinalvertreter beschaftigt wurden, gab es

eine Unterbringung in dieser Institution verlas-
sen und mussten neue Wege gehen, ebenso wie

dennoch, auch im deutschsprachigen Raum. Ein
Vertreter dieser Art ist beispielsweise das im 13.

Jahrhundert gegrindete Heilig-Geist-Spital in

Nurnberg. Diese fantastische Einrichtung nahm
Patienten vor allem temporar bis zur Heilung auf.
Die Patienten wurden mit allen zeitgendssisch
bekannten Mitteln medizinisch behandelt. Auch
chirurgische Eingriffe gehdrten dazu. Es ist zu

vermuten, dass Hospitaler, die in solch wichtigen
Reichs- und Handelsstadten lagen, von abend-
landischen Vorbildern sowie den ersten, seit dem
13. Jahrhundert nachweisbaren, medizinischen
Fakultaten inspiriert wurden. Das Musterbeispiel

die Stadte, die sich der vielen Hilfesuchenden
anzunehmen versuchten.

Erfahren Sie im zweiten Teil (Kompass Ausgabe
Juli/August) wie sich die Institution Hospital vom
16. bis 19. Jahrhundert veranderte, spezialisierte
und von einem Umdenken in der medizinischen
Behandlung und Lehre profitierte.

eines mittelalterlichen Krankenhaussystems
ist beispielsweise aus Konstantinopel (heute
Istanbul) bekannt. Vom 6. bis 13. Jahrhundert

soll die Stadt bis zu 28 Krankenhauser besessen

haben, in denen stationare sowie ambulante
Behandlungen durchgefihrt wurden.

]
Dr. phil. Simone Kahlow

Rehfelder Str. 24
15566 Schoneiche bei Berlin

Aussicht

Mit dem Ende des Mittelalters und im Zuge der

Literatur: Kahlow, Simone (2020): Archdologie des Hospitals.

Pauperes et infirmi in Fursorgeinstitutionen nordlich der Alpen

Reformation verloren viele Kloster an Bedeutung.
Die Bedurftigen konnten sich nicht weiter auf

FUSSNOTEN

T Anthropologische Untersuchungen von Skeletten
ermoglichen in der Regel eine Alterseinteilung in
Infans 1, Infans 2, Juvenis, Adultas, Maturitas und
Senilis. Als matur werden demnach erwachsene Indivi-
duen zwischen dem 40. bis 60. Lebensjahr bezeichnet
(Herrmann, Bernd, et al. (Hrsg.) (1990): Prahistorische
Anthropologie. Leitfaden der Feld- und Labormetho-
den. Springer-Verl.: Berlin, Heidelberg, New York,

Seite 52).

2 Bei einem Hydrocephalus, auch Wasserkopf genannt,
sammelt sich in den Hirnventrikeln zu viel Gehirn-
und Rickenmarkfliissigkeit an. Die Ursachen kénnen
angeboren oder erworben sein. Vor der erfolgreichen
Einfiihrung des Kaiserschnitts im 19. Jahrhundert
flihrte ein angeborener Hydrocephalus haufig zum Tod

von Mutter und Kind. Derartige Befunde sind archdo-
logisch nur selten feststellbar (siehe unter anderem
Roberts, Charlotte A./Manchester, Keith (Hrsg.) (2005):
The archaeology of disease. Sutton: Stroud, Seiten

52 bis 54).

Das Pestbakterium Yersinia pestis wurde 1894 von
dem Schweizer Arzt Alexandre Yersin entdeckt. Das
Stabchenbakterium ist flr die Entstehung der Lungen-
und Beulenpest verantwortlich. Erst 2001 konnte das
Genom zweifelsfrei identifiziert werden, wodurch es
auch archdologisch gelang, Opfer der Justinianischen
Pest (6. Jahrhundert) und des Schwarzen Todes zwei-
felsfrei zu identifizieren (siehe unter anderem Parkhill,
J., et al. (2001): Genome sequence of Yersinia pestis,
the causative agent of plague. In: Nature. Band 413,

vom 12. bis zum 19. Jahrhundert. Peter Lang: Berlin.

Nr. 6855, 4. Oktober 2001, Seiten 523 bis 527).

Als Endemie wird in der Medizin bereits seit der Antike
eine Krankheit beziehungsweise ein Leiden bezeich-
net, das in einer begrenzten Region kontinuierlich auf-
tritt (siehe: Leven, Karl-Heinz (Hrsg.) (2005): Endemie.
In: Antike Medizin. Ein Lexikon. C. H. Beck: Miinchen,
Seite 255).

Die stratigraphische Methode bezeichnet eine

Abfolge von Straten beziehungsweise Schichten, die
bei Ausgrabungen zutage treten und unter anderem
eine zeitliche und kontextuelle Einordnung der darin
befindlichen Artefakte erméglichen kdnnen (siehe:
Eggert, Manfred K. H. (2001): Prahistorische Archao-
logie. Konzepte und Methoden. A. Franke Verlag:
Tubingen und Basel, Seiten 163 bis 180).
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Veranderungen in den Organen der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

=== Der Vorstand hat im schriftlichen Abstimmungsverfahren folgende
Entscheidungen getroffen:

Vorstand

Sabine Belter wurde von ihrem Amt als 2. Stellvertreterin des Mitglieds Dr. Christian Gravert
im Vorstand entbunden. Der Listentrager hat bisher noch keinen Vorschlag fur eine Nachfolge
eingereicht.

Lars Scheidler wurde mit Wirkung zum 1. Mai 2020 von seinem Amt als Mitglied im Vorstand
entbunden. Ein Nachfolger wird in der nachsten Sitzung des Vorstandes gewahlt.

Vertreterversammlung

Dirk Ostermann wurde von seinem Amt als Stellvertreter - Platz 4 der Stellvertreterliste - in der
Vertreterversammlung entbunden. Der Listentrager hat bisher noch keinen Vorschlag fir eine
Nachfolge eingereicht.

Regionalausschiisse

Britta Rosenkranz wurde von ihrem Amt als 2. Stellvertreterin des Mitglieds Arnold Lipinski im
Regionalausschuss Nord mit Wirkung zum 15. Mai 2020 entbunden. Der Listentrager hat bisher
noch keinen Vorschlag fur eine Nachfolge eingereicht.
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Personalnachrichten

40-jahriges Dienstjubilaum
Leitender Arzt

Burogehilfin

Dr. Wolfgang Klingler 9.5.2020  Silke Ortwein 15.5.2020

Registraturangestellter Angestellte im Schreibdienst

Andreas Prein 21.5.2020 Sandra Heinen 28.5.2020

Medizinisch-technische Assistentin Verwaltungsangestellte

Jutta Germscheid 27.5.2020 Sandra Ahrweiler 1.6.2020

Regierungsoberinspektor Verwaltungsangestellte

Thomas Altmeyer 31.5.2020 Krystina Lehmann 1.6.2020

Schreibkraft Verwaltungsangestellter

Gerda Rosenthal 1.6.2020  Frank Fritsche 2.6.2020

Medizinisch-technische Assistentin Oberregierungsrat

Marianne Freudhofer 2.6.2020 Reinhard Moede 11.6.2020

Sozialversicherungsfachangestellte Verwaltungsangestellter

Barbara Petzold 26.6.2020 Olaf Dignass 13.6.2020
Regierungsoberinspektor

25-jahriges Dienstjubildum Martin Siedlaczek 19.6.2020

Verwaltungsangestellter Verwaltungsangestellte

Marek Chrzanowski 1.5.2020 Wiebke Pianka — 28.6.2020

Pflegesekretarin Angestelltg im Schreibdienst

Ursula Walker 1.5.2020 Manuela Fiege 29.6.2020

Raumpflegerin Rogm

Gerda Matthiesen 2.5.2020
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