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Wenige Tage vor Weihnachten 2004
wurde in den USA das bisher wohl
kleinste (liberlebende Baby geboren. Es
wog bei seiner Geburt 243 Gramm.
Die Fortschritte in der Therapie von
Friingeborenen ermdéglichen, dass im-
mer kleinere Sduglinge (iberleben. Bei
der Frage ,Was ist ein Friihchen?”
gibt es nach unten keine Begrenzung.
Ab wann spricht man von einem
Friihgeborenen? Im folgenden werden
die gdngigen Bestimmungen vorge-
stellt.

Dr. Marianne Kutzner
Leiterin der Gen Re
Business School
kutzner@genre.com
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' Was ist ein Friihchen?

WHO-Definition

Die aktuelle Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) legt
fest, dass bereits ein Kind, das nach
der 24. Schwangerschaftswoche
(SSW) geboren wird, mehr als

500 g wiegt und Lebenszeichen wie
Herzschlag, Atmung oder Nabel-
schnurpulsationen zeigt, eine Friih-
geburt ist.

Die internationale Definition der
Friihgeburt unterscheidet:

e AGA ,appropriate for gestational
age”, d. h. ein Friihgeborenes in
der 37. SSW und mit einem Ge-
burtsgewicht unter 2500 g. Hier
entspricht das Geburtsgewicht
dem in der SSW normalen Ge-
wicht.

e SGA “small for gestational age”,
d. h. das Geburtsgewicht ist zu
niedrig fur die SSW.

Ein Unternehmen der Berkshire Hathaway Gruppe
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* VLBW “very low birth weight in-
fants” bezeichnet Kinder mit ei-
nem Geburtsgewicht unter
1500 g.

e ELBW “extremely low birth
weight infants” sind Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter
1000 g.

Geltende Definition im medizini-
schen Sprachgebrauch

Neugeborene mit einem Geburts-

gewicht unter 2500 g und vor der
37. abgeschlossenen SSW bezeich-
net man als Friihgeborene.

Von einer friihgeburt spricht man,
wenn die Schwangerschaft kiirzer
als 260 Tage oder weniger als abge-
schlossene 37 Wochen dauert. Das
Geburtsgewicht liegt dabei defini-
tionsgemal zwischen 500 und
2500 Gramm. Man unterteilt in
untergewichtige Kinder: mit Ge-
wichten von < 2500 g; sehr unter-
gewichtig: 1500 g und extrem
untergewichtig: 1000 g. In dieser
Gruppe sind enthalten eutrophe
untergewichtige Kinder mit den Rei-
fezeichen, die der Tragzeit entspre-
chen und hypotrophe untergewich-
tige Kinder mit einem Geburtsge-
wicht unter der 10. Perzentile nach
Lubschenko bzw. unter der 3. Per-
zentile nach Usher-McLean.

Friher galt eine Schwangerschaft,
die vor der 28. SSW beendet wurde,
als Spatabort. Durch die Erweite-
rung der medizinischen und techni-
schen Moglichkeiten haben auch
diese friihen Friihgeburten eine
Uberlebenschance, so dass man den
Terminus ,Spatabort” verlassen hat.
Heute haben Kinder, die in der 24.
SSW entbunden werden, eine
Chance zu uberleben. Es sollte je-
doch mdoglichst die Verlangerung
der Schwangerschaft in der Gebar-
mutter angestrebt werden.

Juristische Definition

Die Gesetze, in denen eine Bestim-
mung und Abgrenzung von ,,Frih-
geborenen” zu finden sein mussten,
sind das Sozialgesetzbuch (SGB)

und die Reichsversicherungsord-
nung (RVO).

Das Bundesarbeitsgericht (BAG)
flhrte in einem Urteil vom
12.03.1997 (Aktenzeichen 5AZR
329/96) zum Thema , Friihgeburt”
aus:

Leitsatze:

+Es gibt keine gesetzliche Definition
des Begriffes der Friihgeburt, und
zwar weder im MuSchG noch in der
RVO.”

,Wiegt das Kind bei der Geburt we-
niger als 2.500 Gramm, handelt es
sich um eine Frithgeburt im Sinne
von § 6 Abs. 1 MuSchG. Auf die
Dauer der Schwangerschaft kommt
es nicht an.”

Das BAG (Bundesarbeitsgericht)
stellte fest, dass im medizinischen
Sprachgebrauch eine , Friihgeburt”
eine Geburt vor dem Ende der 37.
bzw. 38. Schwangerschaftswoche
und ein , Friihgeborenes” ein Kind
ist, das mit einem Gewicht von
2500 Gramm und weniger lebend
geboren wird. Dies wurde dem
Pschyrembel, 255. Aufl. 1986, ent-
nommen. Um den allgemeinen
Sprachgebrauch erfassen zu kon-
nen, schauten die Richter zudem
noch in den Brockhaus/Wahrig
(1981) und den Duden (2. Aufl.
1993), die als Friihgeburt sowohl
die Geburt eines noch nicht voll
ausgetragenen lebensfahigen Kin-
des, als auch die Geburt eines le-
bensfahigen Kindes vor Ablauf der
neun Monate definierten.

Auch in der sozialrechtlichen Litera-
tur fanden sich entsprechende Defi-
nitionen. Bereits 1974 wurde durch
das Bundessozialgericht festgestellt,
dass eine Friihgeburt im Sinne der
RVO (Reichsversicherungsordnung)
vorliegt, wenn das Geburtsgewicht
unter 2500 Gramm liegt.

Nicht zuletzt stellte das Gericht bei
einem Blick in das Meyer-Lexikon
und in die Brockhaus-Enzyklopadie
(19. Aufl. 1989) fest, dass auch die
WHO (Weltgesundheitsorganisa-
tion) die Friihgeburt gewichtsab-
hangig definiert.



Organ- und Folgeschaden bei Friihgeborenen

Friihgeborene haben ein erhéhtes Ri-
siko, verschiedene Organ- und Folge-
schdden (s. Kasten) zu erleiden. Jutta
Reinsch, Risikoprtiferin bei der Gerling
Lebensversicherungs-AG, stellt die
wichtigsten dieser Erkrankungen vor.

Jutta Reinsch
Gerling Lebensversiche-
rungs-AG, Wiesbaden

Organ- und Folgeschaden bei
Frilhgeborenen:

e Hirnblutungen

* Leukomalazie

e Atemnotsyndrom

e Bronchopulmonale Dysplasie
e Akutes Nierenversagen

e Elektrolytentgleisung

e Flissigkeitsverlust tGber die
Haut

e Nekrotisierende Enterokolitis

e Nahrungsunvertraglichkeit bei
hohem Energiebedarf

e Cerebrale Krampfanfalle

e Hypothermie

e Hyperthermie

e Saug- und Schluckbeschwerden
e Hyperbilirubinamie

e Friihgeborenenanamie

e Friihgeborenenretinopathie

e Infektionsgefahr

e Instabilitdt der Atmung

e Persistierender Ductus arteriosus
Botalli

Hirnblutung

Hirnblutungen bei Friihgeborenen
entstehen aufgrund einer Unreife
des Zentralnervensystems. Durch
Sauerstoffmangel kommt es zu ei-
nem Abfall des Blutdrucks und einer
Minderversorgung der Gehirnge-
faRe. Steigt der Blutdruck wieder
an, schadigt die vermehrte Durch-
blutung die Hirngefalle, deren
Waénde dadurch bei Reperfusion
einreiflen kénnen.

Es werden vier Schweregrade der
frihgeburtlichen Hirnblutung unter-
schieden:

e Grad 1: Ausschlie8lich subepen-
dymale Blutung
e Grad 2: Einbruch in den Ventrikel
e Grad 3: Tamponade eines Ventri-
kelhorns
e Grad 4: ausgedehnte intraparen-
chymale Blutung
Hirnsonografische Reihenuntersu-
chungen an 5286 Kindern zeigten,
dass besonders bei Friihgeborenen
die Blutungen aller Schweregrade li-
near zu einem abnehmenden 1-Mi-
nuten-Apgar ansteigen.’

Blutungen der Grade 1 und 2 sind in
der Regel folgenlos, Blutungen der
Grade 3 und 4 konnen unter ande-
rem zu Intelligenzdefekten fiihren so-
wie zu Storungen der funktionellen,
motorischen und geistigen Entwick-
lung, zum friihkindlich exogenen
Psychosyndrom, zu Verhaltensauffal-
ligkeiten wie dem Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom, zur Krampfneigung
bis hin zu Epilepsie sowie zur Entste-
hung eines Hydrocephalus (ausge-
[6st durch Narbenbildung des Ge-
hirngewebes, welches zu Abflusssto-
rungen des Liquors aus den Hirn-
kammern fiihren kann).

Atemnotsyndrom

Ursache fur das Atemnotsyndrom,
das viele Frihgeborene mit niedri-
gem Gestationsalter betrifft, liegt in
der Unreife der Lunge. Um einen

Apgar-Index

Der Apgar-Index, 1952 entwi-
ckelt von der amerikanischen
Arztin Dr. Virginia Apgar (1909 -
1974), ist ein Bewertungsschema
der Vitalfunktionen beim Neuge-
borenen.

Mit diesem Schema werden finf
entscheidende Aspekte der
Gesundheit eines Neugeborenen
geprift. Sowohl die amerikani-
schen als auch deutschen
Anfangsbuchstaben der fiinf
Merkmale ergeben den Namen
+APGAR":

A = Atmung

P = Puls (Herzschlag)

G = Grundtonus (Muskeltonus)
A = Aussehen (Hautfarbe)

R = Reflexauslosbarkeit

Fur die Merkmale werden jeweils
0 Punkte (Merkmale fehlen), 1
Punkt (Merkmale nicht ausge-
pragt) oder 2 Punkte (Merkmale
gut vorhanden) vergeben und in
das Untersuchungsprotokoll ein-
getragen; die maximale Punkt-
zahl ist 10. Beurteilt wird nach
Erhebungszeiten von 1, 5 und 10
Minuten nach der Geburt.

Als optimal gilt eine Bewertung
von 8 bis 10 Punkten.

Kollaps der Alveolen in der Ausat-
mung zu vermeiden, ist die reife
Lunge mit einem Gemisch aus
Phospholipiden und Proteinen aus-
gekleidet, die deren Oberflachen-
spannung herabsetzen, dem soge-

1 Vgl. Berger, Richard/Garnier, Yves/Jensen,
Arne: Perinatale Neuroprotektion: Ist eine
Senkung hypoxisch-ischamischer Hirnscha-
den méglich? Dt. Arzteblatt 98, Ausgabe 17
vom 27.04.2001, S. A-1124, B-958, C-898.
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nannten Surfactant (,,surface active
agent”). Die Bildung dieser Sub-
stanz findet erst relativ spat in der
fetalen Entwicklung statt (ab der
23./24. SSW) und ist erst mit der
30./34. SSW vollstandig beendet.
Surfactant kann aus Schweine- oder
Rinderlungen gewonnen und dem
vom Atemnotsyndrom betroffenen
Frihgeborenen in die Lunge appli-
ziert werden. Dem kinstlichen Sur-
factant fehlen die Proteine, somit
hat es eine geringere Wirksamkeit.

Langeranhaltende Atemstillstande
(kurze Atempausen sind bei Neuge-
borenen physiologisch) ziehen eine
Sauerstoffminderversorgung des
Gehirns nach sich, die wiederum zu
Hirnblutungen und Krampfen sowie
einer bleibenden korperlichen oder
geistigen Schadigung fuhren kann.

Bronchopulmonale Dysplasie
(BPD)

BPD ist eine chronische Lungener-
krankung, die besonders beatmete
Frihgeborene betrifft.

Risikofaktoren, die zum Entstehen
einer BPD flihren konnen, sind:

* Lungenunreife

e Beatmungsdauer von mehr als ei-
ner Woche

* Beatmung mit hohem Druck
(dies kann zum Einreiflen der Al-
veolenwande flihren)

e Beatmung mit hoher Sauerstoff-
konzentration

e Ein nicht geschlossener Ductus
arteriosus

e Infektionen der Lunge (z. B.
Pneumonie durch den liegenden
Tubus)

Diese Faktoren flhren haufig zu ei-
nem Umbau der Lunge, die sich auf
Rontgenbildern durch eine zuneh-
mende Eintribung des Lungenge-
webes sowie durch Bildung von
Zysten und fibrotischer Verdichtun-
gen erkennen lasst.

Die Sterblichkeit von BPD bei Friih-
geborenen liegt zwar nur bei etwa
10 %, dennoch fihrt sie zu erheb-
lichen Beeintrachtigungen ehemali-
ger Friihgeborener, die haufig eine
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Verzégerung der physischen, psy-
chischen sowie motorischen Ent-
wicklung aufweisen.?

Nekrotisierende Enterokolitis
(NEO)

NEC ist eine schwere bis lebensbe-
drohliche Darmerkrankung mit
Nekrosenbildung, die besonders hau-
fig Friihgeborene betrifft. Die Entste-
hung ist noch unklar, es wird jedoch
angenommen, dass eine Minderver-
sorgung des Magen-Darm-Traktes
mit Sauerstoff zu Schadigungen der
Schleimhdute fiihrt. Diese werden an-
fallig fur bakterielle und virale Infek-
tionen, die wiederum eine Nekrosen-
bildung bis zum Darmdurchbruch
nach sich ziehen kénnen.

Das Risiko an NEC zu erkranken
steigt mit der Unreife des Frihgebo-
renen. Pro 1000 Lebendgeborenen
sollen 2,4 Neugeborene betroffen
sein, bei Friihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 1500 g und
einem GA < 32 Wochen erkrankt ein
Prozent.?

Die Krankheit wird in vier Schwere-
grade eingeteilt. Stadium 1 und 2
(Frihstadium) kann haufig mit kon-
servativer Behandlung (Nahrungs-
karenz, Ableitung des Magensaftes
mit Hilfe einer Magenablaufsonde,
Gabe von intravendsen Antibiotika
sowie Infusionstherapie zur Kreis-
laufstabilisierung) ausgeheilt wer-
den. In Stadium 3 muss unter Um-
standen schon eine operative Thera-
pie erfolgen. Stadium 4 kennzeich-
net sich durch eine Darmperfora-
tion, welche einen operativen Ein-
griff indiziert. Hierbei werden die
betroffenen Darmabschnitte ent-
fernt und ein Kunstafter (anus prae-
ter) angelegt. Nach Ausheilen der
Krankheit kann unter Umstanden
eine Ruckverlagerung stattfinden,
dies jedoch friihestens nach drei
Monaten sowie einem Gewicht von
> 5000 g.

Wahrend die Stadien 1 und 2 meist
vollstandig ausheilen, enden die
fortgeschrittenen Stadien in 30-

50 % letal. Die Gberlebenden Kin-
der haben jedoch in weniger als

10 %* mit Folgekomplikationen

(wie Stenosen) zu kampfen. Chroni-
sche sowie Spatprobleme sind vor
allem durch eine ausgedehnte
Dinndarmresektion bedingt.

Folgeprobleme von NEC

e Bei Entfernung groRer Teile des
Dickdarms und einer Verbindung
des unteren Dinndarms mit dem
Mastdarm haben die Betroffenen
oft viele Jahre Darmprobleme wie
z. B. flissig-breiige Stuhle.

e Unter Umstanden ist als Folge der
Erkrankung fir Monate bis Jahre
eine parenterale Ernahrung tber
einen Spezialkatheter notwendig
(z. B. Hickman-Katheter/Broviac).

¢ Diese parenterale Ernahrung kann
Leberschadigungen nach sich zie-
hen sowie zu wiederholten Infek-
tionen des Kathetersystems mit
Pilzen oder Bakterien fiihren.

Persistierender Ductus Arteriosus
(PDA)

Wahrend der Schwangerschaft be-
steht bei allen Feten eine Kurzschluss-
verbindung zwischen der Lungenar-
terie sowie der Aorta (Ductus Arterio-
sus). Da der Fotus seinen Sauerstoff-
bedarf Gber die Nabelschnurarterien
deckt, wird der nicht benétigte Lun-
genkreislauf intrauterin ,stillgelegt”.
Nach der Geburt schlieRt sich der
Ductus Arteriosus funktionell am er-
sten Lebenstag, um eine Sauerstoff-
versorgung des Korpers tber die
Lunge zu gewahrleisten.

Besonders Friihgeborene mit einem
Gestationsalter unter 30 Wochen
haben ein hohes Risiko, dass sich
der Ductus Arteriosus nicht automa-
tisch verschlielAt (PDA). Dies fiihrt
zu einer Mangeldurchblutung der
inneren Organe (besonders Niere
und Darm, s. NEC) und folglich zu
einer Lungenuberflutung sowie Vo-
lumenbelastung des linken Vorhofs

2 Vgl. Karl-Heinz Niessen: Padiatrie, Stutt-
gart 2001, S. 130.

3 Vgl. www.fruehgeborene.de/infobriefe/
index.htm#NEC.

4 Vgl. Karl-Heinz Niessen: Padiatrie, Stutt-
gart 2001, S. 169.



und Ventrikels. Typisches Symptom
ist ein zunehmendes Systolikum
(,,Maschinengerausch”).

Behandelt wird der PDA medika-
mentos oder ggf. operativ.

Frilhgeborenen-Retinopathie (Re-
tinopathia praematurorum, RPM)°

RPM ist weltweit die haufigste Ursa-
che fir Erblindungen im Kindesalter.
Wieder sind Frihgeborene be-
sonders stark durch die Unreife ihres
Organsystems betroffen. Physiolo-
gisch ist die Entwicklung der Netz-
haut mit Ende der Schwangerschaft
(40 Wochen) abgeschlossen. Nach
einer Frihgeburt kommt es durch
die extrauterin erhohte Sauerstoff-

zufuhr zu einer Stérung der noch
nicht abgeschlossen GefalRentwick-
lung der Netzhaut.

Intrauterin betragt der Sauerstoff-
partialdruck (Druck des Gases im
Blut, pO:) ungefahr 30 mmHg. Mit
Beginn der eigenen Atmung steigt
der pO: auf circa 90 mmHg an.
Durch den erhéhten Sauerstoffbe-
darf von Frihgeborenen, der kiinst-
lich ausgeglichen werden muss,
steigt der pO: deutlich tiber 100
mmHg, was eine weitere Ausrei-
fung der Netzhautgefalle verhin-
dert. Als Reaktion auf diese Unter-
versorgung beginnen die Gefalle
pathologisch zu wachsen und bil-
den Narbenstrange aus, die zu ei-
ner Abl6sung der Retina fliihren
konnen.

Weitere Risikofaktoren sind lange Be-
atmungszeiten, lange Sauerstoffap-
plikation, Hypoxie, Hyperkapnie und
Lichteinfall. Betroffen sind 15 % der
Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1500 g und 30 % mit einem
Geburtsgewicht unter 1000 g.°

Behandelt wird die RPM durch eine
Zerstorung der pathologisch ge-
wachsenen Gefalle mittels Laserkoa-
gulation oder Kalte (Kryokoagula-
tion). Hierbei kommt es jedoch im-
mer zu einer Schadigung von gesun-
dem Gewebe, so dass diese Therapie
zurlickhaltend angewendet wird.

5 Vgl. www.augenklinik.uni-wuerzburg.de/
retino/krankht/rp.htm.

6 Vgl. Karl-Heinz Niessen: Péddiatrie, Stutt-
gart 2001, S. 154.

Medikamente fiir Friihgeborene

Die folgende Ubersicht iiber die wichtigsten Medikamente, die bei Friihgebore-
nen eingesetzt werden, hat Dagmar Schuller von der Continentale Lebensversi-
cherung a.G. in Miinchen fiir Sie zusammengestellt.

versicherung a.G.,

Dagmar Schuller
. Continentale Lebens-
Miinchen

Medikament Indikation Wichtigste Nebenwirkung
Arterenol Verschiedene Schockformen, Vergiftungen u. Ahnlich wie bei Suprarenin. Von besonderer Be-
schwere Infektionen. Zusatz zu Lokalanasthe- deutung ist die starke Abnahme der Nieren-
tika. durchblutung und des Blutflusses im Magen-
Darm-Trakt. Unsicherheits- und Angstgefihle,
Zittern, Hautblasse, starker Blutdruckanstieg, im
Extremfall Kammerflimmern.
Bronchoparat Akute und schwere Zustande von Atemnot bei | Kopfschmerzen, Erregungszustande, Gliederzit-

chron.-obstrukt. Erkrankungen der Atemwege
wie Asthma, chron. Bronchitis u. Lungenem-
physem. Cor pulmonale.

Bei Friihgeborenen : Atem- und Herz-Kreislauf-
regulationsstérungen = wiederholte Apnoen
und Bradycardien.

tern, Unruhe, Schlaflosigkeit, Krampfanfalle,
Gastrointestinale Storungen (Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall), Verstarkung eines bestehen-
den gastroosophagealen Refluxes, Schwere
Magen-Darm-Erscheinungen (u. a. gastrointes-
tinale Blutungen), Tachykardie, Palpitationen,
Blutdruckabfall (haufig); Ventrikulare Arrhyth-
mien, plotzlicher Blutdruckabfall (Theophyllin-
Plasmaspiegel >25 pg/ml), Veranderung der
Serumelektrolyte, insbes. Hypokaliamie, An-
stieg von Serum-Calcium sowie -Kreatinin,
Hyperglykamie, Hyperurikamie, Verstarkte Diu-
rese, Uberempfindlichkeitsreaktionen.
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Clont Infektionen mit Beteiligung von Anaerobiern, Magen-Darm-Stérungen, Ubelkeit, Erbrechen,
bes. Infektionen, die vom weiblichen Genitale, | Appetitverlust. Selten: Blutschaden, Uberemp-
Magen-Darm-Trakt, HNO- u. Zahn-Mund-Kie- findlichkeitsreaktionen, Pilzinfektion, Hautreak-
fer-Bereich ausgehen. Infektionsprophylaxe bei | tionen, Zentralnervése Storungen (Kopfschmer-
operativen Eingriffen im gynakologischen Be- zen, Schwindel, Schlafrigkeit, Schlaflosigkeit,
reich od. im Magen-Darm-Trakt. Verwirrtheitszustande, Erregbarkeit, Depression,

Ataxie), Periphere Neuropathien mit Taubheits-
Bei Friihgeborenen: nekrotisierende Enterokoli- | geflhl, Pelzigsein, Kribbeln in den Extremita-
tis. ten, Krampfanfalle, Sehstérungen (selten).
Dobutamin Erforderliche positiv inotrope Behandlung bei Tachykardie und Herzrhythmusstérungen; Blut-
(Dobutrex) kardialer Dekompensation infolge einge- druckabfall durch periphere GefalRdilatation,
schrankter myokardialer Kontraktilitdt, bedingt | Anstieg der Herzfrequenz und des systolischen
durch organische Herzerkrankung oder durch Blutdrucks, ausgepragter bei Kindern, be-
herzchirurgischen Eingriff, vor allem bei kardia- | sonders bei Kindern unter 1 J. auch Anstieg des
ler Dekompensation mit vermindertem Herz- Lungenkapillardruckes, gelegentlich plotzlicher
zeitvolumen und erhohtem Pulmonalkapillar- und ausgepragter Blutdruckabfall, ventrikulare
Druck. Eytrasystolen, insbesonders bei vorbestehen-
den Herzrhythmusstérungen, selten ventriku-

Bei Friihgeborenen: zu niedriger Blutdruck lare Tachykardien oder Kammerflimmern. Ge-

ohne Volumenmangel. legentlich geringfligige Vasokonstriktion. Ubel-
keit, Kopfschmerzen, pektangindse Beschwer-
den, unspezifische Brustschmerzen, Herzklop-
fen oder Kurzatmigkeit, vermehrter Harndrang,
erniedrigter Serum-Kaliumspiegel, gelegentlich
Hautausschlag, Fieber, Eosinophilie und Bron-
chospasmus. Venenentziindung an der Injek-
tionsstelle. Bei versehentlicher paravenoser In-
filtration lokale Entziindungen. Bei langerer
kontinuierlicher Infiltration in Einzelfdllen Hem-
mung der Plattchenaggregation.

Dopamin Schockzustande. Schwere Hypotensionen; dro- | Ventrikulare Arrhythmien, Tachykardien. In nie-
hender Schock; drohendes Nierenversagen, bei | driger Dosis evtl. Blutdruckabfall. Ubelkeit und
Friihgeborenen: zu niedriger Blutdruck ohne Erbrechen, Hypotone Kreislaufregulationssto-
Volumenmangel. rung mit hypertoner Reaktion im Stehtest,

Hypertonie, Thyreotoxikose, Phaochromozy-
tom, Engwinkelglaukom, Blasenentleerungs-
storungen, Sklerotische GefaRveranderungen,
Koronare Herzerkrankung.

Heparin Unterstiitzende Behandlung bei Schwellungen | Neigung zu Blutungen, selten Vaskulitis aller-

und Entziindungen nach stumpfen Traumen. gica.
Unterstiitzende Behandlung oberflachlicher Ve-
nenentziindungen, wenn nicht Kompressions-
behandlung mdoglich.
Verhinderung intravasaler Gerinnung.
Indometacin Akute und chronische Arthritiden, einschlieBlich | Indomethacin wird auch zur Hirnblutungspro-

Gichtanfall, chronische Polyarthritis, Spondylitis
ankylosans und andere entziindlich-rheumati-
sche Wirbelsaulenleiden, Reizzustande bei Ar-
throsen und Spondylarthrosen, Weichteilrheu-
matismus, schmerzhafte Schwellungen oder
Entziindungen nach Verletzungen und Opera-
tionen, Dysmenorrhoe, Tumorschmerzen.

Bei Friihgeborenen: Verschluss des Ductus arte-
riosus Botalli (Gefalverbindung zwischen Lun-
genarterie und Aorta, die wahrend der
Schwangerschaft notwendig ist, deren man-
gelnder Verschluss zu Herzinsuffizienz, vermin-

phylaxe eingesetzt.

Schwere Hautreaktionen (z. B. Erythema exsu-
dativum multiforme) (Einzelfalle), Zentralner-
vose Storungen (z. B. Kopfschmerzen, Midig-
keit, Schwindel) (selten), Sehstérungen (selten),
Horstorungen (selten), Gastrointestinale Sto-
rungen (z. B. Ubelkeit, Durchfall, z. T. auch
schwer), Okkulte gastrointestinale Blutungen
(Anamie), Magen-Darm-Ulzera, Leberfunktions-
storungen (selten), Natrium- und Wasserreten-
tion (Odeme), Hyperkaliamie (selten), Kreislauf-
Blutdruckabfall, Bronchospasmen, Stérungen
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derter Nieren- und Hirndurchblutung sowie zu
hoher Lungendurchblutung fiihrt). Alternative:
Operation oder Ibuprofen mit gleichen Neben-
wirkungen.

der Blutbildung, Nierenfunktionsstérungen (sel-
ten, z. B. nephrotisches Syndrom, in Einzelfal-
len akutes Nierenversagen). Uberempfindlich-
keitsreaktionen (z. B. Hautreaktionen, Bron-
chospasmen, Blutdruckabfall bis zum Schock).
Selten Angstzustande, Psychosen, Halluzinatio-
nen, Muskelschwache, periphere Neuro-
pathien; in Einzelfallen Hyperglykamie,
Glukosurie, Vaginalblutungen, Haarausfall.

Konakion Therapie von Vitamin-K-Mangelblutungen und | Uberempfindlichkeitsreaktionen bis zum
Pravention von Vitamin-K-Mangelzustanden Schock. Nach langer dauernder Anwendung:
bei Neugeborenen und Sauglingen mit schwe- | Hyperlipiddmie, Thrombozytenaggregations-
ren Erkrankungen, bei denen eine sichere orale | hemmung, Beeintrachtigung der FlieReigen-
Vitamin-K-Aufnahme oder eine ausreichende schaften des Blutes.

Resorption von Vitamin K im Magen-Darm-
Trakt nicht moglich ist.

Lasix Flissigkeitsretention infolge Erkrankungen des | Ausgepréagte Storungen des Salzhaushaltes.
Herzens, der Leber od. der Nieren; Odeme in-
folge Verbrennungen, Hypertonie leichten bis Exantheme, Wadenkrampfe, Muskelverspan-
mittleren Schweregrades. Ampullen: Kardiale, nungen (Langzeittherapie), Kopfdruck,
renale, hepatogene (Aszites) Odeme; akute Schwindel, Schwiche (diuresebedingt), Seh-
Herzinsuffizienz, insbesondere bei Lungen- stérungen (diuresebedingt), Horstérungen
6dem (in Verbindung mit anderen therapeuti- | (selten) (vor allem bei zu rascher Injektion, ins-
schen Malnahmen); verminderte Diurese in- besondere bei Niereninsuffizienz), Mundtro-
folge Gestosen nach Beseitigung des Volumen- | ckenheit (diuresebedingt), Gastrointestinale
mangelzustandes; Adjuvans bei Hirnédem; Stérungen, Pankreatitis (vereinzelt), Elektrolyt-
Odeme infolge Verbrennungen; hypertensive verluste (Natrium, Kalium, Magnesium, Cal-
Krise neben anderen antihypertensiven MaR- cium) (Langzeittherapie), Hyperurikamie,
nahmen. Gichtanfalle (bei Disposition), Cholesterin-, Tri-

glyceridanstieg (passager), Verschlechterung
einer pradiabetischen oder diabetischen Stoff-
wechsellage (selten), Verschlechterung einer
metabolischen Alkalose, Unerwiinschte Blut-
drucksenkung, in Extremfallen: Kreislaufkollaps,
Vaskulitis, Hypovolamiebedingte Thrombose-
neignung (insbes. bei Therapiebeginn, vor al-
lem bei alteren Patienten), Anamie, Leukope-
nie, Thrombopenie, Agranulozytose, Ver-
schlechterung oder Manifestwerden der Symp-
tome einer Harnabflussbehinderung, Harnstoff-
und Kreatininanstieg (passager), Akute intersti-
tielle Nephritis, Uberempfindlichkeitsreaktio-
nen (z. B. Hautreaktionen; Blutbildveranderun-
gen, akute interstitielle Nephritis, Vaskulitis; sel-
ten anaphylaktischer Schock).

Moronal Lokale Behandlung des Mundsoors. Candida- Gelegentlich Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille.
befall des Darm:s. Selten Exantheme (einschl. Urtikaria), sehr sel-

ten Stevens-Johnson-Syndrom.
Wegen der hohen Osmolaritat der Moronal
Suspension (ca. 2800 mOsmol/l) wird von der
Anwendung bei Friihgeborenen abgeraten.

Opiate Schmerztherapie, Entzugssymptome bei Kin- Bei allen bisher bekannten starken Schmerzmit-
dern von drogenabhéangigen Miittern. teln besteht Gewohnungs- und Suchtgefahr.

Phenobarbital Krampfanfalle bei Friih- und Neugeborenen, Blutdruckabfall, Atemstorungen.

Sedierung.
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Piperacillin
= Pipril

Endokarditis, gynakologische Infektionen,
Haut- und Weichteilinfektionen, Infektionen
nach Unfallen, chirurgischen Eingriffen und
Verbrennungen, Akute und chronische, durch
Piperacillin-empfindliche Keime verursachte In-
fektionen der Atemwege, des HNO-Bereichs,
schwere systemische Infektionen einschlieflich
Septikamie, intraabdominelle Infektionen (ver-
ursacht durch gramnegative und/oder anae-
robe Organismen der normalen Darmflora),
Urogenitalinfekionen einschliellich Pyeloneph-
ritis, Cystitis und Urethritis, akute und unkom-
plizierte Infektionen einschlieflich Prostatitis
(verursacht durch Neisseria gonorrhoeae), bak-
terielle Knochen- und Gelenkinfektionen ein-
schlieRlich Osteomyelitis. Zur perioperativen
Kurzzeitprophylaxe.

Uberempfindlichkeit, Magen-Darm-Stérungen.
Abnahme des Hamoglobin, Hamatokrit, Pur-
pura, Schleimhautentziindung und -blutun-
gen, voriibergehender Anstieg von Leberenzy-
men, Kopfschmerzen; gelegentlich Anstieg von
Harnsaure-, Harnstoff- u. Kreatininkonzentra-
tion im Blut; Erythema exsudativum multi-
forme; bei Mykose-Erkrankten Reaktionen wie
nach Zweitkontakt moglich.

Pipril, Fortum,
Cephalosporine,
Aminoglykoside

Infektionen durch grampositive u. gramnega-
tive Erreger, besonders Pseudomonas, indol-
positive und -negative Proteus, Citrobacter,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Escherichia
coli, Haemophilus influenzae, Neisseria gonor-
rhoeae, Neisseria meningitidis. Mischinfektio-
nen; Infektionen durch Anaerobier, besonders
Bacteroides, Clostridium, Peptococcus, Peptos-
treptococcus. Zur perioperativen Prophylaxe.

Uberempfindlichkeit, Magen-Darm-Stérungen.

Erniedrigung der Kalium-Konzentrationen im
Blut, voriibergehender Anstieg der Leberen-
zymwerte im Serum.

Prednison Bronchopulmonale Dysplasie mit Ziel der Ent- | Blutzuckererh6hung, erhohte Infektionsgefahr,

(Cortison) wohnung von der Beatmung. Augenschaden.

Sauerstoff Atemnotsyndrom. Alle Konzentrationen tiber 50 % sind potentiell
toxisch. Moglicherweise konnen hohe O:-Kon-
zentrationen auch eine Vasokonstriktion, eine
Engstellung der Gefale an Herz, Hirn und
Niere hervorrufen.

Suprarenin Kreislaufkollaps, allergische Reaktionen und Vasokonstriktion (Haut, Schleimhéute des Gl-

verschiedene Schockformen. Zur Gefdlveren-
gung in der Ophthalmologie, Oto-Rhino-La-
ryngologie und Urologie (z. B. bei Blutungen).
Zusatz zu Losungen fur die Lokalanasthesie.

Traktes, Niere); Steigerung des vendsen Riick-
flusses, der Vorlast und des pulmonalarteriellen
Druckes, Zunahme des Sauerstoffverbrauchs
und der Shuntdurchblutung; Hypoxie, Lungen-
o6dem. Bei hohen Dosen reflektorische Apnoe.
Blutdruckanstieg (Gefahr der zerebralen Blu-
tung); bei niedrigen Dosen auch Blutdrucksen-
kung. Tachykardie, Extrasystolie und andere ta-
chykarde Herzrhythmusstérungen bis zum
Kammerflimmern mit Gefahr des Herzstillstan-
des. Myokardiale Ischamie, Myokardschadi-
gung, pektangindse Beschwerden. Hyperglyka-
mie, Hypokalidgmie (initial Kaliumanstieg mog-
lich), metabolische Azidose, Hypomagnesia-
mie. Zerebrale Krampfanfalle. Mydriasis. Mus-
kelkrampfe. Miktionsstorungen, Oligurie, Anu-
rie, Hypersalivation. Palpitationen, Dyspnoe,
Zittern, Schwache, Schwindel, Kopfschmerz,
Ubelkeit, Erbrechen, Kaltegefiihl in Extremita-
ten, Blasse, Schwitzen, Unsicherheitsgefiihl,
Ruhelosigkeit, Nervositat, Angst, psychotische
Zustande, Halluzinationen.
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Surfactant

korpereigener Stoff, der die Oberflachenspan-
nung in den Lungenblaschen vermindert und
diese so offen halt. Surfactant wird von Friihge-
borenen in zu geringer Menge gebildet, dies
verursacht das Atemnotsyndrom mit Beat-
mungsnotwendigkeit. Surfactant als Medika-
ment verkirzt die Beatmungsdauer, den Sauer-
stoffbedarf und vermindert die Gefahr von chro-
nischen Lungenschaden durch zu lange Beat-
mung. Sehr kleine Friihgeborene kdnnen nur
durch Surfactantgabe liberleben. Zahlt zu den
wichtigsten Medikamenten der Neonatologie.

Hirnblutungen.

Vancomycin

Orale Anwendung: Antibiotikabedingte pseu-
domembrandse Enterokolitis, Staphylokokken-
Enterokolitis (parenteral bei diesen Erkrankun-
gen nicht wirksam). l.v. Infusion: Schwere In-
fektionen durch gegen andere Antibiotika resis-
tente Erreger oder bei Patienten mit einer All-
ergie gegen R-Lactam-Antibiotika. Endokardi-
tis, Infektionen der Knochen (Osteitis, Oste-
omyelitis) und Gelenke, Pneumonie, Septika-
mie, Sepsis, Weichteilinfektionen. Perioperative
Prophylaxe bei erhohter Gefahrdung des Pa-
tienten durch Infektionen mit grampositiven
Erregern in der Herz- und Gefalchirurgie sowie
bei Knochen- und Gelenkoperationen.

Infusionsbedingt: Wahrend oder kurz nach ra-
scher Infusion anaphylaktoide Reaktion ein-
schlieRlich Blutdruckabfall, Atemnot, Nesselfie-
ber oder Juckreiz, Hautrotung am Oberkorper
(,,red neck” bzw. ,,red man’’), Schmerzen und
Krampfe der Brust- od. Riickenmuskulatur.
Wird Vancomycin schnell, z. B. innerhalb eini-
ger Minuten injiziert, starker Blutdruckabfall
einschliellich Schock, selten Herzstillstand. Ge-
legentlich: Nierenschadigung, in Einzelfallen
interstitielle Nephritis und/oder akutes Nieren-
versagen. Selten: voriibergehende oder blei-
bende Verschlechterung des Horvermogens,
Schwindel, Ohrenklingen. Selten: vortberge-
hende Neutropenie. In Einzelfallen: reversible
Agranulozytose. Selten: Thrombozytopenie,
Eosinophilie. Gelegentlich: Exantheme,
Schleimhautentziindung mit und ohne Juck-
reiz. Einzelfalle: starker und bis zu 10 h anhal-
tender Tranenfluss. Selten: schwerwiegendere
Uberempfindlichkeitsreaktionen mit Sympto-
men wie z. B. AM-Fieber, Eosinophilie, Schiit-
telfrost, Vaskulitis. Uberempfindlichkeitsreaktio-
nen aller Schweregrade — bis zum Schock. Sel-
ten schwere Hauterscheinungen mit lebensbe-
drohlichen Allgemeinreaktionen (wie z. B. ex-
foliative Dermatitis, Stevens-Johnson-Syndrom,
Lyell-Syndrom). Gelegentlich: Ubelkeit. Einzel-
falle: pseudomembrandse Enterokolitis. Lokale
Reaktionen: Venenentziindung. Versehentlich
paravendse od. i.m. Injektionen fiihren zu
Schmerzen, Gewebsreizungen und Nekrosen.
Durch orale Einnahme: Uberwucherung des
Darmtraktes mit nicht empfindl. Bakterien oder
Pilzen.
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Statistik und Rahmenbedingungen

Wie viele Kinder kommen eigentlich in
Deutschland zu friih zur Welt? Wie
viele von ihnen tiberleben und mit
welchen gesundheitlichen Beeintrdch-
tigungen? Dr. Walter Sttibecke hat fiir
Sie statistische Daten zusammenge-
tragen und stellt Langzeitstudien zur
Entwicklung Friihgeborener vor.

Dr. Walter Sttibecke
Facharzt fiir
Kinderheilkunde
und Innere Medizin,
Aachen

1 Vgl. hier und im Folgenden: Nordrheini-
sche Neonatalerhebung, Gesamtstatistik
NRW 2003, Geschaftsstelle Qualitatssiche-
rung NRW sowie Gesamtstatistik NRW: Ge-
burtshilfe 2003, Geschaéftsstelle Qualitatssi-
cherung NRW.

10 Gen Re LifeHealth

Laut statistischem Jahrbuch der
Bundesrepublik Deutschland' wur-
den im Jahr 2003 706.721 Kinder in
Deutschland geboren. Eine bundes-
weite Statistik der Kinder unter
1500 Gramm Geburtsgewicht liegt
nicht vor, jedoch sind relativ kons-
tant 0,8 bis 1,5 % der Lebendgebo-
renen dieser Gruppe zuzurechnen.
Betrachtet man nur die Kinder unter
1000 Gramm Geburtsgewicht, er-
gibt sich eine Zahl von 0,3 bis

0,6 %.

Da die Zahl der Friihgeborenen in
Deutschland nicht standesamtlich
erfasst wird, liegen genaue Zahlen
nicht vor. Es erfolgt tber die Ge-
schéftstellen fur Qualitatssicherung
bei den Landesarztekammern aller-
dings eine sogenannte Neonataler-
hebung, aber auch diese Zahlen
wurden bisher nicht bundeseinheit-
lich zusammengefiihrt.

Bei der Geschaftstelle fiir Qualitats-
sicherung Nordrhein wurden 2003
aus 220 geburtshilflichen Kliniken in
NRW insgesamt 148.100 Neugebo-
rene gemeldet, von diesen wogen
2165 unter 1500 g (entsprechend
1,46 %). Von diesen 2165 Kindern
unter 1500 g wurden 1611 Kinder
per Kaiserschnitt entbunden.

In Kinderklinken und perinatologi-
schen Schwerpunktkliniken bzw. Pe-
rinatalzentren wurden 1983 Kinder
unter 1500 g behandelt. (Die Diffe-
renz ist am ehesten durch unter-
schiedliche Meldung verursacht: die
Zahl 2165 wurde aus Geburtshilf-
lichen Kliniken, die Zahl 1983 aus
Neonatologischen Kliniken gemel-
det. AuRerdem enthalt die Zahl
2165 auch die Totgeborenen).

Als Friihgeborene mit einer Schwan-
gerschaftsdauer unter 37 Wochen
wurden 14596 Kinder gemeldet.

Aufgeschliisselt nach Geburtsgewichten findet man folgende Zahlen:

davon verstorben
Kinder unter 750 g 331 134
Kinder zwischen 750 und 999 g 448 55
Kinder zwischen 1000 und 1499 g 1204 44
Kinder zwischen 1500 und 2499 g 6398 50

Schliisselt man die Friihgeborenen nach dem Schwangerschaftsalter

auf, ergibt sich folgendes Bild:

davon
Sauerstoff- schwere
mangelzustand Hirnbeteiligung
unter 26 SSW 330 Kinder 52 7
26. und 27. SSW 347 Kinder 141 7
28. bis 31. SSW 1523 Kinder 88 10
32. bis 36. SSW 7636 Kinder 191 28

Hirnblutungen der Schweregrade | bis IV und eine sogenannte
periventrikuldre Leukomalazie (Untergang von Hirngewebe infolge

Minderdurchblutung) erlitten:

von den Kindern unter 26. SSW 43 %
von den Kindern der 26.und 27. SSW 30 %
von den Kindern der 28. bis 31. SSW 9,4 %
von den Kindern der 32. bis 36. SSW 2,05 %




Eine maschinelle Beatmung war notwendig:

von den Kindern unter 26. SSW

bei 205 Kindern

von den Kindern der 26.und 27. SSW

bei 223 Kindern

von den Kindern der 28. bis 31. SSW

bei 551 Kindern

von den Kindern der 32. bis 36. SSW

bei 615 Kindern

Augenschaden (Retrolentale Fibroplasie = ROP) erlitten:

von den Kindern unter 26. SSW 27 %
von den Kindern der 26. und 27. SSW 39 %
von den Kindern der 28. bis 31. SSW 14 %
von den Kindern der 32. bis 36. SSW 0,4 %
bis zur Entlassung nach Hause
Adaquate(s)
Kopfumfang- | Gewichts- Langen-
zunahme zunahme wachstum
von den Kindern unter 26. SSW 94,16 % 97,40 % 96,10 %
von den Kindern der 26. und 27. SSW 94,09 % 94,88 % 95,67 %
von den Kindern der 28. bis 31. SSW 95,91 % 91,71 % 91,83 %
von den Kindern der 32. bis 36. SSW 94,41 % 90,21 % 86,01 %

Zur Langzeitprognose sind vielféaltige Untersuchungen durchgefiihrt wor-
den. Eine wichtige Aussage fur Kinder unter 750 Gramm Geburtsgewicht
im Vergleich zu Kindern mit einem Geburtsgewicht von 750 bis 1499 g
wird in folgender Ubersicht wiedergegeben:?

utcome < - ermin- < vs. < vs.
(o] 750 g 750-1499 g Termi OR' <750¢g OR <750¢g
geborene 750-1499 g Termingeborene
Irgendeine 86 % 67 % 45 % 3.7(1.4-9.7) 8.6 (3.3-22.9)
funktionelle Beeintrachtigung
Lernschwierigkeiten 58 % 56 % 22 % 1.3 (0.6 - 2.8) 5.7 (2.3-14.6)
oder Verhaltensauffalligkeit
Eingeschrankte korperliche Aktivitat 32% 22 % 8 % 2.1(09-5.8) 53(1.6-17.4)
Sehbeeintrachtigung oder blind 31 % 13 % 10 % 29(1.1-7.8) 4.0(1.3-11.7)
Abhéangigkeit von 75 % 41 % 51 % 3.8(1.7-8.8) 34(1.4-8.2)
irgendwelchen Hilfsmitteln
Sehhilfen (Brille) 47 % 24 % 27 % 2.7(1.2-6.2) 2.7 (1.2-6.1)
Bedarf professioneller Unterstiitzung 66 % 48 % 45 % 2.2(1.0-4.9) 24 (1.1 -5.3)
Besondere schulische MalRnahmen 56 % 33 % 20 % 3.1 (1.1 -8.6) 5.5(2.2-13.7)
Wachstumsriickstand 49 % 15 % 8% 5.5(2.2-14.0) 11.4 (3.6 -36.2)
Schwerste Behinderung 3% 2% 0% 1.8 (0.1 -21.4) -

* OR = Odds Ratio

Keine Unterschiede fanden sich in der Rate chronischer Erkrankungen, bis
auf haufigere Obstipation bei extrem unreifen Friihgeborenen (22 % vs.

2 %), sowie Trends zu haufigerer Zerebralparese (extrem unreife Friihgebo-

rene 10 %, Friihgeborene 6 %), und haufigerem Asthma (extrem unreife
Frihgeborene 17 %, Friihgeborene 22 %, Termingeborene 8 %). Im Ver-
gleich zur sonstigen Bevolkerung der Region stammten die Mutter der

Frihgeborenen (und damit auch der Vergleichskinder) haufiger aus sozial

benachteiligten Gruppen.

2 Hack, M. et. al: Functional limitations and
special health care needs of 10- to 14-year-
old children weighing less than 750 grams at
birth. Pediatrics (2000) 106:554-60.
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Eine andere amerikanische 20 Jahre Follow up Studie zeigt:*

Outcome Low-birth weight Kontrollgruppe P-Wert OR
(n=242) (n=233)
= 1 Chronische Krankheit 33% 21 % 0.002
CP (Cerebral Parese) 6,2 % (15) 0%
Hydrocephalus 2 % (5) 0 %
Blind- oder Taubheit 3% (7) 0,5% (1)
KorpergroRe < 3. Perzentile 10 % 5%
High-school Abschluss 74 % (179) 83 % (193) 0,04 0,6 (0,4-1,0)
Klasse wiederholt 40 % 27 % 0.003
1Q-Score 87 92 0,001 [-4,6 (-6,9 bis -2,4)]
subnormal (< 70) 36 % (84) 29 % (70) 0,01
normal (= 85) 51 % 67 % 0,001
Kontakt mit der Polizei
Ménner 43 (37 %) 56 (56 %) 0,03 0.5 (0.3-0.9)
Frauen 30 (24 %) 29 (23 %) n.s. 1.0 (0.6-1)

Andere Studien* zeigen, dass von sehr kleinen Friihgeborenen ca. 18 % bei
Schuleintritt als behindert anzusehen sind, ca. ein Drittel von diesen weisen
eine deutliche Intelligenzminderung auf.

3 Hack, M. Outcomes in Young Adulthood
for Very-Low-Birth-Weight Infants. N Engl |
Med 2002 346: 149-157.

4 Maureen Hack, M.B. et al.: Outcomes in
Young Adulthood for Very-Low-Birth-Weight
Infants, New England Journal of Medicine,
2000.

Kosten und Folgekosten eines Frilhgeborenen

Von Dr. Walter Stiibecke

Friingeburtlichkeit ist mit hohen Kos-
ten verbunden: Bei der Krankenhaus-
behandlung von Kindern sind Friihge-
borene die teuersten Patienten. Ne-
ben den Kosten fiir die stationdire Be-
handlung sind regelmdBig Folgekos-
ten zu erwarten, die teilweise viele
Jahre anfallen. Dr. Walter Sttibecke
gibt einen Uberblick (iber die Kosten

und Folgekosten eines Friihgeborenen.
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1. Kosten fiir die stationare
Behandlung

Deutschlands Krankenhauser rech-
nen seit einigen Jahren nach dem
DRG-System ab (DRG = Diagnosis
Related Group, dt. Diagnosenbezo-
gene Fallgruppe). D. h. Félle sind in
sogenannten Einzel-DRGs definiert,
diese entsprechen einem Fallwert.

Der jeweilige Patient wird tber
seine Diagnose und seine komplizie-
renden Nebendiagnosen sowie der
durchgefiihrten Behandlung einer
DRG zugeordnet, die dem Kranken-
haus anschlieBend von den Kran-
kenkassen vergutet wird.

Bei Friihgeborenen spielt fur die Ein-
ordnung in das DRG-System das
Geburtsgewicht eine grof3e Rolle:

Die Friihgeborenen werden nach ih-
rem Geburtsgewicht in Gruppen
eingeteilt, die jeweils einer bestimm-
ten Verglitung zugeordnet sind:

Geburtsgewicht Vergiitung

<6009 84.452,43 Euro
600 bis 749 g 63.733,27 Euro
bis 874 g 52.484,55 Euro
bis 999¢g 33.574,84 Euro
bis 1249¢g 24.351,04 Euro
bis 1499¢g 15.716,55 Euro
bis 1999¢g 14.182,28 Euro

2000 bis 2499g  7.450,69 Euro

Die angegebenen Betridge beziehen
sich auf einen Krankenhausbasis-
wert von 2.596 Euro. Der Basiswert
ist bisher Deutschland weit nicht
einheitlich und bewegt sich zwi-



schen 2.300 und 3.000 Euro. Erst
nach Abschluss der sogenannten
Konvergenzphase — etwa 2009 -
werden diese Unterschiede weitge-
hend beseitigt sein.

Wahrend bei den Kindern unter
1000 g die angegeben Werte unab-
hangig von Beatmung oder operati-
ven Eingriffen (sogenannten signifi-
kanten Prozeduren) ist, erhohen
sich die 0. g. Werte bei den Friihge-
borenen von > 1000 g und mehr,
wenn das Kind beatmet oder ope-
riert werden musste.

Eine Erhéhung aller Betrage ergibt
sich auch, wenn das Kind aus
Krankheitsgriinden langer als stan-
dardmaélig vorgesehen (Regelver-
weilzeit) behandelt werden musste.

Verstirbt ein Kind vor dem 29. Be-
handlungs- bzw. Lebenstag, werden
die Erlose des Krankenhauses eben-
falls nach einem Fallwert bestimmt,
der jedoch niedriger ist als die o. g.
Werte.

Insgesamt gibt es ca. 30 DRGs, die
sich unmittelbar mit der Behand-
lung von Friihgeborenen befassen.

2. Kosten fiir die ambulante
Nachbehandlung:

e Arztkosten eines niedergelasse-
nen Kinderarztes

Diese Uberschreiten die Kosten, die
auch fir ein gesundes, reifgebore-
nes Kind anfallen, nur unwesentlich.

e Medikamente

Werden ehemalige Friihgeborene
aus der Klinik entlassen, nehmen sie
nicht selten einige erhebliche
Gesundheitsprobleme mit nach
Hause:

Die meisten Kinder neigen zu er-
heblich haufigeren und schwereren
Infektionen der Atemwege als reif-
geborene Kinder. Insbesondere sind
sie durch sogenannte RS-Viren ge-
fahrdet. Sie konnen durch eine pas-
sive Impfung geschiitzt werden, die
im ersten Lebensjahr des Kindes ca.
4.500, im zweiten Lebensjahr durch

Korpergewichtszunahme ca. 13.500
Euro kostet.

Hinzu kommen Kosten fir Antibio-
tika, Arzneimittel gegen epileptische
Krampfanfalle und spater ggf. Mittel
gegen ADHS. Diese liegen jedoch in
der Regel in einem Bereich von un-
ter 1.000 Euro im Jahr. Ist als Folge
einer Friihgeborenenhirnschadigung
eine spastische Lahmung verblieben,
kann eine Botolinustoxinbehand-
lung notwendig werden, die bis zu
2.000 Euro im Jahr kosten kann.

¢ Nachbetreuung im Sozialpadiatri-
schen Zentrum

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) ar-
beiten mit Fallpauschalen, die zwi-

schen 350 und 550 Euro pro Quar-
tal liegen. Zusatzliche Kosten fallen
nicht an.

e Kosten fir zusatzliche Kranken-
gymnastik, Ergotherapie und Lo-
gopadie:

Jede Behandlungsart kostet im Jahr
ca. 1.200 Euro.

e Hilfsmittel

Im ersten Lebensjahr ist es insbe-

sondere der Heimmonitor, der ca.

2.500 Euro kostet. Weitere Hilfsmit-

tel kdnnen sein:

— Inhalationsgerat: ca. 100 Euro

— Bobathliege zur Durchfiihrung
hauslicher Krankengymnastik: ca.
1.000 Euro

— Orthesen: ca. 1.000 Euro

— Spater ggf. Rehabuggy: ebenfalls
ca. 1.000 bis 2.000 Euro.

Wenige Kinder werden beatmet

nach Hause entlassen, diese erfor-

dern zusatzlich:

— Beatmungsgerat

— Sauerstoffeinrichtung

— Beatmungsbeutel

— Absauggerat

— Verbrauchsmaterial mit Gesamt-
kosten von ca. 10.000 Euro.

— Hausliche Krankenpflege

— Wird ein Kind zu Hause beatmet,
werden 4 bis 18 Stunden taglicher
hauslicher Kinderintensivkranken-
pflege notwendig: eine Stunde ei-
ner Kinderintensivkrankenschwes-
ter kostet ca. 30 bis 40 Euro.

* Pflegegeld

Das Pflegegeld nach dem Sozialge-
setzbuch 11 wird grundsatzlich erst
nach der Entlassung des Kindes
nach Hause gezahlt. Es wird in 3
Pflegestufen eingeteilt. Pro Monat
werden gezahlt:

In der Pflegestufe 1: 205 Euro

in der Pflegestufe 2: 410 Euro

in der Pflegestufe 3: 820 Euro

Die Einstufung in eine Pflegestufe
erfolgt anhand des Zeitaufwandes,
der sich zusatzlich zu dem Zeitauf-
wand ergibt, der auch fir ein ge-
sundes Kind notwendig ware. Da
auch gesunde junge Sauglinge ei-
nen zeitlich hohen Pflegeaufwand
haben, kommt es dazu, dass auch
schwer geschadigte Kinder im Sau-
glingsalter noch kein Pflegegeld er-
halten. Mit zunehmendem Lebens-
alter kann sich die Pflegestufe erho-
hen, obwohl keine zusatzliche Scha-
digung hinzugekommen ist.
Pflegegeld wird nur flr sogenannte
GrundpflegemalRnahmen wie Wa-
schen, Baden, Kammen, Windel-
wechsel, Nahrungsaufnahme, An-
und Auskleiden etc. gezahlt, nicht
jedoch fir von den Eltern ausge-
fihrte Therapien.

* Allgemeingesellschaftliche Kosten
fur Kinder, die infolge der Kom-
plikationen der Frihgeburtlichkeit
behindert sind

— Einrichtung und Betrieb von Kin-
dertagesstatten fur Behinderte

— Einrichtung und Betrieb von
Schulen fiir Behinderte

— Einrichtung und Betrieb von
Werkstatten flir Behinderte

— Steuerausfalle, die durch den
Schwerbehindertenstatus entste-
hen

e Kosten, die in der Regel von den
Eltern der Kinder selber getragen
werden

Kosten fiir Sondertherapien : Reit-
therapie, Delfintherapie, Tomatis-
therapie, Craniosakrale Therapie,
Osteopathie, Heilpadagogisch
orientierte Therapie wie Petoé und
Doman-Delacato
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Einrichtungen, Versorgungsnetze,
Selbsthilfegruppen

Von Dr. Walter Stiibecke

Die erste Versorgung von Friihgebore-
nen wird in Deutschland in speziali-
sierten Geburtskliniken geleistet.
Nachstationdr bieten Gesprdchskreise
der Kliniken und Selbsthilfegruppen
den Eltern von Friihchen Unterstiit-
zung. Der folgende Artikel gibt einen
Uberblick tiber die géingigen Einrich-
tungen von der Vorsorgeuntersu-
chung bis zur Betreuung im sozialpd-
diatrischen Zentrum.
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Betreuung und Vorsorgeunter-
suchungen in Deutschland bei
Schwangeren

Allen Schwangeren werden wah-
rend der Schwangerschaft 10 Vor-
sorgeuntersuchungen angeboten,
die in der Regel durch niedergelas-
sene Frauenarzte durchgefiihrt wer-
den.

Bei den Vorsorgeuntersuchungster-
minen wird zunachst die Vorge-
schichte der Schwangeren erfasst,
um Risiken fiir die aktuelle Schwan-
gerschaft abschatzen zu kénnen.

Es wird das Schwangerschaftsalter
und damit der voraussichtliche Ent-
bindungstermin festgestellt. Durch
die korperliche Untersuchung der
Schwangeren wird die Kindslage,
die Herztone des Kindes, Kindsbe-
wegungen, Odeme, Krampfaderbil-
dungen und der Blutdruck der
Schwangeren erfasst. Daneben wer-
den Blutuntersuchungen durchge-
fuhrt, die eine mogliche Blutarmut
der Schwangeren aufdecken sollen
oder Infektionen, die das Kind ge-
fahrden konnten.

Durch eine Blutgruppenbestim-
mung werden auch mogliche Blu-
tunvertraglichkeiten zwischen Mut-
ter und Kind festgestellt. Urinunter-
suchungen decken Harnwegsinfek-
tionen sowie eine Schwanger-
schaftsvergiftung (Praeklampsie)
auf. Zwischen der 9. und 12.
Schwangerschaftswoche (SSW), der
19. und 22. SSW und der 29. bis
32. SSW werden Ultraschalluntersu-
chungen durchgefiihrt, die das
Wachstum des Kindes, grobere
Missbildungen sowie auch die Fest-
stellung von Mehrlingsschwanger-
schaften sowie des Geschlechtes des
Kindes erlauben.

Durch eine sogenannte Dopplerul-
traschalluntersuchung kann auch die

Versorgung des Kindes Uber die Pla-
zenta beurteilt werden. Durch eine
Blutzuckertestung besteht die Mog-
lichkeit, Bedrohungen des Kindes
nach der Geburt durch einen
Schwangerschaftsdiabetes der Mut-
ter schon vor der Geburt zu erfassen.

Es ist Aufgabe des Frauenarztes, die
Schwangere tber den normalen
Schwangerschaftsverlauf aufzukla-
ren, hieran sind auch die Hebam-
men beteiligt. Daneben bieten Or-
ganisationen wie Pro Familia, Cari-
tas etc. Schwangerschaftskurse fir
werdende Eltern an.

Wird im Rahmen einer Vorsorgeun-
tersuchung oder durch Beschwer-
den der Mutter eine Auffalligkeit
festgestellt, erfolgen zusatzliche
Untersuchungen. Insbesondere bei
Verdacht auf Missbildungen werden
spezialisierte niedergelassene Frau-
enarzte aufgesucht, die durch eine
erweiterte Ultraschalluntersuchung
besser in der Lage sind, zu dieser
Fragestellung Aussagen zu machen.
Gdf. besteht dann manchmal noch
die Notwendigkeit einer Fruchtwas-
seruntersuchung, die sowohl statio-
nar als auch ambulant durchgefiihrt
wird und Aussagen Uber genetische
oder Chromosomenverdanderungen
beim Kind erlauben.

Lauft eine Schwangerschaft regel-
recht ab, wendet sich die Schwan-
gere bei Auftreten von Wehen an
die geburtshilfliche Abteilung ihres
Vertrauens, um dort zu entbinden.

Einteilung der Geburtskliniken in
Deutschland

Nach den Kriterien der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe sowie der Gesellschaft
fur Neonatologie und padiatrische
Intensivmedizin werden unter-
schiedliche Kategorien von Kliniken
festgelegt.



Die Regel ist eine geburtshilfliche Ab-
teilung in einem Krankenhaus oder
auch als Einzelklinik, die nicht raum-
lich oder organisatorisch mit einer
Kinderklinik verbunden ist. D. h. ein
Kinderarzt zur Versorgung des Kin-
des ist nicht standig anwesend.

Auf der nachsten Stufe stehen Kran-
kenhéuser, in denen Entbindungskli-
nik und Kinderklinik unter einem
Dach vereint sind und fiir die Ver-
sorgung von Neu- und Friihgebore-
nen standig ein neonatologisch aus-
gebildeter Kinderarzt zur Verfligung
steht.

Zusatzlich gibt es dartber hinaus
noch sogenannte Perinatalzentren,
in denen sich besonders ausgebil-
dete Frauendrzte und neonatolo-
gisch ausgebildete Kinderarzte
schwerpunktmaRig mit der Behand-
lung und Versorgung von Friihge-
borenen und kranken Neugebore-
nen beschaftigen.

Es ist in Deutschland regelhaft so,
dass in den Kinderkliniken und Peri-
natalzentren neben den Neonatolo-
gen auch spezialisierte Kinderkran-
kenschwestern sich um die Frih-
und Neugeborenen kiimmern.

Eine entsprechende Gerateausstat-
tung erlaubt z. B. die Lagerung der
kleinen Friihgeborenen in Inkubato-
ren, die die Kinder warm halten;
spezielle Beatmungsgerate erlauben
eine Beatmung von Kindern, die
noch unter 500 g wiegen; Infusions-
pumpen ermoglichen eine Ernah-
rung Uber die Venen, wenn das
Kind noch nicht trinken kann.

Sucht eine Schwangere einen
niedergelassenen Frauenarzt auf
oder eine Entbindungsklinik ohne
Kinderklinik, sind diese bei drohen-
der Friihgeburt z. B. bei Wehen vor
der 37. SSW oder Abgang von
Fruchtwasser u. a. nach den Leitli-
nien der Fachgesellschaft gehalten,
die Schwangere in ein Krankenhaus
einzuweisen bzw. zu verlegen, in
dem eine neonatologische Versor-
gung des erwarteten Friihgebore-
nen moglich ist.

Sollte dieses nicht mehr moglich
sein, da der Transport Mutter

und/oder Kind gefdahrden konnte,
muss fur die bevorstehende Entbil-
dung ein neonatologisches Team
bestehend aus Kinderarzt/-arztin
und Kinderkrankenschwester ange-
fordert werden. Dieses Team
kommt dann per RTW oder Hub-
schrauber mit seinem Transportin-
kubator und Transportbeatmungs-
gerat zur Versorgung des Friihgebo-
renen in die Geburtsklinik. Es wird
angestrebt, dass das neonatologi-
sche Team bereits vor der Geburt
anwesend ist.

Die weitere Behandlung des Kindes
findet dann auf der neonatologi-
schen Intensivstation der Kinderkli-
nik statt. Kommt es nicht zu schwe-
ren Komplikationen, kdnnen die Be-
handlungsphasen in der Regel bis
zum errechneten Geburtstermin ab-
geschlossen sein.

Betreuung der Eltern wiahrend
der stationdren Behandlung ihres
Kindes und nachstationéare Be-
treuung der Familie

Die Trennung von Mutter und Kind,
wie sie bei sehr kleinen Friihgebore-
nen durch die Inkubatorpflege nicht
zu umgehen ist, Schuldgefihle der
Eltern, die sich fir die Frihgeburt
mit verantwortlich fiihlen, sowie die
nicht seltene Wochenbettdepression
belasten die Eltern psychologisch
sehr. Kommt es zu Komplikationen
wie der sehr haufigen bakteriellen
Blutvergiftung, Ruckschlagen bei
der Beatmung oder gar Hirnblutun-
gen wird diese Belastung noch dras-
tisch verstarkt. Hier konnen die an
vielen Kliniken bestehenden Eltern-
gesprachskreise hilfreich sein.

Nach der Entlassung aus der Klinik
laufen diese Gesprachskreise weiter,
so dass sie lokal als Selbsthilfegrup-
pen aufzufassen sind. Daneben exis-
tieren inzwischen etablierte Vereine,
in denen betroffene Eltern, Arzte
und Kinderkrankenschwestern sich
zusammengeschlossen haben wie
Frihchen e.V. oder AKIK (Kind im
Krankenhaus).

Frithchennachsorge

Frihgeborene bedirfen einer Kon-
trolle ihrer Entwicklung, dies erfolgt

entweder direkt durch eine Nach-
sorgesprechstunde der neonatologi-
schen Klinik oder einer Anbindung
an ein sozialpadiatrisches Zentrum
(SPZ). Besonders bei Friihgebore-
nen mit Komplikationen wie Hirn-
blutung, wiederholten Sauerstoff-
mangelzustanden etc. ist die Anbin-
dung an ein SPZ dringend notwen-
dig. SPZ sind mit Arzten, Psycholo-
gen, Krankengymnasten, Ergothera-
peuten und Logopaden so ausge-
stattet, dass sie in der Lage sind,
Entwicklungsprobleme des Kindes
friihzeitig zu erfassen, einen Be-
handlungsplan zu erstellen und
auch zu behandeln.

Da nicht alle Probleme |6sbar sind,
sorgen Sozialarbeiter des SPZ fur
eine angemessene Integration der
betroffenen Kinder und helfen bei
den sozialrechtlichen Fragestellun-
gen (Pflegegeld, Schwerbehinderte-
nausweis). Heilpadagogen kim-
mern sich um die entsprechende
Padagogik fur die dann als behin-
dert anzusehenden Kinder. Neben
den SPZ gibt es Organisationen wie
den Bunten Kreis e.V., die mit Kin-
derkrankenschwestern und Sozialar-
beitern die hausliche Versorgung
der Kinder zu Hause sicher stellen
und dabei nicht die Kinder selber
pflegen, sondern den Eltern Anlei-
tung geben, lhnen Kontakte zu Kin-
derarzten und Einrichtungen sowie
Therapeuten verschaffen und die El-
tern so in die Lage versetzen, das
»Fallmanagement” ihres Kindes
nach einiger Zeit selbstandig tber-
nehmen zu kénnen.
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Kinderversicherungen

Klaus-R. Pannenberg
Chief Underwriter
Gen Re LifeHealth,
Kéin
KR.Pannenberg@
genre.com

Pty

Was haben KISS, Einstein, Fratz
und Co., Junior Zukunftskonzept,
Teddy, Kids, Go usw. gemeinsam?

Auf den ersten Blick nicht viel. Auf
den zweiten Blick handelt es sich

bei allen um spezielle Versicherun-
gen fur Kinder. Fast alle Gesellschaf-
ten haben ein solches Produkt.
Unterschiede gibt es im Leistungs-
bereich, wo entweder eine einma-
lige Kapitalzahlung erfolgt, lebens-
lange Monatsrenten oder aber Mo-
natsrenten plus Kapitalzahlung.

Leistungen werden von 20 oder
25 % Invaliditat, meist jedoch ab
50 % Invaliditat, die vom Versor-
gungsamt attestiert werden muss,
gewabhrt.

Was hat das Ganze nun mit unseren
Artikeln tber ,Friihchen” zu tun?

Falle aus der taglichen Praxis

Angela Pfeffer
Teamleiterin Risiko-
priifung

MLP Lebensversiche-
rungs-AG, Heidelberg

Leider doch eine ganze Menge,
denn einige Gesellschaften versi-
chern bereits ab Eintrittsalter O,

d. h. ab Geburt, was wir nattrlich
aus den in diesen Beitrdgen darge-
legten Griinden Uberhaupt nicht
empfehlen konnen. Hier sollte das
Baby mindestens ein halbes Jahr alt
sein, um Versicherungen dieser Art
abschlieen zu kénnen.

Wir wiirden auch empfehlen, ent-
sprechende Antragsformulare fiir
die Versicherung von Kindern zu
entwerfen und stehen lhnen bei
Fragen zu dieser Problematik gerne
zur Verfigung.

Das Thema , Friihgeburten” betrifft keineswegs nur wenige exotische Einzelan-
trége. Die Praxisfdlle, die Angela Pfeffer in der nachfolgenden Tabelle fiir Sie
zusammengetragen hat, belegen dies. Immerhin war bei dieser Statistikerhe-
bung jeder siebte Antrag auf das Leben eines Kindes (< 14 Jahre) von der An-
gabe , Friihgeburt” betroffen (Datenbasis: Antragseingénge bei der MLP Le-
bensversicherungs-AG zwischen dem 1. 11. 2003 und dem 1. 11. 2004).

EA bei m/w Antragsangaben Sonstige Informationen z. B. laut Arztbericht betroffene
Antrag- Organe
stellung
0 m kleiner VSD seit Geburt, Keine Herz
keine Beschwerden, Frithgeburt
0 w Sauerstoffmangel wahrend Dritter Drilling (SSW 31 + 5 Tage), Koma, intraven- | Herz, Gehirn,
Geburt, Krankengymnastik trikuldre Blutung, hypertrophe obstruktive Kardio- Lunge, Leber
myopathie, Leberzellschaden, Enzephalopathie,
rez. Atelektasen bei Bronchitis
5 m beschwerde- u. behandlungsfreie | Keine Herz
geringe Aortenstenose,
Frihgeburt
9 w psychomotorische Entwicklungs- | Kind ist nach kurzer Anstrengung erschopft, Besuch | Herz, Motorik
storung, Sprachentwicklungs- des heilpad. Kindergartens, Antrag auf Behinderten-
storung, ASD Il. Grades, Herzop. | ausweis und Pflegegeld
geplant, Frihgeburt
0 m V.a. vestibulare Empfindlichkeit, | intermitt. auffallende Augenbewegungen beim Auge
Frihgeburt Hinlegen, keine Epilepsie
13 w ambulante Therapie wg. Schlaf- | in 5/00 Zwangshandlungen, Trennungsangste, Psyche
stérungen Perfektionismus, jetzt alles oB, Friihgeburt
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9 m Medikation: Concerto wg. Aufmerksamkeitsstérung seit 1 Jahr mit Psyche
Methylphenidat behandelt, Friihgeburt
1 m angeborener Herzfehler, Herzpass fur Kinder seit 2002, ASD bei Z. n. Rashkind, | Herz
TGA korrigiert, Friihgeburt Switch-OP und ASD-Verschluss, Aorteninsuffizienz
Grad |
6 m motorische Einschrankung wg. | 30. SSW, verlangsamte Herzfrequenz, Atemnot- Herz, Lunge,
Frihgeburt, Aufbissschiene syndrom Il Grades, unreifer Augenbefund, VSD, Auge, Gehirn,
Aufweitung der daueren Liquorrdume, V.a. ADS Psyche
in Kombi mit Stérungen des Sozialverhaltens,
emotionalen Stdrungen
0 w Frihgeburt, Fullfehlstellung, Enzephalie und Pachygyrie, schwere psycho- Lunge, inn.
ansonsten o.B. motorische Retardierung, schwerstbehindertes Kind | Organe, Ge-
(ist bei allen Verrichtungen des tédgl. Lebens auf Hilfe | hirn, Motorik,
angewiesen), Friihgeburt in 35 SSW., Fehlbildungs- | Verdauung
syndrom mit schwerstgradiger Mehrfachbehinderung

Blick iiber den Zaun
— Risikopriifung in Litauen

In dieser Ausgabe fiihren wir unser
Interview erstmals mit einem Risiko-
priifer aus dem Baltikum: Sarunas Ze-
maitis, Chief Underwriter bei der
Commercial Union Lietuva Gyvybes
Draudimas in Vilnius, beschreibt die
Arbeit eines Risikoprtifers in Litauen.

Sarunas Zemaitis
Chief Underwriter
Commercial Union
Lietuva Gyvybes
Draudimas
Vilnius, Litauen

Bitte beschreiben Sie kurz den ty-
pischen Arbeitstag eines Risiko-
priifers in Litauen. Welche Infor-
mationsquellen stehen dem Risi-
kopriifer zur Verfiigung?

Die Art der Arbeit richtet sich nach
der Position des Risikoprtfers und
seiner Erfahrung. Junior-Risikoprifer
werten medizinische Befunde (MER)
aus und entscheiden, ob zusatzliche
Informationen noétig sind. Aullerdem
halten sie Kontakt mit den Vertre-
tern und erlautern die Griinde fir
zusatzliche arztliche Untersuchun-
gen, falls sich Fragen ergeben. So-
fern auf dem MER keine ungewohn-
lichen Befunde vermerkt sind, kann
der Junior-Risikoprufer eine Entschei-
dung treffen. Er kann auch die Versi-
cherungsbedingungen der Police
hinsichtlich berufsbezogener (jedoch
nicht medizinischer) Risiken andern.

Alle Falle mit héheren Risiken wer-
den von einem erfahrenen Risiko-
priifer beurteilt. Uberschreitet der
Zuschlag eine bestimmte Hohe,
kann der Fall mit medizinischen
Fachleuten beraten werden. Bei ei-
ner komplexen Krankengeschichte
oder ab einer bestimmten Hohe der
Versicherungssumme wird der Fall
normalerweise zur Entscheidung an
den Ruckversicherer weitergeleitet.

Informationen Uber unsere Kunden
sammeln wir anhand von Standard-
Antragsformularen, PMAR, MER so-
wie mit zusatzlichen Fragebogen
(zum Gesundheitszustand des Kun-
den, seinen Hobbys und Freizeitakti-
vitaten, seiner beruflichen Tatigkeit
und finanziellen Situation usw.).

Gibt es ein spezielles Ausbil-
dungsangebot zum Thema Risiko-
priifung?

Leider gibt es in Litauen kein spe-
zielles Ausbildungsangebot fir Risi-
koprufer. Daher ist ein medizini-
scher Hintergrund fur Risikoprifer
sehr wichtig. Die meisten Risikopri-
fer besitzen einen Abschluss von ei-
ner medizinischen Hochschule und
haben schon wahrend ihres Studi-
ums im Rahmen einer Teilzeitbe-
schaftigung Erfahrung bei Versiche-
rungsgesellschaften gesammelt. Als
Vollzeitmitarbeiter von Versiche-
rungsgesellschaften setzen sie ihre
Aus- und Weiterbildung mit weite-
ren Kursen fort, die von Riickversi-
cherern angeboten werden.

Was sind lhrer Meinung nach die
Hauptunterschiede zwischen der
Risikopriifung in Litauen und in
Deutschland?
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Ich glaube, dass Risikoprdfer in Li-
tauen aus den oben genannten
Griinden Uber ein sehr gutes medi-
zinisches Wissen verfligen. Wirt-
schaftliche Griinde veranlassen ei-
nige Angehorige der medizinischen
Berufe, ihre Praxis aufzugeben und
sich eine besser bezahlte Tatigkeit in
privatwirtschaftlichen Unternehmen
zu suchen.

Ein weiteres wichtiges Moment ist
die Zusammenarbeit zwischen den
Schaden- und Risikoprufungsabtei-
lungen (in manchen Fallen sind
beide Funktionen in einer Abteilung
zusammengefasst). Auch wenn
zum Teil argumentiert wird, dass
dies zu Interessenkonflikten flihren
konnte, bietet eine solche Struktur
den Risikoprifern jedoch die Mog-
lichkeit, ihre Entscheidung zu uber-
prufen.

Ehe wir uns ausfiihrlicher mit den
Unterschieden beschiftigen, soll-
ten wir versuchen, einige der Ge-
meinsamkeiten aufzuzeigen. Was
ist mit den Fragen auf den An-
tragsformularen?

Wir bemiihen uns, moéglichst viele
Informationen mit einem Standard-
Antragsformular zu erheben. Hierzu
gehoren auch Fragen Uber die me-
dizinische Vorgeschichte und den
aktuellen Gesundheitszustand des
Kunden. Jedes genannte Problem
sollte kurz beschrieben und erldu-
tert werden. Der Kunde wird er-
muntert, weitere Angaben zu ma-
chen, nach denen im Antrag nicht
gefragt wird, die seiner Meinung
nach aber wichtig sein kénnen.

Was geschieht, wenn ein Kunde
im Antrag eine wichtige Krank-
heit angibt, z. B. dass er seit fiinf
Jahren an Asthma leidet? Kann
der Risikopriifer einen Bericht des
behandelnden Arztes anfordern?
Braucht er hierfiir eine zusatzliche
Einverstiandniserklarung des An-
tragstellers?

Normalerweise ist ein Bericht des
behandelnden Arztes erforderlich.
Die Gesellschaften geben an, wel-
che Art von Angaben zu machen
sind, z. B. Dauer und Behandlung
einer Krankheit, friihere arztliche
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Untersuchungen usw. Nachdem der
Kunde seine Zustimmung zur
Weitergabe seiner medizinischen
Daten erteilt hat, kbnnen die Versi-
cherungsgesellschaften diese Infor-
mationen direkt bei dem behan-
delnden Arzt anfordern. In be-
stimmten Fallen wird der Kunde ge-
beten, seinen Arzt aufzusuchen und
aktuelle drztliche Untersuchungen
in den Bericht aufzunehmen.

Macht der Arzt Angaben zu even-
tuellen anderen Gesundheitssto-
rungen, fiir die er den Patienten
behandelt hat, auch wenn diese
im Antragsformular nicht er-
wihnt sind?

Wir weisen schon zu Beginn unserer
Zusammenarbeit mit den Arzten
der Versicherungsgesellschaften auf
die Wichtigkeit derartiger Informa-
tionen hin. Um die Erhebung dieser
Informationen zu fordern, haben
wir Vereinbarungen mit den Arzten
getroffen und bezahlen sie zusatz-
lich fir jeden abschlieRenden
Krankheitsbericht, den sie von an-
deren medizinischen Einrichtungen
erhalten. Gelegentlich legen die
Kunden diese Extrakte selbst vor; in
diesem Fall werden sie dem medizi-
nischen Befund (MER) beigefligt.

Wenn jemand in Deutschland um-
zieht, werden die Arztunterlagen
nicht automatisch weitergeleitet.
Wie sieht die Situation in Litauen
aus?

Obwohl jeder seine arztlichen
Unterlagen von seinem Hausarzt
mitnehmen und selbst aufbewahren
kann, ist dies in Litauen nicht allge-
mein ublich. Nur wenn jemand an
einen anderen Ort umzieht, meldet
er sich bei seinem friiheren Hausarzt
ab und am neuen Wohnort wieder
bei einem anderen Arzt an.

Trotzdem gibt es einige Leute, die
ihr Leben lang eine bestimmte Kili-
nik bevorzugen und im Krankheits-
fall versuchen, arztlichen Rat von
aullerhalb ihres Wohnortes zu erhal-
ten.

Werden Fragebdgen benutzt, um
weitere Informationen zu erhal-
ten (z. B. iiber Diabetes)?

Wir benutzen nicht nur ausfiihrliche
medizinische Fragebdgen (z. B. zu
Diabetes, Bluthochdruck, Tumoren,
Asthma usw.), sondern auch fur die
berufliche Tatigkeit und die Freizeit-
aktivitaten (Hobby).

Was muss der Versicherer fiir ei-
nen Hausarztbericht, ein Attest
usw. bezahlen?

Nach litauischem Recht kdnnen Ver-
sicherungsgesellschaften kostenlos
arztliche Informationen von jeder 6f-
fentlichen Gesundheitseinrichtung
anfordern. Dies gilt auch, wenn wir
den Kunden bitten, uns einen Be-
richt seines Hausarztes Uiber seine Er-
krankung einzureichen. Dazu be-
sucht er seinen Arzt, der den Krank-
heitsverlauf und die bisherige medi-
zinische Behandlung beschreibt.
Wenn wir einen solchen Bericht von
unserem Arzt anfordern (der einen
Vertrag mit der Versicherungsgesell-
schaft hat), kostet dies bis zu

25 EUR. Eine einfache arztliche
Untersuchung kosten zwischen 20
und 30 EUR, wobei eine detaillierte
Untersuchung auch bis zu 340 EUR
kosten kann.

In Deutschland sind ,,Paramedics”
im Bereich der Lebensversiche-
rung als Fachkrifte unbekannt.
Gibt es so etwas in Litauen?

Alle medizinischen Leistungen und
arztlichen Berichte werden nur von
ausgebildeten Arzten (Dr. med.) er-
bracht bzw. angefertigt. Unser Ge-
sundheitssystem sieht drei verschie-
dene Stufen vor, aber auch auf der
ersten Stufe (fur die die niedrigste
Qualifikation erforderlich ist) diirfen
nur ausgebildete Arzte beschiftigt
werden.

In Deutschland gibt es eine Orga-
nisation, bei der alle Mitgliedsge-
sellschaften Daten iiber Risiken
hinterlegen, die nicht zu den
Standardbedingungen akzeptiert
worden sind. Gibt es etwas Ahnli-
ches auch in Litauen?

Derzeit gibt es keine Datenbank mit
derartigen Informationen. Aber auch
ohne versuchen wir, engen Kontakt
mit anderen Versicherungsgesell-
schaften zu halten und derartige In-



formationen auszutauschen, insbe-
sondere bei grofReren Schaden.

Eine der wichtigen Leistungska-
tegorien in Deutschland ist der
Berufsunfihigkeitsschutz
(BU/BUZ). Ahnliche Produkte gibt
es doch sicher auch in Litauen?

Lebensversicherungsgesellschaften
bieten eine Pramienbefreiung bei
Berufsunfahigkeit an. Wenn ein
Kunde durch einen Unfall oder eine
Erkrankung zeitweise behindert ist

Tele-Underwriting - Interview

Viele Gesellschaften in den USA nut-
zen bereits die Mdglichkeit, die Risiko-
priifung durch Telefoninterviews zu
untersttitzen. Eine bessere Qualitdt
der Antragsangaben bei gleichzeitiger
Kostensenkung soll damit erreicht
werden. In Europa setzen sich zur Zeit
vor allem britische Versicherungsge-
sellschaften mit diesem Thema aus-
einander. Susie Cour-Palais von Se-
lectX stellt die Moglichkeiten des Tele-
Underwritings und bisherige Erfahrun-
gen damit vor.

Susie Cour-Palais,
Mitbegrtinderin von
SelectX

und nicht arbeiten kann, Gbernimmt
die Versicherungsgesellschaft fur die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit seine
Pramienzahlungen (jedoch lang-
stens bis zum Alter von 60 Jahren).

Findet auf dem litauischen Markt
auch eine finanzielle Risikoprii-
fung statt? Wie hoch sind die all-
gemeinen Limits?

Wir lassen einen zusatzlichen Fi-
nanzfragebogen ausfillen, wenn
die Versicherungssumme einen Be-

Was bedeutet , Tele-Underwri-
ting”?

Unter Tele-Underwriting versteht
man ein Telefoninterview, in dem
geschulte Interviewer alle risikorele-
vanten Informationen vom zu Versi-
chernden einholen.

Das Interview kann Teile des Arztbe-
richtes ersetzen, die Genauigkeit der
Antragsangaben erhohen und Ver-
mittler oder Makler von der oft als
unangenehm empfundenen Auf-
gabe befreien, dem Kunden wah-
rend des Beratungsgespraches Fra-
gen zum Gesundheitszustand stel-
len zu mussen.

Warum entscheiden sich Gesell-
schaften zum Einsatz von Tele-Un-
derwriting?

In erster Linie tun sie dies, um die
Bearbeitungszeit von der Antragsan-
nahme bis zur Policenerstellung zu
verkiirzen. Weitere wichtige Griinde
sind

e Kostensenkung (Einsparung von
Arztunterlagen)

e Qualitatssteigerung: genauere
Antragsangaben, weniger Anzei-
gepflichtverletzungen

e Vermittler und Makler missen
keine Gesundheitsfragen mehr
stellen

trag von 116.000 EUR Uberschrei-
tet. Auch wenn die berufliche Ta-
tigkeit oder die Beschaftigung einer
Person keine hinreichende Begrtin-
dung fur den gewinschten Versi-
cherungsschutz liefert, konnen wir
darum bitten, die Griinde fir die
beantragte Versicherungssumme
darzulegen (z. B. ein Bankdarlehen
etc.).

Vielen Dank fiir das Gesprach!

mit SelectX

Gibt es unterschiedliche Tele-Un-
derwriting-Verfahren?

Ja. Gesellschaften passen das Ver-
fahren ihren Annahmerichtlinien,
Tarifen und ihrer technischen Infra-
struktur an. Zur Zeit beobachten
wir drei verschiedene Ansatze:

e Ansatz 1: Vermittler oder Makler
fullen wie bisher das Antragsfor-
mular aus und leiten es an die
Antragsabteilung weiter. Dann
entscheidet der Risikoprtifer, wel-
cher Fall sich fiir die Weiterbear-
beitung per Tele-Underwriting
eignet. In GroRRbritannien wird
dieses Verfahren zur Zeit von vie-
len Gesellschaften getestet, um

Uber SelectX

SelectX, eine Underwriting + Risk
Management-Beratung, wurde
2003 von Susie Cour-Palais und
Peter Maynard gegriindet.

SelectX berat Gesellschaften bei
der Entwicklung von Tele-Under-
writing-Modellen. Zum interna-
tionalen Kundenkreis gehoren
Riickversicherer, Versicherungs-
gesellschaften, Dienstleister und
Softwarehauser.

www.selectx.co.uk.
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einen Teil der klassischen Risiko-
prifungsunterlagen wie teure
und zeitaufwendige Arztberichte
Zu ersetzen.

e Ansatz 2: Der Vermittler oder
Makler fllt wie bisher das An-
tragsformular aus. Je nach Alter
und Versicherungssumme werden
dann zusatzliche Informationen
per Tele-Underwriting eingeholt,
bevor der Antrag an die Antrags-
abteilung weitergeleitet wird.

* Ansatz 3: Der Vermittler oder
Makler erstellt die Bedarfsanalyse
und erfasst einige wichtige Kun-
dendaten (Name, Geburtsdatum,
Tarif, Telefonnummer und bevor-
zugte Uhrzeit fur das Interview).
Diese Informationen werden an
den Interviewer weitergegeben,
der dann alle weiteren Antragsin-
formationen wahrend des Tele-
foninterviews einholt.

Wird ein Grofteil der normalen und
noch normalen Risiken bereits
durch ein Expertensystem ohne
Weiterleitung der Antrage an einen
Risikopriifer angenommen, so muss
sich Tele-Underwriting ohne groRe
Reibungsverluste in den Prozess in-
tegrieren lassen, z. B. indem Inter-
viewer die Daten direkt in das Sys-
tem eingeben.

Gibt es so etwas wie die , perfekte
Losung”?

Nein — beim Tele-Underwriting gibt
es kein ‘one size fits all’! Jede Gesell-
schaft muss ihre eigene Losung fin-
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den. Unsere bisherigen Erfahrungen
zeigen, dass sich das Tele-Underwri-
ting bei jeder Gesellschaft zumindest
geringfligig von den Losungen an-
derer Gesellschaften unterscheidet.

Bedeutet , Tele-Underwriting”
also Risikopriifung am Telefon?

Nein, normalerweise findet am Tele-
fon keine Risikoprufung statt. Einige
Gesellschaften nennen den Prozess
daher auch lieber , Tele-Interview”,
denn in den meisten Féllen erfolgt
nach der Aufnahme der Daten eine
Weiterleitung an den Risikoprifer, der
dann die eigentliche Entscheidung
fallt. Das Interview ist also nur ein
neuer Weg zur Einholung von risiko-
relevanten Informationen. In einigen
Gesellschaften werden die Interviews
allerdings von Risikoprufern durchge-
fuhrt, die dann auch gleich eine Ent-
scheidung fallen konnen.

Wann wird den Kunden die
Entscheidung mitgeteilt?

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten:

1. Der Interviewer teilt dem Kun-
den mit, ob sein Antrag ange-
nommen wird.

2. Der Kunde wird vom Vermittler
oder Makler informiert.

3. Die Gesellschaft teilt dem Kunden
die Entscheidung schriftlich mit.

Zur Zeit wahlen die meisten Gesell-
schaften den dritten Weg. In Mark-
ten wie England und Siidafrika, wo

viele Gesellschaften mit Experten-
systemen arbeiten, denken einige
Versicherer dartiber nach, den Kun-
den eine normale Annahme telefo-
nisch durch den Interviewer mittei-
len zu lassen. Voraussetzung ist na-
turlich, dass die Entscheidung durch
ein zuverlassiges Expertensystem
gestutzt wird. Der Vorteil dieser Vor-
gehensweise ist eine dramatische
Verbesserung von Bearbeitungszeit
und Servicequalitat.

Einige Gesellschaften informieren
ihre Kunden bereits telefonisch tber
die voraussichtlichen Annahmebe-
dingungen, aber nur dann, wenn es
sich beim Tele-Interviewer um einen
Risikoprufer handelt.

Wie verbreitet ist
Tele-Underwriting?

Uber 40 % der nordamerikanischen
Versicherer wenden Tele-Underwri-
ting bereits an, und weitere 50 %
stehen vor einer Entscheidung. Un-
ter den Anwendern gibt es interes-
santerweise auch viele Krankenversi-
cherer.

In GroRbritannien fuhren derzeit
alle grolRen Lebensversicherer Test-
projekte durch oder setzen sich mit
dem Thema auseinander.

In Australien setzen mindestens drei
groRe Gesellschaften Tele-Underwri-
ting ein.

In Sudafrika entwickeln zur Zeit ei-
nige der groRten Lebensversicherer
die Technologie zum Einsatz von
Tele-Underwriting.

Wer fiihrt das Interview durch?

Das ist von Gesellschaft zu Gesell-
schaft verschieden und hangt unter
anderem von Kosten, Tarifstruktur
und Vorhandensein eines Experten-
systems ab. Ferner stellt sich die
Frage, ob Tele-Underwriting als In-
House-Losung oder mit Unterstut-
zung durch einen externen Dienst-
leister ausgefiihrt werden soll. Als
Interviewer kommt der folgende
Personenkreis in Frage:

e Geschulte Mitarbeiter eines Call
Centers, die eine Grundausbil-



dung in medizinischer Risikopru-
fung erhalten haben und sich ge-
nau an einen vorgegebenen
Interviewtext halten.

* Mitarbeiter der Antragsabteilung
mit guten kommunikativen Fa-
higkeiten, die ebenfalls einem
vorgegebenen Interviewtext fol-
gen, aber Freiheit bei der Frage-
formulierung haben.

e Krankenschwestern und -pfleger
mit geschulten kommunikativen
Fahigkeiten, die den Interview-
text als Gedachtnisstiitze verwen-
den, aber bei Bedarf davon ab-
weichen, um die notwendigen
medizinischen Informationen zu
erhalten.

Wir von SelectX sind der Meinung,
dass die Qualitat des Interviewers
(soziale und kommunikative Kom-
petenz im Telefongesprach, die Fa-
higkeit, Informationen knapp und
prazise zusammenzufassen, Einblick
in die Belange der Risikopriifung)
Uber Erfolg oder Misserfolg von
Tele-Underwriting entscheidet.

Es reicht nicht aus, einfach irgendei-
nen Mitarbeiter eines Call Centers
ans Telefon zu setzen, um medizi-
nisch sensible Daten abzufragen.
Dies macht nicht nur beim Kunden
einen schlechten Eindruck, sondern
fuhrt auch nicht zu weniger Anzei-
gepflichtverletzungen. Aber auch
fachlich versierte Risikoprtfer oder
Krankenschwestern, denen gute
Kommunikationsfahigkeiten fehlen,
sind keine gute Wahl. Der perfekte
Interviewer verfligt tiber Gberdurch-
schnittliche fachliche und soziale
Kompetenz im Gesprach mit dem
Kunden. Er meistert auch schwie-
rige Gesprachssituationen besonnen
und professionell — in den Augen
des Kunden reprasentiert er die Ver-
sicherungsgesellschaft.

Kontinuierliche Uberwachung der
Interviewqualitat, Mentoring, regel-
mafige Weiterbildung und Feed-
back an die Interviewer sind uner-
lasslich fur ein erfolgreiches, profes-
sionelles Tele-Underwriting-Team.

Wie lange dauert ein Interview?

Die Interviews dauern selten langer
als 20 Minuten. Wir konnen nur
wiederholen: tiberdurchschnittliche
Kommunikationsfahigkeiten sind er-
forderlich, um das Gesprach in an-
genehmer Atmosphare zligig
durchzufiihren und ein Maximum
an Informationen einzuholen.

Was ist besser — eine In-House-L6-
sung oder Unterstiitzung durch
externe Dienstleister?

Jede Methode hat Vor- und Nach-
teile, die wir in der nachstehenden
Tabelle einmal zusammengefasst
haben:

Exerne Dienstleiter — Vorteile

Externe Dienstleister — Nachteile

Niedrige Anfangskosten

Geringer Zeitaufwand bei der
Einflihrung

Niedrige Overhead-Kosten

Flexible Reaktion auf gedanderte
Antragszahlen

Professionelle Interviewer

Geringeres operatives Risiko

Keine Kontrolle Giber Qualitat und
Service

Service Level Management — der
Dienstleistungsprozess muss in ein
konsequentes Controlling- und Steue-
rungssystem eingebettet werden

Kein Lernprozess im eigenen Haus,
keine Kontrolle iber intellektuelles
Eigentum

Die Entscheidung wird nicht zuletzt
davon abhangen, ob liberhaupt ge-
eignete Dienstleister zur Verfligung
stehen. In den USA gibt es derzeit
drei groe Dienstleister — LabOne,
Hooper-Holmes and EMSI, die ge-
meinsam monatlich Gber 90.000
Interviews fiir US-Gesellschaften
durchfiihren. Daneben gibt es noch
3-4 kleinere Dienstleister. Ungefahr
die Halfte der US-Versicherer greifen
auf Dienstleister zurtick, der Rest
verfligt Uber eigene Tele-Underwri-
ting-Mitarbeiter.

In GroRbritannien gibt es zur Zeit
einen Dienstleister sowie zwei wei-
tere Firmen, die sich in der Grin-
dungsphase befinden und einen
Geschaftsbeginn innerhalb der
nachsten 6-12 Monate planen.

Einer der Hauptgriinde fir die Wahl
eines Dienstleisters sind die hohen
Anfangskosten fiir die erforderliche
technische Infrastruktur und die
Schwierigkeit, professionelle Inter-
viewer fur Gesprache zu finden, die
meistens erst nach 18.00 Uhr statt-
finden.

Haben die Kunden Einwidnde ge-
gen das Telefoninterview?

Nein — ganz im Gegenteil!

Die bisherige Erfahrung zeigt, dass
die Kunden wahrend des Interviews
sehr bereitwillig Auskunft geben. In
manchen Fallen, z. B. wenn es um
gynakologische oder psychische Er-
krankungen geht, sind die Kunden
einem geschulten Gesprachspartner
am Telefon gegeniiber sehr viel of-
fener, als wenn Sie einem Versiche-
rungsberater im Gesprach gegen-
Ubersitzen!

Nur dulerst selten haben sich Kun-
den bisher aggressiv verhalten oder
waren nicht bereit, telefonisch Aus-
kunft zu erteilen. Professionelle
Interviewer sind fur solche Situatio-
nen geschult, sie beenden das Ge-
sprach hoflich und leiten den Fall an
die Risikoprifung weiter.

Wichtig ist, dass die Kunden vom
Berater vorher Giber den zu erwar-
tenden Anruf informiert werden. Sie
sollten wissen, mit welchen Fragen
sie zu rechnen haben, wie lange das
Gesprach ungefahr dauern wird
und zu welcher Uhrzeit der Anruf
erfolgen wird.

Wenn der Interviewer den Kunden
anruft, stellt er sich dem Kunden zu-
nachst in einer festgelegten Form
vor. Ein typischer Gesprachsbeginn
kann z. B. wie folgt klingen:
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»Guten Tag, mein Name ist Petra
Schneider. Ich rufe Sie im Auftrag der
ABC-Versicherung an und wiirde Sie
gerne um einige zusdtzliche Informa-
tionen zu lhrem Antrag auf Lebens-
versicherung bitten. Unser Gespréich
wird ca. 20 Minuten dauern. Hdtten
Sie jetzt Zeit, einige Fragen zu beant-
worten?”

Hat der Kunde Zweifel, ob er telefo-
nisch Auskunft erteilen mochte oder
wurde er vom Vermittler nicht auf
das Gesprach vorbereitet, wird der
Anruf hoflich beendet.

Wie sieht es mit dem Datenschutz
aus?

Datenschutzgesetze bilden die
Rechtsgrundlage bei der Erhebung,
Nutzung, Sammlung und Weiter-
gabe von vertraulichen Informatio-
nen. Personliche Informationen von
Versicherungskunden mussen
streng vertraulich behandelt wer-
den, und zur Weitergabe von Infor-
mationen an Dritte muss eine
schriftliche Einverstandniserklarung
des Kunden vorliegen.

Der Kunde muss vom Vermittler
oder Makler dartiber informiert wer-
den, dass sich moglicherweise ein
Vertreter der Versicherungsgesell-
schaft telefonisch mit ihm in Verbin-
dung setzen und weitere Fragen
zum Antrag stellen wird. Der Kunde
sollte vor dem Telefonanruf genau
wissen

e wer ihn anrufen wird

e ob es sich beim Anrufer um einen
Mitarbeiter der Gesellschaft oder
einen externen Dienstleister han-
deln wird

e wann der Anruf erfolgen wird

¢ wie die Informationen verwendet
und gespeichert werden

e zu welchen weiteren Schritten die
Auskunfte gegebenenfalls fiihren
konnen.

Der Kunde muss dem Vermittler
oder Makler gegentiber sein Einver-
standnis mit dem Telefoninterview
erklaren. Vor dem Interview muss
der Kunde darauf hingewiesen wer-
den, dass das Gesprach aufgezeich-
net und gespeichert wird und der
Interviewer muss sich vergewissern,
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dass der Kunde damit einverstan-
den ist.

Muss der Kunde miindlich auf
seine Anzeigepflicht hingewiesen
werden?

Auf jeden Fall! Der Versicherer ist
daflir verantwortlich, dass ein
Kunde seine Rechten und Pflichten
bei Vertragsabschluss genau kennt
und versteht. Kommt es im Leis-
tungsfall zu einer Auseinanderset-
zung wegen einer Anzeigepflicht-
verletzung, muss der Versicherer
nachweisen, dass der Versicherte
mit dem Verfahren des Tele-Under-
writing vertraut und Uber seine Aus-
kunftspflicht informiert war. Wah-
rend des Telefongesprachs weist der
Interviewer den Kunden mindestens
zweimal auf die Bedeutung der An-
zeigepflicht hin, z. B. folgenderma-
Ren:

. Bitte beantworten Sie alle Fragen
vollstédndig und wahrheitsgemdb.
Wenn Sie absichtlich Informationen
verschweigen oder Fragen falsch be-
antworten, kann dies zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Wenn
Sie unsicher sind, ob bestimmte Anga-
ben wichtig sind oder nicht, sollten
Sie diese Angaben auf jeden Fall ma-
chen.”

Am Ende des Gespraches sollte dann
noch einmal wiederholt werden...

,Ich muss Sie noch einmal darauf
hinweisen, dass Sie unter Umstdnden
keinen Anspruch auf Versicherungs-
leistungen haben, wenn Sie absicht-
lich Informationen verschwiegen oder
Fragen falsch beantwortet haben.”

Viele Gesellschaften sind der An-
sicht, dass die wiederholte mundli-
che Warnung und das personliche
Gesprach dazu flihren, dass Anzei-
gepflichtverletzungen deutlich selte-
ner vorkommen.

Wie reagieren Vermittler und
Makler auf Tele-Underwriting?

Eine wichtige Frage. Viele Versiche-
rer scheuen Tele-Underwriting-Ex-

perimente bisher aus Sorge, damit
bei ihren Vermittlern oder Maklern
auf wenig Gegenliebe zu stoRen.

Vermittler und Makler flirchten, dass
sie die , Kontrolle” iber ihre Kunden
verlieren und dass kein Vertragsab-
schluss zustande kommt, wenn
Tele-Underwriting erfolgt. Viele se-
hen aber auch die Vorteile:

e weniger Verwaltungsaufwand, die
Zeit beim Kunden muss nicht mit
dem Ausfillen von Formularen
verbracht werden,

* es mussen keine peinlichen Ge-
sundheitsfragen gestellt werden,

e die ,Jagd” nach medizinischen
Unterlagen entfillt,

e ... und es bleibt mehr Zeit fiir das
eigentliche Beratungs- und Ver-
kaufsgesprach

Die Sorgen der Vertriebspartner
mdussen sehr ernst genommen wer-
den. Wenn der Vertrieb nicht hinter
dem Tele-Underwriting steht, wird
es scheitern. Die erfolgreichsten US-
Gesellschaften haben ihre Vertriebs-
partner von Anfang an eng in den
Aufbau des Tele-Underwriting-Pro-
zesses eingebunden und sorgen da-
flr, dass Vermittler und Makler zu
jeder Zeit den aktuellen Status eines
Antrages Uber Intranet, E-mail oder
Servicecenter abfragen konnen.

In den Augen der meisten Vermittler
und Makler iberwiegen nach dem
Start von Tele-Underwriting die Vor-
teile: weniger Verwaltungsaufwand
bei ungekiirzten Abschlussprovisio-
nen!

Welche Auswirkungen hat Tele-
Underwriting auf das Sterblich-
keits- und Berufsunfihigkeits-
risiko?

Da Tele-Underwriting erst seit An-
fang der 90er Jahre eingesetzt wird,
ist es noch zu friih, um eindeutige
Aussagen zum Einfluss auf Sterblich-
keit und Berufsunfahigkeit machen
zu konnen.

In einigen nordamerikanischen und
britischen Gesellschaften laufen zur
Zeit interessante Untersuchungen,
in denen medizinische Unterlagen
fur Policen angefordert werden, die
mittels Tele-Underwriting zustande
gekommen sind. Das Ergebnis ist
erstaunlich: in den meisten Fallen
gingen aus den Telefoninterviews



mehr nitzliche Informationen her-
vor als aus den Arztunterlagen oder
Fragebogen; die Einschdatzungen
selbst weichen nur selten voneinan-
der ab. US-Gesellschaften halten
den mutmallichen Einfluss auf das
Sterblichkeitsrisiko im ungtinstig-
sten Fall flir neutral.

Das bedeutet natirlich nicht, dass
Tele-Underwriting arztliche Unterla-
gen ersetzen kann. Bevor es soweit
kommt, mussen langjahrige Studien
in der gesamten Versicherungsin-
dustrie zeigen, ob Tele-Underwri-
ting ahnlich zuverlassige Informatio-
nen wie ein Arztbericht hervorbrin-
gen kann.

Bisherige Erfahrungen in GroRbri-
tannien haben gezeigt, dass Tele-
foninterviews dann am sinnvollsten
sind, wenn nahere Informationen zu
ungenau beschriebenen Sympto-
men und weit verbreiteten Erkran-
kungen wie Asthma, chronischer
Bronchitis, Epilepsie, Angststorun-
gen und Diabetes sowie zu Medika-
mentengebrauch, Nikotin, Alkohol
und Korperbau erforderlich sind.
Wenn ernste Vorerkrankungen wie
koronare Herzkrankheit oder Krebs
vorliegen oder wenn Laborwerte
bendotigt werden, ist Tele-Underwri-
ting kein geeignetes Mittel. In sol-
chen Féllen wird immer eine sofor-
tige Weiterleitung an die Risikopri-
fung und die Anforderung von Arzt-
unterlagen erfolgen mussen.

Einige Pilotuntersuchungen zum
Einsatz von Tele-Underwriting im
Berufsunfahigkeitsmarkt haben sich
als sehr effektiv erwiesen: die Kun-
den geben bereitwillig detaillierte
Informationen zu Wirbelsaulener-
krankungen und sogar zu psychi-
schen Stérungen.

Was sollte eine Gesellschaft bei
der geplanten Einfiihrung von
Tele-Underwriting beachten?

Die Ziele sollten ganz klar definiert
sein, z. B.:

e Sollen die Kosten fiir Arztunterla-
gen gesenkt werden?

e Soll der Arbeitsablauf effizienter
werden?

Erfolgskriterien mussen ebenfalls

klar definiert sein:

e Reduzierung der Bearbeitungszeit
um x %?

* Reduzierung der Anzahl nicht zu-
stande gekommener Falle um
x %, Erhohung der Policierungs-
rate auf y %?

* Erhohung der Annahmezahlen
durch Einsatz eines Expertensys-
tems ohne Weiterleitung an die
Risikoprufung?

e Reduzierung der Anzahl der Flle,
in denen arztliche Unterlagen an-
gefordert werden, um x %?

e Reduzierung der Kosten flr Arzt-
unterlagen um y %?

Erstellen Sie eine Kosten-Nutzen-
Analyse zu In-House und Dienstleis-
ter-Losungen, achten Sie auf gesetz-
liche Vorschriften, setzen Sie sich mit
Ihren Vertriebspartnern in Verbin-
dung. Starten Sie ein Pilot-Projekt!

R )
Gen Re.

Life Health

Genetik in der Lebens-
und Krankenversicherung
Ein Seminar der Gen Re Business School

Neben medizinischen Themen steht die Gesetzgebung in diesem
Jahr im Mittelpunkt unseres Genetik-Seminars. Der Entwurf fiir ein
Gendiagnostikgesetz wird in Kiirze vorgelegt. Darin soll umfassend
geregelt werden, wie in Deutschland in Zukunft mit genetischem
Material umgegangen wird. Wir werden Sie tiber den Stand der
Diskussion und tiber die zu erwartenden Konsequenzen fiir die
Lebens- und Krankenversicherung informieren.

In medizinischer Hinsicht werden wir Ihnen in einem Uberblick
aktuelle Entwicklungen und Tendenzen in der Genforschung vorstel-
len. Im Detail werden wir Sie dann tiber moderne gentechnologische
und molekulargenetische Analysen informieren, die Grundlage fiir
eine gezielte und individualisierte Diagnostik und Therapie sind.

Ein Vortrag zur Pharmakogenetik nimmt das Thema einer maRgeschnei-
derten Therapie unter einer erweiterten Perspektive auf.

Ubergewicht sowie Alkohol- und Nikotingenuss gehéren zu den maR-
geblichen Risikofaktoren in der Lebens- und Krankenversicherung.
Fuhrt die Genforschung hier zu verbesserten diagnostischen oder
therapeutischen Méglichkeiten? Wir greifen diese Fragestellung auf
und informieren Sie tiber den Stand der Genforschung zum Metabo-
lischen Syndrom, zur Alkoholerkrankung sowie zur Nikotinabhangig-
keit. Das Tagesseminar richtet sich an alle Mitarbeiter aus der Versi-
cherungswirtschaft, die an aktuellen Fragen der Biomedizin und
Genetik und deren Bezug zur Risikopriifung interessiert sind.

Fiir Versicherungsmediziner: Die Zertifizierung bei der Arztekammer
Nordrhein ist beantragt.

Seminarprogramm

Moderation:
Prof. Dr. Ernst Peter Fischer

Veranstaltungsort:
Hyatt Regency Hotel
Kennedy Ufer 2 a
50679 Kéln

Tel. 0221 8281 234

Teilnahmegebiihr:

€ 375,- zzgl. 16 % MwsSt.
inkl. Mittagessen,
Erfrischungen,
Tagungsunterlagen

Veranstaltungstermin:
Dienstag, 10. Mai 2005
9.30 Uhr - 17.30 Uhr

Anmeldung:

schriftlich bis spditestens

26. April 2005

per Fax 0221 9738 768
eMail uloewe@genre.com
Kélnische Riickversicherungs-
Gesellschaft AG
Theodor-Heuss-Ring 11
50668 Koln

® Neue Entwicklungen und Tendenzen in der
Genforschung
Prof. Dr. Ernst Peter Fischer
Professor fiir Wissenschaftsgeschichte, Universitat Konstanz

® Gendiagnostikgesetz und Antidiskriminierungsgesetz
Konsequenzen fiir die Lebens- und Krankenversicherung?
Prof. Dr. Jochen Taupitz
Geschiftsfiihrender Direktor des Instituts fiir Deutsches, Europai-
sches und Internationales Medizinrecht, Gesundheitsrecht und
Bioethik der Universitaten Heidelberg und Mannheim

o Aktuelles aus dem Arzteausschuss des GDV
Marlis Ostermann-Myrau
Arztliche Direktorin, Gen Re LifeHealth

® Moderne gentechnologische und molekular-
genetische Analysen als Grundlagen fiir eine gezielte
und individualisierte Diagnostik und Therapie
Prof. Dr. Volker Diehl
Leiter (komm.) Comprehensive Cancer Center,
Nationales Centrum fir Tumorerkrankungen (NCT), Heidelberg

® Pharmakogenetik
MaRgeschneiderte Medikamente. Neues zum Stand der Forschung
Prof. Dr. Ernst Peter Fischer

® Auf der Suche nach genetischen Determinanten des
Metabolischen Syndroms
Jun-Prof. Dr. Norbert Hiibner
Max-Delbriick-Centrum fiir Molekulare Medizin (MDC), Berlin

® Genetische Aspekte der Alkoholerkrankung

Prof. Dr. Falk Kiefer
Professor fiir Suchtforschung, Universitat Heidelberg
® Risikofaktoren der Nikotinabhdngigkeit aus
neuropsychiatrischer Perspektive
PD Dr. Georg Winterer
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Univ.klinikum, Dusseldorf

Anderungen vorbehalten!

RPaktuell 1/2005 23



b
S
GenRe.
Kélnische Riickversicherungs-Gesellschaft AG
Theodor-Heuss-Ring 11
50668 Kéin
Tel. 0221 9738-0

Fax 0221 9738-494
www.genre.com

Life Health

Die verdffentlichten Beitriige genieflen urheberrechtlichen Schutz, solche mit Angaben des Verfassers stellen nicht unbedingt die Meinung des Heraus-

gebers oder der Redaktion dar.

Alle hier enthaltenen Informationen sind mit groBer Sorgfalt recherchiert und nach bestem Gewissen zusammengestellt. Dennoch wird fiir die Richtig-
keit, Vollstdndigkeit und Aktualitét keine Gewdhr tibernommen. Insbesondere stellen diese Informationen keine Rechtsberatung dar und kénnen diese

nicht ersetzen.

24 Gen Re LifeHealth

© Kolnische Riickversicherungs-Gesellschaft AG
2005

Redaktion

Dr. Marianne Kutzner (verantwortlich),
Klaus-R. Pannenberg, Jiirgen Warstat,
Simone Ledermann

Tel. 0221 9738-678 - Fax 0221 9738-824
kutzner@genre.com

RPaktuell ist eine Publikation der Gen Re
Business School.

Druck
Druckhaus Locher GmbH, Kéin

Auflage: 1500

Erscheinungsweise: halbjéhrlich





